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Smoking cessation therapy: cost/effectiveness

Francesco Romano, Elena Santelli, Marisa Ines Scarlato, Vincenzo Zagà

Riassunto

Ogni anno oltre 5 milioni e mezzo di persone muoiono nel mondo 

per malattie fumo-correlate. In Italia il fumo di tabacco determina 

annualmente circa 90.000 morti e una spesa di oltre 6 miliardi 

di euro tra costi sanitari e perdita di produttività. Nello sforzo di 

ridurre questo carico socio-economico, molti Stati, governi e or-

ganizzazioni non governative finanziano programmi e politiche di 

controllo del fumo di tabacco. In questo lavoro è stata eseguita una 

revisione della letteratura esistente sulle valutazioni economiche 

degli interventi mirati al controllo del fumo e delle sue ricadute, ed 

è stato riscontrato che le terapie per la cessazione del fumo sono 

le più comunemente studiate. Al contrario, esistono pochi studi 

su altri importanti interventi, come gli aumenti del prezzo e delle 

tasse, le campagne mediatiche, le normative e gli interventi per gli 

ambienti di vita e di lavoro liberi dal fumo, le “quitlines”, l’inaspri-

mento dei divieti di accesso al fumo per i giovani, i programmi di 

prevenzione nelle scuole e in comunità. Sebbene ci siano dei limiti, 

gli studi esistenti mostrano in quasi tutti i casi che i programmi e le 

politiche di controllo del fumo di tabacco determinano un risparmio 

di costi e sono altamente costo-efficaci.

Parole chiave: Economia sanitaria; Valutazione economica; 
Costo efficacia; Fumo; Tabacco; Cessazione del fumo.

Summary

Epidemiological data shows that each year, an estimated 5,5 mil-

lion people die of smoking-related disease in the world. In Italy 

tobacco smoking results in about 90.00 deaths and more than 

€ 6 billion in medical costs and productivity losses annually. In 

an effort to reduce this burden, many states, governments and 

non governative organizations fund tobacco control programs and 

policies. 

In this paper has been reviewed existing literature on econom-

ic evaluations of tobacco control interventions and it has been 

found that smoking cessation therapies are most commonly 

studied. 

On the contrary, there are far fewer studies on other important 

interventions, such as price and tax increases, media campaigns, 

smoke free air laws and workplace smoking interventions, quit-

lines, youth access enforcement, school-based programs, and 

community-based programs. 

Although there are some gaps in the literature, the existing stud-

ies show in almost every case that tobacco control programs and 

policies are cost-saving and highly cost-effective.

Keywords: Health economics; Economic evaluation; Cost-
effectiveness; Smoking; Tobacco; Smoking cessation. 

e perdita di produttività. Nello sforzo di 

ridurre questo carico socio-economico, 

molti Stati, governi e organizzazioni non 

governative finanziano programmi e po-

litiche di controllo del fumo di tabacco. 

Negli Stati Uniti i Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) racco-

mandano una spesa media di 5.98 dolla-

ri per persona in programmi di controllo 

del fumo5. Tuttavia, nel 2006 negli USA 

sono stati spesi circa 538 milioni di dol-

lari (1.85 $ a persona) in iniziative anti-

tabacco, molto meno del picco di circa 

750 milioni di dollari (2.51 $ a persona) 

spesi nel 20036. L’evidenza suggerisce 

che i programmi e le politiche di con-

trollo del tabacco sono efficaci nel ridur-

re l’iniziazione al fumo, nell’aumentare i 

tassi di cessazione e nel ridurre l’espo-

sizione al fumo passivo7,8. Sebbene 

molto si sia compreso sulle politiche di 

controllo del tabacco, poco si conosce, 

invece, sulla loro costo-efficacia. Per 

questo gli studi sugli interventi antita-

bacco dovrebbero valutarne sempre i 

costi e le ricadute. La valutazione eco-

nomica, infatti, è utile nell’identificare, 

misurare, pesare e comparare i costi e le 

conseguenze degli interventi alternativi 

considerati. Benché ci siano dei limiti, 

gli studi esistenti mostrano in quasi tut-

ti i casi che i programmi e le politiche di 

controllo del fumo di tabacco determi-

nano un risparmio di costi e sono alta-

INTRODUZIONE

Il fumo di sigaretta determina un enorme 

carico economico e sanitario per tutti gli 

Stati della Terra. Si stima che ogni anno 

muoiano nel mondo, per malattie fumo-

correlate, oltre 5 milioni e mezzo di per-

sone, circa 450.000 negli USA e 90.000 

in Italia1. Il fumo è responsabile almeno 

del 85% delle morti per BPCO, enfisema 

polmonare e tumori polmonari, del 50% 

delle morti per malattie cardiovascolari, 

del 30% dei decessi per tutte le forme 

di cancro e del 15% di tutte le cause di 

morte2. Il fumo di sigaretta determina, 

inoltre, una spesa di oltre 190 miliardi 

di dollari negli USA3,4 e di oltre 6 mi-

liardi di euro in Italia tra costi sanitari 
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mente costo-efficaci quando comparati 

con altri interventi di salute pubblica. 

Tutto questo dovrebbe essere tenuto 

in debita considerazione dai decisori 

politici nella programmazione e nell’im-

plementazione degli interventi mirati al 

controllo del fumo.

ELEMENTI DI VALUTAZIONE 
ECONOMICA
In considerazione delle caratteristiche 

del presente articolo vengono breve-

mente descritti i quattro metodi princi-

pali usati nelle valutazioni economiche: 

L’analisi di costo (AC), l’analisi costo-

efficacia (ACE), l’analisi costo-utilità 

(ACU) e l’analisi costo-beneficio (ACB).

Analisi di costo
Le analisi di costo possono essere con-

dotte da sole, ma spesso sono parte di 

ACE, ACU o ACB e includono i costi di 

sviluppo e implementazione di un inter-

vento. I costi sono tipicamente espres-

si come costi totali o come somma per 

ogni persona oggetto del programma9. 

Questi costi sono classificati come costi 

diretti, costi indiretti e costi intangibili. 

I costi diretti possono essere sia medici 

che non medici. I costi indiretti (costo-

opportunità) sono relativi alla perdita di 

tempo e di produttività di coloro i quali 

sono oggetto dell’intervento10. I costi 

intangibili, che misurano il dolore o la 

sofferenza associate a un dato interven-

to, sono difficili da quantificare e perciò 

sono raramente inclusi nelle valutazioni 

economiche10. 

Analisi costo-efficacia
L’ACE lega i costi di un intervento alle 

ricadute sanitarie, intese come miglio-

ramento dello stato di salute, determi-

nate dall’intervento stesso8. Le ricadute 

includono i casi e i giorni di ospedaliz-

zazione evitati, le morti posticipate e gli 

anni di vita salvati. L’ACE viene usata 

per confrontare un singolo intervento 

con uno scenario senza intervento o per 

comparare due o più interventi con li-

velli differenti di efficacia o costi11. Le 

ricadute sanitarie risultanti da ogni in-

tervento non devono essere le stesse, 

ma devono poter essere convertite in 

una unità comune (unità di salute), co-

me, ad esempio, gli anni di vita salvati. 

I risultati di un’ACE sono tipicamente 

espressi come rapporto costo-efficacia, 

che misura il costo netto dell’intervento 

per unità di salute guadagnata. Ci so-

no tre tipi di rapporto costo-efficacia: 

il rapporto costo-efficacia incrementale 

(RCEI), che misura il costo per guada-

gnare una unità di salute addizionale 

confrontando un intervento con un al-

tro. Il rapporto costo-efficacia marginale 

(RCEM) misura i risultati addizionali de-

rivanti da investimenti aggiuntivi in un 

dato intervento, mentre il rapporto co-

sto-efficacia medio (ARCE) compara un 

dato intervento ad un non intervento10.

Analisi costo-utilità
L’ACU confronta i costi di un intervento 

con una particolare misura del migliora-

mento dello stato di salute, gli anni di vi-

ta aggiustati per qualità (di vita) (QALY). 

QALY tiene conto sia della mortalità che 

della morbilità per stimare la qualità di 

vita complessiva. I risultati delle ACU 

sono tipicamente espressi come costo 

per QALY salvati9. Il vantaggio di que-

sto approccio è dato dal fatto che esso 

permette di comparare differenti tipi di 

ricadute sanitarie10. Due altre misure di 

salute legate al tempo spesso associate 

con l’ACU sono gli anni di vita aggiustati 

per disabilità (DALY) e gli anni di vita in 

salute (HeaLY).

Analisi costo-beneficio
L’ACB esprime sia i costi del program-

ma che quello della salute guadagna-

ta in termini monetari aggiustati per 

il valore corrente o attuale del denaro. 

L’ACB è usata quando gli interventi ven-

gono comparati per risultato di outco-

mes differenti. Le due misure di ACB 

più comunemente usate sono i benefici 

netti (valore presente dei benefici meno 

i rischi e meno il costo della prevenzio-

ne) e il rapporto costo-beneficio (valo-

re presente dei benefici diviso il valore 

presente dei costi). In generale, se i be-

nefici superano i costi, l’investimento 

nel programma è economicamente con-

veniente. L’ACB nelle ricerche di salute 

pubblica non è così comune come l’ACE 

e l’ACU a causa delle difficoltà e delle 

controversie che possono sussistere 

quando si mettono insieme valori mo-

netari e conseguenze per la salute.

Ruolo della prospettiva nella 
valutazione economica
La prospettiva di una valutazione eco-

nomica è spesso determinata dall’utiliz-

zatore finale dello studio, e la prospet-

tiva a sua volta determina quali costi e 

benefici dovrebbero essere considerati 

nello studio. Per questa ragione bi-

sogna specificare la prospettiva dello 

studio prima dell’inizio della raccolta e 

dell’analisi dei dati. Gli utilizzatori finali 

possono essere rappresentati da finan-

ziatori pubblici e privati, agenzie gover-

native, o dalla società intera. I “decision 

makers” con un budget fisso, un set di 

opzioni per utilizzare il budget, e una 

serie di altre variabili (risorse, etiche o 

politiche) spesso richiedono valutazioni 

che siano altamente specifiche al loro 

contesto9-11. 

METODOLOGIA
È stata passata in rassegna la letteratu-

ra disponibile sulle valutazioni econo-

miche delle politiche e dei programmi 

di controllo del fumo di tabacco. Utiliz-

zando come motori di ricerca Pubmed, 

Embase e Science Direct sono stati pre-

si in considerazione gli studi e le review 

pubblicati tra il 1983 e il 2009 dai quali 

sono stati estrapolati il costo per ogni 

cessazione, il costo per anno di vita sal-

vato e il costo per QALY.

INTERVENTI DI POLITICA 
SANITARIA

Aumento della tassazione  
e del prezzo delle sigarette
I costi dell’aumento della tassazione 

(o del prezzo) delle sigarette sono es-

senzialmente pari a zero dal punto di 

vista della salute pubblica. Comunque, 

i guadagni per la società derivanti da 

un aumento degli introiti delle tasse 

sulle sigarette e dai risparmi sui costi 

economici delle cure bilanciano i costi 

potenziali sopportati dai fumatori, dai 

tabaccai e dai produttori. Nonostante il 

contrabbando (e la mancata tassazione 

delle sigarette illegali), ogni aumento 

delle tasse sulle sigarette ha determi-

nato storicamente un aumento degli in-

troiti statali. Sono stati trovati tre studi 

che hanno usato modelli di simulazione 

per stimare l’impatto dell’aumento del-
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le tasse o del prezzo delle sigarette sulle 

ricadute economiche e sanitarie12,13,15. 

Ahmad12 ha sviluppato un modello di 

simulazione per la popolazione della 

California lungo un periodo di 75 anni 

e ha trovato 

che, con un 

20% di aumen-

to delle tasse 

sulle sigaret-

te, si potrebbe 

proiettare una 

riduzione della 

prevalenza del 

fumo dal livel-

lo attuale del 

17% a meno del 

12%. In 75 anni, 

l’introito derivante dalle tasse potrebbe 

aumentare di almeno 12 miliardi di dol-

lari e i costi medici attribuibili al fumo 

potrebbero diminuire di 220 miliardi di 

dollari. Fishman et al.13 hanno stimato 

la costo-efficacia degli effetti combina-

ti di una campagna nazionale antifumo 

condotta dai mass media con l’aumen-

to di 1 dollaro delle tasse federali sulle 

sigarette usando il modello di Rivara et 

al.14, e hanno trovato che il numero di 

anni di vita salvati era pari a 630.925. 

Contabilizzando solo il costo della cam-

pagna dei media, il costo per anni di vi-

ta salvati era compreso tra 599 e 4.646 

dollari. Considerando l’introito derivan-

te dall’aumento delle tasse di 1 dollaro, 

l’intervento combinato determina un ri-

sparmio di costi compreso tra 573.346 e 

797.701 dollari per anni di vita salvati.

Kaplan et al.15 hanno riprodotto i 

cambiamenti nella prevalenza del fumo 

in risposta a una serie di incrementi delle 

tasse nello stato della California un an-

no dopo l’inizio della tassazione e dopo 

75 anni. Il loro modello era statico e non 

simulava alcun cambiamento nella po-

polazione col passare degli anni. Assu-

mendo una riduzione della domanda di 

sigarette di 0.4 e un aumento delle tasse 

di mezzo dollaro si avrebbe un guadagno 

di 8.389 QALY nel primo anno, fino al 

raggiungimento di un livello di stabilità 

atteso dopo 75 anni e pari a 52.136 QALY 

per anno. Invece, un aumento della tas-

sazione di 1 dollaro e una riduzione della 

domanda di 0.60 determinerebbe 25.380 

QALY salvati nel primo anno. 

Uno studio internazionale16 ha usato 

tecniche tradizionali di costo-efficacia 

per valutare l’aumento di prezzo delle 

sigarette. Gli Autori hanno calcolato la 

costo-efficacia dell’aumento di prezzo, 

della terapia 

con sostituti 

della nicoti-

na (NRT) e di 

un insieme di 

interventi a 

costo zero (di-

vieti di pub-

blicità, leggi 

sugli ambienti 

liberi dal fumo 

e campagne 

dei media) in 

aggiunta alla NRT. Essi hanno trovato 

che un aumento del 10% del prezzo del-

le sigarette indotto dall’aumento della 

tassazione potrebbe prevenire, in tutto 

il mondo, tra 5 e 16 milioni di morti at-

tribuibili al fumo. 

I ricercatori hanno trovato anche che 

l’aumento di prezzo nei paesi ad alto 

reddito aveva una costo-efficacia di 106 

– 3.550 dollari per DALY, la NRT 961- 

9.231 dollari per DALY, e gli altri inter-

venti senza costi 892 – 17.837 dollari per 

DALY.

Tutti questi studi dimostrano che gli 

aumenti delle tasse sulle sigarette sono 

altamente efficaci nel ridurre il carico 

sanitario ed economico del fumo men-

tre, nello stesso tempo, generano mag-

giori introiti per i governi.

Leggi e politiche per ambienti 
liberi dal fumo
Nella letteratura esistente non è pre-

sente alcuno studio specifico sulla co-

sto-efficacia di leggi per ambienti liberi 

dal fumo, mentre è citato uno studio di 

costo-beneficio17. Questo studio è un 

rapporto del governo americano “non-

peer-reviewed” che tratteggia i benefici 

e i costi di un provvedimento sugli am-

bienti liberi dal fumo proposto a livello 

nazionale allo scopo di limitare o vie-

tare il fumo in tutti gli edifici pubblici 

regolarmente frequentati da dieci o più 

persone alla settimana. I costi include-

vano l’implementazione e il rafforza-

mento delle limitazioni, nonché la co-

struzione e il mantenimento di ambienti 

per i fumatori. I benefici includevano 

risparmi sulle spese mediche derivanti 

dalla prevenzione di malattie cardiache, 

il valore delle vite salvate, i costi evitati 

attraverso la riduzione degli incendi le-

gati al fumo, e i miglioramenti della pro-

duttività. Il beneficio netto attualizzato 

per la società era compreso tra 42 e 87 

miliardi di dollari, e questo ampio mar-

gine era basato sul valore alto o basso 

delle stime dei costi e dei benefici. Ong 

e Glantz18 hanno confrontato la costo-

efficacia della NRT con un provvedimen-

to politico sugli ambienti di lavoro liberi 

dal fumo nell’intero stato del Minnesota 

(USA). Lo studio ha trovato che un pro-

gramma di NRT avrebbe determinato 

18.500 casi di cessazione del fumo (quit-

ting) al costo di 10.067 dollari per quit-

ter (6.367 dollari per QALY), mentre una 

politica sui posti di lavoro liberi dal fu-

mo avrebbe determinato 10.400 quitters 

al costo di 1.146 dollari per quitter (726 

dollari per QALY). Gli Autori hanno con-

cluso che una politica statale per il con-

trollo del fumo nel posto di lavoro sa-

rebbe circa nove volte più costo-efficace 

di un programma statale con la NRT. In 

letteratura sono presenti molti lavori 

che hanno valutato l’impatto econo-

mico dei divieti e delle leggi restrittive 

sul fumo. Ad esempio, Mandel et al.19 

hanno concluso che le normative per gli 

ambienti “smoke-free” non sono asso-

ciati ad alcun cambiamento in termini 

di ricavi economici delle sale da gioco 

nello stato americano del Delaware. 

Scollo et al.20, nella loro revisione siste-

matica di tutti gli studi riguardanti l’im-

patto delle politiche sugli ambienti libe-

ri dal fumo nei luoghi di ritrovo, hanno 

riportato che le leggi per ristoranti e bar 

liberi dal fumo non hanno alcuna con-

seguenza sulle vendite e sull’impiego. 

Il rapporto del Surgeon General statu-

nitense sulle conseguenze per la salute 

dell’esposizione involontaria al fumo di 

tabacco ha fornito evidenze da studi che 

hanno dimostrato che le politiche per 

gli ambienti liberi dal fumo non hanno 

effetti sulle entrate e, in alcuni casi, che 

ci sono stati aumenti dei guadagni21-28. 

Ci sono, al contrario, evidenze sull’atti-

tudine al cambiamento dei proprietari, i 

gestori e lo staff dei bar in favore delle 

politiche sull’aria libera dal fumo, con 

Review
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alti tassi di compliance29-31. Visto il 

successo delle politiche sugli ambien-

ti liberi dal fumo, un importante passo 

successivo deve essere rappresentato 

da una valutazione sulla costo-efficacia 

di queste misure di controllo del tabac-

co, che al momento manca nella lettera-

tura esistente.

COPERTURA ASSICURATIVA
Una sola ricerca ha studiato la costo-

efficacia degli interventi antifumo sul 

posto di lavoro. In questo studio Cur-

ry et al.32 hanno confrontato la costo-

efficacia di quattro piani di copertura 

assicurativa sanitaria degli impiegati e 

hanno concluso che più del 2.8% degli 

impiegati avrebbe smesso di fumare 

se fossero stati assicurati sia l’approc-

cio comportamentale sia quello con la 

sostituzione nicotinica. L’offerta di una 

copertura assicurativa totale avrebbe 

aumentato il costo da 2.10 a 6.48 dol-

lari per impiegato arruolato all’anno. Il 

costo medio totale per ogni cessazione 

variava da 1.223 a 1.571 dollari. 

RESTRIZIONI 
DELLA VENDITA  
AI GIOVANI
DiFranza et al.33 hanno 

tratteggiato il risulta-

to di un vigoroso raf-

forzamento delle leggi 

che vietano la vendita 

di tabacco ai giovani. 

Essi si sono chiesti, in 

assenza di dati sulla 

reale efficacia di simili 

provvedimenti, quanto 

devono essere efficaci 

le restrizioni della ven-

dita di tabacco ai giovani nel ridurre la 

prevalenza del fumo perché questi in-

terventi possano essere costo-efficaci. 

Se il programma di rafforzamento de-

termina una riduzione del 5% nella pre-

valenza del fumo tra i giovani, il costo 

per anni vita salvati varierebbe da 535 

a 3.773 dollari, in rapporto ai costi del 

provvedimento. 

Se il programma di rafforzamento de-

termina una riduzione del 25% nella 

prevalenza del fumo tra i giovani, il co-

sto per anni vita salvati varierebbe da 

107 a 742 dollari.

INTERVENTI SULLA 
POPOLAZIONE GENERALE 

Campagne dei mass-media
Due studi hanno esaminato la costo-

efficacia delle campagne dei mass-me-

dia per il controllo del fumo. Ratcliffe, 

Cairns e Platt34 hanno valutato i costi 

e i risultati di una campagna antifumo 

condotta in Scozia sulla popolazione 

generale. La campagna consisteva in 

tre componenti principali: 1) pubblicità 

(televisione, poster e carta stampata);  

2) ”Smokeline”, una linea telefonica di 

supporto alla cessazione; e 3) “You can 

stop smoking”, un libretto dove erano 

forniti consigli pratici e avvisi sul fumo. 

Il costo per quitter variava tra 341 e 748 

dollari. Il costo per anni di vita salvati 

variava da 617 a 1.330 dollari al tasso di 

sconto del 6%. Secker-Walker et al.35 han-

no stimato la costo-efficacia di una cam-

pagna dei media della durata di quattro 

anni, in aggiunta a un curriculum scola-

stico di educazione sul tabacco e i suoi 

danni, per prevenire l’inizio del fumo tra 

gli adolescenti. La cam-

pagna fu condotta per 

quattro anni iniziando 

dai tre corsi della scuola 

media inferiore (10 –13 

anni) fino ai primi tre 

corsi della scuola media 

superiore (14-16 anni). 

Il costo per lo sviluppo 

della campagna fu pa-

ri a 945.498 dollari e il 

costo per ogni studente 

potenzialmente esposto 

fu di 51 dollari. Il costo 

per ogni fumatore di-

stolto fu di 939 dollari 

e il costo per anni vita salvati fu di 867 

dollari al tasso di sconto del 3%.

Interventi sulla comunità
Sacker-Walker et al.36 hanno stimato il 

rapporto costo-efficacia di un progetto 

di ricerca della durata di quattro anni 

condotto nella comunità e disegnato 

allo scopo di aiutare le donne di età 

compresa tra 18 e 64 anni a smettere 

di fumare (il progetto Breath Easy). Lo 

studio impiegava un disegno semi-spe-

rimentale controllato e comparava don-

ne residenti in due diverse contee del 

Vermont e in due contee del New-Ham-

pshire (USA). La costo-efficacia dell’in-

tervento per anno di vita salvato fu pari 

a 2.087 dollari (IC 90%: 1.112$ - 16.993$), 

al tasso di sconto del 5%. Tran et al37 

hanno comparato la costo-efficacia di 

un programma di cessazione del fumo 

condotto dalle farmacie della comunità 

con quella di un tentativo di cessazio-

ne auto-gestito. Il costo aggiuntivo per 

ogni paziente in grado di smettere di 

fumare con le alternative del program-

ma condotto dalle farmacie, in confron-

to al tentativo auto-gestito, fu di $ 277 

per l’approccio individuale senza NRT, $ 

1.097 per il cerotto alla nicotina, $ 2.109 

per la gomma alla nicotina e $ 1.348 per 

il bupropione. In rapporto all’età del fu-

matore al momento della cessazione, 

la costo-efficacia variava da 844 a 1.662 

dollari per anno di vita salvato. Questa 

analisi suggerisce che un programma 

di cessazione del fumo condotto dal 

farmacista rappresenta un’alternativa 

costo-efficace al tentativo auto-gestito.

Crealey et al.38 hanno studiato la co-

sto-efficacia di un programma di cessa-

zione del fumo basato sulle farmacie di 

comunità impiegando dati di uno studio 

pilota condotto nell’Irlanda del Nord. Il 

programma consisteva di un processo in 

quattro stadi che includeva un contratto 

scritto tra il farmacista e il paziente con 

una “data di cessazione” (stop day) defi-

nita, con una serie di incontri di counse-

ling in un periodo di sei mesi. Gli Autori 

hanno trovato che il costo per anno di 

vita salvato variava da 393 a 701 dollari 

per i maschi e da 362 a 1.541 dollari per 

le femmine, in rapporto all’età. Questo 

risultato può essere favorevolmente pa-

ragonato a quello di altri interventi me-

dici di prevenzione sanitaria, quale lo 

screening per l’ipertensione arteriosa o 

per l’ipercolesterolemia.

Linee telefoniche (Quitlines)
Due studi hanno valutato la costo-effi-

cacia delle quitlines. McAlister et al.39 

hanno usato un trial randomizzato per 

valutare il servizio di counseling tele-

fonico dell’American Cancer Society 

nell’assistenza ai fumatori desiderosi di 

smettere. Lo studio ha evidenziato che il 

counseling raddoppia i tassi di cessazio-

ne e di mantenimento dell’astensione a 
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un anno. Gli Autori hanno concluso che 

il costo per ogni caso di mantenimen-

to dell’astensione dal fumo attribuibile 

al counseling era di circa 1.475 dollari 

all’anno. Tomson et al.40 hanno valuta-

to il rapporto costo-efficacia del servizio 

nazionale gratuito di quitline in Svezia. 

Lo studio ha incluso 1.131 pazienti ar-

ruolati tra Febbraio 2000 e Novembre 

2001. Gli Autori hanno trovato che il co-

sto era pari a 1.161 – 1.500 dollari per 

ogni cessazione e a 343 – 443 dollari per 

anno di vita salvato, concludendo che 

il programma nazionale di quitline era 

costo-efficace.

PROGRAMMI  
DI PREVENZIONE DEL FUMO 
NELLE SCUOLE
Sono stati identificati due studi che han-

no esaminato il rapporto costo-efficacia 

di programmi scolastici sulla educazio-

ne antifumo. Tengs, Osgood e Chen41 

hanno valutato la costo-efficacia di un 

programma di educazione scolastica 

intensiva sul tabacco, implementato a 

livello nazionale, utilizzando i dati della 

survey “Behavioral Risk Factor Surveil-

lance System” (BRFSS) e dati di fertilità, 

mortalità, qualità della vita, costo dei 

programmi educativi e costi per cure 

mediche. Essi hanno concluso che la 

costo-efficacia di un programma di edu-

cazione scolastica antitabacco sarebbe 

pari a 23.440 dollari per QALY se il pro-

gramma avesse una efficacia del 30% in 

un arco di tempo di quattro anni. Wang 

et al.42 hanno stimato la costo-efficacia 

del progetto “Toward No Tabacco Use” 

(TNT). Il TNT consisteva in un percorso 

formativo curriculare di dieci lezioni a 

cura di educatori sanitari specializzati 

proposto a una coorte di 1.234 studen-

ti di scuole superiori. Al costo totale di 

24.506 dollari, l’intervento TNT era in 

grado di prevenire la possibilità che 35 

studenti diventassero fumatori. Questo 

effetto determinava un risparmio stima-

to di costi pari a 19.894 dollari per anno/

vita e di 12.672 dollari per QUALY.

TERAPIA FARMACOLOGICA

NRT e Bupropione
Sette studi hanno esaminato le valuta-

zioni economiche relative all’uso di NRT 

e Bupropione, che spesso risultano as-

sociati al counselling43–49. Croghan et 

al.43 hanno valutato il rapporto costo-

efficacia del trattamento della dipen-

denza nicotinica, includendo NRT e 

counseling. Il tasso generale di cessa-

zione del fumo a un anno era del 22% ad 

un costo di 9.231 dollari per anno di vita 

guadagnato, concludendo che, in con-

fronto ad altri interventi medici, que-

ste terapie sono costo-efficaci e poco 

dispendiose. Fiscella e Franks44 hanno 

ricercato la costo-efficacia incrementale 

del cerotto transdermico alla nicotina 

insieme all’avviso del medico in con-

fronto al solo avviso, e hanno trovato 

che l’uso del cerotto determinava una 

cessazione aggiuntiva nell’arco della vi-

ta a un costo di 9.392 dollari. La costo-

efficacia incrementale del cerotto varia-

va da 5.624 a 14.018 dollari per QALY nei 

maschi e da 6.347 a 8.945 dollari nelle 

femmine. Essi hanno anche dimostrato 

che una strategia clinica che limitava i 

rinnovi delle prescrizioni ai pazienti che 

si erano astenuti con successo dal fumo 

per due settimane migliorava del 25% la 

costo.efficacia dell’intervento. Gilbert 

et al.45 hanno esaminato il rapporto 

costo-efficacia incrementale delle te-

rapie farmacologiche per la cessazione 

del fumo, e hanno trovato che il costo 

per anno di vita salvato era pari a 4.031 

dollari per le gomme alla nicotina, 2.152 

dollari per il cerotto alla nicotina, 4.992 

dollari per lo spray nasale alla nicotina, 

4.660 dollari per l’inalatore alla nicoti-

na e 1.438 dollari per il bupropione. Gli 

Autori hanno concluso che i trattamenti 

farmacologici potrebbero essere costo-

efficaci se comparati ad altri interventi 

medici.

Hughes et al.46 hanno monitorato 

106 fumatori che avevano ricevuto un 

counseling medico ed erano stati ran-

domizzati a ricevere una prescrizione 

di gomme alla nicotina a vari livelli di 

costo (30, 9 e 0 $). Il costo minore delle 

gomme alla nicotina era associato a una 

maggiore incidenza dell’acquisto delle 

gomme, ad un aumento dei tentativi di 

cessazione e ad un’aumentata astinenza 

dopo sei mesi. L’analisi costo-beneficio 

suggerisce un beneficio netto di 1.673 

dollari per quitter per le gomme a costo 

zero, 418 dollari per quitter per le gom-

me al costo di 9 dollari e 617 dollari per 

quitter per le gomme da 30 dollari. Sta-

pleton, Lowin e Russel47 hanno calcola-

to i costi incrementali per anno di vita 

salvato con l’uso dei cerotti in aggiunta 

al counseling medico. Secondo questo 

studio, il costo incrementale per anno 

di vita salvato sarebbe di 791 dollari per 

gli individui più giovani di 35 anni, 686 

dollari per i soggetti di età compresa 

tra 35 e 44 anni, 859 dollari per gli indi-

vidui tra i 45 e i 54 anni e 1.561 dollari 

per gli individui tra i 55 e i 65 anni di 

età. Wasley et al.48 hanno usato un trial 

randomizzato controllato disegnato allo 

scopo di determinare la costo-efficacia 

del cerotto transdermico alla nicotina. 

Lo studio ha trovato che usare il cerot-

to insieme al counseling era più costo-

efficace del solo counseling. In funzione 

dell’età, i costi incrementali per anno di 

vita salvato con l’uso del cerotto erano 

compresi tra 2.301 e 3.778 dollari nei 

maschi e tra 3.894 e 5.625 dollari nelle 

femmine. Woolacott et al.49 hanno svi-

luppato un modello analitico per com-

parare la costo-efficacia del counseling 

da solo, del counseling in aggiunta a 

NRT, del counseling più bupropione e 

del counseling con NRT e bupropione. Il 

costo incrementale per anno di vita sal-

vato, comparato con l’avviso breve, era 

di 2.540 – 7.621 dollari per NRT, 1.580 – 

4.743 dollari per il bupropione e di 2.085 

– 6.256 dollari per NRT più bupropione. 

In tutti e sette gli studi la NRT ha dimo-

strato di essere altamente costo-effica-

ce con un costo incrementale per anno 

di vita guadagnato compreso tra 1.447 e 

11.374 dollari.

Vareniclina
In letteratura sono stati individuati 

tre studi sulla valutazione del rappor-

to costo-efficacia della vareniclina nel 

trattamento del tabagismo. Halpern et 

al.50 hanno sviluppato un modello di 

analisi decisionale per stabilire gli ef-

fetti sanitari ed economici della vareni-

clina in confronto ad altri ausili per la 

cessazione del fumo in un setting priva-

to, oppure di sanità pubblica o di una 

popolazione di impiegati. Comparan-

do i pazienti trattati con la vareniclina 

con quelli che non avevano avuto alcun 

aiuto, la costo-efficacia della vareni-
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clina a due anni variava tra 648 dollari 

nel setting privato e 836 dollari nella 

sanità pubblica per ogni ulteriore ces-

sazione del fumo. Con l’uso della vare-

niclina, dopo due anni, tra gli impiegati 

sono stati evidenziati ulteriori risparmi 

di costi, in termini di spese sanitarie e 

del datore di lavoro, compresi tra 165 e 

457 dollari per fumatore. Gli Autori han-

no concluso che la vareniclina presenta 

un ottimo rapporto costo-efficacia con 

un ulteriore risparmio di spesa che, nei 

luoghi di lavoro, deriva dal minor assen-

teismo e dall’aumentata produttività. 

Howard et al.51 hanno studiato un mo-

dello di Markov, il “Benefit of Smoking 

Cessation on Outcomes” (BENESCO), 

per simulare, nell’arco della vita, i costi 

diretti e le conseguenze in una coorte di 

fumatori adulti statunitensi che faceva-

no un tentativo per smettere di fumare. 

Le strategie di cessazione messe a con-

fronto erano la vareniclina, il bupropio-

ne, la NRT e il non aiuto. Il modello ha 

usato gli “hazard ratios” dello studio 

Cancer Prevention Study (CPS)-II per la 

mortalità delle malattie fumo-correlate 

come un “proxy” per calcolare i rischi 

relativi di incidenza e prevalenza di que-

ste malattie. I costi economici (in valori 

dell’anno 2005) e l’utilità per le malattie 

fumo-correlate incluse nel trial (cancro 

del polmone, BPCO, cardiopatia ische-

mica, stroke e riacutizzazione di asma 

bronchiale) e l’efficacia delle strategie 

di cessazione sono stati ricavati da pub-

blicazioni presenti in letteratura. I risul-

tati dello studio, derivati da un’analisi 

di sensibilità probabilistica e univaria-

ta, hanno evidenziato che la vareniclina 

determina i migliori risultati rispetto a 

tutte le altre strategie di cessazione del 

fumo considerate nella ricerca sia in un 

periodo di 20 anni sia nell’arco dell’in-

tera vita. Inoltre, gli Autori hanno tro-

vato che se il 25% degli attuali fumatori 

americani facesse un solo tentativo per 

smettere di fumare usando la varenicli-

na in confronto con la strategia di ces-

sazione senza alcun aiuto, si potrebbero 

evitare almeno 144.000 morti e più di 

261.000 casi di riacutizzazione di asma 

bronchiale, BPCO, cardiopatia ischemi-

ca, stroke e cancro del polmone. Anne-

mans et al.52 hanno studiato, in Belgio, 

il rapporto costo-efficacia della vareni-

clina in confronto con il bupropione, la 

NRT, il counseling breve e il non aiuto, 

utilizzando anch’essi il modello BENE-

SCO. La vareniclina è risultata associata 

ad una riduzione della morbilità e della 

mortalità fumo-correlate, nonché a una 

diminuzione dei costi sanitari in con-

fronto al bupropione e alla NRT. Inoltre, 

la vareniclina ha determinato un gua-

dagno aggiuntivo in termini di anni/vi-

ta guadagnati e di QALY in confronto al 

counseling breve e alla cessazione sen-

za alcun aiuto, presentando un rapporto 

costo/QALY di 240 e 1.656 euro rispetti-

vamente.

COUNSELING E TERAPIA  
DI GRUPPO
Sono stati rivisti quattro studi che han-

no messo a fuoco il counseling, inclusa 

la terapia di gruppo, per la cessazione 

del fumo. Alcuni degli interventi inclu-

si in questi studi hanno usato anche la 

NRT. Tutti gli studi valutati hanno mes-

so in evidenza che il counseling è un 

trattamento costo-efficace per smettere 

di fumare, ma essi hanno anche suggeri-

to che insieme alla NRT potrebbe essere 

più costo-efficace che da solo.

Cromwell et al.53 hanno studiato la 

costo-efficacia delle “Smoking Cessa-

tion Clinical Practice Guidelines” del 

199654. Gli Autori hanno valutato di-

verse forme di counseling con e senza i 

cerotti alla nicotina e la gomma alla ni-

cotina da sola. Essi hanno calcolato che 

l’implementazione dell’intero program-

ma delle linee-guida avrebbe avuto un 

costo pari a circa 8.1 miliardi di dollari 

per il primo anno e avrebbe prodotto 

1.7 milioni di quitters ad un costo me-

dio di 4.841dollari per quitter. Il costo 

per QALY era compreso tra 1.419 e 5.818 

dollari. Gli interventi più intensivi erano 

quelli con il maggior rapporto costo-

efficacia, suggerendo che una maggiore 

spesa per gli interventi di cessazione 

produceva un maggior beneficio netto.

Cummings, Rubin e Oster55 hanno 

analizzato il rapporto costo-efficacia del 

counseling antitabagico offerto durante 

una visita medica di routine usando i ri-

sultati pubblicati di trials randomizzati. 

Gli Autori hanno trovato che il counse-

ling breve nel corso delle visite mediche 

di routine costa tra 1.325 e 1.857 dollari 

per i maschi e 2.264 – 3.869 dollari per 

le femmine per anno di vita salvato. La 

costo-efficacia del counseling è sembra-

ta sovrapponibile a quella delle gomme 

alla nicotina. Lo studio ha concluso che 

il counseling antitabagico aveva una 

costo-efficacia analoga a quella di molti 

altri interventi di prevenzione sanitaria 

e dovrebbe essere inserito nel tratta-

mento abituale dei pazienti che fuma-

no. Krumholz et al.56 hanno valutato la 

costo-efficacia di un programma di ces-

sazione tabagica in un setting ospeda-

liero fornito dagli infermieri ai fumatori 

ricoverati per infarto miocardio. Gli Au-

tori hanno concluso che il costo incre-

mentale del programma per anno di vita 

salvato, confrontato con la terapia tradi-

zionale, era di circa 306 dollari all’anno. 

Meenan et al.57 hanno valutato il rap-

porto costo-efficacia di un programma 

di cessazione tabagica e di prevenzione 

della ricaduta per fumatori adulti ospe-

dalizzati. Questo studio fu condotto se-

condo la prospettiva dell’ospedale. Gli 

Autori hanno usato costi scontati per 

anno di vita salvato al fine di misurare 

l’efficacia degli interventi che includeva-

no una sessione di 20 minuti di counse-

ling al capezzale del paziente, una vi-

deoproiezione di 12 minuti, materiale 

cartaceo di auto-aiuto e un numero di 

chiamate per il follow-up. Essi hanno 

trovato che il costo incrementale per 

ogni quitter in più era di 4.873 dollari 

(210 dollari per fumatore), con costi per 

anno di vita salvato compresi tra 2.229 

e 9.811 dollari. Implementando il pro-

gramma nell’attività di routine, i costi 

totali dell’intervento si sarebbero ridotti 

drammaticamente e quindi i costi per 

anno di vita salvato si sarebbero ridotti 

di più del 90% a 501 dollari.

INTERVENTI PER LA 
CESSAZIONE DEL FUMO 
NELLE GESTANTI
I notevoli costi per le cure dei neonati 

con basso peso alla nascita (BPN), dei 

nati prematuri, e le morti per “sindrome 

della morte in culla” (SIDS), suggerisco-

no che gli interventi per ridurre il fumo 

tra le gestanti dovrebbero essere alta-

mente costo-efficaci. 

In questo lavoro sono state passate 

in rassegna sei valutazioni economi-
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che58-63 di interventi di cessazione del 

fumo tra le gestanti, due delle qua-

li hanno stimato i costi al di sotto dei 

quali l’intervento è costo-efficace (bre-

ak-even cost). Questi articoli, infatti, 

mostrano che interventi altamente effi-

caci potrebbero essere implementati in 

corso di gravidanza 

nelle fumatrici ad un 

costo estremamente 

basso (16-50 dollari 

per gestante) con un 

rapporto costo-effi-

cacia molto alto.

Ershoff et al.58 

hanno confrontato 

un programma do-

miciliare di cessa-

zione del fumo con 

opportuna dieta con 

il trattamento stan-

dard e hanno trovato 

che le donne par-

tecipanti al programma di cessazione 

smettevano di fumare di più durante la 

gravidanza (49.1% Vs 37.5%) e quelle di 

loro che continuavano a fumare durante 

l’intera gestazione fumavano di meno. 

Le donne comprese nel gruppo speri-

mentale avevano partorito bambini con 

un peso medio alla nascita maggiore e 

un numero minore di bambini pretermi-

ne. Il costo medio per parto nelle don-

ne nel gruppo sperimentale era stato di 

1.001 dollari contro i 1.395 dollari delle 

donne del gruppo di controllo.

Ershoff et al.59 hanno studiato il 

rapporto costo-efficacia in un gruppo 

sperimentale di gestanti fumatrici che 

avevano ricevuto una formazione spe-

cifica sui rischi del fumo in gravidanza 

insieme a un programma di cessazione 

tabagica confrontato con gestanti fuma-

trici assegnate al gruppo di controllo e 

trattate con le cure abituali. In media i 

bambini nati dalle partecipanti inserite 

nel gruppo sperimentale avevano un pe-

so maggiore di 57 grammi, mentre l’inci-

denza di BNP era circa la metà nel grup-

po sperimentale in confronto al gruppo 

di controllo. Il costo medio per parto era 

stato di 1.767 dollari per il gruppo spe-

rimentale e di 1.846 dollari nel gruppo 

di controllo. 

Hueston, Mainous e Farrell60 hanno 

esaminato la costo-efficacia di program-

mi di cessazione del fumo in gravidan-

za per prevenire il BPN, costruendo un 

diagramma di flusso per stimare i costi 

“break-even”, considerando un tasso di 

cessazione del 18%. Per essere costo-

efficace un intervento di cessazione 

tabagica avrebbe dovuto ridurre i tassi 

di fumo del 2.15% 

per giustificare ogni 

15.75 dollari di co-

sti dell’intervento. 

Quindi, per un pro-

gramma in grado 

di determinare il 

18% delle gestanti 

a smettere di fuma-

re, un costo di circa 

216 dollari per par-

tecipante potrebbe 

essere costo-effica-

ce.

Marks et al.61 

hanno stimato la 

costo-efficacia di un programma di ces-

sazione del fumo per prevenire il BPN e 

la mortalità prenatale. Gli Autori hanno 

supposto che un programma efficace 

sarebbe costato 53 dollari a partecipan-

te, con una stima del 15% di cessazione. 

Essi hanno valutato che il programma 

avrebbe determinato uno spostamen-

to di 5.876 bambini con BPN verso un 

peso normale al costo di 7.128 dollari 

per ogni neonato con BPN. Un confron-

to dei costi per le cure di bambini con 

BPN in una unità di terapia intensiva 

neonatale dimostrò che i programmi di 

cessazione tabagica consentirebbero un 

risparmio di 138.652.170 dollari ovvero 

di 3.31 dollari per ogni dollaro di spesa.

Pollack60 ha analizzato la relazione 

tra il fumo materno durante la gravidan-

za e la SIDS e ha considerato il rapporto 

costo-efficacia di un ipotetico interven-

to di cessazione del fumo del costo di 

37 dollari per partecipante e il raggiun-

gimento di un tasso di cessazione del 

15%. L’Autore ha trovato che il 26% di 

ogni singola morte per SIDS era attri-

buibile al fumo materno in gravidanza. 

I servizi per la cessazione disponibili per 

tutte le gestanti fumatrici potrebbero 

evitare 108 morti per SIDS all’anno ad un 

costo di 262.073 dollari per anno di vita 

salvato. Shipp et al.63 hanno stimato il 

break-even point per un finanziamento 

ospedaliero di un programma di cessa-

zione tabagica per gestanti fumatrici e 

hanno concluso che gli ospedali pareg-

gerebbero i conti ad un costo medio di 

50 dollari per gestante. Nello studio i 

costi per il pareggio delle spese variava-

no soprattutto con l’incidenza dei nati 

pretermine con BPN, essendo compresi 

tra i 39 e i 101 dollari per gestante.

AUTO-AIUTO (“SELF-HELP”)
Sono stati passati in rassegna tre studi 

sull’auto-aiuto come metodo per smet-

tere di fumare. Lennox et al.64 hanno 

valutato l’efficacia e il rapporto costo-

efficacia di un programma postale di 

massa con lettere di incoraggiamento 

alla cessazione del fumo inviate ai fu-

matori da un gran numero di medici di 

medicina generale in Scozia. I quitter in 

più si ottenevano ad un costo compreso 

tra 64 e 153 dollari ognuno, e ogni anno 

di vita guadagnato in più costava tra 86 

e 210 dollari. 

Mudd, De Vries e Strecher65 hanno 

stimato la costo-efficacia dell’auto-aiu-

to e del counseling di gruppo in Olanda. 

Lo studio concludeva che il metodo di 

auto-aiuto per la cessazione era oltre 3 

volte più costo-efficace del programma 

di gruppo. Tuttavia, gli Autori puntualiz-

zavano che i fumatori che optavano per 

il programma di auto-aiuto erano me-

no dipendenti e avevano una maggiore 

percezione di auto-efficacia del gruppo 

in counseling. I costi totali per imple-

mentare il programma ammontavano a 

87.176 dollari. I costi sociali totali era-

no di 211.60 dollari per partecipante. 

Entrambi i metodi furono considerati 

costo-efficaci se confrontati con altri 

programmi sanitari. Brandon et al.66 

hanno stabilito l’efficacia e la costo-

efficacia di una serie di libretti (“Stay 

quit“) elaborati per prevenire la rica-

duta del fumo e inviati per posta a ex-

fumatori. Gli Autori hanno impiegato un 

disegno randomizzato 2x2 valutando la 

frequenza degli invii per posta (una spe-

dizione Vs otto spedizioni) e la quantità 

contenuta in ogni spedizione (1 libretto 

Vs 8 libretti). Pertanto, il disegno speri-

mentale era: 1) pochi contatti postali–

poco contenuto (un libretto), 2) pochi 

contatti-molto contenuto (otto libretti 

inviati tutti in una sola volta), 3) molti 
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contatti-poco contenuto (lettere ripe-

tute, dove ai partecipanti veniva inviato 

un libretto seguito da sette brevi lettere 

di supporto nel corso di un anno), e 4) 

molti contatti-molto contenuto (otto li-

bretti separati spediti con otto invii nel 

corso di un anno). Dei questionari di fol-

low-up per valutare lo stato di fumatore 

corrente furono spediti ai partecipanti a 

12,18 e 24 mesi. I risultati di questo stu-

dio mostrarono che il maggior contatto-

maggior contenuto era costo-efficace 

nel ridurre il tasso di ricaduta al costo di 

188 dollari per QALY e suggerirono che 

gli investimenti in interventi intensivi 

per la prevenzione delle ricadute posso-

no produrre benefici maggiori rispetto 

agli interventi a bassa intensità.

ALTRI LAVORI SCIENTIFICI 
SULLE VALUTAZIONI 
ECONOMICHE DELLA 
CESSAZIONE DEL FUMO
Una rassegna di Cohen e Fowler di di-

versi studi sull’economia della cessa-

zione del fumo del 199267 ha anticipato 

uno studio di Warner68. Gli Autori han-

no concluso che solo un piccolo nume-

ro di interventi disponibili in letteratura 

era stato passibile di valutazione eco-

nomica e che in questo campo c’era la 

necessità di una maggiore stima dei co-

sti e di una più grande consistenza nelle 

metodologie usate. Inoltre, la crescente 

evidenza dell’efficacia delle terapie far-

macologiche non era stata confrontata 

con l’evidenza della loro costo-efficacia, 

e studi in questo campo erano assolu-

tamente necessari. Essi hanno trovato 

anche che gli interventi mirati su gruppi 

specifici di tabagisti erano più costo-

efficaci di quelli indirizzati alla popo-

lazione generale dei fumatori, e che il 

rapporto costo-efficacia dei programmi 

mirati era ulteriormente migliorato dal-

la distribuzione ai partecipanti di mate-

riale educazionale specificamente stu-

diato per il gruppo bersaglio.

Elixhauser69 ha passato in rassegna 

studi di cessazione condotti negli an-

ni ’80 e ha concluso che c’era qualche 

evidenza che i programmi di cessazione 

del fumo ritagliati ad hoc su popolazio-

ni bersaglio e consistenti in interven-

ti multipli con rinforzo delle tecniche 

comportamentali e messaggi sulla ces-

sazione erano costo-efficaci. Friend e 

Levy70 hanno riscontrato che l’efficacia 

degli interventi brevi e i trattamenti di 

cessazione nella pratica clinica erano 

stati ben studiati, al contrario dell’im-

patto degli interventi antitabagici sulla 

popolazione generale, che non era stato 

compreso altrettanto bene. Gli Autori 

concludevano anche che le politiche sa-

nitarie pubbliche e private disegnate al-

lo scopo di aumentare l’accesso ai trat-

tamenti di cessazione e la diffusione di 

informative attraverso interventi brevi di 

operatori sanitari possono avere il pote-

re di aumentare il tasso di cessazione. 

Warner68 ha riassunto i dati della lette-

ratura sulla costo-efficacia dei metodi di 

cessazione e ha concluso che i metodi 

a bassa intensità, quindi a basso costo 

(materiali di auto-aiuto, counseling bre-

ve fornito da personale sanitario non 

medico, ecc.), erano in grado di salvare 

anni/vita ad un costo inferiore rispetto 

ai metodi intensivi e con un maggiore 

impiego di risorse come la NRT. Comun-

que, questa conclusione non può essere 

generalizzata a causa della mancanza di 

consistenza di costo ed efficacia degli 

studi. Differenti metodi di cessazione 

possono avere differenti livelli di effica-

cia per differenti gruppi di persone.

In Australia il Commonwealth De-

partment of Health and Aging71 ha 

pubblicato un rapporto sulla valuta-

zione epidemiologica ed economica di 

differenti programmi di salute pubblica 

inclusi programmi per ridurre l’uso del 

tabacco in un arco di tempo di 30 an-

ni. Il governo australiano ha intrapreso 

diversi programmi di salute pubblica 

come campagne condotte attraverso 

i media, avvisi sanitari, e restrizioni 

nella promozione dei prodotti a base 

di tabacco per ridurne il consumo. Il 
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rapporto ha mostrato che la riduzione 

del consumo di tabacco si traduceva in 

un enorme beneficio per la salute e sti-

mava che nel 1998 fossero state evita-

te 17.421 morti premature per malattia 

coronarica, cancro del polmone, BPCO 

e bronchite, stroke e altre neoplasie. Il 

valore totale di anni di vita salvati e del 

miglioramento della qualità della vita 

nel 1998 era di 12.4 miliardi di dollari 

(valore 2005). Lo studio stimava an-

che in maniera prospettica che, come 

risultato dei programmi di riduzione 

dell’uso del tabacco, nell’anno 2010 in 

Australia saranno evitate 26.310 morti 

da cancro del polmone, BPCO, e cardio-

patia ischemica. I benefici indotti dalla 

riduzione dell’uso del tabacco erano 

dunque enormi in relazione ai costi dei 

programmi. Una valutazione economica 

complessiva dei programmi mostrava 

un rapporto beneficio-costo di 50:1. In 

termini di finanza pubblica, ogni dolla-

ro speso in programmi di controllo del 

tabacco consentiva un risparmio di due 

dollari di spesa da parte dello stato. 

Nel 2005 il Dipartimento di salute 

pubblica dello stato della California 

pubblicava il rapporto dei risultati del 

programma mirato a ridurre il consumo 

di tabacco nell’arco di 15 anni (1989-

2004)72. Esso si basava su campagne 

dei media, politiche per l’aria libera dal 

fumo, attività comunitarie e interventi 

scolastici (Tab.1) utilizzando fondi per 

circa 100 milioni di dollari ogni biennio 

così suddivisi: 2% per spese amministra-

tive, 6% per spese di valutazione dei pro-

grammi e dei risultati, 42% per i media, 

16% per le agenzie locali e 34% per spese 

di grants (Fig.1). I risultati alla fine del 

programma hanno mostrato che la pre-

valenza del fumo tra gli adulti nello sta-

to della California tra il 1989 e il 2004 era 

diminuita del 32.5% (dal 22.8% al 15.4%) 

(Fig. 2). Inoltre, Fichtenberg e Glantz73 

hanno sottoposto ad analisi di regres-

sione multipla i dati sul consumo delle 

sigarette pro capite e i tassi di mortali-

tà per malattie cardiache in California e 

negli Stati Uniti relativi agli anni 1980-

1997. Gli Autori hanno in particolare 

valutato il periodo tra in 1988, anno nel 

quale è partito in California anche un 

programma di riduzione della prevalen-

za del fumo basato su un aumento della 

tassazione sancita attraverso il voto po-

polare, e il 1992, anno in cui il program-

ma è terminato, proseguendo il confron-

to fino alla fine del periodo di studio. I 

risultati del loro lavoro hanno mostrato 

che durante l’arco di tempo considerato 

in California rispetto al resto degli Stati 

Uniti vi era stata una diminuzione sta-

tisticamente significativa (p<0.0001) sia 

del consumo di sigarette che del tasso 

di mortalità per malattie cardiache, con 

33.300 morti in meno di quanto si potes-

se prospettare rispetto ai trend iniziali di 

mortalità. La diminuita efficacia del pro-

gramma dopo il 1992 è stata associata a 

8.300 morti in più rispetto a quanto fos-

se atteso se la sua efficacia iniziale fosse 

stata mantenuta (Fig. 3).

DISCUSSIONE
Gli articoli passati in rassegna hanno 

messo a fuoco gli effetti delle politi-

che sulla tassazione e sull’aumento dei 

prezzi, delle normative, dell’educazio-

ne, delle campagne dei media, e delle 

terapie antitabagiche sulla prevalenza 

Review
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del fumo e sulle ricadute sanitarie. Le 

terapie per la cessazione del fumo e il 

counseling individuale o di gruppo sem-

brano essere gli interventi di controllo 

del fumo più studiati. 

Gli interventi che mettono insieme le 

terapie con qualche forma di counse-

ling mirato (per esempio alle gestanti) 

sono più costo-efficaci di quelli con un 

singolo intervento. L’intervento per la 

cessazione nelle gestanti costa 37 dolla-

ri a partecipante e determina un tasso di 

cessazione del 15%61. Pertanto, piccoli 

investimenti nei programmi di cessazio-

ne per le donne in gravidanza hanno un 

impatto favorevole sugli esiti della ge-

stazione. Gli interventi mirati alle donne 

in gravidanza riducono con successo la 

prevalenza del fumo in questo gruppo 

di soggetti e migliorano il BPN e l’alta 

mortalità infantile. Lo studio di Ershoff 

et al.59 ha evidenziato che, in media, 

i bambini nati dalle partecipanti del 

gruppo sperimentale erano 57 grammi 

più pesanti e che l’incidenza del BPN 

era circa la metà nel gruppo sperimen-

tale in confronto al gruppo di control-

lo. Il costo medio per ogni parto era di 

1.767 dollari nel gruppo sperimentale e 

di 1.846 dollari nel gruppo di controllo. 

Tuttavia, Cummings et al.55 e Weiss et 

al.74 hanno concluso che gli interventi 

mirati sui maschi erano più costo-effi-

caci di quelli per le femmine in termini 

di numero di quitters e di anni di vita 

guadagnati.

I governi e le organizzazioni non go-

vernative sponsorizzano vari programmi 

di controllo del tabacco per alleggerire 

il peso economico e sanitario del fumo, 

e questi programmi sono stati efficaci 

nel ridurre l’iniziazione al fumo, la ces-

sazione e l’esposizione al fumo passivo. 

Tauras et al.75 hanno esaminato la re-

lazione tra la spesa per il controllo del 

tabacco e il fumo nei giovani e hanno 

trovato che la spesa per il controllo del 

tabacco riduceva in maniera significati-

va la prevalenza del fumo tra i giovani 

e la quantità media di sigarette fumate. 

La domanda delle sigarette è influen-

zata da parecchi fattori incluse le va-

riazioni del prezzo al dettaglio. È stato 

dimostrato che gli aumenti di prezzo in-

dotti dalle tasse rappresentano una mi-

sura efficace per la riduzione della pre-

valenza del fumo, cosa che si traduce col 

passare del tempo in un miglioramento 

dello stato di salute. Un aumento del 

10% del prezzo delle sigarette indot-

to dalle tasse, per esempio, potrebbe 

prevenire tra 5 e 16 miliardi di morti 

attribuibili al fumo in tutto il mondo17. 

Anche le terapie farmacologiche, so-

prattutto la NRT, e gli interventi non 

correlati al prezzo delle sigarette, come 

le leggi per gli ambienti liberi dal fumo, 

le campagne dei media, il counseling e 

le restrizioni della pubblicità ai prodotti 

del tabacco, sono strumenti efficaci in 

termini di riduzione della prevalenza, ri-

sparmio di vite umane, e riduzione delle 

spese mediche. 

La letteratura dimostra anche che il 

self-help e i programmi di counseling 

sono costo-efficaci, e che l’efficienza di 

questi programmi è migliorata dall’ag-

giunta della NRT. I benefici di questi 

programmi di cessazione del fumo su-

perano i costi e possono servire da in-

centivo per i decisori politici per delibe-

rare altri provvedimenti come l’aumento 

della tassazione sulle sigarette e sugli 

altri prodotti del tabacco.

Gli interventi di controllo del tabacco 

sono più costo-efficaci di parecchi altri 

interventi di salute pubblica. Stone et 

al76. sono giunti a una simile conclu-

sione, dimostrando che il costo medio 

per gli interventi di controllo del tabac-

co era di 4.400 dollari/QUALY mentre 

il costo medio del counseling per il 

rischio cardiovascolare era di 74.000 

dollari/QALY e per lo screening del 

cancro era pari a 18.500 dollari/QALY. 

Maciosek et al.77 hanno classificato 

i provvedimenti di prevenzione sulla 

scorta di uno score da 1 a 5 della loro 

costo-efficacia, e hanno trovato che il 

counseling antitabagico, le vaccinazio-

ni dei bambini e l’uso dell’aspirina per 

prevenire eventi cardiovascolari rap-

presentano le misure di prevenzione 

più costo-efficaci. Nel loro studio altri 

interventi di prevenzione quali lo scre-

ening del colesterolo (score 2), lo scre-

ening del cancro della cervice uterina 

(score 3), lo screening del cancro della 

mammella (score 2), e lo screening per 

l’infezione da chlamydia (score 4) era-

no meno efficaci degli interventi per la 

cessazione del fumo (score 5). 

CONCLUSIONI
Come sottolineato da Kahende et al.78 in 

una rassegna sistematica sull’argomento, 

nonostante le inevitabili lacune nella let-

teratura, i programmi e le politiche per il 

controllo del fumo di tabacco sono in gra-

do di determinare un notevole risparmio 

economico e sono altamente costo-effica-

ci. Infatti, anche se il fumo rappresenta una 

scelta personale esso può generare impor-

tanti perdite sociali, familiari e personali. 

Per questo Lopès Nicolàs et al.79 afferma-

no che ciò può ampiamente giustificare 

dal punto di vista economico il ricorso a 

meccanismi di controllo e a importanti po-

litiche di prevenzione come le restrizioni 

nei locali pubblici e l’aumento della tassa-

zione sul tabacco con importanti ricadute 

dal punto di vista socio-sanitario. 

Sebbene l’evidenza suggerisca chiara-

mente che gli interventi antitabagici sono 

altamente costo-efficaci, è tuttavia neces-

saria una maggiore quantità di ricerche 

per valutare rigorosamente gli aumenti 

del prezzo e delle tasse, le campagne dei 

media, le leggi per gli ambienti liberi dal 

fumo, gli interventi sui luoghi di lavoro, le 

quitlines, il rinforzo dei divieti per l’acces-

so ai giovani, e i programmi scolastici e 

comunitari. Soprattutto, c’è bisogno che 

gli studi futuri tengano in debita conside-

razione i costi delle esternalità, in parti-

colare quelle negative, come il fumo pas-

sivo e le influenze dei fumatori sul loro 

ambiente di vita. Trapero-Bertran80 in un 

recente editoriale conclude, infatti, che 

il mancato inserimento delle esternalità 

nelle valutazioni economiche può portare 

a calcoli non realistici sia di mortalità che 

di morbilità, che possono determinare, a 

loro volta, decisioni inappropriate. Allo 

stato attuale non c’è consenso sulla me-

todologia da usare per valutare le ester-

nalità sia in ambito sanitario che in altri 

campi. Un reale progresso in quest’area 

di ricerca potrà essere raggiunto se si po-

tranno ottenere risposte a domande su 

come potrebbero cambiare le decisioni 

politiche se i costi esterni fossero inclusi 

nelle valutazioni economiche e se model-

li matematici o di altra natura potessero 

essere usati per calcolare le esternalità 

degli interventi. j

Disclosure: Gli Autori dichiarano l’assenza 

di qualsiasi tipo di conflitto di interesse.
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