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Il Wisconsin Predicting Patients’  

Relapse questionnaire (WI-PREPARE) 

come strumento di valutazione del 

rischio di ricaduta nella disassuefazione 

da fumo di tabacco

The Wisconsin Predicting Patients’ Relapse questionnaire: 
an useful tool to predict the risk of relapse after smoking 
cessation

Riassunto
Il tabagismo appartiene, per la sua estensione, per la gravità dei danni che comporta alla salute, ai 
grandi problemi con i quali la società moderna è chiamata a confrontarsi. Solo nel 1988 la medicina 
ufficiale affermò che la nicotina creava dipendenza come le altre droghe. Le industrie del tabacco, 
che conoscevano da tempo le caratteristiche psicotrope della nicotina, continuarono ad affermare e 
a giurare in pubblico che essa non dava nessun tipo di dipendenza. In Italia circa il 40% dei fumatori 
attivi dice che vorrebbe smettere di fumare ma non ci riesce, proprio a causa della forte dipendenza 
causata dalla nicotina. Solo il 9% di coloro che hanno smesso di fumare riesce a rimanere astinente 
per 1 anno. Risulta chiaro che il tabagismo non è un vizio, non è un’abitudine, ma una vera e pro-
pria tossicodipendenza, una malattia cronica e recidivante, e come tale deve essere trattata. Occor-
re quindi analizzare e sostenere il paziente rispetto alla ricaduta ed ai sentimenti negativi che la ac-
compagnano, affrontare la ricostruzione del “processo” che ha portato alla ricaduta riconoscen- 
done le varie tappe, gli stati d’animo ed il livello di consapevolezza che le hanno caratterizzate, in-
dividuando insieme al paziente le cause delle difficoltà e dei problemi aiutandolo a migliorare le 
modalità che usa per fronteggiarle e offrendogli nuovi strumenti di coping. Strumenti che possono 
riguardare sia il processo di ricaduta (prevedendo quindi tecniche di evitamento o fronteggiamento 
o training per lo sviluppo delle capacità assertive e dell’autoefficacia) che le situazioni emotive o in-
terpersonali che il paziente non riesce a gestire (spesso originatesi all’interno della famiglia), o an-
cora situazioni di scarsa motivazione. Il Wisconsin Predicting Patients’ Relapse questionnaire 
(WI-PREPARE) è un questionario di breve somministrazione e di facile scoring e può essere sommi-
nistrato, al posto del Fagerstrom test (FTND), a chi ha intenzione di smettere di fumare e rappre-
senta un utile strumento in grado di prevedere, con buona approssimazione, la probabilità di rica-
duta nei primi 6 mesi, ritenuti unanimemente i più cruciali, dopo la cessazione, permettendo ai 
terapeuti di modulare l’intensità delle cure e del follow-up. 
Parole chiave: Fumo, disassuefazione, trattamento, ricaduta, tool.

Abstract
Cigarette smoking, because of its diffusion and severity of damage, is one of the main health con-
cerns of modern societies. Only in 1988, official medicine admitted that nicotine could be addic-
tive, just as other drugs. In Italy about 40% of smokers would like to quit smoking but fail to do so, 
because of the strong addiction caused by nicotine. Only 9% of those who quit are still smoke free 
after one year. It is clear that cigarette smoking is not a bad habit, rather a true dependence, a 
chronic, relapsing disease, and needs treatment for these reasons. We need to assess and support 
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the patient to avoid relapse and related negative feelings, face the reconstruction of the “process” 
that caused the relapse understanding the different steps, the moods and the levels of awareness 
that characterised it. We should investigate together with the patient upon the reasons of the diffi-
culties and the problems and help him or her to foster the ways with by they could cope with them, 
by offering new coping instruments. Tools that may concern not only the relapse process (preparing 
avoiding, coping and assertive auto-efficacy training techniques) but also the emotional or interper-
sonal situations that the patient is not able to manage (often beginning in the families), and low 
motivational states. The Wisconsin Predicting Patients’ Relapse questionnaire (WI-PREPARE) is a 
brief administrated one, easily scored and may be administrated, instead of the Fagerstrom test 
(FTND), to those who wish to quit smoking and represents a useful tool to predict, with a good ap-
proximation, the probability of relapse in the first six months period, mostly considered as crucial af-
ter cessation, permitting therapists to tailor treatment intensity an follow-ups. 
Keywords: Smoking, cessation, treatment, relapse, tool.

Introduzione
Il tabagismo appartiene, per la sua 
estensione, per la gravità dei danni 
che comporta alla salute, ai grandi 
problemi con i quali la società mo- 
derna è chiamata a confrontarsi. 
Solo nel 1988 la medicina ufficiale 
affermò che la nicotina creava di-
pendenza come le altre droghe. Le 
industrie del tabacco, che cono-
scevano da tempo le caratteristi-
che psicotrope della nicotina, con-
tinuarono ad affermare e a giurare 
in pubblico che essa non dava 
nessun tipo di dipendenza. Risulta 
chiaro che il tabagismo non è un 
vizio, non è un’abitudine, ma una 
vera e propria tossicodipendenza, 
una malattia cronica e recidivante, 
e come tale deve essere trattata 
[1,2]. Occorre quindi analizzare e 
sostenere il paziente rispetto alla 
ricaduta ed ai sentimenti negativi 
che la accompagnano, affrontare la 
ricostruzione del “processo” che 
ha portato alla ricaduta ricono-
scendone le varie tappe, gli stati 
d’animo ed il livello di consapevo-
lezza che le hanno caratterizzate.

Il processo di ricaduta 
La definizione di ricaduta assume si- 
gnificati diversi a seconda del mo-
dello teorico di riferimento. Tornare 
a fumare assiduamente dopo un 
periodo di astinenza o di consumo 
moderato, è un fatto che accade 
molto di frequente nei tabagisti 
che fanno un percorso di disintos-
sicazione. Gli approcci tradizionali 
al trattamento delle dipendenze 
spesso concettualizzavano la rica-

duta come una sconfitta, un risul-
tato negativo che equivale al falli-
mento del trattamento. Queste 
prospettive considerano l’esito del 
trattamento come dicotomico, bian- 
co o nero, esso può solamente as-
sumere la forma dell’astinenza 
completa o della recidiva. In que-
sti modelli non vi è spazio per la 
prevenzione della ricaduta o, me-
glio, non viene analizzato il com-
plesso processo della ricaduta nel 
suo esplicarsi [3]. Circa l’80% delle 
persone trattate per problemi di 
alcol tornano ad ubriacarsi almeno 
una volta. Una percentuale compre- 
sa tra il 60 ed il 90% di ex-fumatori 
si accende una sigaretta entro un 
anno da quando ha smesso. No-
nostante ciò, molte persone rie-
scono alla fine, a superare le loro 
dipendenze. Quando negli anni ’60 
Alan Marlatt, ex-direttore dell’Ad-
dictive Behaviors Research Center 
all’Università di Washington, iniziò 
a lavorare nel reparto di alcologia, 
più o meno il 70% dei pazienti con 
cui lavorava, continuava ad entrare 
ed uscire da programmi di disin-
tossicazione. Egli iniziò a studiare 
come chi aveva smesso con succes- 
so riuscisse a mantenere l’astinen-
za, e si accorse che molti di loro 
avevano le ricadute, ma erano ca-
paci di imparare dai loro errori, 
immaginandosi cosa fare la volta 
successiva per evitare di cadere 
nuovamente. Iniziò così a conside-
rare la ricaduta come un processo 
in transizione, una serie di eventi 
che si svolgono nel tempo [4]. La 
ricaduta come una regola, piutto-
sto che come un eccezione, come 

un’opportunità piuttosto che come 
una catastrofe. La ricaduta che, se 
gestita nel modo giusto, può apri-
re le porte ad un successo durevo-
le. “Un po’ come quando si impara 
ad andare in bicicletta”, sosteneva 
Marlatt, “quasi tutti cadono alme-
no una volta”.
Numerosi studi hanno dimostrato 
come le ricadute, nella maggior 
parte dei casi, non sono processi 
puntiformi e spesso seguono un 
pattern comune [5]. Frequentemen- 
te, per preservare la sua autostima, 
il paziente tende a riferire questi 
errori come “casuali” o determina-
ti dalle pressioni sociali. Se “il ca-
so” può essere visto come un ten-
tativo di attenuare i sensi di colpa 
e di impotenza, numerosi studi 
hanno dimostrato come la ricaduta 
spesso “viene da lontano” e porta 
l’ex-fumatore a compiere una se-
rie di “atti apparentemente insi-
gnificanti” (spesso non coscienti o 
almeno non chiari nel loro vero si-
gnificato) che progressivamente lo 
riavvicinano alle sigarette [6]. 
Questa concettualizzazione forni-
sce un quadro d’azione più ampio 
per studiare ed intervenire nel 
processo di ricaduta al fine di pre-
venire o ridurre gli episodi di reci-
diva migliorando in tal modo l’esi-
to del trattamento.
Attraverso una tecnica chiamata 
“Ecological Momentary Asses-
sment”, Shiffman ha indagato l’e-
satto momento della ricaduta chie- 
dendo a un gruppo di fumatori in 
trattamento di registrare regolar-
mente, su un diario elettronico, il 
loro umore e l’ambiente circostante. 



42 Review article Cuoghi G et al, Tabaccologia 2015; 4: 40-47

Se capitava loro di cedere alla 
tentazione e di fumare una siga-
retta gli domandava di aggiunge-
re una descrizione più dettagliata, 
che includesse il luogo, l’attività e 
la precedente assunzione di cibo 
o bevande [7]. 
Ci si accorse ben presto che due 
distinti tipi di fattori giocavano un 
ruolo chiave nel processo di ricadu- 
ta: le determinanti situazionali 
(es. situazioni ad alto rischio, capa- 
cità individuali di coping) e le cau-
se sottostanti antecedenti (es. va-
riabili esistenziali, craving) [8]. 
Marlatt e Gordon svilupparono co- 
sì nel 1985 un modello concettua-
le della ricaduta e uno strumento 
noto come “counselling di pre-
venzione della ricaduta”, applica-
bile nel setting professionale, in 
cui vengono identificate situazioni 
scatenanti comuni e vengono pro-
poste strategie psicologiche e com- 
portamentali che possono essere 
di aiuto per prevenire o limitare 
gli episodi di relapse [4,9].
Secondo questo modello, le per-
sone che si trovano ad affrontare 
un cambiamento come quello di 
smettere di fumare, inizieranno a 
sperimentare una maggiore auto-
efficacia ed una maggior padro-
nanza dei propri comportamenti, 
sensazioni che dovrebbero incre-
mentare man mano che viene 
mantenuta l’astinenza.
Ci sono tuttavia alcune situazioni o 
eventi che possono rappresentare 
una minaccia al senso di padronan- 
za raggiunto e, di conseguenza, 
far precipitare l’individuo in una 
crisi da mancanza di controllo. So-
no quelle che Marlatt chiama le 
sette “Situazioni ad Alto Rischio”:
•  Stati emotivi negativi (rabbia, an-

sia, depressione, frustrazione, no-
ia, etc.) e positivi (festeggiamenti, 
stimoli ambientali correlati alle 
sigarette).

•  Conflitti interpersonali e familiari.
•  Pressioni sociali (ad esempio tro-

varsi con altre persone che stan-
no fumando).

•  “Occasioni”.
•  Condizioni fisiche negative (stato 

di malattia non conseguente all’u-
so di sigarette, aumento di peso).

•  Verifica dell’autocontrollo (assu-
mere la sostanza a scopo speri-
mentale, per curiosità più che 
per desiderio).

•  Co-assunzione di sostanze, alcol 
in primis. 

Svariati studi concordano nel rile-
vare che queste situazioni sono al-
la base di oltre il 90% delle rica-
dute e le più frequenti sono le 
prime tre, che coprono il 75% cir-
ca dei casi.
Anche altri autori [10] identificano 
nello stato emotivo, e in particola-
re nell’affettività negativa riscon-
trata nelle 4-5 ore precedenti, il 
principale fattore di ricaduta: la rab- 
bia, l’ansia, la depressione e l’irrita- 
zione, quando salgono all’improv-
viso, sono gli stimoli più potenti. 
Queste Situazioni ad Alto Rischio 
sono in agguato maggiormente 
nei primi tre mesi di astinenza, ma 
insidiano il paziente soprattutto 
nel momento della progressiva 
“normalizzazione dell’astinenza”, 
processo in cui egli inizia a dare al 
suo essere astinente dal fumo un 
valore relativamente più normale, 
non più speciale come nei primi 
periodi di astinenza quando senti-
va la soddisfazione delle vittoria 
conquistata [3]. 
Viene introdotto inoltre il concetto 
di “violazione dell’astinenza” (ab-
stinence-violation effect, AVE) ov-
vero l’attribuzione di significato che 
il paziente dà alla prima violazione 
dell’astinenza. Potremmo dire un 

“effetto da rottura di giuramento”. 
Un’attribuzione legata a vissuti di 
fallimento personale e inadegua-
tezza anziché ad una non ancora 
completa abilità nell’affrontare si-
tuazioni ad “alto rischio”, porta 
più facilmente ad una seconda vio- 
lazione e all’abbandono del tratta-
mento (un fumatore in astinenza 
che fa due tiri di sigaretta da un 
amico, poi si fa dare una sigaretta 
da un altro e si compra un pacchet- 
to intero, immaginando di avere 
già buttato al vento tutti i suoi 
progressi).
Secondo questo modello, lo sche-
ma della ricaduta risulta essere il 
seguente:
Situazione ad alto rischio Æ rispo- 
sta di fronteggiamento (coping) 
inadeguata Æ diminuzione della 
sensazione di autoefficacia e 
aspettative positive sugli effetti 
della sigaretta Æ caduta iniziale 
Æ sentimenti di colpa e di falli-
mento (abstinence-violation effect) 
ed effetti della sigaretta perce-
piti come positivi Æ aumentata 
probabilità di ricaduta completa 
(Figura 1).
Un classico approccio dicotomico, 
bianco o nero, poteva trasformare 
un semplice errore, uno scivolone 
(lapse) in una ricaduta completa. 
Da questo nuovo punto di vista un 
errore non porta inevitabilmente a 
una ricaduta completa, ma apre 
invece a molteplici opportunità 
per scongiurarla. 

A.V.E.
Aumento

del craving
Uso di

sostanza
Diminuzione

dell’autoefficacia

Coping inefficace

Coping efficace Aumento
autoefficacia

Situazioni
ad alto
rischio

Normalizzazione
dell’astensione

Bassa
probabilità
di ricaduta

Alta
probabilità
di ricaduta

Figura 1  Modello della ricaduta (Marlatt).
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Fattori di ricaduta  
e strumenti di valutazione
Un numero considerevole di ricer-
che indica che molteplici fattori 
sono in varia misura coinvolti nella 
probabilità di ricadere in chi vuole 
smettere di fumare [11], di conse-
guenza gli strumenti deputati alla 
valutazione del rischio di ricaduta 
dovrebbero tenere in considerazio- 
ne queste diverse dimensioni, va-
riabili da persona a persona. 
Tra questi i più importanti sono:
•  Fisiologici (es. livello di dipenden- 

za da nicotina, sintomi di astinen- 
za, sovrappeso).

•  Comportamentali (es. “tipo” di 
fumatore).

•  Fisici e sociali (es. vivere o lavo-
rare con fumatori, politiche e re-
gole sociali contro il fumo, pub-
blicità di sigarette).

•  Psicologici ed emotivi (es. stress, 
depressione, ansia, paura di in-
grassare, disturbi psichici).

•  Cognitivi (es. consapevolezza, van- 
taggi e svantaggi percepiti, mo-
tivazione, autoefficacia).

•  Di accessibilità agli interventi (pro- 
grammi di trattamento disponi-
bili e accessibili).

•  Contesto sociale o circostanze di 
vita che possono abbassare la 
priorità data al tentativo di smet-
tere (es. povertà, educazione, 
isolamento sociale, sensazione 
di insicurezza sociale).

Studi sulla popolazione adulta sug- 
geriscono che di tutti questi fatto-
ri, il grado di dipendenza da nico-
tina è quello più consistentemen-
te predittivo di ricaduta [12]. 

Caratteristiche personali 
che possono essere  
collegate alla ricaduta
Durata della dipendenza
Molti studi indicano che coloro che 
hanno iniziato a fumare più tardi 
riescono a smettere più facilmente 
[13].

Livello di dipendenza (gravità, 
prima sigaretta)
I tabagisti con un più alto livello di 
dipendenza da nicotina si mostra-
no meno propensi a fare un tenta-

tivo per smettere e trovano più dif- 
ficile smettere quando ci provano. 
Questo può riflettere sintomi di 
astinenza più severi, un maggiore 
neuro-adattamento, un tipo di ap-
prendimento più radicato ma an-
che un ambiente sociale che sco-
raggia la cessazione. Ci sono an- 
che evidenze che i fumatori con 
dipendenza più alta esperiscono 
maggiori livelli di affettività nega-
tiva ed un craving più intenso, fat-
tori questi legati alla ricaduta [14]. 

Severità dei sintomi di astinenza
Uno dei principali motivi per cui si 
continua a fumare è il sollievo dai 
sintomi della sindrome d’astinenza 
da nicotina. Mediamente i sintomi 
di astinenza risultano essere più 
intensi nella prima settimana e du-
rano dalle 2 alle 4 settimane. Tut-
tavia questi sintomi possono essere 
altamente variabili tra le persone 
e nel corso del tempo. In alcuni 
individui i sintomi possono essere 
caotici, affievolirsi e ritornare e 
possono presentarsi per parecchie 
settimane. Le ricadute sono corre-
late ad una maggiore severità per-
cepita dei sintomi, ad un aumento 
della loro intensità nel corso del 
tempo e ad un maggior grado di 
sollievo dai sintomi quando si ri-
comincia a fumare [15]. L’urgenza di 
fumare (craving) è un potente pre-
dittore di ricadute [16]. Il craving è 
chiaramente correlato alla dipen-
denza da nicotina, dal momento 
che risulta tipicamente più intenso 
nei primi giorni dopo la cessazio-
ne e che i trattamenti sostitutivi ni-
cotinici riducono la sua severità. 
Tuttavia la necessità di fumare 
può venire innescata anche da sti-
moli esterni legati al fumo, anche 
mesi o anni dopo aver smesso.

Genetica
Le ricerche genetiche, soprattutto 
sui gemelli, stanno identificando 
sempre più geni associati al meta-
bolismo della nicotina e a percorsi 
neurotrasmettitoriali specifici [17]. 
Alcuni studi hanno indagato la ri-
sposta di fumatori con specifici 
genotipi a diverse farmacoterapie, 
con l’obiettivo di individuare mar-
ker genetici utili per trovare i 

trattamenti individualizzati più effi-
caci. Tuttavia la dipendenza da ni-
cotina è complessa, con molte com- 
ponenti genetiche ed ambientali 
coinvolte, e sono necessari ancora 
molti studi per chiarire i singoli 
contributi genetici ed i loro effetti 
combinati con le influenze esterne.

Storia di precedenti tentativi falliti
Sembra che i precedenti tentativi 
di smettere, la loro durata e la loro 
vicinanza temporale (recency) sia-
no predittivi di nuovi tentativi. E 
allo stesso tempo, tentativi di bre-
ve durata precedono spesso rica-
dute complete [18]. 

Scarsa fiducia, bassa autoefficacia
L’autoefficacia è l’intima consape-
volezza di avere le capacità di fare 
ciò che serve per ottenere il risulta- 
to desiderato. La teoria dell’auto-
efficacia ipotizza che essa sotten-
da la motivazione e che sia un re-
quisito per attuare un cambiamen- 
to, avendo le competenze, le co-
noscenze e le opportunità neces-
sarie. In generale alti livelli di auto- 
efficacia sono predittivi di cessazio- 
ni coronate dal successo, nel bre-
ve e medio termine [19]. L’autoef-
ficacia non solo è causa di un pos-
sibile cambiamento ma è anche 
riflesso dei recenti cambiamenti, è 
rafforzata dal successo, ma tende 
a scendere spontaneamente a se-
guito di ricadute.

Preoccupazione per l’aumento  
di peso
La paura d’ingrassare è un fattore 
significativo nello scoraggiare dal-
lo smettere di fumare e nel deter-
minare ricadute [20]. Le evidenze 
suggeriscono che questa preoccu-
pazione sia più rilevante per le gio- 
vani donne e che è maggiormente 
associata a un indice di massa cor-
porea più elevato, a più precedenti 
tentativi falliti ed a un basso so-
stegno per smettere.

Disturbi dell’umore
L’affettività negativa è una compo-
nente chiave dei sintomi di astinen- 
za ed un forte predittore di cra-
ving e ricadute. Di frequente i fu-
matori vedono nelle sigarette un 
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modo per gestire lo stress e per 
rilassarsi. Ma, rispetto a chi riesce 
a rimanere astinente, quelli più a 
rischio di ricadute riportano più 
frequentemente sintomi di maggior 
stress emotivo e di umore depres-
so [21]. Le ricerche suggeriscono 
che anche l’anedonia (l’incapacità 
di provare piacere) sia associata a 
scarsi risultati nella cessazione dal 
fumo. Depressione e fumo di siga-
rette spesso coesistono. Rispetto 
a chi non fuma, i tabagisti manife-
stano più sintomi depressivi, episo-
di depressivi più frequenti e gravi 
e tassi più elevati di ideazione sui-
cidaria e di suicidi [22]. Le eviden-
ze suggeriscono che anche l’ansia 
sia associata all’intensità dei sinto-
mi di astinenza e alla probabilità 
di ricadere nella dipendenza, ma 
non sembra associata alle ricadute 
nelle prime due settimane dalla 
cessazione. 

Fattori esterni che possono 
essere predittivi di ricadute
Fattori sociali
Esiste una correlazione positiva tra 
il supporto sociale e l’astinenza e 
alcuni studi suggeriscono che la 
percezione del sostegno da parte 
di chi sta smettendo sia un impor-
tante fattore di successo ed è in-
fluenzata dal tipo di relazione che 
si ha con il “supporter” [23]. Le 
evidenze mostrano che smettere 
di fumare diventa molto difficile 
se l’ambiente sociale di chi vuole 
smettere è pieno di fumatori e 
che anche l’alcol è legato alle rica-
dute [24].

Stimoli ambientali
Le ricerche evidenziano che i fu-
matori rispondono agli stimoli fu-
mo-correlati con un craving più in-
tenso e rispondono ugualmente ai 
posti dove normalmente erano pre- 
senti stimoli di questo tipo che so-
no stati rimossi [25]. Anche la pub-
blicità delle sigarette, dove per-
messa, può ridurre la motivazione 
a smettere e facilitare le ricadute. 
La promozione incidentale delle si- 
garette come ad esempio nei film, 
continua ad influenzare la norma-
lizzazione del fumo agendo come 
stimolo.

Cultura e norme popolari e sociali
Il legame di un individuo con la 
comunità in cui vive, gioca un ruo-
lo importante nella probabilità o 
meno di un suo coinvolgimento 
con le droghe. Le norme anti-fu-
mo e la disapprovazione sociale in 
un dato paese, hanno un effetto 
diretto sul maggiore o minore 
consumo di sigarette e sulle possi-
bili ricadute.

Test per la valutazione  
di una possibile ricaduta
Esistono pochi test per valutare la 
tendenza del paziente alla ricadu-
ta (in parte per via della notevole 
multidimensionalità di questo pro-
cesso) ed i pochi disponibili ven-
gono utilizzati più per scopi di ri-
cerca che nella pratica clinica. 
Probabilmente il test attualmente 
più adatto allo scopo è il Fager-
ström Test for Nicotine Depen-
dence (FTND) [26], una scala di 6 
item, sviluppato come misurazio-
ne della dipendenza fisica da ni-
cotina. Ci sono evidenze che i sin-
goli item mostrino la più alta 
correlazione con la dimensione di 
astinenza da nicotina e che rap-
presentino una misura del grado 
in cui i fumatori la sperimentano 
[27]. Tanto più alto sarà il punteg-
gio al test di Fagerström al mo-
mento di smettere (≥ 4), tanto più 
probabile e rapida si può presen-
tare una ricaduta completa. Al 
contrario ci si può aspettare che i 
soggetti con bassi punteggi, an-
che nel caso di una meno proba-
bile ricaduta, dopo un periodo di 
4-6 settimane fumeranno ancora 
in modo incostante. Alcune ricer-
che indicano che questa relazione 
tra la baseline al FTND con la rica-
duta diminuisca significativamente 
con il tempo [28] e molti studi so-
no concordi nell’attribuire la mag-
gior parte del valore predittivo (a 
1 settimana e a 6 mesi) del FTND 
al suo primo item (Quanto tempo 
dopo il risveglio accende la prima 
sigaretta) e probabilmente in par-
te al quarto (Quante sigarette fu-
mi durante la giornata) [29].
In relazione a quest’ultimo punto 
alcuni ricercatori hanno preso in 

considerazione un altro test, deri-
vato direttamente dal FTND, l’He-
aviness of Smoking Index (HSI) 
[30]. L’HSI è una scala che com-
prende solo il primo e il quarto 
item del FTND (quelli che valuta-
no il tempo per la prima sigaretta 
del giorno ed il numero di sigaret-
te fumate al giorno) e sembra aver 
ragione della quasi totalità del va-
lore predittivo del FTND [31].
Altri due strumenti di misurazione 
della dipendenza da nicotina sono 
emersi in anni più recenti, basati 
entrambi su una concettualizzazio-
ne multidimensionale della dipen-
denza. Il primo è la Nicotine De-
pendence Syndrome Scale (NDSS) 
[32], un questionario di 19 item su 
scala Likert a 5 punti che si prefig-
ge di valutare diverse dimensioni 
della dipendenza da nicotina, tra cui 
il numero di sigarette fumate/gior-
no, elementi dell’astinenza (es. in-
tensità del craving) ed il tempo di 
latenza prima di ritornare a fumare.
Un altro strumento recente è il Wi-
sconsin Inventory of Smoking De- 
pendence Motives (WISDM) [33], 
un questionario autosomministrato 
di 28 item e 13 sottoscale su scala 
Likert a 5 punti, sviluppato per va-
lutare sette diverse dimensioni del- 
la sindrome di astinenza (rabbia, 
ansia, difficoltà a concentrarsi, cra-
ving, fame, tristezza e insonnia). 
Entrambi questi ultimi strumenti 
sono stati soggetti a pochi studi 
psicometrici, in cui hanno mostra-
to comunque una buona capacità 
predittiva di ricaduta a 1 settima-
na e a 6 mesi dall’inizio dell’asti-
nenza, tuttavia inferiore al Test di 
Fagerström che rimane la scala 
più largamente usata ed efficace 
per questo proposito.

Il Wisconsin Predicting 
Patients’ Relapse  
questionnaire
Il Wisconsin Predicting Patients’ 
Relapse questionnaire (WI-PREPA-
RE) [34] è una scala sviluppata con 
l’intento di misurare più dimensio-
ni del rischio di ricaduta, non solo 
la dipendenza da nicotina. Molti 
studi hanno infatti dimostrato che 
la ricaduta riflette il contributo di 
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molteplici fattori, spesso debol-
mente correlati tra di loro e, ana-
lizzando un gran numero di misure 
potenzialmente coinvolte nel pro-
cesso di ricaduta, gli autori hanno 
cercato di determinare quali erano 
quelle caratteristiche che più con-
sistentemente ne erano predittrici. 
Il questionario è nato con la vo-
lontà di rispondere a due criteri:
•  Utilità. In primo luogo doveva 

essere uno strumento di massima 
utilità nel setting clinico, in cui il 
tempo stringe. Di conseguenza 
sarebbe dovuto essere breve e 
di facile somministrazione.

•  Validità. Una nuova misura della 
propensione alla ricaduta avreb-
be dovuto avere validità predit-
tiva almeno uguale o superiore a 
quelle già esistenti, in particola-
re al FTND.

Partendo dall’assunto che le misu-
razioni della dipendenza da nicoti-
na avrebbero costituito un elemen- 
to centrale del questionario, sono 
stati inclusi gli item per valutare 
l’intensità della dipendenza (nume- 
ro di sigarette fumate) ed il cra-
ving al risveglio (astinenza dopo 
deprivazione notturna). Utilizzando 
i principali modelli teorici della ri-
caduta gli autori hanno sistemati-
camente esaminato molti altri fat-
tori che erano potenzialmente 
collegati con la possibilità di rica-
duta ma che non risultavano signi-
ficativamente correlati o ridondan-
ti con la dipendenza fisica (es. 
elementi di stress e stimoli esterni, 
la presenza di fumatori nel conte-
sto di vita ecc.). L’obiettivo di que-
sta ricerca è stato quello di identi-
ficare un piccolo numero di item 
che, collettivamente, potessero 
prevedere in modo efficace la pos-
sibilità di ricaduta nel breve e nel 
lungo periodo dopo un tentativo 
di cessazione, intercettando misu-
re di dipendenza fisica, fattori am-
bientali e caratteristiche individua-
li. 
Il questionario è stato creato basan- 
dosi sui dati ottenuti da 3 diversi 
studi clinici, randomizzati a doppio 
cieco. Ai partecipanti, in trattamen- 
to per smettere di fumare (n = 
1481), sono stati somministrati i 
seguenti questionari col fine di ri-

cavare gli item più significativi:
•  Demographics and smoking hi-

story. Un’indagine demografica 
per valutare caratteristiche di ge- 
nere, etnia, età, stato coniugale, 
educazione ed impiego. 

•  Direct Assay of Dependence 
Criteria. 14 item su scala likert a 
7 punti che misurano tre costrut-
ti correlati alla dipendenza da ni-
cotina: la probabilità di ricadere, 
i sintomi di astinenza e l’auto-
somministrazione di sigarette.

•  Fagerström Test for Nicotine 
Dependence. 

•  Nicotine Dependence Syndro-
me Scale. 

•  Positive and Negative Affect 
Schedule. (PANAS) [35] una scala 
dell’affettività positiva e negativa.

•  Tobacco Dependence Screener. 
È uno strumento sviluppano per 
valutare 10 dei criteri della di-
pendenza da nicotina secondo il 
DSM-IV. 

•  Wisconsin Inventory of Smoking 
Dependence Motives. Compren-
de 68 item su scala Likert a 7 pun- 
ti sviluppati per valutare di 13 
differenti domini motivazionali 
secondo diversi approcci teorici.

•  Wisconsin Smoking Withdrawal 
Scale. Una scala di 28 item che 
valuta sette differenti sintomi di 
astinenza (rabbia, ansia, difficol-
tà a concentrarsi, craving, fame, 
tristezza e insonnia).

In totale sono stati presi in consi-
derazione 211 item per lo svilup-
po del WI-PREPARE di cui ne sono 
stati selezionati soltanto 7.
I risultati dell’analisi cross-valida-
zionale hanno mostrato che, ri-
spetto al FTND, il WI-PREPARE ha 
significativamente incrementato la 
capacità previsionale di ricaduta a 
1 settimana e a 8 settimane dalla 
data di cessazione, mostrando com- 
parabile efficacia previsionale a 6 
mesi. 
Il WI-PREPARE è un questionario 
di breve somministrazione e di fa-
cile scoring e può essere sommini-
strato, al posto del FTND, a chi ha 
intenzione di smettere di fumare. 
Il suo punteggio finale va da 1-13 
e, secondo gli autori un risultato 
di 4 potrebbe suggerire una pro-
babilità di ricaduta approssimativa 

del 50% dopo 8 settimane mentre 
un punteggio di 7 una probabilità 
del 75%. Tuttavia, sottolineano la 
necessità di studi più approfonditi 
per poter fornire interpretazioni più 
certe.
La capacità predittiva del WI-PRE-
PARE, così come del FTND, dimi-
nuisce sensibilmente a 6 mesi dalla 
cessazione. Questo dato può signi- 
ficare che, mentre sembra ragione- 
vole che le ricadute precoci riflet-
tano dimensioni misurabili quali la 
dipendenza, le ricadute più tarde 
potrebbero rappresentare processi 
stocastici, aleatori (esposizione for- 
tuita ad eventi stressanti, fluttuazio- 
ni dell’autoefficacia ecc.) che sono 
perlopiù impossibili da prevedere 
attraverso misure statistiche effet-
tuate mesi prima. L’aggiunta di item 
per valutare altri domini (es. moti-
vazione), oppure l’analisi più ap-
profondita di alcuni costrutti (es. 
autoefficacia), potrebbero in futu-
ro migliorare ulteriormente la for-
za predittiva del WI-PREPARE.
Infine, un dato interessante ma al-
lo stato attuale di difficile interpre-
tazione, è la significatività del ruo-
lo dell’educazione nel processo di 
ricaduta, con gli individui di bassa 
scolarità più inclini a ricadere nella 
dipendenza. 

Conclusioni
La ricaduta è molto più che il sem-
plice accendersi una nuova sigaret- 
ta o utilizzare un’altra volta alcol o 
droghe. Il processo di ricaduta 
viene da lontano, è simile all’urta-
re la prima tessera del gioco del 
domino, che cade sulla seconda, 
che colpisce la terza finché inizia 
la reazione a catena [36]. Se però 
la prima tessera sembra così picco- 
la che facilmente ci si convince 
che non possa fare danno (es. fer-
marsi ad annusare il fumo degli al-
tri per strada, andare a bere qual-
cosa con amici che fumano), senza 
che ce ne accorgiamo la reazione 
è innescata e, prima o dopo, ci 
piomberà sulla schiena l’ultima, 
enorme tessera del domino, trop-
po pesante da gestire se si è da 
soli, con una forza tale che causerà 
seri danni. Per evitare di curarsi 
tornando ad utilizzare ciò che ci ha 
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curato in passato (sigarette, alcol, 
droghe, gioco d’azzardo) bisogna 
innanzitutto imparare due cose:
•  A non urtare la prima tessera del 

domino.
•  A riconoscere la reazione a catena 

e sviluppare piani di emergenza 
per fermarla velocemente, prima 
che gli ultimi eventi diventino 
così grandi e pesanti da risultare 
ingestibili. 

La progressione dei problemi e del- 
le situazioni ad alto rischio in cui 
tendiamo a metterci costituiscono 
il “processo di ricaduta” ed è im-
portante sottolineare che non si ri-
comincia a fumare a causa dell’ul-
timo problema nella sequenza di 
questo processo. Ma perché l’in-
tera sequenza di problemi è anda-
ta fuori controllo.
Il processo di ricaduta non termina 
però quando ci si accende un’altra 
sigaretta. Questo evento, che nei 
paesi anglosassoni definiscono 
“slip”, scivolone, non dovrebbe 
pregiudicare l’intero percorso, ma 
se gestito nel modo giusto, può 
aprire le porte ad un successo du-
revole. D’altra parte l’esperienza 
della ricaduta fa quasi sempre par- 
te della storia del tabagista che 
giunge ad un trattamento: quasi 
tutti hanno provato a smettere o a 
ridurre, prima di chiedere aiuto. 
Spesso però hanno sperimentato 
il fallimento, la perdita di fiducia 
personale e della famiglia, l’ac-

centuarsi della perdita di control-
lo, l’isolamento, situazioni che ren-
dono i successivi tentativi ancora 
più difficili. 
Occorre quindi analizzare e soste-
nere il paziente rispetto alla rica-
duta ed ai sentimenti negativi che 
la accompagnano, affrontare la ri-
costruzione del “processo” che ha 
portato alla ricaduta riconoscen-
done le varie tappe, gli stati d’ani-
mo ed il livello di consapevolezza 
che le hanno caratterizzate. Indivi-
duare insieme al paziente le cause 
delle difficoltà e dei problemi aiu-
tandolo a migliorare le modalità 
che usa per fronteggiarle e offren-
dogli nuovi strumenti di coping. 
Strumenti che possono riguardare 
sia il processo di ricaduta (preve-
dendo quindi tecniche di evitamen- 
to o fronteggiamento o training 
per lo sviluppo delle capacità as-
sertive e dell’autoefficacia) che le 
situazioni emotive o interpersonali 
che il paziente non riesce a gestire 
(spesso originatesi all’interno della 
famiglia), o ancora situazioni di 
scarsa motivazione. 
Un potenziale vantaggio nell’utiliz-
zo del WI-PREPARE è che i domini 
di indagine da cui è costituito, po-
trebbero essere rilevanti per la pia- 
nificazione dell’intervento. Ad esem- 
pio, gli individui che riportano un 
alto consumo di sigarette, chi fu-
ma più frequentemente di prima 
mattina e coloro che sperimentano 
un forte craving, potrebbero be-

neficiare di terapia farmacologica 
a dosi più alte o a lungo termine 
[37,38,39] e di interventi di psico-
terapia più incisivi. Coloro invece 
che riportano un’alta esposizione 
a stimoli fumo-correlati o vivono 
in compagnia di fumatori, potreb-
bero beneficiare di provvedimenti 
comportamentali per ridurre que-
ste esposizioni, come il divieto di 
fumare in casa o il minimizzare l’e-
sposizione a stimoli quali sigaret-
te, accendini, posacenere. 
Diventa quindi fondamentale che 
anche la prevenzione non rimanga 
un evento puntiforme e isolato ma 
diventi a sua volta un “processo” 
che si innesta lungo tutto il per-
corso di disintossicazione.

[Tabaccologia 2015; 4:40-47]
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