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Sono utili le Linee Guida  
per la tabaccologia?
How much useful are Guidelines for Tobaccology?
Fabrizio Faggiano

L
a presentazione in que-
sto numero della rivista 
dell’aggiornamento di due 
importanti linee guida di 
cessazione, la Treating Ta-

bacco Use and Dependence americana1 e le 
Linee Guida cliniche per promuovere la cessa-
zione dell’abitudine al fumo2 dell’Istituto Su-
periore di Sanità-OSSFAD, è un’occasio-
ne per riflettere intorno all’utilità dello 
strumento Linea Guida. 

Le Linee Guida possono essere utili 
alla tabaccologia per almeno due ragio-
ni: per assicurare l’appropriatezza degli 
interventi di prevenzione e cessazione e 
per supportare la messa in atto di stra-
tegie complesse a livello di comunità.

Perché è importante assicurare l’ap-
propriatezza degli interventi? I profes-
sionisti della tabaccologia sanno bene 
che vi è oramai un ampio ventaglio di 
interventi per aiutare la cessazione: in-
terventi farmacologici, sostitutivi e non, 
il counseling, i gruppi di auto-aiuto, l’ago-
puntura etc. 

Eppure non sempre viene messo a 
fuoco che non tutti gli interventi hanno 
pari efficacia, e che gli studi di valuta-
zione hanno evidenziato differenze di 
efficacia in fumatori con caratteristiche 
diverse. 

Così come è importante rendersi con-
to che vengono spesso utilizzati nella 
pratica interventi non efficaci, che, in 
studi non adeguati a valutarne l’effica-
cia, sembrano dare risultati rilevanti in 
forza del solo effetto placebo. 

Eppure ogni professionista deve es-
ser cosciente che è suo dovere utiliz-
zare sempre gli strumenti che la ricerca 
scientifica indica come i più efficaci per 
ogni singolo fumatore. 

Ma le Linee Guida sono uno strumen-
to adeguato per assicurare l’appropria-
tezza? La base di ogni Linea Guida è la 
revisione sistematica di tutta la lettera-

tura scientifica per l’identificazione de-
gli interventi efficaci. 

Ma questo non è sufficiente: infatti le 
evidenze scientifiche raccolte in questo 
modo vengono trasformate in racco-
mandazioni di pratica solo dopo che un 
gruppo multidisciplinare le ha vagliate 
e soppesate considerando anche tutti i 
vincoli che il contesto presenta. In que-
sto modo si costruisce un documento 
che, per struttura e linguaggio, può es-
sere molto utile per supportare il pro-
fessionista tabacco-
logo. 

Se fino ad ora mi 
sono limitato a par-
lare di cessazione 
è solo perché oggi 
abbiamo a disposi-
zione unicamente 
Linee-Guida di ces-
sazione. Eppure la 
prevenzione prima-
ria è certamente più 
a rischio di inap-
propriatezza rispet-
to alla cessazione; 
ricordo soltanto il 
programma Life Education (3), che nono-
stante le ottime premesse teoriche, ha 
prodotto un aumento del 60% del con-
sumo sigarette nel gruppo di studenti 
sottoposti all’intervento. 

E ricordo anche che la maggior parte 
degli interventi scolastici di prevenzione 
dell’iniziazione al fumo svolti in Italia è 
ancora basato sulle conoscenze, pratica 
che non ha mai mostrato efficacia fin 
dai primi studi degli anni ‘604.

Perché, poi, la tabaccologia ha biso-
gno di strategie complesse? Iniziare a 
fumare o smettere di fumare sono un at-
to individuale, ma nessuno nega più un 
ruolo fondamentale del contesto, e in 
particolare della famiglia, dei pari, del-
le leggi, del costo del tabacco, dell’ac-

cessibilità dei trattamenti, del normative 
belief (cioè della percezione di quanto è 
frequente il fumo nella popolazione o 
nel proprio gruppo di pari) nel motivare 
e determinare gli atteggiamenti e i com-
portamenti.

Sono numerose le prove che l’impat-
to sulla salute della popolazione degli 
interventi clinici di cessazione è mag-
giore se inseriti nell’ambito di strategie 
complesse: le campagne di mass media 
possono ad esempio motivare il fuma-

tore a smettere e a 
rivolgersi al sistema 
sanitario5, l’imple-
mentazione di Li-
nee Guida che non 
comprendono solo 
raccomandazioni 
cliniche, può au-
mentare il tasso di 
cessazione a lungo 
termine6. Così co-
me sappiamo che le 
campagne di mass 
media e l’aumen-
to delle accise sui 
prodotti del tabacco 

possono ridurre l’incidenza di iniziazio-
ne7. Inoltre è una conoscenza consoli-
data che i genitori e i pari hanno un ruo-
lo cruciale nel determinare il rischio di 
fumare, che è ad esempio moltiplicato 
per 2 o 3 se genitori e fratelli fumano. 

Affinché abbia un impatto rilevante 
sulla salute di una popolazione, dunque, 
un programma di cessazione o di pre-
venzione deve essere costruito metten-
do insieme diverse componenti efficaci, 
che agiscano sui diversi determinanti 
sociali e individuali del fumo; deve cioè 
essere una strategia complessa. 

Ma come le Linee Guida possono aiu-
tare a mettere in atto una strategia com-
plessa? Un Linea Guida di buona qualità 
deve contenere una sintesi dell’efficacia 



8

Editoriali Tabaccologia 3/2008

di tutti gli interventi che hanno l’obiet-
tivo di intervenire su un problema di 
salute. 

Queste evidenze sono poi trasforma-
te in messaggi semplici, le Raccoman-
dazioni, che devono essere redatte da 
un gruppo multidisciplinare, che devo-
no tener conto anche delle relazioni fra 
interventi. 

L’operatore sanitario, il policy-maker, si 
trovano quindi in mano un documento 
che riassume tutto ciò che può essere 
fatto per contrastare un problema di 
salute, le relative prove 
di efficacia, le opinioni di 
esperti nel caso che non 
esistano prove di efficacia, 
le interrelazioni fra inter-
venti. In sintesi tutto ciò 
che serve per costruire un 
strategia complessa. 

Critico al fine della au-
torevolezza di un tale do-
cumento è l’aggiornamen-
to: tutti i dati contenuti 
devono avere un livello di 
aggiornamento adeguato per tener con-
to anche degli studi più recenti. 

Benvenuti quindi gli aggiornamenti 
alle Linee Guida sulla cessazione che 
vengono presentati in questo numero 
della rivista, perché contribuiscono a 
mantenerli uno strumento fondamenta-
le di pratica clinica e di programmazio-
ne sanitaria.

Ma i documenti presentati in questo 
numero raggiungono gli obiettivi che 
ho definito all’inizio? Si e no. Ambedue 
sono un ottimo strumento di assicura-
zione dell’appropriatezza, contengono 
ricche revisioni di letteratura e le racco-
mandazioni rappresentano una prezio-

sa guida per il lavoro clinico, in parti-
colare ovviamente quelle italiane in cui 
lo sforzo di contestualizzazione ha dato 
risultati ragguardevoli2. 

Ambedue danno un contributo limi-
tato alla definizione di strategie com-
plesse. Quelle italiane sono centrate sul 
fumatore e sulla relazione con il MMG e 
con il centro antifumo2, quelle america-
ne affrontano alcuni problemi di conte-
sto, come ad esempio la rimborsabilità 
da parte della assicurazioni delle pra-
tiche di cessazione, ma lo fanno per il 

contesto americano.
D’altra parte la cessa-

zione del tabagismo è un 
argomento che è al limite 
fra la clinica e la Sanità 
Pubblica, e Linee Guida 
su argomenti non clinici 
sono ancora rare. 

Sono infatti strumenti 
nati in contesto pretta-
mente clinico e, quando 
affrontano problemi di 
salute nel loro comples-

so, lo fanno occupandosi, oltre che di 
trattamento, anche di prevenzione, dia-
gnosi, riabilitazione.

È ben diverso doversi occupare di 
interventi per cambiare la percezione 
di prevalenza di una popolazione, mo-
tivare a smettere i fumatori, motivare il 
personale sanitario a non mostrarsi a 
fumare quando ricoprono funzioni sa-
nitarie.

Ma è questo che ci dobbiamo aspet-
tare da una linea guida di prevenzione o 
di cessazione del tabagismo. 

Qualche esperienza comincia ad es-
serci: sono contento di poter citare un 
recente tentativo messo a punto dalla 

Regione Piemonte, partendo da tutte 
le Linee Guida esistenti, in particola-
re da quelle ISS8. Lo sforzo di censire 
e valutare tutti gli interventi utili alla 
cessazione, da quelli normativi a quelli 
organizzativi, dai trattamenti alle prati-
che di follow-up dei trattati, una volta 
contestualizzati al Piemonte, ha dato 
origine a raccomandazioni che saranno 
utili non solo al clinico, ma anche, mi 
auspico, alla costruzione di una strate-
gia complessiva regionale.

Anche la prevenzione necessita di un 
tale strumento. 

È necessario che gli interventi sco-
lastici, quelli più frequenti, vengano 
implementati insieme a interventi sulla 
famiglia, sul contesto (limitazione delle 
vendite, supporto alle limitazioni, inter-
venti sui prezzi etc), insieme ad inter-
venti sui luoghi di lavoro, che vengano 
sviluppate policy istituzionali che favo-
riscano atteggiamenti sani del perso-
nale sanitario, dei docenti delle scuole 
e università, siano progettate efficaci 
campagne di mass media. 

Le Linee Guida possono essere di aiu-
to in questo complicato processo. Ben 
vengano quindi Linee Guida che siano 
in grado di indirizzare anche interven-
ti di Sanità Pubblica, più complessi di 
quelli clinici, sul fumo, principale causa 
singola di morte in Italia, ma, perché no, 
anche su altri fattori di malattia, come 
la dieta, la sedentarietà, il consumo di 
droghe e l’abuso di bevande alcoliche, 
la sicurezza stradale.  

Fabrizio Faggiano 
Università Avogadro del Piemonte Orientale e 
Osservatorio Epidemiologico delle Dipendenze 

(OED-Piemonte)
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