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Tabaccologia... tutta di nuovo vestita
Cari lettori,
come già annunciato nella precedente uscita (1/2015), 
da questo numero, Tabaccologia si veste di nuovo grazie 
all’accordo fra SITAB e MIDIA nella persona dell’editore 
Antonio Schiavulli. Tale collaborazione ci permetterà di 
avere un respiro più ambio nei vari ambiti specialistici 
perseguendo sempre di più quella che è la caratteristica 
della SITAB, e quindi di Tabaccologia, suo organo ufficia-
le: ossia la trasversalità tra le varie specialità mediche. Il 
nostro obiettivo, da perseguire con l’apporto di tutti 
quelli che credono nel problema tabagismo, è quello di 
fare di Tabaccologia il megafono e la vetrina professiona-
le per quanti sono impegnati in Italia nella ricerca sul ta-
bacco, sul tabagismo e sulle patologie fumo-correlate. 
Il Direttore Mangiaracina (Roma) nel suo editoriale non fa 
sconti sulle campagne “gerontofile” del Ministero della 
Salute che dimentica l’esistenza anche in Italia di una 
task force di specialisti ed esperti in controllo del tabac-
co e regolarmente ignorata quando si tratta di assumere 
decisioni politiche che coinvolgono il denaro e la salute 
pubblica, cioè di tutti.
Il Presidente SITAB, Biagio Tinghino (MB), in un suo edi-
toriale ci espone la strana storia della Citisina nella smoking 
cessation. In un altro editoriale, che fa da spalla alla re-
view sul dilemma della tassazione del tabacco di Cam-
marata et al., Silvano Gallus (Mario Negri, MI) ci spiega 
come e perché il Governo non dovrebbe avere remore 
ad aumentare le tasse sui prodotti del tabacco per paura 
del contrabbando. Il saldo risulterebbe sempre comun-
que positivo.
Nella sezione degli articoli originali, quello di Fabio Lugo- 
boni e coll. (VR) esamina il valore attribuito alle terapie 
antifumo in una coorte di fumatori in un ambulatorio spe- 
cialistico, l’articolo di Ottaviano Cricenti e coll. (TS) ci 
propone uno studio osservazionale sulla prevalenze ed 
esiti del trattamento in pazienti con comorbilità psichia-
trica in un Centro Antifumo, mentre dalla Romania (Iasi) 
ci giunge uno studio di osservazione cross-sezionale sul-
le conoscenze ed sulla esposizione al fumo di tabacco in 
studenti di medicina, che riapre l’annoso problema 
dell’insegnamento della tabaccologia nei corsi universi-
tari delle Scuole Mediche.
Come seconda review il gruppo di Michele Giovannini 
(AUSL Modena) ci consegna una esustiva rassegna sul fu-
mo di tabacco e asma bronchiale con interessante incur-
sione sulla interazione fumo-farmaci antiasma.
Per finire in Tabac-mail Daniel Amram ci informa dell’enne-
simo episodio, canadese in questo caso, in cui Big Tobac-
co conferma il suo marchio di mentitore di professione.
Nella speranza che la nuova veste di Tabaccologia sia di 
vs gradimento attendiamo vs feedback nell’ottica di mi-
gliorarne, di numero in numero, forma e contenuti.

Buona lettura a tutti.

Vincenzo Zagà 
caporedattore@tabaccologia.it
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An “Elderly like” Campaign 

Il 16 settembre 2015, la ministra 
della salute Beatrice Lorenzin con- 
vocava la stampa nazionale per 

annunciare la sua campagna taba-
gismo: “Ma che sei scemo?”.  
Testimonial l’anziano comico Nino 
Frassica. Ai giornalisti piace, una 
battuta ad effetto e tutti ridono. 
Molti altri no. Noi per esempio. 
Per capirne meglio i motivi andia-
mo per gradi.
Campagne di prevenzione impor-
tanti in Italia non se ne fanno dal 
2004, quando l’ex ministro della Sa- 
lute Girolamo Sirchia investì qual-
cosa come 17 milioni di euro, a so- 
stegno della Legge antifumo che 
vedeva la luce il 10 gennaio del- 
l’anno dopo.
Il termine “campagna” presuppone 

una strategia, un percorso artico-
lato, obiettivi chiari e indicatori di 
risultato e di processo. Seppure con 
qualche incertezza, quella campa-
gna, era stata elaborata da Miche-
langelo Tagliaferri, fondatore del- 
l’Accademia di Comunicazione di 
Milano, con una strategia precisa, 
quella di acquistare spazi televisivi 
su Rai e Mediaset nel contesto di 
alcuni programmi, non per fare 
pubblicità, ma per far parlare de-
gli esperti autentici, tra medici e 
tabaccologi, mediante una organiz- 
zazione autogestita e concordata 
con la redazione e gli autori del pro- 
gramma. In altre parole contribui-
vamo ad organizzare il program-
ma dando indicazione su temi e 
modalità.

La campagna aveva come obiettivo 
principale il sostegno alla normati-
va antifumo che gli italiani hanno 
accolto favorevolmente. Non pro-
metteva riduzione di fumatori e di 
consumo, ma anche le campagne 
fallimentari insegnano qualcosa. 
Indicano ciò che va fatto o non va 
fatto, o come va fatto.
Quando il Ministero della Salute 
svedese finanziò nel 2000 il con-
corso Smoke-free Miss Sweden, la 
miss eletta venne addirittura assun- 
ta dall’ufficio prevenzione del mi-
nistero della salute svedese e utiliz- 
zata come testimonial permanen-
te. Si trattò di una campagna falli-
mentare perché ad alto costo per 
le casse dello Stato e con risul- 
tati insignificanti sul piano della 

On September 17, the Minister 
of Health Beatrice Lorenzin 
summoned a press confer-

ence to announce her smoke ces-
sation campaign “Are you stupid”? 
Testimonial of the campaign the 
“Golden Oldie” comic Nino Frassi- 
ca. The news reporters like it, a 
good effect joke and everyone 
laughing. Many others didn’t like 
it. We for example. Let’s see, step 
by step, the reasons.
Since 2004, in Italy nobody pro-
moted an important prevention 
campaign, when the ex Health Mi- 
nister, Girolamo Sirchia had invest-
ed something like 17 million Eu-
ros, to support the smoking ban 
law which came to life the January 
10 of the following year. 
The term “campaign” assumes a 

strategy, an articulated pathway, 
clear objectives and result indica-
tors of outcome and process. Event 
if with some uncertainty, that cam-
paign was elaborated by Michel-
angelo Tagliaferri, founder of the 
Communication Academy of Milan, 
with a precise strategy, which was 
to purchase television space on 
RAI and on Mediaset in midst of 
some programmes, not to adver-
tise, but to give word to authentic 
experts, among physicians and to-
baccologists, by means of a self 
conducted organisation and an 
agreement with the staff and the 
authors of the programme. In oth-
er words, they contributed in the 
organisation of the programme 
giving indications on subjects and 

modalities. It didn’t promise a re-
duction of smokers and smoking, 
but even unsuccessful campaigns 
can teach something. They show 
us what is to be done or rather 
what should not be done, or how 
it could be done. 
When the Swedish Minister of 
Health financed, in 2000, the 
beauty contest “Miss Smoke free 
Sweden” the winner was hired by 
the Swedish Prevention Office as 
a permanent testimonial. It was an 
unsuccessful campaign because of 
the high costs for the State’s cof-
fers with insignificant outcomes 
from a prevention point of view, in 
proportion to the initial investment. 
But SITAB thought that the 
campaign was worthy of a bit of 

Campagne gerontofile
Giacomo Mangiaracina

Giacomo Mangiaracina
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prevenzione in proporzione all’in-
vestimento iniziale. 
Tuttavia la SITAB ritenne che la cam- 
pagna meritasse più attenzione e 
venne perciò replicata con oppor-
tune modifiche, principalmente 
abolendo il costo. L’operazione si 
rivelò fattibile prendendo accordi, 
siglando intese ed entrando in me- 
dia-partnership con le organizza-
zioni di Miss Universo e Miss Mon-
do all’insegna di un tabacco nemi-
co della bellezza. L’iniziativa venne 
riproposta per anni conquistando 
buoni spazi mediatici, creando e 
formando testimonial.
Chi pensa di poter modificare at-
teggiamenti e comportamenti del-
la popolazione e ancor più degli 
adolescenti con le campagne me-
diatiche azzardano e il più delle 
volte sbagliano.
I pubblicitari insistono nel dire che 
occorrono vent’anni per modificare 
un certo comportamento. Ma que- 
sto fa almeno capire che una cam-
pagna che possa fregiarsi di que-
sta etichetta deve prevedere tem-

pi di attuazione lunghi, meglio se 
costanti o continui.
Ciò richiede impegni di spesa rile-
vanti che possono essere colmati 
attraverso la creazione di un ade-
guato fondo nazionale e con la 
sponsorizzazione, alla stregua di 
quella che viene attuata nel re-
stauro di monumenti.
Rimanendo nell’emblematico “con- 
trollo del tabacco”, da vent’anni 
insistiamo perché venga attuata la 
raccomandazione dell’OMS di cre-
are il fondo nazionale, alla stregua 
di quello inglese, aumentando il co- 
sto delle sigarette e stornando una 
quota parte dei ricavi per la crea-
zione del fondo, nella misura di un 
euro a cittadino, ma la proposta 
cade sistematicamente nel vuoto.

La stessa cosa accade per le be-
vande alcoliche. I giovani rappre-
sentano una grande risorsa del 
consumo perciò fare prevenzione 
deve prevedere un approccio com- 
plesso multimodale oltre che mul-
timediale, ma la trovata della mi-
nistra Lorenzin è stata la collabo-
razione con il gruppo musicale di 
“Elio e le storie tese” che ha rea-
lizzato una canzonetta demenziale 
con la speranza (e molte preghie-
re) che raggiunga e convinca i 
giovanissimi a non bere.
Dall’analisi progettuale risulta dif-
ficile comprendere quale sia l’o-
biettivo a parte quello della infor-
mazione, e quali indicatori di effi- 
cacia siano stati presi in conside-
razione. Sembra che tutto nasca 

attention, and it was thus replicated 
with some changes, mainly abolish-
ing costs. The operation showed to 
be feasible, making arrangements, 
writing down agreements, and en-
tering in a media-partnership with 
organisations like Miss Universe 
and Miss World, with the slogan 
that tobacco is beauty’s enemy. 
The initiative was newly proposed 
for years, and gained good media 
spaces, creating and forming tes-
timonials. Those who think to be 
able to modify attitudes and be-
haviours of a general population, 
and even more of teenagers, by 
means of media campaigns, are 
gambling and, in many occasions, 
are wrong. The advertisers insist in 
saying that a rightful campaign 
must take into account long reali-
sation times, even better, if con-
stant or continuous. This needs 
important resources which could 
be fulfilled by creating an ade-
quate national fund, together with 
sponsorship, just as what usually 

happens in the case of monu-
ments restoration. To stick to the 
emblematic “tobacco control”,  
it’s 20 years that we keep insisting 
to carry out a WHO recommenda-
tion to create a national fund, just 
like the one in UK, boosting the 
cigarette pack price, and dedicat-
ing a share of the returns, in the 
measure of 1 Euro per citizen, but 
the proposal systematically falls 
into the void.
The same thing happens for alco-
holic drinks. Young people repre-
sent an enormous resource of use 
and thus prevention must foresee 
a multimodal complex other than 
multimedia, but the Minister Loren- 

zin’s gimmick had been a collabo-
ration with a rock band called “El-
io e le Storie Tese” which wrote a 
crazy little song with the hope 
(rather to say with much praying) 
that it would convince youngsters 
not to drink.
Analysing the project, it is quite 
difficult to understand what could 
be the target, aside that of giving 
information, and which indicators 
of efficacy were taken in consider-
ation. It seems that all this took 
place from the sensitivity of Mrs. 
Lorenzin who, in a declaration to 
the press, expressed herself as fol-
lowing: 

Il ministro Beatrice Lorenzin con Girolamo Sirchia e con i ragazzi del Visconti che 
hanno dato vita al film “The Answer, la risposta sei tu”.
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dalla sensibilità della Lorenzin che 
in una dichiarazione alla stampa si 
è espressa in questi termini: “Qual- 
che mese fa come ministra della 
Salute sono andata in visita in un 
pronto soccorso. Mi hanno parlato 
di una ragazza di 16 anni arrivata 
in coma etilico. Ho voluto vederla. 
Da allora mi sono messa in testa 
che avrei tentato qualcosa di con-
creto per salvare i giovani da un 
pericolo che conoscono poco”.
Una “campagna” che nasce da 
una emozione della ministra ispira 
poca fiducia agli esperti della pre-
venzione, anche se il riferimento 
scientifico è rappresentato dai da-
ti epidemiologici forniti da Ema-
nuele Scafato a testimonianza del 
fatto che il problema del consumo 
di etanolo tra i giovani in Italia è 
ancora acuto.
Partendo da questa ratio, sarebbe 
stata più degna di considerazione 
la creazione di una task force di e- 
sperti per progettare una campa-
gna ad hoc sulla base di esperien-
ze già realizzate a livello interna-

zionale, con obbligo di riferire al 
mondo scientifico le risultanze di 
tale progetto. 
Speravamo che non si ripetesse 
l’handicap della campagna tabagi- 
smo che lo stesso ministero lanciò 
nel 2009, il cui testimonial fu il co-
mico (anziano anche lui) Renato 
Pozzetto. In ogni spot mancava un 
riferimento di feedback, un nume-
ro telefonico o una email che po-
tessero permettere almeno di valu- 
tare il numero di accessi o chiama-
te come indicatore di impatto. Spe- 
ranze deluse. Anche lo spot con 
l’anziano Frassica ne è privo. Spie-
ga Lorenzin alla stampa: ”Negli al-
tri paesi europei utilizzano una co-
municazione più forte. Noi abbiamo 
voluto usare un metodo più ironi-
co e delicato, ma non per questo 
meno efficace”. 
È questa ultima parola che turba i 
preventivologi. Abbiamo fondate 
ragioni per sospettare che l’assenza 
di feedback sia voluta, proprio per 
evitare di conoscerne l’inefficacia. 
E dire che il 10 gennaio scorso la 

ministra aveva partecipato alla cele- 
brazione del decennale della Leg-
ge Sirchia, da noi organizzata all’i-
stituto Visconti di Roma dove ve-
niva informata del progetto “The 
Answer – la risposta sei tu”, la pro- 
duzione di un film didattico e inte-
rattivo scaturito da idee, pensieri 
e vissuti di ragazzi di 12-14 anni, 
intorno ai quali, con esperti e tec-
nici abbiamo realizzato un film de-
stinato a strumento di prevenzio-
ne nelle scuole.
Due anni di lavoro, fatiche ed e- 
sperienze, a costo zero per le cas-
se dello Stato. Ma ai politici sembra 
non interessare. Loro hanno le idee, 
finora gerontofile, perciò non serve 
attingere da una task force di spe-
cialisti ed esperti. Eppure saranno 
questi a giudicarli sull’appropriatez- 
za nell’uso del denaro pubblico.
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“A couple of months ago, as the 
Health Minister, I went to visit an 
Emergency Ward. They told me 
that a 16 year old girl was brought 
to the ward in a state of alcoholic 
coma. I wanted to see her. Since 
then, I held in my thoughts, that I 
would have tried to do something 
concrete to save young people 
from a danger that I knew very 
poorly”. A “campaign” that comes 
from the emotion of a Minister in-
spires not too much trust from 
prevention experts, even if the sci-
entific reference was endowed by 
the epidemiological data given by 
Emanuele Scafato, to testimony 
the fact that ethanol consumption 
among youth in Italy is still an 
emergency. Starting from this 
thought, it would have been far 
more worthy of consideration, the 
creation of a task force of experts, 
to project a dedicated campaign, 
in the base of experiences already 
realised internationally, with a man- 
datory illustration to the scientific 

world of the outcomes of that pro-
ject. We were hoping that the 
handicapped anti-smoking cam-
paign that the same Ministry 
launched in 2009, whose testimo-
nial was a comic (he too a “Golden 
Oldie”), Renato Pozzetto. In each 
spot, a feedback reference was 
lacking, so as a call-line number or 
an e-mail address, which could have 
at least permitted the assessment 
of the number of accesses or calls 
as impact indicators. Lost hope. The 
spot of “Golden Oldie” Frassica, 
lacks of them as well. Lorenzin ex-
plains to the press: “Other coun-
tries use a harsher communication. 
We preferred using a more ironic 
and delicate method, but surely not 
less effective”. These last words 
are the most bothering for pre-
vention scholars. We have strong 
reasons to suspect, that the lack 
of feedback is deliberate, just to 
avoid to have to admit its ineffica-
cy. And to say that on last January 
10, the Minister participated to 

the celebrations of the tenth anni-
versary of the Sirchia Law, organ-
ised by us at the Visconti Institute 
in Rome, from which he she was 
informed about the “The Answer 
– you are the answer” project, the 
production of a didactic and inter-
active movie which came out of 
ideas, thoughts and experiences of 
youngsters aged 12-14 years, 
around whom, with experts and 
technicians, we realised a film 
which ought to be a prevention 
instrument in schools. Two years 
of work, fatigue and experiences, 
at zero cost for the State’s coffers. 
But politicians don’t seem to care 
much about it. They have ideas, 
until today using “Golden Oldies”, 
and so it is useless to draw from a 
task force of specialists and experts. 
Unfortunately for them, specialists 
and experts will be those who will 
judge them upon the appropriate-
ness in the use of public money.
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The Fresh Water Army
Biagio Tinghino

Ci sono movimenti e rivoluzio- 
ni che sembrano, a volte, 
partoriti dalla storia senza un 

evento scatenante, un concepimen- 
to che abbia una data, un nome e 
un motivo. Si tratta di bisogni che 
crescono in silenzio, lievitano e poi 
prendono forma di un accadimen-
to improvviso, diventano un agito 
dei popoli ed allora, solo allora, i 
regnanti, i potenti, la cultura se ne 
accorgono.
Nella storia della medicina spesso 
è stato così. Le evidenze della ve-
rità sono cresciute grazie a singoli 
ricercatori, pionieri avversati gene-
ralmente dalle caste dominanti, op- 
pure da esperienze di individui 
che via via sono assurte a chiarezza 
sempre più forte, tale da imporsi 
anche alle istituzioni. Se pensiamo 

a ciò che è successo con la lotta al- 
l’alcolismo ce ne rendiamo conto. 
I primi a fare qualcosa sono stati i 
predicatori dei movimenti religiosi 
di oltreoceano, colpiti dalle trage-
die delle famiglie dove padri e fra- 
telli tornavano a sera ubriachi, pic-
chiavano le donne, i bambini e di-
lapidavano il povero frutto del lo-
ro lavoro quotidiano in bottiglie di 
rum. Fu così che nacque l’Ameri-
can Temperance Society, che si ap- 
poggiava sulle forze di cui poteva 
disporre: non certo le lobby dei 
trafficanti di alcolici, né quella dei 
politici del tempo. A dare una ma-
no furono i bambini, spesso essi 
stessi provenienti da famiglie colpi- 
te dalla piaga dell’alcol. Venivano 
istruiti a fermarsi davanti alle bet-
tole, dove cantavano, recitavano 

versetti della Bibbia e offrivano ac- 
qua ai clienti. Acqua fresca al po- 
sto di vino puzzolente. Per questo 
motivo la loro azione dilagante fu 
definita “la crociata dell’acqua”. 
Sembrerebbe, ai nostri occhi sma-
liziati, una ingenuità. Ma si calcola 
che circa 500.000 persone smisero 
di bere in questo modo.
Altri tempi, altra sensibilità, ma pro- 
blemi piuttosto simili a quelli no-
stri. Anche oggi la questione del 
tabagismo, un problema che coi 
numeri supera quello dell’alcol, tro- 
va le coscienze dei politici e dei 
politicanti piuttosto indifferenti. O 
quantomeno: le dichiarazioni di in- 
tenti sono sempre molte, ma i fatti 
pochi. Quando si tratta di aggiun-
gere una norma restrittiva (che pos- 
sibilmente lascia il tempo che tro-

There are movements and re- 
volutionists that sometimes 
seem to come out from His-

tory without a meaningful trigger 
event, a conception without a date, 
a name or a reason. They are due 
to needs which grow in silence, 
soaring up and taking shape as a 
sudden event, and becomes a na-
tionwide act and, only then, rulers, 
powerful men and culture become 
aware of it. 
In medical History, often things hap- 
pened as such. The evidences of 
the truth grew thanks to single re-
searchers, pioneers, generally op-
posed by dominant castes, or from 
experiences of persons who slow-
ly came up to be clearer and 
clearer, so to impose themselves 

to the institutions. If we think of 
what had happened in the contrast 
of alcoholism, we become aware. 
The first to do something about it 
were preachers of religious move-
ments of abroad countries, struck 
by family tragedies in which drunk 
fathers came home and beat their 
women and children, and wasted 
the poor income of their daily 
work in bottles of rum. It was how 
the American Temperance Society 
arose, that leaned on the only 
available forces: surely not on lob-
bies of alcohol smugglers, nor up-
on the politicians of those times. 
Helping hands came from chil-
dren, often coming from the fami-
lies hit by the alcohol scourge. 
They were taught to stand in front 

of the taverns, and sing, recite ver- 
ses from the Bible, and offer water 
to the clients. Fresh water instead 
of stinky wine. This is why their 
widespread actions were called “the 
water crusade”. It could seem, to 
our crafty eyes, something ingen-
uous. But it was calculated that 
around 500.000 people stopped 
drinking in this way.
Other times, and other feelings, 
but those are problems quite simi-
lar to ours. Also today, the tobacco 
smoking issue, which overwhelms 
the alcohol problem, find indiffer-
ent conscience from politicians. 
Or at least: declarations of inten-
tions are always many, but facts 
very few. When its about adding a 

L’esercito dell’acqua fresca
Biagio Tinghino



9Tabaccologia 3-2015 | Editoriale

va) che è a costo zero, tutto avvie-
ne rapidamente e con il sottofon-
do di grancasse e di tamburi. Se si 
chiede qualcosa che possa mante-
nere in vita i servizi per il tabagismo 
le porte rimangono sprangate, le 
segreterie mute. Qualsiasi accen-
no ai LEA, alla rimborsabilità dei 
farmaci resta lettera morta. Di pre-
venzione si fa un gran parlare, mai i 
tagli sono continui, cosa che d’al-
tra parte non riguarda il tabagi-
smo, dal momento che non ci sono 
mai stati stanziamenti specifici e 
quindi non c’è niente da tagliare. 
Come mi è capito di scrivere, gli 
80.000 morti l’anno per il fumo e i 
6 miliardi di costi sanitari sono il 
primo dei problemi di sanità pub-
blica, ma l’ultimo pensiero dei de-
cisori. Allora, forse, conviene risco- 
prire l’esercito dell’acqua, la forza 
dei poveri che si uniscono e attra-
verso la rivoluzione delle coscien-
ze che alla fine cambia le cose. Le 
istituzioni, ce lo insegna la storia, 
arrivano per ultime.
A proposito di cose che vengono 

dal basso, menzioniamo qui la sto- 
ria della citisina, un farmaco che 
ormai tutti nel mondo apprezzano, 
ma che per questioni economiche 
resta emarginato dalle autorizza-
zioni ufficiali e dalle regole euro-
pee. Come abbiamo detto nella 
review appena pubblicata con Ta-
baccologia, si tratta di una sostan-
za  naturale dall’uso molto antico. 
Nei paesi dell’Est milioni di persone 
hanno smesso di fumare con que-
sto farmaco. In Europa e in Occi-
dente si moltiplicano gli studi, i 
trial anche randomizzati, che mo-
strano la sua buona efficacia e la 
sua tollerabilità. Nonostante ciò, 
le ferree regole della registrazione 
dei farmaci ne impediscono la dif-
fusione con un brand specifico e 
attraverso tutti i canali classici dei 
suoi cugini più fortunati. Nessuno 
mette in discussione le procedure 
di registrazione, utili e protettive 
per i cittadini, ma i governi dovreb- 
bero anche considerare le sorti di 
queste sostanze, spesso non bre-
vettabili, di derivazione naturale, 

di uso secolare, che potrebbero ri-
solvere un sacco di guai dei citta-
dini, curare malattie, ridurre i costi 
sanitari.
Possibile che nessuna istituzione 
voglia farsi carico di ciò? Neanche 
davanti all’evidenza dei benefici 
che ne deriverebbero per i fuma-
tori? Spiace dirlo, ma è come se in 
assenza di business non ci potesse 
essere salute, e senza interesse pri- 
vato le istituzioni pubbliche fosse-
ro impotenti. A ciò siamo ridotti?
Lanciamo da qui un modesto ap-
pello per far sì che l’interesse co-
mune una volta tanto prevalga. 
Sappiano i nostri interlocutori che 
non avremo paura, comunque, di 
avviarci verso l’ennesima crociata 
dell’acqua, sicuri che prima o poi i 
fatti ci daranno ragione.
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ban (which often leave things as 
they are) at no costs, all happens 
quickly with a background of drums 
and cymbals. If someone asks 
something which could keep the 
smoking cessation services surviv-
ing, doors are close locked, the 
secretariats voiceless. Any hind to-
wards minimal assistance levels 
(LEA), reimbursement of drugs are 
without answers. Everybody talks 
about prevention, but the spend-
ing cuts are continuous, not only 
for smoking cessation, for which 
no funds had ever been estab-
lished, thus there is nothing to 
cut. As I often happened to write, 
the 80.000 yearly deaths because 
of tobacco smoking and the € 6 
billion sanitary costs are the first 
issue of Public Health, but the 
very last thoughts of the deciders. 
Maybe then, it could be useful re-
discover the water army, the force 
of the poor who could reunite 
and, through a revolution of con-

sciences that in the end could 
change things. 
The institutions, History teaches us, 
come lastly. 
In matter of things that come from 
the bottom, we mention here the 
story of cytisine, a drug which is 
appreciated in the whole world, 
but because of economical mat-
ters, stays at the margin of official 
authorisations e European norms. 
As we said in the review newly 
published by Tabaccologia, the 
drug is a natural chemical of very 
antique use. In Eastern countries 
millions of people quit smoking 
helped by this drug. In Europe and 
in the Western countries, studies 
are multiplied, even randomised 
trials show good efficacy and tol-
erability. But even then, the harsh 
rules of drug registration impede 
diffusion with a specific brand and 
using every classical route traced 
by its luckier relatives. Nobody 
wants to put to discussion the reg-

istration procedures, useful and 
protective for the population, but 
the governments should consider 
the fate of these chemicals, often 
unpatentable, of natural origin, of 
secular use, which could solve 
many a hassle for the citizens, cure 
sicknesses, lower sanitary costs. Is it 
possible that no institution would 
bare this matter? Not even in front 
of evidence of benefice which 
smokers would have? It is sad to 
say, but it is like if there is no busi-
ness, there cannot be health, and 
without private interests the pub-
lic institutions are like paralysed. 
Are we reduced to this? 
We are here to modestly appeal 
so that for once common interest 
may prevail. Our interlocutors must 
know that we will not be afraid, 
anyways, to start an umpteenth 
water crusade, being convinced 
that sooner or later facts will show 
that we are right.
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Sia per l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) [1] 
che per la Banca Mondiale 

[2,3], la più importante strategia da 
adottare in un programma gover-
nativo di controllo del tabagismo 
riguarda l’aumento del prezzo di 
sigarette e altri prodotti di tabacco, 
tramite aumenti della tassazione. 
L’efficacia di questa strategia è av-
valorata da una moltitudine di stu-
di (più di 200 secondo una mono-
grafia della Agenzia Internazionale 
per la Ricerca sul Cancro, IARC, del- 
l’OMS) che hanno mostrato come 
un aumento del 10% del prezzo del- 
le sigarette porti ad una riduzione 
del consumo del 4%, almeno nei 

paesi ad alto reddito [4,5]. I pochi 
studi condotti in Italia sull’argomen- 
to confermano questo dato anche 
per il nostro paese [6,7]. In Italia, 
un’ipotetica accisa addizionale di 
€ 0,20 a pacchetto porterebbe ogni 
anno a ridurre il consumo di oltre 
un miliardo di sigarette, e a otte-
nere 400 milioni di euro di entrate 
in più. Parimenti, un’accisa da € 1 
a pacchetto porterebbe a una ri-
duzione di 7 miliardi di sigarette e 
ben oltre un miliardo e mezzo di 
euro in più nelle casse dello stato. 
Nonostante i clamorosi benefici – 
sia in termini di salute pubblica (i 
consumi diminuiscono) che in ter-
mini economici (le entrate fiscali 

aumentano) –, in Italia questa stra-
tegia non viene adottata a suffi-
cienza, almeno rispetto a molti al-
tri paesi Europei, tra cui il Regno 
Unito, Francia, Olanda, Turchia e 
Romania, solo per citarne alcuni 
[3]. Come mai? Una delle principa- 
li cause è costituita dell’industria 
del tabacco, che adotta argomen-
tazioni false da suggerire ai legisla- 
tori, e da diffondere nell’opinione 
pubblica, per arginare gli aumenti 
fiscali. L’industria del tabacco sa 
bene infatti che le vendite dei loro 
prodotti sarebbero fortemente mi-
nacciate [1]. Queste false argomen- 
tazioni (o falsi miti) sono sistemati-
camente smitizzati non solo dal- 

According to both the World 
Health Organization (WHO) 
[1] and the World Bank [2,3], 

the most important tobacco con-
trol strategy that should be adopt-
ed in a government program con-
cerns price increases of cigarettes 
and other tobacco products, 
through tax increases. The effec-
tiveness of this strategy is suppor- 
ted by a number of studies (more 
than 200 according to a monograph 
of the International Agency for 
Research on Cancer, IARC, WHO), 
showing that a 10% increase in 
price results in a reduction by 4% in 
cigarette consumption, at least in 
high-income countries [4,5]. The few 
studies on the issue conducted in 
Italy confirm this finding also for 

our country [6,7]. In Italy, a hypo-
thetical additional excise tax of € 
0.20 per cigarette pack would re-
sult in more than one billion fewer 
cigarettes consumed and extra- 
revenues of EUR 400 million in just 
one year. Likewise, an additional 
excise tax of € 1 per pack would 
lead to the consumption of 7 bil-
lion fewer cigarettes and extra rev-
enues of well over 1.5 billion euro.
Despite the evident benefits –
both in terms of public health (to-
bacco consumption decreases) and 
economics (tax revenues increase) 
–, in Italy this tobacco control stra- 
tegy is not sufficiently adopted, at 
least as compared to many other 
European countries, including, 
among the others, the UK, France, 

the Netherlands, Turkey and Ro-
mania [3] Why? One of the main 
reasons is the tobacco industry, 
which adopts false arguments, al-
so spread in the public opinion, in 
order to suggest legislators to 
stem tax increases. Tobacco indu- 
stry well-knows in fact that tax in-
creases would threaten the sales 
of their products [1]. These false 
arguments (false myths) are sys-
tematically demystified not only 
by the WHO [1], but also by the 
World Bank [2,8].
One of the arguments that the to-
bacco industry routinely uses con-
cerns smuggling: raising taxes 
would increase smuggling and, 
consequently, would reduce tax 
revenues. This is again a false myth. 

Il contrabbando di sigarette in Italia
Silvano Gallus
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l’OMS [1], ma persino dalla Banca 
Mondiale [2,8].
Una delle argomentazioni che l’in-
dustria del tabacco sistematicamen- 
te utilizza riguarda il contrabban-
do: aumentando le tasse, aumen-
terebbe il contrabbando e si ridur-
rebbero conseguentemente le en- 
trate fiscali. Anche in questo caso 
si tratta di un falso mito. Diversi 
studi dimostrano infatti come le dif- 
ferenze di prezzo e di tassazione 
abbiano un ruolo importante solo 
sulle operazioni di contrabbando 
in piccola scala, ma non sul gran-
de commercio illegale su larga 
scala (a livello nazionale). Quest’ul- 
timo è causato da fattori ben più 
complessi, quali la corruzione, le 
reti di distribuzione informali, la 
presenza della criminalità organiz-
zata nel paese, l’entità del commer- 
cio transfrontaliero, l’entità dei con- 
trolli alle frontiere e le sanzioni fi-
scali insufficienti [5,9]. Ed è così che 

alcuni studi hanno mostrato come 
il commercio illegale di sigarette 
fosse superiore proprio in quei pa-
esi con tassazione e prezzi delle 
sigarette più bassi, ma con corru-
zione e criminalità maggiore [5].
Per analizzare l’efficacia delle poli-
tiche economiche come misure an- 
ti-fumo, nell’ambito del progetto 
Pricing Policies And Control of To-
bacco in Europe (PPACTE) finan-
ziato dalla Comunità Europea, nel 
2010 è stata condotta un’indagine 
di popolazione su un campione rap- 
presentativo di oltre 18.000 sog-
getti in 18 paesi Europei [10]. In 
questa indagine è stata stimata la 
proporzione di fumatori che face-
va uso di sigarette di contrabban-
do, validando le risposte riportate 
dai partecipanti sull’acquisto ille-
gale di sigarette con informazioni 
oggettive raccolte dagli intervista-
tori tramite la visione dell’ultimo 
pacchetto di sigarette acquistato. 

Ebbene, si è visto che meno del 7% 
degli Europei acquistava prevalen- 
temente sigarette di contrabban-
do. Più importante, si osservava che 
il prezzo delle sigarette non era un 
determinante fondamentale del 
commercio illegale. Al contrario, il 
fattore di gran lunga più importan- 
te era la vicinanza con la Russia, 
Ucraina, Moldavia e Bielorussia, 
tutti paesi che sono tra i maggiori 
fornitori di sigarette illegali. I risul-
tati hanno suggerito pertanto che 
la distribuzione e la produzione di 
sigarette illegali, più che la tassa-
zione, sono i fattori che maggior-
mente contribuiscono ai commer-
ci illeciti [11]. 
L’industria del tabacco tende inol-
tre a esagerare la diffusione dell’e- 
vasione fiscale, spesso pubblican-
do dati dove il contrabbando in-
clude anche l’elusione fiscale [12]. 
È invece importante capire come 
contrabbando ed elusione fiscale 

Several studies show in fact that 
tax and price differentials play a 
role only in small-scale smuggling 
operations, but not in large-scale 
illicit trade (i.e., at a national lev-
el). The latter is caused by more 
complex determinants, including 
corruption, informal distribution 
networks, the presence of organ-
ized crime in the country, the ex-
tent of cross-border trade, the 
strength of border controls and in-
sufficient penalties for tax evaders 
[5,9]. Thus, some studies showed 
the highest illicit cigarettes trade 
in countries with lowest cigarette 
tax and prices, but with highest 
level of corruption and crime [5].
To analyze the effectiveness of 
economic policies as anti-smoking 
measures, as part of Pricing Poli-
cies And Control of Tobacco in 
Europe (PPACTE), financially sup-
ported by the European Union, in 
2010 a survey was conducted on a 
sample of more than 18,000 indi-
viduals, which was representative 

of the adult population of 18 Eu-
ropean countries [10]. This survey 
estimated the proportion of smok-
ers who made use of illicit ciga-
rettes, validating the self-reported 
information on the purchase of il-
licit cigarettes from smugglers 
with objective information collect-
ed by the interviewers through the 
vision of the last pack of ciga-
rettes purchased. Less than 7% of 
the Europeans purchased illicit 
cigarettes. More importantly, the 
price of cigarettes at a national 
level was not significantly related 
to the proportion of smokers pur-
chasing illicit cigarettes. Instead, 
the most important determinant 
of illicit trade was by far the prox-
imity with Russia, Ukraine, Moldo-
va and Belarus, i.e., countries that 
are major suppliers of illegal ciga-
rettes. The results therefore sug-
gest that the distribution and the 
production of illegal cigarettes, 
rather than taxation, are the key 
factors most contributing to the il-
licit trade [11]. 

The tobacco industry also tends to 
exaggerate the spread of tax eva-
sion, publishing data where smug-
gling also includes tax avoidance 
[12]. It is however important to un-
derstand that smuggling and tax 
avoidance, besides being both ac-
tivities to pay less taxes, are com-
pletely different. Indeed, while “tax 
evasion” is the illicit trade includ-
ing both products legally manu-
factured but illegally traded across 
borders (i.e., smuggling), and ille-
gally manufactured products (i.e., 
counterfeiting) put on the market 
[5,11], “tax avoidance” is a legal 
method to pay less taxes, including 
the purchase in duty free shops or 
legal trade across borders of a rel-
atively small amounts of product 
[5,11,12].
Therefore, the scientific evidence 
shows that tax avoidance and tax 
evasion may only reduce but not 
remove either tax revenues or the 
effectiveness of taxes as a strategy 
for tobacco control [1,5]. To reduce 
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siano due pratiche per aggirare il 
fisco completamente diverse.
Infatti, mentre per “evasione fisca-
le” si intende il commercio illecito 
che comprende sia prodotti fabbri- 
cati legalmente ma commercializ-
zati illegalmente attraverso le fron- 
tiere (contrabbando), sia prodotti 

fabbricati illegalmente (contraffazio- 
ne) e messi in commercio [5,11], 
per “elusione fiscale” si intendono 
metodi legali per aggirare le tasse, 
come l’acquisto in negozi duty free 
o il commercio legale transfronta-
liero di una relativamente piccola 
quantità di prodotto [5,11,12]. 

In buona sostanza, l’evidenza scien- 
tifica dimostra che l’elusione e l’e-
vasione fiscale, sebbene riducano, 
non eliminano né il gettito fiscale 
né l’efficacia delle tasse come stra- 
tegia per il controllo del tabagi-
smo [1,5]. Per ridurre il commercio 
transfrontaliero e altri tipi di elu-
sione fiscale, e il contrabbando su 
piccola scala, alcune strategie effi-
caci sono state proposte. Queste 
includono il coordinamento dei li-
velli e degli aumenti della tassa-
zione di tabacco tra le varie giuri-
sdizioni, l’eliminazione di negozi 
duty-free, e l’applicazione di seve-
re sanzioni per scoraggiare i traffi-
canti di prodotti illegali [1, 5, 11]. 
A fronte di un aumento delle im-
poste, parte dei maggiori ricavi 
potrebbe anche essere allocata 
per rafforzare azioni di controllo fi-
scali, tra cui il controllo del merca-
to di prodotti di tabacco e il po-
tenziamento delle dogane e della 
polizia [1].

cross-border shopping and other 
types of tax avoidance, and small-
scale smuggling operations, some 
effective strategies have been pro- 
posed. These include the coordi-
nation of the levels and increases 
in tobacco taxation across the ju-
risdictions, the elimination of duty- 
free shops, and the enforcement 
of severe penalties to deter smug-
glers of illegal products [1,5,11]. 
Moreover, assuming a tax increase, 
part of the extra-revenues may be 
allocated to strengthen tax control 
enforcement, including the con-
trol of the market of tobacco 
products and the strengthening of 
custom officers and police [1].
The existing published data from 
Italy confirm that there is no sub-

stantial direct relationship between 
the price of cigarettes and smug-
gling. Smuggling in Italy is proba-
bly increased between 1985 and 
1995, but its extent in the same 
period remains unknown. In the 
90s the proportion of total sales of 
smuggled cigarettes was estimat-
ed between 10 and 30% [9,13,14]. 
It was a large-scale organized smug- 
gling operation. Some measures, 
including a tightening of the con-
trol of the supply chain of ciga-
rettes and the control by the cus-
toms authorities and the legal 
action against tobacco companies 
undertaken by several EU member 
states – including Italy – Caused a 
fall in the market of Illegal ciga-
rettes in the early 2000s [9,13]. Se-

lected DOXA surveys showed that 
between 2005 and 2010 in Italy 
smuggling contributed for a negli-
gible proportion of the total sales 
of tobacco (less than 2%) [11,13,14]. 
In 2010, the PPACTE survey showed 
that also tax avoidance for ciga-
rettes had a negligible role in Italy. 
It is important to note that both 
tax evasion and tax avoidance did 
not grow over the last decade, 
while the real price of cigarettes 
(i.e., adjusted for inflation) slightly 
increased over the same period.
In conclusion, the scientific evi-
dence clearly indicates that as-
suming increases of cigarette tax-
es smuggling does not increase 
and tax revenues grow. This is 
particularly true in Italy. Who to-
day still argues that tax increases 
would increase smuggling is, at 
best, poorly informed.

 Conflict of interest: none
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Anche i dati esistenti in letteratura 
per l’Italia confermano che non e- 
siste una sostanziale relazione di-
retta tra il prezzo delle sigarette e 
il contrabbando. Il contrabbando in 
Italia è probabilmente aumentato 
tra il 1985 e il 1995, ma la sua en-
tità nel medesimo periodo rimane 
sconosciuta. Negli anni ’90 la pro-
porzione del contrabbando sulle 
vendite totali di sigarette era sti-
mata tra il 10 e il 30% [9,13,14]. Si 
trattava di un contrabbando orga-
nizzato su vasta scala. Alcune azio-
ni, incluso un inasprimento del con- 
trollo della filiera di sigarette e del 
controllo da parte delle autorità 
doganali e le azioni legali contro 
le grandi industrie del tabacco in-
traprese da svariati Stati Membri 
dell’UE, incluso il nostro, hanno fat- 
to in modo che il mercato illegale 
di sigarette crollasse nei primi anni 
2000 [9,13]. Alcune indagini DOXA, 
infatti, mostravano come tra il 2005 
e 2010, in Italia il contrabbando 
contribuisse solo per una percen-

tuale trascurabile del totale delle 
vendite di tabacco (meno del 2%) 
[11,13,14]. Nel 2010, l’indagine 
PPACTE (Pricing Policies And 
Control of Tobacco in Europe) mo- 
strava che l’elusione fiscale per le 
sigarette aveva anch’essa un ruolo 
trascurabile in Italia. È da notare 
pertanto come né l’evasione né 
l’elusione fiscale siano cresciuti nel- 
l’ultimo decennio, mentre il prez-
zo reale delle sigarette (cioè, ag-
giustato per inflazione) è, seppur 
di poco, cresciuto. In conclusione, 
l’evidenza scientifica indica chiara-
mente che aumentando la tassa-
zione delle sigarette il contrab-
bando non aumenta e le entrate 
fiscali crescono. 
Ciò è particolarmente vero in 
Italia. Chi ancora sostiene che og-
gi l’aumento della tassazione in 
Italia aumenta il contrabbando è, 
nel migliore dei casi, poco docu-
mentato.
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Self-reported tobacco exposure  
and knowledge in the field in medical 
students
A cross-sectional observational study

Riassunto
Introduzione: Uno studio osserva-
zionale cross-sezionale sull’esposi-
zione auto-riferita al fumo di tabac- 
co e sui livelli di conoscenza sul- 
l’approccio all’uso del tabacco e 
alla sua cessazione è stato condot- 
to tra studenti in medicina dell’U-
niversità di Medicina di Cluj Na-
poca, Romania.
Metodi: Un questionario auto- 
somministrato e validato (con 21 

item) è stato somministrato per rac- 
cogliere dati su età, genere, area 
rurale o urbana, esposizione a fu-
mo attivo e passivo; secondaria-
mente gli studenti sono stati valuta- 
ti per il loro livello di conoscenza 
riguardante l’uso di tabacco e la 
sua cessazione calcolando un pun-
teggio totale di conoscenze. 
Risultati: Dei 300 rispondenti, il 
28,33% erano fumatori attuali e il 
5,67% erano ex-fumatori. Il 71,76% 
dei fumatori attuali riferivano an-

che esposizione passiva al fumo di 
tabacco in casa. Il punteggio tota-
le di conoscenze del questionario 
era di 60,05%. L’83,33% degli stu-
denti intervistati (n=250) riteneva-
no di dover ricevere una formazio-
ne specifica per il counselling dei 
pazienti per la cessazione del tabac- 
co, tramite corsi curriculari sul con- 
sumo e sulla cessazione del fumo.
Conclusioni: Gli studenti di medi-
cina hanno mostrato un livello bas- 
so ed insoddisfacente di conoscen- 

Abstract
Introduction: A cross-sectional 
observational study about self-re-
ported tobacco exposure and level 
of knowledge about approaching 
tobacco use and cessation was 
made among medical students of 
the University of Medicine in Cluj 
Napoca, Romania. 
Methods: A self-reported, anony-
mous and validated questionnaire 
(with 21 questions) was adminis-

tered to collect data about age, 
gender, rural/urban area, active and 
passive smoking exposure; second-
ly, students were evaluated their 
level of knowledge regarding to-
bacco use and cessation by calcu-
lating a total score of knowledge. 
Results: Of 300 respondents, 
28,33% were current and 5,67% 
were former smokers. 71, 76% 
among current smokers reported 
being passively exposed to tobac-
co smoke in their homes. The total 

score of knowledge of the ques-
tionnaire was 60.05%. 83,33% of 
the interviewed students (n=250) 
thought they should receive train-
ing for counseling patients to quit 
using tobacco, respectively to be 
provided a tobacco use and ces-
sation course, by curricula. 
Conclusions: Medical students had 
a low, unsatisfactory level of knowl-
edge about harmful effects of 
smoking on human health. This re-
flected also in their own smoking 

Esposizione auto-riferita al fumo 
di tabacco e conoscenze sull’argomento 
in studenti di medicina
Uno studio di osservazione cross-sezionale

Milena Adina Man, Letitia Trofor, Sorin Man, Catalina Danila, Antigona Trofor

Milena Adina Man, Letitia Trofor, Sorin Man, Catalina Danila, Antigona Trofor



15Tabaccologia 3-2015 | Original article

ze sugli effetti dannosi del fumo 
sulla salute umana. Questo si riper- 
cuoteva sul loro stesso comporta-
mento riguardo al fumo di tabac-
co. Un corso specialistico sul fumo 
di tabacco dovrebbe senza indu-
gio essere introdotto nei corsi cur-
riculari universitari di medicina.
Parole chiavi: Esposizione al ta-
bacco, fumare, studenti di medici-
na, punteggio di conoscenze. 

Introduzione
Il consumo cronico di tabacco è 
un problema critico per la salute 
sia in Paesi sviluppati che in via di 
sviluppo ed è un’importante causa 
prevenibile di morte prematura e 
malattia nel mondo intero [1]. 
L’OMS stima che più di un miliar-
do di persone sono fumatori at-
tuali (47,5% degli uomini fuma, ri-
spetto al 10,3% delle donne) [2,3], 
con circa 5 milioni di morti ogni 
anno da patologie tabacco-corre-
late. Tra i fumatori nel mondo i 

quasi 2/3 vivono in soli 10 paesi 
(Cina, India, Indonesia, Federazio-
ne Russa, USA, Giappone, Brasile, 
Bangladesh, Germania e Turchia), 
ma un’alta prevalenza è stata regi-
strata anche nei paesi ex-comuni-
sti [4]. Le statistiche mostrano pre-
valenza elevata di fumo tra le po- 
polazioni giovanili. Secondo i dati 
del CDC, nel 2005 in USA il 23% 
degli studenti delle scuole superio- 
ri risultavano aver fumato nel pre-
cedente mese, rispetto al 21,3% 
del 2003 e il 36,4% del 1997. La 
prevalenza di qualsiasi forma di 
consumo di tabacco tra studenti 
di 14-18 anni in USA era del 28% 
nel 2002 [5,6]. In Romania, lo stu-
dio ESPAD nel 1999 mostrava che 
il 21% dei rumeni maggiori di 15 an- 
ni erano fumatori, mentre il 34,8% 
dei giovani risultavano essere fu-
matori secondo il Centro Naziona-
le dei Servizi e delle Politiche Sani- 
tarie rumeno [5]. Wechsler ha evi-
denziato che il 28% degli studenti 
universitari che fumavano avevano 

iniziato a fumare a partire dai 19 
anni. Tuttavia molti ricercatori riten- 
gono che il fumare inizi prima dei 
18 anni, quando la maggior parte 
dei cambiamenti nei comportamen- 
ti di fronte ai rischi inizia a svilup-
parsi [6,7]. I medici devono gioca-
re un importante ruolo educaziona- 
le di tutte le varie fasce della po-
polazione, in particolare nei con-
fronti dei giovani, per una vita libe- 
ra dal fumo di tabacco. La preva-
lenza del fumo tra gli studenti di 
medicina appare diversa da Paese 
a Paese. Lo scopo di questo studio 
è stato quello di indagare sull’e-
sposizione al fumo degli studenti 
di medicina e di valutare la loro 
conoscenza sui rischi legati all’uso 
del tabacco.

Metodi
Abbiamo condotto uno studio os-
servazionale cross-sezionale tra stu- 
denti di medicina della Facoltà di 
Medicina e Farmacia “Iuliu Hatie-

behavior. A specialized smoking 
cessation course should be man-
datory introduced in the medicine 
universities curricula.
Keywords: Tobacco exposure, 
smoking, medical students, knowl-
edge score. 

Introduction
Chronic tobacco consumption is a 
critical public health problem in 
both developed and developing 
countries and a major preventable 
cause of premature death and dis-
ease in the entire world [1]. 
The World Health Organization 
(WHO) estimates over 1 billion peo-
ple currently smoke, with approxi-
mately 5 million deaths a year at-
tributed to tobacco (47.5% of men 
smoke compared to 10.3% of 
women) [2,3]. Among the world’s 
smokers, nearly two-thirds live in 
10 countries (China, India, Indone-
sia, Russian Federation, the USA, 
Japan, Brazil, Bangladesh, Germa-

ny and Turkey), but high smoking 
prevalence has been reported al-
so in the former communist coun-
tries. [4] Statistics show high prev-
alence of smoking among young 
people. According to CDC data in 
2005, 23% of high school students 
report smoking in the last month, 
compared to 21.3% in 2003 and 
to 36.4% in 1997. The prevalence 
of any form of tobacco use among 
14-18 years old students in US 
was 28%, in 2002 [5,6] 
In Romania, ESPAD study in 1999 
showed 21% of Romanians over 15 
to be daily smokers, while 34.8% of 
young people 15-24 years old were 
found current smokers in 2007, by 
the Romanian National Center for 
Health Politics and Services. [5] 
Wechsler reported that 28% of 
college students who smoke initi-
ated smoking at the age of 19 or 
older. However, many researchers 
believe that smoking starts under 
the age of 18 when most changes 
in risk-taking behaviors begin to 

develop [6,7]. Physicians must play 
an important role to educate all 
categories of population to set 
smoke-free, giving special empha-
sis to young persons. The preva-
lence of smoking among medical 
students appears to vary widely 
from country to country. The aim 
of the present study was to inves-
tigate tobacco smoking exposure 
of medical students and to assess 
their level of knowledge about to-
bacco use hazards.

Methods
We conducted a cross-sectional 
observational study among medi-
cal students of the University of Me- 
dicine and Pharmacy “Iuliu Hatie-
ganu” in Cluj Napoca in January 
2011. The study was approved by 
the local ethics committee. All stu-
dents registered at the Cluj medi-
cine university, at the time of start-
ing the present research, were 
informed about the study and 
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ganu” di Cluj Napoca nel Gennaio 
del 2011. Questo studio è stato 
approvato dal comitato etico loca-
le. Tutti gli studenti registrati alla 
Facoltà di Medicina di Cluj, al mo-
mento dell’inizio del presente stu-
dio, sono stati informati sullo stu-
dio stesso con l’invito ad aderire. 
Un questionario di 21 item, valida-
to e anonimo, auto somministrato, 
è stato distribuito agli studenti che 
accettavano di partecipare. Il que-
stionario raccoglieva dati sull’età, 
genere area rurale o urbana, espo- 
sizione passiva al fumo, smoking 
status e caratteristiche (durata del 
fumo, sigarette al giorno, preceden- 
ti tentativi di cessazione, età e con- 
dizioni della prima esperienza del 
fumare, per i fumatori attivi). Gli 
studenti inoltre sono stati interro-
gati sulla loro conoscenza degli 
effetti dannosi del tabacco sulla 
salute umana (componenti del fu-
mo di tabacco, malattie correlate 
al fumo) e sull’opportunità di in-
trodurre un corso per la cessazione 

del fumo nei curricula dei laurean-
di. Nel nostro questionario, attra-
verso gli item che valutavano la 
conoscenza sui composti del fumo 
di sigaretta e i loro effetti dannosi, 
ogni risposta con un SI dava un 
punto, quindi veniva calcolato un 
punteggio di conoscenze. Lo sta-
tus fumo degli studenti era classi-
ficato come mai fumatori (uno che 
aveva fumato meno di 100 siga-
rette nella vita), fumatore (uno che 
aveva fumato quotidianamente da 
almeno 6 mesi), ed ex-fumatore 
(uno che ha smesso di fumare da 
almeno 6 mesi). La percentuale de- 
gli studenti che risultavano fuma-
tori correnti definiva la prevalenza 
del fumo. Abbiamo applicato sta-
tistiche descrittive a tutti i dati ed 
utilizzato odds ratio con il 95% di 
intervallo di confidenza. Per la va-
lutazione statistica è stato usato il 
test Chi-quadro e i valori significa-
tivi di p erano con p < 0,05.

Risultati
Un totale di 300 su 400 studenti 
(75%) presenti nelle classi al mo-
mento dell’inizio dello studio, accet- 
tò di rispondere al questionario. 
La distribuzione di genere era in 
favore delle donne (rapporto f/m 
= 237/63) e l’età media dei parte-
cipanti era di 21,6 anni (intervallo 
18-31 aa.).
I dati sullo stato del fumo dei par-
tecipanti era: 28,33% fumatori at-
tuali, 66% mai fumatori e 5,67% 
ex-fumatori, come mostra la Tabel- 
la 1. La distribuzione dello stato 
del fumo in un anno di studio è 
descritto in Figura 1. I maschi ave- 
vano maggiori probabilità di fuma- 
re rispetto alle femmine, con signi- 
ficatività statistica (p = 0,0166). Il 
36,5% dei fumatori attuali erano 
studenti del 6° anno, ma senza si-
gnificatività statistica. Gli studenti 
erano maggiormente provenienti 
da aree urbane (251/300) ma il fu-
mo era maggiormente presente fra 
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were invited to enroll. A self re-
ported, anonymous and validated 
questionnaire (with 21 questions) 
was administered to all students 
who agreed to participate. The 
questionnaire collected data about 
age, gender, rural/urban area, pas- 
sive smoking exposure, smoking 
status and characteristics (duration 
of smoking, number of cigarettes 
daily, previous attempts to quit, 
age and conditions of the first 
smoking experience – for active 
smokers). As well, students were 
asked about their knowledge on 
harmful effects of tobacco on hu-
man health (tobacco smoke com-
pounds, tobacco induced diseases) 
and about opportunity of introdu- 
cing a smoking cessation course 
in the graduates’ curricula. In our 
questionnaire, by the items evalu-
ating knowledge about cigarette 
smoke’ compounds and their nox-
ious effects, every YES answer had 
1 point; thus a score of knowl-
edge was calculated. 

The students’ smoking status was 
categorized as never smoker (one 
who smoked less than 100 ciga-
rettes ever in his/her life), smoker 
(“one who smoked daily for at 
least 6 months) and former smoker 
(one who stopped smoking since 
at least 6 months). The percentage 
of students found current smokers 
defined the smoking prevalence. 
We applied descriptive statistics 
to all data and we used an odds 
ratio with a 95% confidence inter-
val. The Chi square test was used 
for statistical assessment and the 
significant values of p were with 
p < 0.05. 

Results 
A total of 300, among 400 students 
present in classes at the time of 
study initiation, agreed to answer 
our questionnaire (the response 
rate was 75%). 
Gender distribution was in favor 
of women (237/63=female/male) 

and the mean age of the partici-
pants was 21, 6 years (age ranged 
between 18-31years old). 
Smoking status of study respond-
ents was: 28, 33% current smokers, 
66% never smokers and 5, 67% 
former smokers, as shown in Table 
1. Distribution of smoking status 
on years of study is described in 
Figure 1. Males were more likely 
than females to smoke cigarettes, 
with a statistic significance of p = 0, 
0166. 36.5% of current smokers 
were students in the 6-th year of 
study, but without statistical signif-
icance. Students came predomi-
nantly from urban areas (251/300), 
but smoking was identified more 
frequently among students from 
rural areas (without statistical sig-
nificance p = 0,189).
Approximately one third (32,94%; 
n = 28) of smoking students expres- 
sed their willingness to quit smok-
ing cigarettes. 71, 76% among them 
reported that they had been pas-
sively exposed to tobacco smoke 
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gli studenti provenienti dalle aree 
rurali (senza significatività statistica 
p=0,189). Circa un terzo (32,94%, 
n=28) degli studenti fumatori han-
no espresso la loro volontà di smet- 
tere di fumare sigarette. Il 71,76% 
di essi riferivano anche un’esposi-
zione passiva al fumo di tabacco 
in casa, negli ultimi sette giorni, e 

che il fumo parentale abbia influen- 
zato il loro comportamento sul fu-
mo (20% con ambedue i genitori 
fumatori e il 51,76% con un solo 
genitore fumatore). Per contro, so-
lo il 12,3% dei mai fumatori aveva-
no ambedue i genitori fumatori e 
il 20,71% un parente fumatore. 
Quindi il fumo parentale era asso-

ciato in modo significativo al fumo 
corrente (p=0,0001). Non c’erano 
dipendenze gravi o molto gravi 
nel gruppo analizzato. Secondo il 
test per la dipendenza alla nicoti-
na di Fagerstrom, il 70,59% dei te- 
stati avevano lieve dipendenza e il 
29,41% dipendenza alla nicotina 
moderata. Una storia di tentativi 
precedenti di smettere di fumare 
era presente nel 30,1% degli stu-
denti intervistati con due tentativi 
nel passato e nel 39,5% non aveva- 
no mai tentato di smettere di fu-
mare. La nostra analisi ha mostra-
to che il 69% dei soggetti (85 fu-
matori e 17 ex-fumatori) avevano 
iniziato a fumare prima dell’ingres-
so all’Università (prima di 18 anni). 
Le ragioni addotte per continuare 
a fumare erano: il piacere (n=13), 
il fatto che gli amici fumano alle 
feste (n=57), stress (n=13), per rilas- 
sarsi (n=13) o incapacità di smet-
tere di fumare (a causa della di-
pendenza da nicotina n=6). Nes-
suna associazione significativa era 

in their homes, in the past seven 
days, and that parental smoking 
had influenced their own smoking 
behavior (20% with both parents 
smokers and 51,76% with only one 
parent smoker). By comparison, 
only 12.63% of the never-smoker 
students had both parents smok-
ers and 20.71% one parent smok-
er. So, parental smoking was sig-
nificantly associated with current 
smoking (p = 0, 0001).

There was no severe or very se-
vere nicotine addiction in the ana-
lyzed group. According to the nic-
otine dependence Fagerstrom test, 
70.59% of respondents were found 
with mild dependence, respec-
tively 29.41% moderately nicotine 
dependent. Previous quitting at-
tempts history showed 30.1% of in- 
terviewed students with two past 
attempts and 39.5% who have 
never tried to stop smoking. 

It was revealed that 69% among 
subjects in our analysis (85 smok-
ers and 17 former smokers) began 
to use cigarettes before starting 
college (before the age of 18). 
Reasons invoked for continuing 
smoking were: pleasure (n = 13), 
the fact that friends smoke at par-
ties (n = 57), stress (n = 13), to re-
lax (n = 13) or cannot stop smok-
ing (due to nicotine dependence 
n = 6). No significant association 
was observed between smoking 
profile and the students’ year of 
studying (medicine students ranged 
from first to sixth year of medical 
school).
Figure 2 describes self evaluation 
of the respondents regarding the 
level of knowledge about assisting 
patients for quitting smoking. The 
knowledge general score was 60, 
05%, details can be found in Table 
2. A total of 225 students (75%) 
considered health professionals 
play a role in giving smoking ces-
sation advice to patients. To the 

Figura 1  Distribution of students smoking status on years of study.
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Tabella 1  Smoking status among students. 

Smoking status Male 
(n = 63)

Female 
(n = 237)

Total 
(n = 300)

Total n (%) of past smokers 7 (11,11%) 10 (4,22%) 17 (5,67%)

Total n (%) of current smokers 23 (36,51%) 62 (26,16%) 85 (28,33%)

N (%) of never smokers 33 (52,38%) 165 (69,62%) 198 (66,00%)
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osservata tra il profilo di fumatore 
e l’anno di studio degli studenti 
(gli studenti andavano dal 1° al 6° 
anno della Scuola di Medicina).
La Figura 2 descrive l’autovaluta-
zione dei partecipanti riguardante 
il livello di conoscenza sull’assisten- 
za dei pazienti per la smoking ces-
sation. Il punteggio della conoscen- 
za globale era di 60,05%, con i 
dettagli illustrati in Tabella 2. Un 
totale di 225 studenti (75%) consi-
derava importante il ruolo degli 
operatori sanitari nel dare consigli 
per la cessazione del fumo ai pa-
zienti. Alla domanda che riguarda-
va l’auto-valutazione del livello di 
conoscenza sull’assistenza dei pa-
zienti per la cessazione del fumo, 
182 studenti riferivano che non 
avevano una conoscenza del ge-
nere e 53 avevano una certa co-
noscenza nel campo, mentre 65 
dichiaravano di avere adeguata in-
formazioni in merito. Conseguen-
temente un totale di 83, pari al 
33% degli studenti (n=250) ritene-

va di dover ricevere formazione 
curriculare sul counselling per la 
smoking cessation, oltre che sul con- 
sumo di tabacco e sulla gestione 

di guppo o individuale. A questo 
proposito, gli studenti hanno dato 
interpretazioni diverse sull’effica-
cia delle varie terapie per la cessa-

Original article | Tabaccologia 3-2015

question regarding self evaluation 
of the level of knowledge about 
assisting patients to quit smoking 
182 students reported that they 
did not have any such knowledge 
and 53 had some knowledge in 
the field, while 65 had the neces-
sary level of knowledge. Conse-
quently, a total of 83,33% of stu-
dents (n = 250) thought they should 
receive training on counseling pa-
tients to quit tobacco, respectively 
to be provided a tobacco use and 
cessation course, by curricula. In 
this respect, students gave differ-
ent interpretations to the effec-
tiveness of various smoking cessa-
tion therapies: 94% thought one 
can quit smoking only by his/her 
own will, 1.33% answered quitting 
can be achieved only based on 
family and friends support, 16% 
referred to the Romanian national 
reimbursed smoking cessation treat-
ment program and 2.66% agreed 
a doctor’s brief advice to stop 
smoking is helpful.

Discussion
The prevalence of smoking among 
medical students in Cluj, Romania, 
was higher (28.33%) than in other 
developed European countries (3% 
in Finland, 4.41% in France), yet it 
was comparable with the smoking 
rate in the Comenius University of 
Slovakia (22.5%), in the Zagreb 
Medical Faculty (29.0%) or even 
British Medical Faculties (31.7%)
[8,9]. The lowest smoking preva-
lence rates, of 2-3%, were reported 
in American medical schools, with 
similar low levels in Australia (3%), 
China (3%) and India (4%). Highest 
smoking prevalence rate was de-
scribed in Japan (58%) [10]. 
According to obsolete national da-
ta, daily smoking rate in young 15-
24 aged Romanians ranged from 
21%, in 1999, to 34.8% in 2007. 
[5]. Yet, a report of “Marius Nasta” 
Pulmonary Diseases Institute in Bu-
charest, published in 2009, showed 
minor changes in a decade, de-
scribing 33.9% smokers for the 

15-24 years old age group [11]. In 
the same report made available for 
the Health Ministry, researchers 
from “Marius Nasta” Institute have 
found 21.9% women who smoke 
daily and 3.2% occasionally, com-
paratively to 34.5% daily, respec-
tively 5.4% occasionally male 
smoking [11].
Smoking rate was higher among 
males than females in our study 
p = 0.0166 (36.51% of male medi-
cal students were current smokers, 
by comparison to 26.16% female 
medical students). AlphaOur results 
are more or less similar with other 
published data; in an international 
review of tobacco smoking among 
medical students made by Smith 
and coll., smoking rates in medical 
students varied widely amongst dif- 
ferent countries and also between 
male and female students within 
the same areas. Consistently, these 
authors found low smoking rates 
in Australian and US students ver-
sus high rates in Spain and Turkey. 
[10]. In another survey of smoking 

Had necessary knowledge

Had some knowledge

Did not have necessary knowledge

18265

53

Figura 2  Self evaluation regarding the level of knowledge about assisting 
patients to quit smoking.



19Tabaccologia 3-2015 | Original article

zione del tabacco: il 94% pensava 
che uno poteva smettere solo con 
la propria volontà, l’1,33% rispon-
deva che smettere poteva essere 

raggiunto solo con il supporto 
della famiglia e degli amici, il 16% 
era a conoscenza del programma 
rumeno di rimborso del trattamen- 

to della cessazione del fumo e il 
2,66% era d’accordo che un coun-
selling breve del medico per la 
cessazione del fumo è utile.

prevalence and attitudes, made 
among medical students random-
ly selected from classes at the Aga 
Khan University, Karachi, Pakistan, 
it was shown a prevalence of 
14.4% current smokers (22.0% 
male and 3.8% females) and of 
3.3% ex-smokers [12].
Male gender and peer smoking 
were found to be the strongest 
predictive factors for smoking and 
were not significantly associated 
with type of school attended, the 
same as in similar studies in the 
field [10,13,14]. However, in our 
analysis, we did not identify any 
changes in smoking trends, as stu-
dents have advanced with their 
medical studies, even if it was sup- 
posed one gains more knowledge 
about hazards of smoking along 
their six years of medical education. 
This finding suggests that present 
status quo of the medical educa-
tion in our university does not pre-
vent or reduce tobacco use. On the 
other hand, some other research-
ers described increasing tobacco 

smoking rates among medical stu-
dents between the first year of 
studying and the final year [10]. 
Data published earlier, in 1997, 
about 1392 medical students of 
Shanghai Medical University, in-
vestigated by cluster sampling, 
with regard to smoking status and 
their knowledge and attitudes to-
wards smoking and anti-smoking 
campaigns, demonstrated that the 
smoking rate of medical students 
was 12.07%-21.42% for male stu-
dents and 1.81% for female stu-
dents. In this study, both daily and 
occasional smoking rate increased 
as the curriculum year progressed. 
[15]. Parental smoking precipitated 
students leaning towards smoking 
(p = 0,0001), as we have noticed, 
same way as suggested by some 
data from Argentina, where over 70% 
of students lived in a household 
with somebody who smokes [16].
Most students assessed by us were 
found with mild nicotine depend-
ence (70.59%). This is concordant 
with data from the study of Halp-

erin et al., in which majority of the 
students (88%) were mild depend-
ent, while 47% were considered 
intermittent dependent and less 
than 2% highly dependent [17].
A great number of participants in 
our study (75%) were in favor of 
the fact that health professionals 
should play an important role in 
advising patients to urge stopping 
smoking and to address a special-
ist in the field of smoking cessa-
tion. As our results showed, by an-
swering the questionnaire item on 
“self-knowledge about assisting 
patients to quit smoking”, only 
21.66% (n = 65) appreciated they 
had the adequate knowledge. By 
comparison, in a Polish study, on a 
self evaluation knowledge assess-
ment about tobacco dependency 
syndrome, 43% of the students 
considered having sufficient infor-
mation, while only 4% among the 
Slovakian students had enough 
knowledge and 58% of Colombian 
students consider having knowl-
edge to advise and treat nicotine 

Tabella 2  Score of the knowledge about harmful effects of tobacco on human health (tobacco smoke compounds, tobacco 
induced diseases). 

Knowledge about composition and side effect with Yes answers  
(every Yes had 1 points = score of knowledge) Total score Score of 

knowledge %

Knowledge about the composition of cigarette smoke presence of –nicotine 
(n = 268) tar (n = 279) carbon monoxide (n = 233), carcinogenic substances 
(n = 234) and less heavy metal content (n = 71)

1500 1085 72,33%

Knowledge about relationship between tobacco use and various respiratory 
diseases was known by a relatively small number of students (tuberculosis  
n = 84 students, COPD n = 213, allergies n = 57)

900 354 39,33%

Knowledge about the link between smoking and various types of neoplasm: 
pulmonary cancer (n = 300), laryngeal (n = 271) oropharyngeal (n = 227), 
esophageal cancer (n = 183), colorectal (n = 58), liver cancer (n = 38),  
gastric cancer (n = 149), renal (n = 56)

2400 1282 53,41%

Knowledge about developing heart disease: atherosclerosis (n = 214),  
stroke (n = 225), myocardial infarction (n = 190), hypertension (n = 172) 1200 801 66,75%

Knowledge about various obstetrical or gynecological diseases: miscarriage  
(n = 214), infertility (n = 222), premature birth (n = 193), genetic mutations (n = 173) 1200 802 66,83%
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Discussione
La prevalenza del fumo tra gli stu-
denti di medicina a Cluj in Roma-
nia è risultato essere maggiore 
(28,33%) rispetto ad altri Paesi eu-
ropei sviluppati (3% in Finlandia, 
4,41% in Francia), anche se para-
gonabile con il livello di fumatori 
dell’Università Comenius della Slo- 
vacchia (22,5%), della facoltà di 
Medicina di Zagabria (29%) e per-
fino di alcune facoltà mediche in 
UK (31,7%) [8,9]. I livelli di fumo più 
bassi risultavano essere negli USA 
(2-3%), con livelli simili in Australia 
(3%), Cina (3%) ed India (4%). La 
prevalenza più elevata era descrit-
ta in Giappone (58%) [10]. Secon-
do i dati nazionali, obsoleti, il fumo 
quotidiano nei giovani (15-24 an-
ni) in Romania variava dal 21% del 
1999 al 34,8% del 2007 [5]. Eppu-
re, un report dell’Istituto delle Ma-
lattie Polmonari “Marius Nasta” di 
Bucharest pubblicato nel 2009, 
mostrava minori cambiamenti in 

una decade, descrivendo il 33,9% 
di fumatori per la fascia di età 15-
24 anni [11]. Nello stesso report 
reso disponibile per il Ministero 
della Salute, i ricercatori dell’Istitu-
to Marius Nasta hanno trovato che 
il 21,9% delle donne fumava gior-
nalmente e il 3,2% occasionalmen- 
te rispetto al fumo maschile, 34,5% 
e 5,4% rispettivamente [11]. Il fu-
mo di sigarette era più elevato nei 
maschi rispetto alle femmine nel 
nostro studio (36,15% degli stu-
denti maschi contro il 26,16% del-
le femmine, p=0,0166). I nostri ri-
sultati sono più simili ad altri dati 
pubblicati; in un review internazio-
nale del fumo di tabacco tra stu-
denti di medicina fatto da Smith e 
coll., i livelli di fumo variavano am-
piamente tra diversi Paesi ed an-
che tra studenti maschi e femmine 
nell’ambito delle stesse aree. In 
sintesi, questi autori hanno trova-
to bassi livelli di fumo in studenti 
Australiani e USA contro alti tassi 
in Spagna e in Turchia [10]. In un 

altro studio sulla prevalenza di fu-
mo e attitudini, condotto tra stu-
denti di medicina selezionati ca-
sualmente dalle classi dell’Univer- 
sità Aga Khan di Karachi, Pakistan, 
si è evidenziata una prevalenza del 
14,4% di fumatori correnti (22% 
maschi e 3,8% femmine) e il 3,3% 
di ex-fumatori [12]. Il sesso ma-
schile e il fumare fra pari mostra-
vano essere i fattori predittivi più 
forti per il fumo di tabacco e non 
erano associati in modo significa-
tivo con il tipo di scuola frequen-
tato, alla pari con altri studi simili 
in questo campo [10,13,14]. Tutta-
via nella nostra analisi non abbia-
mo identificato cambiamenti nei 
modi di fumare con l’avanzare de-
gli studi degli studenti, anche se 
era ipotizzabile che uno possa ac-
cumulare più conoscenze sui rischi 
del fumo di tabacco nei sei anni di 
formazione medica. Questo dato 
suggerisce evidentemente che il 
presente status quo dell’educazio-
ne medica nella nostra università 
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addicted patients [18]. In the study 
from Shanghai, there were revealed 
numerous deficiencies in knowing 
that smoking is an important caus-
al factor for many diseases and in 
medical students’ knowledge as 
the appropriate role of doctors in 
anti-smoking campaigns. This study 
indicated that the current system 
of medical education in China had 
little or no effect on the attitudes 
and behaviors of medical students 
regarding smoking [15].
There is evidence that in countries 
where a tobacco use and cessation 
course is included in the curricula 
of a medicine university, medical 
students are able to identify pa-
tients’ smoking status and to prove 
necessary knowledge to assist pa-
tients for quitting tobacco [19,20]. 
If in majority of the developped 
countries, like U.K., France, U.S., 
Canada, standard smoking cessa-
tion curricula is available, together 
with cessation services where pa-
tients are routinely adressed and 
receive pharmacotherapy and coun-

seling from well trained phisicians, 
this is not the case in many other 
countries, especially in those with 
low-middle income, where usually 
high smoking rates in general po- 
pulation are described. Thus, in 
Pakistan, for example, the majority 
of medical students at the Aga 
Khan University Hospital admitted 
there is more need to raise aware-
ness on smoking hazards in both 
general population and in doc-
tors, and felt that a change in the 
curriculum, by addressing the is-
sue of tobacco use and cessation 
would enable health professionals 
to better approach their smoking 
patients [12]. What is the situation 
in Romania? Even if, in some uni-
versities, basic smoking cessation 
courses became available in the 
last two decades, it seems there 
are still a lot of things to be done 
in this direction, by producing a 
standard national curricula for me- 
dicine graduates and postgradu-
ates, by providing doctors certifi-
cation in this field and by intro-

ducing mandatory brief advice to 
quit smoking as a “must” of the 
medicine license examination. 

Conclusions
Smoking rate among students in 
the University of Medicine and 
Pharmacy “Iuliu Hatieganu” in Cluj 
Napoca was high (28.33%), reflect-
ing the lack of adequate knowledge 
about harmful effects of smoking 
on human health. By applying the 
21 items questionnaire, it appeared 
students obtained a knowledge 
general score of 60.05% both in 
the field of general aspects of to-
bacco use and dependence and 
in smoking cessation skills. Only 
few Romanian medicine universi-
ties provide some smoking cessa-
tion courses for medical students, 
but the curricula is not standard-
ized, at national level. A special-
ized, standard format smoking 
cessation course should be man-
datory introduced in all medicine 
universities curricula in Romania.
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non previene o non riduce l’uso di 
tabacco. D’altra parte, altri ricer-
catori hanno descritto un aumento 
dei livelli di fumo tra studenti di 
medicina dal primo anno all’ulti-
mo anno [10]. Dati pubblicati pre-
cedentemente nel 1997, circa 1392 
studenti di medicina all’università 
di Shanghai, indagati attraverso un 
campionamento a gruppi ristretti, 
relativamente allo stato del fumo 
e la loro conoscenza ed atteggia-
menti verso il fumo e le campagne 
anti-fumo, mostrava che il tasso di 
fumo negli studenti di medicina 
era del 12,07%-21,42% per i ma-
schi e dell’1,81% per le femmine. 
In questo studio, il livello di fumo 
sia quotidiano che occasionale au-
mentava con l’aumentare dell’an-
no curriculare [15]. Il fumo parenta- 
le, come abbiamo notato, indiriz-
zava gli studenti verso il fumare in 
maniera significativa (p=0,0001), 
allo stesso modo come suggerito 
da qualche dato argentino dove 
oltre il 70% degli studenti viveva 
in un ambiente domestico con al-
meno un fumatore [16]. La mag-
gioranza degli studenti fumatori 
da noi studiati avevano una lieve 
dipendenza (70,59%). Questo è in 
linea con lo studio di Halperin et 
al. in cui la maggioranza degli stu-
denti (88%) avevano una lieve di-
pendenza, mentre il 47% avevano 
una dipendenza intermittente e 
meno del 2% doveva considerarsi 
fortemente dipendente [17]. 
Un ampio numero di partecipanti 
nel nostro studio (75%) era favore-
vole al fatto che gli operatori della 
salute dovessero giocare un ruolo 
importante nel consigliare i pa-
zienti di cessare senza indugio il 
fumo di tabacco e di indirizzarli a 
specialisti nel campo della cessa-
zione del fumo. Come evidenziato 
dai nostri risultati, rispondendo al 
questionario l’item sulla “cono-
scenza personale sull’assistenza dei 
pazienti nella cessazione del fumo”, 
solo in 21,66% (n=65) dichiararo-
no di possedere l’adeguata cono-
scenza. Per contro, in uno studio 
polacco, sulla conoscenza auto-va- 
lutata, sulla sindrome da dipenden- 
za del tabacco, il 43% degli stu-

denti consideravano avere sufficien- 
te informazione, mentre solo il 4% 
tra gli studenti slovacchi avevano 
sufficienti conoscenze e il 58% de-
gli studenti colombiani considera-
no di avere conoscenze per consi-
gliare e trattare pazienti con dipen- 
denza da nicotina [18]. Nello stu-
dio effettuato a Shanghai, c’erano 
diverse lacune sulla conoscenza 
che il fumo fosse un importante 
fattore causale per molte malattie 
e sul ruolo strategico dei medici 
nelle campagne antifumo. Questo 
studio indicava che il sistema attua- 
le dell’educazione medica in Cina 
aveva poco o nessun effetto sulle 
attitudini e comportamenti degli 
studenti in medicina sull’argomen-
to fumo di tabacco [15]. C’è evi-
denza che in Paesi dove il consu-
mo di tabacco e la sua cessazione 
sono compresi nei curriculum del-
le facoltà di medicina, gli studenti 
di medicina sono in grado di iden-
tificare lo stato del fumo dei pa-
zienti e di dimostrare la conoscen-
za necessaria per assistere i pa- 
zienti nella cessazione del tabacco 
[19,20]. Se nella maggioranza dei 
paesi sviluppati come UK, Francia, 
US e Canada i curricula standard 
contengono elementi formativi per 
la cessazione del fumo di tabacco 
con informazioni sui servizi di ces-
sazione dove i pazienti sono routi-
nariamente indirizzati e ricevono 
farmacoterapia e counselling da 
parte di medici ben addestrati, 
non è questo il caso in molti altri 
paesi, specie in quelli con introiti 
medio-bassi, dove di norma sono 
presenti alti tassi di fumatori nelle 
popolazione generale. Quindi in 
Pakistan, per esempio, la maggio-
ranza degli studenti di medicina 
dell’Ospedale Universitaria Aga 
Khan evidenziava la necessità di 
una maggiore informazione e for-
mazione sui rischi da fumo sia nel-
la popolazione generale che fra i 
medici, con la sensazione che un 
cambio di curriculum, indirizzando 
il problema del consumo di tabac-
co e della sua cessazione, permet-
terebbero agli operatori sanitari di 
avere un maggiore approccio con 
i loro pazienti fumatori [12].

Qual è la situazione attuale in Ro-
mania? Anche se in alcune Facoltà 
i corsi base sulla cessazione del fu- 
mo sono diventati disponibili nelle 
ultime due decadi, tuttavia ci sono 
ancora molte cose da fare in que-
sta direzione, producendo un cor-
so curriculare standardizzato per i 
laureandi ed i laureati, provveden-
do a una certificazione per i medi-
ci in questo campo e introducen-
do il brief counseling per la cessa- 
zione del tabacco obbligatorio già 
nll’esame di abilitazione all’eserci-
zio della professione medica.

Conclusioni
La prevalenza di fumo tra gli stu-
denti della facoltà di Medicina e 
Farmacia “Iuliu Hatieganu”in Cluj 
Napoca è risultata elevata (28,33%) 
riflettendo la mancanza di adegua- 
te conoscenze sugli effetti dannosi 
del fumo sulla salute umana. Tra-
mite la somministrazione di un que- 
stionario di 21 item è risultato per 
gli studenti esserci un punteggio 
di conoscenza globale del 60,05% 
sia nel campo degli aspetti gene-
rali dell’uso di tabacco e dipen-
denza che nelle competenze della 
smoking cessation. Solo poche 
università rumene forniscono corsi 
sulla cessazione del fumo agli stu-
denti di medicina, ed i corsi peral-
tro non sono standardizzati a livel-
lo nazionale. Un corso specialisti- 
co, possibilmente standardizzato, 
dovrebbe essere obbligatoriamen- 
te introdotto in tutti i corsi curricu-
lari delle facoltà di medicina in 
Romania.
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Riassunto
Introduzione: Secondo letteratura 
coloro che soffrono di un disturbo 
mentale vanno incontro ad una 
maggiore prevalenza di tabagismo 
rispetto a chi non ha una sofferen-
za mentale. Questi pazienti fuma-
no molto di più di chi non soffre di 
un disturbo psichiatrico e quando 
cercano di smettere hanno una mi-
nor probabilità di cessazione. Lo 
studio intende verificare se la pre-
valenza di comorbidità psichiatrica 
all’interno del Centro Antifumo è 
conforme ai dati di letteratura, 
che la collocano mediamente intor- 
no al 25-59%, e se i tassi di svezza- 
mento relativi a questi soggetti si-
ano sovrapponibili o meno rispet-
to alla popolazione generale. 
Metodi: Abbiamo considerato l’in- 
tera utenza afferente al Centro 
nell’arco temporale di un anno (n = 
223). Tutti i pazienti sono stati va-
lutati per l’attribuzione di un’even-
tuale diagnosi psichiatrica secon-
do DSM IV-TR e poi raggruppati 
secondo gravità. 
Risultati: I dati mostrano, come la 
diagnosi psichiatrica grave implichi 
dei tassi di cessazione del fumo 
inferiori rispetto alla diagnosi psi-
chiatrica lieve o ai soggetti senza 
diagnosi psichiatrica. Si evidenzia 
inoltre una mancanza di associa-
zione tra gli esiti di trattamento e 
le dimensioni gravità della dipen-
denza e livello della motivazione. 
Conclusioni: I tassi di cessazione 

dei soggetti con diagnosi psichiatri- 
ca grave sono nettamente inferiori 
a quelli dei soggetti con diagnosi 
psichiatrica lieve i quali hanno tas-
si di cessazione sovrapponibili a 
quanti non hanno una diagnosi 
psichiatrica. Le dimensioni dipen-
denza e motivazione non sono as-
sociate agli esiti del trattamento. 
Questo suggerisce che gli inter-
venti a favore delle persone con 
comorbidità psichiatrica non de-
vono trovare ostacolo pregiudizia-
le nell’assessment iniziale. 
Parole chiave: Comorbidità psi-
chiatrica, tabagismo, trattamento.

Abstract
Introduction: According to the lit-
erature, those who suffer from a 
mental disorder have a higher 
prevalence of nicotine dependence 
than those without a mental illness. 
These patients smoke much more 
than those who do not suffer from a 
psychiatric disorder, and when they 
try to quit they make more effort. 
Methods: The study will investigate 
whether the prevalence of psychiat-
ric comorbidity among those who 
ask for an aid to a Smoking Cessa-
tion Center complies with the lit-
erature data, which place it around 
25-59%, and if the rates of wean-
ing on these subjects are overlap-
ping or worse than those in the 
general population. We considered 
all the patients attending the 
Center over a period of one year 

(n = 223). The patients were eval-
uated for the ascription of any 
psychiatric diagnosis according to 
DSM IV-TR and then grouped ac-
cording to severity of the illness. 
Results: Data show that those with 
a diagnosis of a severe psychiatric 
disorder have lower cessation rates 
than those with a mild severity of 
the psychiatric disorder or without 
psychiatric diagnosis. It also high-
lights a lack of association be-
tween the outcomes of treatment 
and the size and severity of the 
addiction level of motivation. 
Conclusions: The cessation rates in 
patients with severe psychiatric di-
agnoses are significantly lower than 
those of patients with mild psychi-
atric diagnosis who have cessation 
rates comparable to those who do 
not have a psychiatric diagnosis. 
The dimensions dependence and 
motivation are not associated with 
the outcome of the treatment. 
This suggests that interventions 
for people with psychiatric comor-
bidity should not be hampered.
Keywords: Psychiatric comorbidi-
ty, smoking, treatment.

Introduzione
Vi sono evidenze che sostengono 
che coloro che soffrono di un di-
sturbo mentale, e in particolare 
coloro che esibiscono un disturbo 
“life-time” vadano incontro ad una 
maggiore prevalenza di tabagismo 
rispetto a chi non ha, o non ha mai 

Studio osservazionale sulla comorbilità 
psichiatrica in un Centro Antifumo: 
prevalenze ed esiti del trattamento
Observational study on psychiatric comorbidity  
in a Smoking cessation Center: prevalence and 
treatment outcomes
Ottaviano Cricenti, Riccardo Tominz, Davide Jugovac, Giulia Generoso, Alessandro Vegliach, 
Rosanna Ciarfeo Purich
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avuto una sofferenza mentale con 
tassi stimati del 25-59% (si consi-
derano la prevalenza life-time del-
la malattia mentale o episodi pre-
gressi, periodi di fumo e periodi 
life-time), e tassi di svezzamento, 
a seconda delle casistiche interna- 
zionali, sovrapponibili o peggiori 
rispetto alla popolazione generale 
(tasso riferito di cessazione del 
37,1% per i fumatori con storia di 
malattia mentale, e del 30,5% per 
i fumatori con una pregressa ma-
lattia mentale vs un tasso riferito 
di cessazione nei fumatori senza 
malattia mentale del 42,5%) [1]. 
Vi sono prove, inoltre, che fra i di-
sturbi mentali severi, vi sia un’alta 
comorbidità tra il tabagismo e la 
propensione al suicidio e, ancora, 
che tra i pazienti psichiatrici coloro 
che fumano abbiano più alti tassi 
di ospedalizzazione per ragioni 
psichiatriche rispetto ai non fuma-
tori con disturbi mentali [2].
Accanto a questo va sottolineato 
come i pazienti affetti da grave pa- 
tologia psichiatrica siano persone 
“fragili”, vale a dire particolarmen- 
te esposti a rischi di salute fisica: 
tendono a trascurare le norme igie- 
niche personali e domestiche, a 
non assumere correttamente le te-
rapie farmacologiche (psichiatriche 
e internistiche), ad avere compor-
tamenti poco salutari (la sedentarie- 
tà, l’abuso d’alcol o di sostanze il-
legali), a coltivare poco le relazioni 
interpersonali, a perdere facilmen-
te il lavoro e a trovarsi in situazioni 
di degrado ambientale, fisico e di 
marginalità. Sono dunque persone 
soggette ad una più facile ospeda- 
lizzazione e ad una ridotta aspet-
tativa di vita rispetto alla popola-
zione generale [3].
Chi fuma vede diminuire l’aspettati- 
va di vita da 10 a 14 anni. La mor-
talità fumo-correlata è ancora più 
elevata fra i pazienti con disturbo 
mentale. Parrebbe che questi fumi- 
no circa il 44% delle sigarette fuma- 
te nei paesi sviluppati, pur essen-
do una quota nettamente minori-
taria della popolazione. In confron- 
to alla popolazione generale i pa-
zienti psichiatrici fumano da 2 a 3 
volte di più [4].
In quanto persone fragili i tabagi-
sti con comorbilità psichiatrica si 
ammalano più facilmente, più facil- 

mente vanno incontro ad ospeda-
lizzazione, più facilmente si amma-
lano di patologie fumo-correlate e 
tuttavia vi è una diffusa tendenza a 
preoccuparsene poco. È frequente 
il riscontro di medici e operatori sa- 
nitari che non danno peso alla di-
pendenza da tabacco in questi sog- 
getti [5].
Questo impone una riflessione sul- 
la necessità di riflettere su ipotesi di 
sensibilizzazione e trattamento di 
questi soggetti, proprio seguendo 
le stesse considerazioni di salute 
pubblica che riguardano la popo-
lazione generale, e tenendo conto 
delle difficoltà oggettive di fron-
teggiamento di questa dipenden-
za in queste persone.
Secondo il Sistema di Sorveglianza 
Passi, a Trieste fuma il 32% (IC 95% 
30-38%) degli adulti fra 18-69 anni 
(contro il 28,0% della stima pool 
per l’Italia) ed il 14% (IC95% 10%-
18%) di quelli con 65 anni o più. 
Nei 12 mesi precedenti l’intervista 
ha tentato di smettere il 27% di 
questi solo l’1% con aiuto dell’A-
zienda per l’Assistenza Sanitaria 1 
Triestina, dato consistente la nume- 
rosità dell’utenza del Centro Anti 
Fumo (CAF dell’Azienda, in media 
350 utenti/anno). 
Obiettivo del presente lavoro è 
stato individuare la percentuale di 
comorbidità psichiatrica fra gli af-
ferenti al CAF, valutando il tasso 
di astinenza a 6 mesi in presenza 
o meno di tale comorbidità.

Metodi
Abbiamo considerato l’intera uten- 
za afferente al CAF nell’arco tempo- 
rale di un anno, dall’ottobre 2011 
all’ottobre 2012 (n = 223). 
Gli utenti del Centro seguono un 
protocollo valutativo e di trattamen- 
to standardizzato che prevede una 
prima visita, la raccolta clinico 
anamnestica, la somministrazione 
di un test motivazionale (Test di Va- 
lutazione della Motivazione di Ri-
chmond), la somministrazione di 
un test per la valutazione dell’entità 
della dipendenza (Test di Farge-
ström) [6] e la misurazione del mo-
nossido di carbonio con breath test 
(micro smokerlyzer © Bedfont).
Ad ognuno è proposto un set di 8 
incontri di counselling individuale 

che prevedono anche la possibili-
tà di prescrizione farmacologica e 
la possibilità di introduzione in un 
setting di counselling di gruppo. 
Tutti i pazienti sono stati valutati at- 
traverso colloquio clinico psichia-
trico per l’attribuzione di un’even-
tuale diagnosi psichiatrica secon-
do DSM IV-TR [7]. Coloro per i qua- 
li è stata formulata una diagnosi 
psichiatrica sono stati suddivisi in 
due gruppi in relazione alla gravità 
di questa. Nel gruppo “Diagnosi 
Psichiatrica Lieve” sono stati intro-
dotti i pazienti con Disturbi dell’U-
more con Specificazione lieve e Di- 
sturbi d’Ansia. Nel gruppo “Diagno- 
si Psichiatrica Grave” sono stati col- 
locati i pazienti con: Schizofrenia e 
altri Disturbi Psicotici; Disturbi del- 
l’Umore con Specificazione mode-
rato-grave; Disturbi di Personalità 
di cluster A; Sindromi e Disturbi 
da Alterato Comportamento Ali-
mentare. Tutti i soggetti sono stati 
valutati secondo lo schema standar- 
dizzato al momento dell’accoglien- 
za (T0), a 3 mesi dall’inizio del trat-
tamento (T1) e a 6 mesi dall’inizio 
del trattamento (T2).
Gli indicatori considerati sono stati:
•  Dipendenza alta: punteggio 

>/= 4 al test di Fagerstrom.
•  Motivazione alta: punteggio 

>/= 6 al test di Richmond.
•  Diagnosi Psichiatrica (nessuna, 

lieve, grave).
•  Astinenza anamnestica.
•  Astinenza strumentale rilevata 

con CO.
•  Comorbilità con Alcolismo  

e Tossicodipendenza.
•  Scolarità alta: > 8 anni.
•  Terapia con Vareniclina
•  Terapia con Bupropione
•   Terapia Nicotinica Sostitutiva 

(Nicotine Replacement Therapy 
– NRT)

I farmaci sono stati utilizzati secon- 
do standard ai seguenti dosaggi:
•  Vareniclina: da 0,5 a 2 mg/die;
•  Bupropione: da 150 a 300 mg/die;
•  NRT in qualunque forma da 0,5 a 

21 mg/die.
Le associazioni sono state indagate 
mediante test di contingenza (chi 
quadrato corretto per continuità o 
test esatto di Fisher a due code 
quando appropriato). Gli intervalli 
di confidenza sono riportati sempre 
al 95%. La ricerca di eventuali con- 
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fondenti/modificatori di effetto è 
stata effettuata mediante stratifica- 
zione e applicazione delle statisti-
che di Cochrane Mantel Haenszel e 
del test di omogeneità di Breslow. 
Le elaborazioni statistiche sono sta- 
te eseguite con il software SAS-
EG versione 7.1. 

Risultati
Dei 223 soggetti arruolati, 179 so-
no stati sottoposti, a 6 mesi dalla 
verifica dell’astinenza con lo Smo- 
kerlyzer, mentre per i restanti 44 vi 
è soltanto un dato anamnestico. 
L’astinenza a 6 mesi è stata valutata 
strumentalmente su 179 dei 223 
utenti considerati (80%). Fra i due 
gruppi (verifica strumentale sì e ve- 
rifica strumentale no) non sono sta- 
te rilevate differenze rispetto alle 
variabili indagate, con eccezione 
di counselling individuale (RR 0,73 
con IC 0,67-0,80). Va però puntua-
lizzato che nessuno dei soggetti 
con solo rilievo anamnestico di asti- 
nenza a 6 mesi è stato sottoposto a 
counselling individuale (Tabella 1).
Complessivamente i soggetti con 
diagnosi psichiatrica erano 67 
(30%), 18 (quelli con diagnosi psi-
chiatrica grave (8%); fra i 179 uten- 
ti con verifica strumentale dell’a-
stinenza queste numerosità e per-
centuali sono rispettivamente 55 
(31%) e 15 (8%).
Gli astinenti a 6 mesi con verifica 
strumentale erano 61 su 179 
(34,08%), 105 su 223 (47,09%) con- 
siderando anche gli utenti con so-
la verifica anamnestica.
La variabile in studio: diagnosi psi-
chiatrica grave non risultata asso-
ciata all’outcome astinenza stru-
mentale a 6 mesi. Non sono state 
evidenziate associazioni nemmeno 
fra diagnosi psichiatrica grave e a- 
stinenza anamnestica, diagnosi psi- 
chiatrica e astinenza strumentale, 
diagnosi psichiatrica e astinenza 
anamnestica. 
L’astinenza strumentale è risultata 
per contro associata alla terapia con 
vareniclina (RR 1,94 con IC 1,04-
3,61). L’associazione con counselling 
individuale non è facilmente inter-
pretabile perché il 98,36% dei sog- 
getti che l’hanno fatta risulta asti-
nente, comportando un RR = 29,50 
con IC 4,19-207,66. Per counsel-

ling di gruppo (RR 2,06 con IC 
1,24-3,43) si è ai limiti della signifi-
catività statistica (p = 0,0640) 
(Tabella 2).
Da notare in particolare la mancan- 
za di associazione fra astinenza 
strumentale e dipendenza e moti-
vazione. L’associazione con coun-
selling di gruppo è ai limiti della 
significatività statistica (p = 0,0640). 
Allargando il campione anche ai 
soggetti con rilievo solo anamnesti-
co di astinenza a 6 mesi (da 179 a 
223) non si evidenziano modifiche.
La diagnosi psichiatrica grave è ri-
sultata associata a PAC (RR 3,41 
con IC 1,45-8,02), dipendenza alta 
(RR 1,76 con RR 1,44-2,14), moti-
vazione alta (RR 1,09 con IC 1,08-
1,14), NRT (RR 9,11 con IC 3,15-
26,37) vareniclina (RR 0,51 con IC 
0,27-0,96) (Tabella 3).
Utilizzando invece la variabile dia-

gnosi psichiatrica (che considera 
anche le diagnosi di problemi psi-
chiatrici lievi) scompaiono le asso-
ciazioni con motivazione e dipen-
denza, diminuisce la forza dell’asso- 
ciazione con PAC (RR 1,88 con IC 
95% 1,17-3,04) e compare un’as-
sociazione con il genere femminile 
(RR 1,80 con IC 95% 1,15-2,82).
Stratificando l’effetto di diagnosi 
psichiatrica grave su astinenza stru- 
mentale per le variabili con RR sta- 
tisticamente significativi non si rie-
sce ad identificare eventuali modi-
ficazioni di questo effetto, causa la 
scarsa numerosità (o la totale as-
senza) di valori in alcune celle del-
le tabelle di contingenza.

Discussione
La percentuale di comorbidità psi-
chiatrica fra gli afferenti al CAF è 

Variabile Freq
% con verifica 
strumentale 

astinenza
RR Intervallo di 

confidenza 95%

Donna   96 81,25% 1,02 0,90 1,16

Classe di età 
   20-35 
   36-59 
   60-80

  20 
150 
53

85,00% 
78,67% 
83,02%

- 
- 
-

- 
- 
-

- 
- 
-

Scolarità > 8 anni 123 80,49% 1,01 0,88 1,15

Diagnosi psichiatrica 
   assente 
   lieve 
   grave

156 
49 
18

79,49% 
81,63% 
83,33%

- 
- 
-

- 
- 
-

- 
- 
-

PAC   27 77,78% 0,96 0,78 1,19

Tossicodipendenza    2 50,00% 0,62 0,16 2,49

Dipendenza alta 126 80,16% 1,00 0,87 1,14

Motivazione alta 209 79,43% 0,86 0,73 1,00

NRT   14 78,57% 0,98 0,74 1,30

Vareniclina 171 78,36% 0,91 0,79 1,03

Cunselling di gruppo   10 90,00% 1,13 0,91 1,40

Counselling individuale* 164 73,17% 0,73 0,67 0,80

TOT 223 80,27% - - -

* p < 0,0001 (tutti i soggetti senza Psicoterapia individuale hanno fatto a 6 mesi 
la verifica strumentale dell’astinenza).

Tabella 1  Confronto fra sottoposti e non sottoposti a verifica strumentale 
dell’astinenza. Per ciascuna delle modalità riportate è indicata la percentuale con 
la verifica strumentale e la forza dell’associazione con questa come Rischi Relativo.
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risultata complessivamente del 30% 
(31% se consideriamo quelli con 
valutazione strumentale dell’asti-
nenza). La percentuale di utenti 
con diagnosi psichiatrica grave era 
dell’8% sia complessivamente sia 
per i pazienti con valutazione stru-
mentale dell’astinenza.
Le percentuali di astinenti a 6 me-
si, con e senza verifica strumentale, 
erano rispettivamente 34,08% e 
47,09%.
In letteratura emerge come il tasso 
riferito di cessazione per i fumatori 
con storia di malattia mentale sia 
del 37,1%, e per i fumatori senza 
malattia mentale del 42,5% [1]. Fra 
i 179 utenti del presente studio, 
quelli con diagnosi psichiatrica as-
sente o live avevano tassi di asti-
nenza a 6 mesi sovrapponibili 
(36% e 35%), molto maggiori al 

13% dei pazienti con diagnosi psi-
chiatrica grave. La presenza di co-
morbidità psichiatrica (complessi-
vamente o grave) non è però ri- 
sultata associata in maniera stati-
sticamente significativa con l’asti-
nenza a 6 mesi. I dati emersi sono 
dunque coerenti con le casistiche 
internazionali, sebbene la classifi-
cazione operata tra diagnosi psi-
chiatrica grave e lieve non sia mai 
stata adoperata in altre ricerche, 
dove si parla di diagnosi psichia-
trica in generale o piuttosto dove 
vengono prese in esame le singo-
le categorie diagnostiche secondo 
criterio nosografico.
Fra le variabili considerate solo la 
terapia con vareniclina è risultata 
associata con l’outcome considera- 
to. Coloro che l’hanno fatta hanno, 
rispetto agli altri utenti del CAF, 

una probabilità di cessazione quin- 
di quasi doppia.
Rilevante come non sia stato pos-
sibile trovare un’associazione con 
l’outcome né per la motivazione 
né per la dipendenza.
Questo lavoro è stato svolto sulla 
base di dati raccolti di routine da-
gli operatori del CAF. Sono stati 
considerati tutti gli utenti afferenti 
al Centro nel corso di un anno, sen- 
za utilizzare nessun criterio di esclu- 
sione. Un limite dello studio è rap-
presentato dal fatto che, trattan-
dosi di uno studio osservazionale, 
i pazienti che hanno abbandonato 
il percorso terapeutico dopo la pri- 
ma visita non sono stati rivalutati: 
questo ha probabilmente contribui- 
to a ridimensionare il dato relativo 
alla prevalenza dei soggetti con 
diagnosi psichiatrica grave e sele-
zionato quei soggetti la cui dia-
gnosi non comportava un rilevan-
te divario negli esiti rispetto alla 
popolazione non psichiatrica.
Non sappiamo se la prevalenza de- 
gli utenti con comorbidità sia rap-
presentativa della situazione nella 
popolazione generale e quindi i ri-
sultati sono inferibili essenzialmen- 
te ai tabagisti che si rivolgono a 
un CAF (verosimilmente l’1% di 
coloro che tentano di smettere).
Sono auspicabili ulteriori studi che 
abbiano come oggetto di indagine 
la prevalenza del fumo nella popo- 
lazione psichiatrica all’interno di 
contesti specialistici, con i limiti le-
gati alla strutturazione di program- 
mi standardizzati di secondo livel-
lo in tali ambiti.
I soggetti con diagnosi psichiatrica 
lieve hanno le stesse probabilità di 
riuscire in un trattamento per 
smettere di fumare dei soggetti 
senza diagnosi psichiatrica. 
La prevalenza dei soggetti con 
diagnosi psichiatrica grave è molto 
bassa; questo dato è coerente con 
quanto emerge in letteratura: sui 
pazienti psichiatrici pesa il pregiu-
dizio degli stessi operatori della 
salute mentale che non confidano 
nella possibilità di poter affrontare 
il problema fumo dei loro assistiti.
La motivazione e la dipendenza 
non sono variabili da prendere in 
considerazione quando si decide 
di proporre un trattamento, anche 
trattandosi di soggetti con patolo-

Tabella 2  Associazioni fra le variabili indipendenti studiate e la variabile outcome 
astinenza strumentale. Il dato di psicoterapia individuale non è utilizzabile per la 
presenza di una sola osservazione nella cella terapia no astinenza sì.

Variabile Freq
% astinenti  

a 6 mesi 
(n = 179)

RR Intervallo di 
confidenza 95%

Donna   78 29,49% 0,78 0,51 1,20

Classe di età 
   20-35 
   36-59 
   60-80

  17 
118 
  44

52,94% 
30,51% 
36,36%

- 
- 
-

- 
- 
-

- 
- 
-

Scolarità > 8 anni   99 39,39% 1,43 0,93 2,21

Diagnosi psichiatrica   55 29,09% 0,80 0,50 1,29

Diagnosi psichiatrica 
grave   15 13,33% 0,37 0,10 1,37

Diagnosi psichiatrica 
   assente 
   lieve 
   grave

124 
  40 
  15

36,29% 
35,00% 
13,33%

- 
- 
-

- 
- 
-

- 
- 
-

PAC   21 19,05% 0,53 0,21 1,31

Dipendenza alta 101 29,70% 0,75 0,50 1,12

Motivazione alta 166 34,94% 1,51 0,55 4,17

NRT   11 18,18% 0,52 0,15 1,84

Vareniclina* 134 38,81% 1,94 1,04 3,61

Couselling di gruppo     9 66,67% 2,06 1,24 3,43

Counselling individuale 120 50,00% 29,50 4,19 207,66

TOT 179 34,08%

* p = 0,0213.
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gia psichiatrica, non trovando cor-
relazione negli outcome ad 1 anno.
Ulteriori studi sarebbero necessari 
per capire se un reclutamento più 
ampio nell’area della patologia psi- 
chiatrica grave possa fornire indi-
cazioni statisticamente significati-
ve sugli esiti.
La prevalenza dei pazienti con pa-
tologia psichiatrica, grave o lieve, 
è del 30,04%, in linea con la lette-
ratura. La prevalenza riguardante i 
soli soggetti con diagnosi psichia-
trica grave è dell’8%, nettamente 
al disotto delle casistiche interna-
zionali. Questo dato suggerisce uno 
scarso accesso al Centro da parte 
di questi soggetti.
Il tasso di cessazione a 6 mesi nei 
soggetti senza diagnosi psichiatri-
ca è del 36,29%, quello dei sog-
getti con diagnosi psichiatrica lie-

ve è del 35%, quello dei soggetti 
con diagnosi psichiatrica grave è 
del 13,33%, con una sovrapposi-
zione sostanziale degli esiti di trat-
tamento dei soggetti con diagnosi 
lieve con la popolazione generale. 
Il tasso di cessazione dei soggetti 
con diagnosi psichiatrica grave è 
molto basso anche in relazione alle 
casistiche. Ciò nonostante non è 
stato possibile rilevare un’associa-
zione statisticamente significativa 
fra diagnosi psichiatrica (né lieve, 
né grave) ed astinenza a 6 mesi 
(sia strumentale che anamnestica), 
verosimilmente a causa della scar-
sa numerosità degli utenti consi-
derati. Un dato estremamente inte-
ressante deriva dalla mancanza di 
associazione tra l’esito positivo 
del trattamento ed il peso delle 
dimensioni motivazione e dipen-

denza: normalmente si è portati a 
pensare che gli esiti di trattamen-
to siano fortemente condizionati 
dalla motivazione iniziale, ma an-
che dal livello della dipendenza al 
momento della presa in carico.

Conclusioni
I soggetti con diagnosi psichiatrica 
lieve hanno le stesse probabilità di 
riuscire in un trattamento per smet- 
tere di fumare dei soggetti senza 
diagnosi psichiatrica. 
La prevalenza dei soggetti con dia- 
gnosi psichiatrica grave è molto 
bassa; questo dato è coerente con 
quanto emerge in letteratura: sui 
pazienti psichiatrici pesa il pregiu-
dizio degli stessi operatori della 
salute mentale che non confidano 
nella possibilità di poter affrontare 
il problema fumo dei loro assistiti.
La motivazione e la dipendenza 
non sono variabili da prendere in 
considerazione quando si decide 
di proporre un trattamento, anche 
trattandosi di soggetti con patolo-
gia psichiatrica, non trovando cor-
relazione negli outcome ad 1 anno.
Ulteriori studi sarebbero necessari 
per capire se un reclutamento più 
ampio nell’area della patologia psi- 
chiatrica grave possa fornire indi-
cazioni statisticamente significati-
ve sugli esiti.
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Diagnosi 
psichiatrica 

grave 
perc

RR Intervallo di 
confidenza 95%

Donna sì 
no

60,00% 
42,07%

1,43 0,91 2,24 

Età
20-35 
36-59 
60-80

6,67% 
86,67% 
6,67%

- 
- 
-

- 
- 
-

- 
- 
-

Scolarità alta sì 
no

46,67% 
56,10%

0,83 0,48 1,45 

PAC* sì 
no

33,33% 
9,76%

3,41 1,45 8,02 

Dipendenza alta** sì 
no

93,33% 
53,05%

1,76 1,44 2,14 

Motivazione alta*** sì 
no

100,00% 
92,07%

1,09 1,08 1,14 

NRT§ sì 
no

33,33% 
3,66%

9,11 3,15 26,37 

Vareniclina§ sì 
no

40,00% 
78,05%

0,51 0,27 0,96 

Couselling di gruppo sì 
no

0,00% 
5,49%

- - - 

Counselling individuale sì 
no

86,67% 
65,24%

1,33 1,06 1,67 

* p = 0,0216. 
** p = 0,0061. 
*** Tutti i soggetti con Diagnosi psichiatrica grave erano altamente motivati; 
dato comunque NON statisticamente significativo. 
§ p = 0,0007.

Tabella 3  Associazioni fra diagnosi psichiatrica grave e le altre variabili indipendenti. 
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Riassunto
Introduzione: La gestualità legata 
al fumo è stata spesso sottostima-
ta e poco indagata da ricercatori e 
clinici che si occupano di tabagi-
smo. Gli autori hanno voluto inda-
gare il valore attribuito ai vari sup-
porti offerti, farmacologici e non, 
ai pazienti che avevano richiesto 
un supporto per smettere di fuma-
re presso un ambulatorio speciali-
stico. In particolare, sono stati va-
lutati anche supporti meramente 
gestuali, quali le sigarette alle erbe, 
prive di tabacco, raramente impie-
gate negli ambulatori del fumo e 
non menzionate nelle linee guida 
nazionali ed internazionali.
Metodi: 100 fumatori (51 maschi e 
49 femmine) sono stati intervistati 
telefonicamente alcuni mesi dopo 
l’iter offerto loro come sostegno al 
processo di cessazione del fumo.
Risultati: Il 40% degli intervistati si 
dichiarava astinente dal fumo, men- 
tre il 38% riferiva di aver smesso 
ma di aver ricominciato. I valori at-
tribuiti dagli intervistati alle varie 
componenti dell’iter di sostegno 
loro offerto sono risultati general-
mente molto elevati, sia per la par- 
te del counseling che per la parte 
farmacologica. Elevata, inoltre, è 
risultata essere la valutazione po-
sitiva nei confronti dei dispositivi 
unicamente gestuali, come le siga- 
rette senza tabacco. La gestualità 
è risultata significativamente più 
correlata con il sesso femminile.

Conclusioni: Ancora una volta si 
dimostra, a prescindere dal risulta-
to ottenuto, come il trattamento 
di sostegno a coloro che sono in-
tenzionati a smettere e che chie-
dono un aiuto ai centri specialistici, 
debba integrare sostegno psicolo-
gico e trattamento farmacologico. 
La pura gestualità è una compo-
nente che andrebbe maggiormen-
te valutata. 
Parole chiave: Tabagismo, tratta-
mento, cessazione, gestualità, si-
garette senza nicotina.
Cura è il processo che conferisce 
alle persone la capacità di aumen-
tare e migliorare il controllo sulla 
propria salute (OMS, 1988).

Abstract
Introduction: Gestures related to 
tobacco smoking are often not well 
considered by scholars and physi-
cians who deal with tobacco addi-
ction. The authors aimed to study 
the importance assigned to diffe-
rent kinds of treatments, pharma-
cological or of other nature, offe-
red to patients who had asked for 
tobacco smoking cessation help in 
a specialised clinic. In particular, we 
examined among offered treatmen- 
ts, support for simple gestures lin-
ked to tobacco smoking such as 
non nicotine herbal cigarette use, 
seldom used in tobacco cessation 
clinics and unmentioned in inter-
national and national guidelines. 

Methods: 100 smokers (51 males 
and 48 females) were interviewed 
by telephone calls a few months 
after the end of the offered cessa-
tion programmes. 
Results: 40% of the individuals in-
terviewed declared to be abstinent, 
whereas 38% of them declared re-
lapse after quitting. The importan-
ce of the different items of their 
treatment programmes was gene-
rally considered as high, both for 
the counselling and for the phar-
macological treatments offered. A 
positive consideration for the sup-
port for gesture, such as use of 
non nicotine cigarettes, was regi-
stered. Gesture was interestingly 
considered as important by the fe-
male individuals of this study. 
Conclusions: Once again, indepen- 
dently of the obtained results, this 
study underlines the importance 
of an integration of psychological 
support and pharmacological tre-
atment for smokers who seek spe-
cialist help for quitting. Gesture is 
an aspect which should be asses-
sed to a greater extent.
Keywords: Nicotine dependence, 
tobacco addiction, treatment, smo- 
king cessation, addictive behavior, 
fake cigarettes. 

Introduzione
L’uso di tabacco e di sostanze psi-
coattive sono fenomeni comples-
si, che non si esauriscono nella sola 
dimensione biologica. Tutte le atti- 
vità, azioni e comportamenti, 

Il valore attribuito alle terapie 
antitabagiche in una coorte di fumatori  
in un ambulatorio specialistico
The clinical value attributed to smoking cessation 
therapies in a cohort of smokers in a medical specialist 
cabinet
Fabio Lugoboni, Patrizia Guadagnini, Laura Morbioli
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dotati di senso e significato, indotte 
dall’uso prolungato, andrebbero e- 
splorate o attentamente valutate 
[1-5]. Ad oggi non è possibile ave-
re dubbi in merito alla nocività del 
fumo, che va distinta da quella del- 
la nicotina. Il nuovo manuale dia-
gnostico e statistico dei disturbi 
mentali, DSM-5, ha allargato l’at-
tenzione dalla nicotina come uni-
ca sostanza distintiva diagnostica-
bile al tabacco (il DSM-5 definisce 
come “disturbo da uso di tabacco” 
“la diagnosi assegnata ad individui 
che hanno una dipendenza per la 
droga nicotina a causa dell’uso di 
prodotti derivati dal Tabacco”) [6-
8]. La componente gestuale, mec-
canica di ogni addiction andrebbe 
attentamente valutata, non solo 
come mera componente psicolo-
gica, bensì come parte di un ap-
prendimento profondo, che Pavlov 
chiamava condizionamento, diven- 
tato poi “condizionamento classi-
co” per opera degli autori succes-
sivi, nell’intento di distinguere il 
condizionamento “binario” pavlo-
viano (rinforzo positivo e stimolo 
neutro specifico) dal più comples-
so “condizionamento operante”, 
dove il rinforzo si associa a miriadi 
di stimoli o situazioni neutre ma 
con alta capacità di indurre cra-
ving [9-12]. Per contro, il difficile e 
lungo processo di decondiziona-
mento, chiamato da Pavlov “estin-
zione”, sta a significare la perdita 
di salienza degli stimoli neutri as-
sociati al fumo, niente di più vicino 
al concetto di “cessazione” nell’im- 
maginario dei fumatori. Il fumo di 
sigaretta, con le sue caratteristiche 
di “normalità” e “ripetitività”, ol-
tre al perfetto “drug control” sulla 
nicotina, spinge ancora oltre le ca-
ratteristiche gestuali, comuni a tut- 
te le droghe; nessuna altra droga, 
infatti, viene assunta così spesso, 
in situazioni così differenziate e 
quotidiane, come le boccate di ni-
cotina; nessuna droga è così fine-
mente modulabile attraverso l’inten- 
sità e la frequenza della boccata 
[1,2,10,11,13].
Il consumo di tabacco si inserisce 
quindi in una più ampia cornice 
legata agli usi, alle abitudini, ai 

simboli che mediano e diversifica-
no le pratiche legate al fumo.
L’analisi del tabagismo non può 
dunque prescindere da un attento 
e complesso studio degli aspetti 
medici, psicologici, sociali, cultu-
rali ed economici ad esso correlati 
[9-13].
Infine, è possibile osservare che 
un’altissima percentuale di chi cer-
ca di smettere non raggiunge quan- 
to desiderato o non mantiene lo 
stato d’astinenze [11,13-16]. Inda-
gare sulla “gestualità” del fumato-
re si colloca dunque entro questa 
prospettiva: comprendere il tipo di 
sistema concettuale utilizzato dal 
consumatore e di cui poter tener 
conto nel processo decisionale di 
emancipazione, elemento ancora 
poco contemplato nello studio del 
tabagismo, poco discusso nelle li-
nee guida esistenti e di conse-
guenza nelle prassi utilizzate dagli 
operatori sanitari e nelle procedu-
re di intervento adottate dai servi-
zi preposti [14-18].
Nel presente lavoro si è cercato di 
valutare l’importanza attribuita alla 
gestualità della sigaretta e a pro-
dotti, presidi e interventi – farma-
cologici e non – utilizzati dalle per- 
sone assistite, sulla base della loro 
esperienza nel percorso per smet-
tere di fumare, presso un ambula-
torio specialistico di secondo livel-
lo, consci che l’intensità della di- 
pendenza varia da individuo a in-
dividuo; per questo motivo le mo-
dalità di intervento devono neces-
sariamente essere molteplici e per- 
sonalizzate, per raggiungere il mas- 
simo effetto durante il trattamento.

Obiettivi
Scopo del presente lavoro è stato 
indagare e descrivere quanto per-
cepito dai pazienti, a mesi di di-
stanza da un trattamento speciali-
stico di cessazione. Normalmente 
gli studi sul tabagismo si occupano 
di outcome come endpoint prima-
rio, ben più raramente di perce-
zione di sostegno, più correlata 
col craving [14-16,19-21]. In que-
sto caso si è cercato di valorizzare 
quanto di positivo è stato percepi-
to dai pazienti, a prescindere dal 

risultato “cessazione”. In partico-
lare poi, si è cercato di indagare la 
percezione dei pazienti riguardo 
ai dispositivi puramente gestuali, 
quali le sigarette senza tabacco.  

Pazienti e metodi
Il gruppo indagato dallo studio 
comprende una coorte di pazienti 
afferiti all’ambulatorio specialistico 
dell’Azienda Ospedaliera Universi-
taria Integrata Verona nel periodo 
2013-2014, ovvero persone che 
hanno intrapreso un percorso fina-
lizzato alla cessazione del fumo di 
sigaretta. Il percorso terapeutico 
proposto consta generalmente di 
un trattamento farmacologico per- 
sonalizzato, accompagnato media- 
mente da 6-8 visite mediche nel- 
l’arco di 3 mesi. Alla dimissione i 
pazienti hanno, di regola, sospeso 
le terapie farmacologiche. 
I partecipanti allo studio sono stati 
contattati telefonicamente tra ago- 
sto e ottobre 2014. È stato rando-
mizzato un campione di 120 sog-
getti. Coloro che hanno preso par- 
te alla ricerca, rispondendo all’in-
tervista telefonica, sono stati 100 
pazienti, 49 femmine e 51 maschi, 
l’83% del campione randomizzato. 
L’intervistatore era lo psicologo che 
aveva compilato le loro cartelle alla 
prima visita ma non il medico che 
aveva impostato il trattamento e 
che le aveva seguite. Nella nostra 
intenzione l’intervistatore non do-
veva essere percepito come perso- 
na sconosciuta, ma nemmeno es-
sere eccessivamente coinvolta nel 
trattamento, per non mettere in 
imbarazzo i soggetti ricaduti. 
È stato chiesto di rispondere alle 
domande del questionario in prima 
persona, cioè sulla base della loro 
esperienza nel percorso per smet-
tere di fumare; la partecipazione 
era volontaria e anonima. I sog-
getti avevano già firmato un con-
senso informato all’atto della pre-
sa in carico. 
Il questionario telefonico d’indagi-
ne si componeva di 4 domande: 2 
orientate ad indagare l’importanza 
attribuita alla componente gestua-
le e al supporto alla gestualità du-
rante il percorso, 1 orientata alla 
valutazione di prodotti, farmacolo-



31Tabaccologia 3-2015 | Original article

gici e non, utilizzati ed un’ultima 
ad indagare da quanto, o per quan- 
to tempo, avessero concretamente 
interrotto il consumo di tabacco. 
Tra gli strumenti terapeutici usati 
dal Centro Antifumo ci sono anche 
le sigarette senza nicotina (NTB, 
Honey-Rose), proposte (mai come 
unica terapia) a quanti ritenessero 
utile provarle come integrazione 
alle terapie di prima linea (vareni-
clina, NRT e bupropione). Si tratta 
di prodotti piuttosto poco diffusi a 
livello nazionale ma molto popolari 
nella nostra zona, disponibili nella 
maggior parte delle farmacie.
Nelle prime tre domande del que-
stionario si chiedeva di rispondere 
ad ognuno dei quesiti posti, asse-
gnando un punteggio (da 1 a 5), 
facendo riferimento alla propria e- 
sperienza, secondo il seguente si-
gnificato: 
•  Per niente importante: a questo 

elemento non si attribuisce al-
cun valore;

•  Poco importante: il valore attri-
buito si rileva di scarsa impor-
tanza;

•  Abbastanza importante: questo 
elemento ha una attribuzione di 
importanza media;

•  Importante: è possibile attribuire 
a questo elemento parecchia 
importanza;

•  Molto importante: a questo ele-
mento si attribuisce la massima 
importanza.

Solo nella prima domanda il pun-
teggio da assegnare si differenzia-
va, con un punteggio da 0 a 10, 
ovvero da nulla a importantissimo. 
Le 4 domande si completavano 
con le informazioni di carattere 
anagrafico ed anamnestico rileva-
te dalle cartelle cliniche, utilizzate 
in prima visita e durante il percor-
so di cessazione del fumo, tra cui 
erano riportati: il genere, l’età, il 
livello di istruzione, lo stato civile, 
smoking status.
Per effettuare l’analisi dei dati re-
lativi alle 4 domande del questio-
nario è stato applicato un foglio 
elettronico Excel. 
Di seguito viene riportato il que-
stionario utilizzato per le interviste 
telefoniche.

•  Quanto era (o è, se fuma ancora) 
importante per lei la gestualità 
della sigaretta? Dia un punteg-
gio da 0 a 10 (0 = nulla e 10 = 
importantissimo);

•  Nella sua esperienza, quanto sono 
stati importanti i seguenti presi-
di (solo quelli utilizzati)? Dia un 
punteggio da 1 a 5 (Tabella 2);

•  Sulla base della sua esperienza 
nel percorso per smettere di fu-
mare, essere supportato nella ge- 
stualità quanto può influire sui 
seguenti aspetti: dia un punteg-
gio da 1 a 5 (Tabella 5);

•  Da quanto tempo, o per quanto 
tempo (se ha ripreso) ha concre-
tamente interrotto il consumo di 
tabacco?

Risultati e discussione
I 100 soggetti valutati avevano 
un’età media di circa 52,51 anni, 
22 sigarette fumate al giorno, e 
17 anni, quale età media di inizio 
del fumo. 

Di questi 100 la metà, il 47%, di-
chiarava di aver smesso di fumare, 
distribuendosi uniformemente tra 
femmine e maschi, mentre il 17%, 
affermava di avere ripreso a fuma-
re ed il 36% di non aver mai inter-
rotto. Non si sono dimostrate dif-
ferenze di genere statisticamente 
significative (Tabella 1).
Circa l’80% dei pazienti si attesta-
vano su un grado di dipendenza 
da nicotina medio-alto: 50 avevano 
un punteggio 4-6 al test di Fager-
strom (FTND), 43 un grado di di-
pendenza molto alto con un pun-
teggio da 7 a 10; solo 7 soggetti 
avevano un FTND inferiore a 4.
Gestualità. I pazienti intervistati 
hanno associato al concetto di “ge- 
stualità” un valore di importanza 
molto elevato, con un punteggio 
medio di 7,83. In particolare, sem-
bra aver ricoperto una maggiore 
importanza per chi ha smesso 
(8,2) e per chi ha smesso ma è ri-
caduto (8,3) rispetto a chi non ha 
smesso (5,8) (Tabella 3).

Tabella 1  Esito del trattamento.

Sesso Età media Smesso (%) Ricaduto 
(%)

Non 
smesso (%) Totali N

Femmine 51,5 24 (49) 7 (14,3) 18 (36,7) 49

Maschi 53,5 23 (45,1) 10 (19,6) 18 (35,3) 51

Totali 52,5 47 (47) 17 (17) 36 (36) 100

Tabella 2  Valore attributo ai vari trattamenti.

N° utilizzatori Importanza media 
(1-5)

% Per quanti 
importante o più

Supporto medico 95 4,3 80

Vareniclina 73 4,2 80

NTB/HR sig. 
senza nicotina 51 3 39

Supporto psicol. 37 4,6 94,5

NRT: cerotti 17 2,9 47

Bupropione 14 3,6 50

Acudetox 11 3,3 54

NRT: Inhaler 9 3,9 66,7

NRT: cp./gomme 8 2,7 40
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Questo è infatti un concetto mag-
giormente associato all’azione e al 
comportamento del tabagista e, 
probabilmente, chi se ne è eman-
cipato o lo ha fatto per un periodo, 
lo configura come elemento rile-
vante rispetto all’idea di sé e al 
modo di pensare e di percepire. 
L’elemento della gestualità non si 
rifà solo ad una dimensione fisica 
del corpo, ma è guidato da un nuo- 
vo sentimento di sé, attraverso i 
diversi moventi e le ragioni pre-
senti nelle credenze, nei modelli 
che forniscono il sistema di signifi-
cati attraverso cui viene costruita 
l’esperienza personale e nei loro 
effetti sull’identità o sui sistemi di 
autorganizzazione percettiva e 
adattativa. 
Importanza attribuita ai supporti 
farmacologici e non, utilizzati. I 
pazienti intervistati riferiscono una 
diversificata attribuzione di impor-
tanza ai prodotti farmacologici e 
non, utilizzati (Tabella 2). 

L’importanza attribuita a supporti 
e prodotti utilizzati, fa rilevare ai 
primi posti il supporto dell’opera-
tore (medico e psicologo) con in-
dici di gradimento elevati. 
In questo senso, “parola” e “rela-
zione terapeutica”, intese come 
spazio interattivo e strumento di 
cambiamento e di promozione di 
salute, appaiono indispensabili per 
chi ha intrapreso un percorso di 
emancipazione dal tabacco. Molto 
elevato risulta il riconoscimento as- 
segnato alla vareniclina, percepita 
come un importante sostegno da 
un’alta percentuale di pazienti che 
l’hanno sperimentata. Minore rico-
noscimento hanno ricevuto, tra i 
trattamenti di prima linea il bupro-
pione e NRT; tutti i trattamenti 
hanno superato la media (2,5). Da 
notare che un trattamento poco 
utilizzato e sconosciuto ai più, co-
me le sigarette senza nicotina, ab-
biano superato in gradimento trat-

tamenti di prima linea come le 
gomme o le compresse di nicoti-
na. Anche tra gli NRT, gli Inhaler 
sono stati valutati più positivamen- 
te degli altri, segno ancora una 
volta della considerazione posi- 
tiva per la componente gestuale 
(Tabella 2).
Un’ulteriore analisi dei dati, attraver- 
so le medie riscontrate dall’incro-
cio tra l’attribuzione d’importanza 
agli interventi maggiormente uti-
lizzati con l’esito del trattamento, 
ovvero chi ha smesso, chi ripreso 
e chi non ha mai interrotto, fa rile-
vare come chi ha smesso e chi è 
ricaduto abbia assegnato punteg-
gi notevolmente maggiori agli 
strumenti utilizzati rispetto a chi 
non ha smesso, cosa abbastanza 
comprensibile (Tabella 3).
Il significato attribuito all’importan- 
za può rappresentare un risorsa 
tra medico e paziente: le parole 
possono assumere significati diver- 
si in situazioni diverse. Il significa-
to attribuito ad un termine dipen-
de anche dal tipo di attesa di chi 
ascolta. 
L’efficacia degli strumenti che il me- 
dico decide di adottare non è as-
soluta, ma dipende dalle aspetta-
tive concordate con il paziente, ri-
velandosi dunque come elemento 
che deve essere condiviso dalla 
coppia medico-paziente.
Influenza del supporto alla gestua- 
lità. Coerentemente con quanto ri- 
levato dai dati relativi all’impor-
tanza attribuita ai prodotti utilizza-
ti, i pazienti intervistati hanno asso- 
ciato al “supporto alla gestualità” 
un valore di influenza medio-alto. 
Anche in questo caso chi ha smes-
so e chi ripreso ha assegnato pun-
teggi notevolmente maggiori alla 
componente gestuale rispetto a 
chi non ha smesso (Tabella 4).
Se considerata la componente ge-
stuale in relazione ad una serie di 
fattori sociali/relazionali si sono evi- 
denziati punteggi poco dispersi, di 
poco superiori alla media, con si-
gnificative differenze tra maschi e 
femmine. Su ognuno degli 8 item 
indagati le femmine davano una 
maggior importanza alla compo-
nente gestuale, rispetto ai maschi. 
La differenza media tra maschi e 
femmine è risultata altamente si-

Tabella 3  Valore attribuito in base all’esito.

Trattamento ricevuto Smesso Ricaduto Non smesso

Supporto medico 4,6 4 3,7

Vereniclina 4,6 4,2 3,3

NTB/HR (sig. senza tabacco) 3,7 2,4 2,2

Supporto psicologico 4,8 4,4 4,3

Tabella 4  Importanza assegnata alla Gestualità in base all’esito (0-10).

Smesso Ricaduto Non smesso Totale

8,2 8,3 5,8 7,8

Tabella 5  Importanza assegnata alla Gestualità in base all’esito (0-10).

Femmine Maschi Totale

Senso sicurezza 3,1 2,7 2,9

Umore 3,1 2,6 2,8

Relazioni familiari 3 2,4 2,7

Relazioni partner 2,9 2,5 2,7

Immagine di sé 2,9 2,6 2,8

Gestione situazioni difficili 3,1 2,5 2,8

Relazioni sociali 3 2,6 2,8

Desiderio di fumare 3 2,8 2,9
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gnificativa dal punto di vista stati-
stico (p < 0,00006) (Tabella 5). In 
particolare, il supporto alla gestua- 
lità sembra ricoprire un’influenza 
riguardo ai seguenti elementi: sen- 
so di sicurezza e desiderio di fu-
mare, stato d’animo e d’umore, im- 
magine di sé, gestione di situazio-
ni di difficoltà e relazioni sociali ed 
infine relazioni familiari e rapporto 
con il partner (Tabella 5).

Conclusioni
A fronte di quanto emerso è possi- 
bile, in conclusione, effettuare al-
cune considerazioni rispetto ai da-
ti rilevati.
Innanzitutto un paziente su due, 
con intensità medio-alta di dipen-
denza da nicotina, interrompe il 
consumo di tabacco. Si specifica 
che si tratta di un campione pre-
selezionato, ovvero pazienti che 
hanno richiesto un supporto spe-
cialistico per emanciparsi dal fu-
mo. In questo senso, si potrebbe 
affermare che “smette chi ha deci-
so di smettere”, orientando dun-
que l’attenzione a come le perso-
ne giungono ad una scelta, che 
comporta in questo caso una mo-
dificazione non solo del compor-
tamento, ma anche di tutto un si-
stema di ruoli, regole e apprendi- 
menti che hanno connotato il sen-
so d’identità autobiografica non 
separabile dal contesto di apparte- 
nenza, fino a quel momento speri-
mentato. Infatti gli individui effet-
tuano valutazioni e fanno scelte 
sulla base di criteri che ritengono 
essere appositamente costruiti per 
guidare il comportamento decisio- 
nale, ma che in realtà rispecchiano 
percezioni soggettive. In questi ter- 
mini, una persona che miri a modi- 
ficare un comportamento può se-
lezionare, nel processo decisiona-

le, le informazioni che fanno pen-
dere il piatto della bilancia sull’im- 
portanza attribuita agli strumenti 
utilizzati e sulle attese e aspettative 
sull’efficacia dell’intervento [4,5, 
12,16]. A distanza di 6-12 mesi la 
percentuale di ricaduta è stata del 
17%, senza significative differenze 
di genere; ancora una volta la pre-
venzione della ricaduta si dimostra 
fondamentale. Il fatto che 1 pazien- 
te su 3 non abbia smesso sottoli-
nea l’inadeguatezza degli strumen- 
ti attuali. Si potrebbe far rilevare 
che il campione analizzato si ca-
ratterizzava per un livello di nicoti-
no-dipendenza medio molto ele-
vato, segno di una problematicità 
di fondo. Resta il fatto che fuma-
tori motivati non sono riusciti a 
smettere, nemmeno per un perio-
do limitato di tempo. 
Il ruolo del medico e/o esperto do- 
vrebbe quindi essere quello di ac-
cogliere, ascoltare, informare, es-
sere d’aiuto nella considerazione 
degli aspetti pertinenti al motivo 
per cui la persona si trova lì e alla 
gestione di eventuali problemati-
che che bloccano il processo deci-
sionale [3,16-18]. La comunicazio-
ne medico-paziente serve a costrui- 
re una relazione all’interno della 
quale i soggetti possano soddisfa-
re le proprie motivazioni ad intera-
gire. L’obiettivo dichiarato, ad 
esempio “stare meglio” – “libe-
rarsi da una dipendenza” dipende 
sia da una definizione di salute sia 
dal significato conferito ad una 
certa situazione od evento, che 
deve essere condivisa dalla cop-
pia medico-paziente. 
La gestualità attiene ad ogni attivi- 
tà umana appresa: dal modo in cui 
si compiono i gesti più comuni se-
condo uno “stile individuale”, per 
arrivare ai gesti artistici, a volte ini-

mitabili . Da questo punto di vista, 
la gestualità legata al fumo po-
trebbe essere indice di “forte ap-
prendimento”, dove la componen- 
te neutra del gesto viene rinforzata 
dall’azione dopaminergica (e quin- 
di legata al piacere o alla riduzio-
ne dello stress) della nicotina, co-
me nel condizionamento pavloviano 
classico, ma resa più complessa 
dalla ripetitività del “gesto-fumo”, 
estremamente più comune ed ac-
cettato rispetto alle altre droghe.
L’attribuzione piuttosto elevata al-
la gestualità, riscontrata in questo 
studio, dovrebbe comportare una 
maggiore attenzione alle differenti 
necessità soggettive, promuovendo 
e ampliando le possibilità di scel-
ta. Scelte che sembrano orientarsi 
nel prediligere, da parte dei pazien- 
ti, un percorso caratterizzato dalla 
combinazione di supporto medico 
e psicologico, di farmaci con speci- 
fica funzione analoga alla nicotina 
e di prodotti con funzione di sup-
porto alla gestione della compo-
nente gestuale, soprattutto (vista 
l’alta significatività statistica) nel 
caso delle femmine, unanimemente 
ritenute meno responsive ai tratta-
menti tradizionali e più soggette 
alla ricaduta, cosa non confermata 
in questo studio. Tutto ciò può of-
frire la possibilità di tener conto 
delle complessità e delle diversifi-
cate esigenze portate dai pazienti. 
Appare con una discreta evidenza 
che la componente gestuale non 
debba essere trascurata. Le attuali 
terapie antitabagiche non posso-
no essere considerate soddisfacen- 
ti, essendo usate da una percentua-
le davvero bassa di soggetti. Spe-
riamo che questo nostro contributo 
possa stimolare studi più approfon-
diti e corposi numericamente.
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La tassazione del tabacco: il dilemma
Tobacco taxation: the dilemma

Riassunto
La tassazione sul tabacco ha radici 
lontane: sin dai secoli scorsi alcuni 
governi iniziarono ad operare in tal 
senso, al solo scopo di aumentare 
i propri introiti. Oggi questo argo-
mento, su cui non a caso l’O.M.S. 
ha puntato l’obiettivo nel 2014, è 
affrontabile secondo diversi punti 
di vista, il più importante dei quali 
è il fatto che l’aumento delle tasse 
sui prodotti del tabacco sembra 
essere l’azione governativa più ef-
ficace per indurre i fumatori a smet- 
tere di fumare ed i giovanissimi a 
non cominciare a fumare. Questa 
review affronta il tema partendo 
da un rapido excursus storico fino 
a descrivere politiche attuali, ipo-
tesi e proiezioni riguardanti i prin-
cipali Paesi del mondo, allo scopo 
di fornire spunti di riflessione con-
cernenti il vecchio dilemma tra sa-
lute pubblica e politiche economi-
che sui prodotti del tabacco.
Parole chiave: Tabacco, sigarette, 
tasse, smettere di fumare.

Abstract
Tobacco taxation has old roots: 
since previous Centuries some Gov-
ernments started to do it in order 
to increase the own revenues. In 
2014, W.H.O. deliberately focused 
this topic on which several points 
of view are debated today. The 
most important of these is that the 
raise of tobacco taxes seems to be 
the main way to encourage tobac-
co users to quit and prevent chil-
dren from starting to smoke. This 
review, starting from the history of 
tobacco taxation, is aimed to pro-
vide food for mind concerning the 
old dilemma between public 

health interventions and economic 
policies on tobacco products.
Keywords: Tobacco, cigarettes, 
taxes, smoking cessation.

Introduzione
Il tema lanciato dall’OMS in occa-
sione del World No Tobacco Day 
2014, “Raise tobacco tax, lower 
death and disease”, ha posto sot-
to i riflettori un’annosa questione 
sulle modalità di intervento delle 
politiche governative riguardanti il 
contrasto al tabagismo. A 10 anni 
dall’entrata in vigore della FCTC, 
che ha visto l’adesione di 170 Paesi 
nel mondo, si sono registrati alcu-
ni dati meritevoli di riflessione per 
il prosieguo ed il potenziamento 
delle politiche governative di con-
trasto al tabagismo. Anzitutto, l’in-
cidenza di cessazione di tale dipen- 
denza è aumentata nei Paesi ad 
alto reddito, mentre è rimasta co-
stante (o addirittura diminuita) nei 
Paesi a medio e basso introito. La 
vendita di sigarette nel mondo è 
salita, negli ultimi 25 anni, da 5 tri-
lioni di stecche a 6. Da quasi 1 ton- 
nellata di tabacco si ricavano 1 mi-
lione di sigarette e un decesso 
per malattie fumo-correlate. Ogni 
trilione di sigarette consumate an-
nualmente causa quindi circa 1 mi- 
lione di morti all’anno. In Cina, do- 
ve si consuma il 40% delle sigaret-
te fumate nel mondo, la produzio-
ne è cresciuta del 30% negli ultimi 
15 anni. In India, altro grande Pae-
se in via di sviluppo, le sigarette 
prodotte a mano e localmente (co- 
nosciute come “bidi”) sono state 
superate da quelle industriali più 
convenienti e meglio confezionate. 
I tabagisti hanno un rischio di mor- 
te tre volte superiore rispetto ai 

coetanei non fumatori ed hanno la 
prospettiva di almeno dieci anni 
di vita in meno. I rischi legati al fu-
mo si accumulano lentamente, ma 
i vantaggi dello smettere sono ra-
pidamente evidenti: i dati epide-
miologici suggeriscono che disas-
suefarsi dal tabacco a 40 anni per- 
mette di recuperare pienamente 
quei 10 anni di vita; smettere a 50 
ne fa recuperare 6; smettere a 60, 
ne fa riguadagnare 4. L’OMS ha 
proposto a tutti i Governi l’ambi-
zioso obiettivo di ridurre global-
mente del 30% il tasso di tabagi-
smo entro il 2025, in modo da evi- 
tare quelli che, in proiezione, sa-
rebbero 200 milioni di decessi fu-
mo-correlati entro la fine del seco-
lo attuale. La via più plausibile ed 
efficace, integrata alle altre attività 
(campagne prevenzione primaria e 
secondaria, divieto di pubblicità e 
sponsorship dei prodotti del tabac- 
co, offerta terapeutica psico-far-
macologica sempre più mirata, rin- 
forzo del divieto di vendita ai mino- 
ri, l’abolizione delle vendite duty-
free) sembra essere quella dell’au-
mento delle tasse sui prodotti del 
tabacco, triplicandole soprattutto 
nei Paesi più a rischio per questa 
dipendenza, cioè quelli a medio e 
basso reddito.
Aumentando significativamente il 
prezzo (anche del 100%) delle siga- 
rette attualmente più convenienti, 
si prevede una riduzione del loro 
consumo pari al 40% soprattutto 
tra le fasce di popolazione più po-
vera e più giovane. Le strategie op- 
positive dell’industria del tabacco, 
cioè quelle di rendere il prezzo del- 
le sigarette sempre alla portata di 
tutti, appaiono più efficaci in Eu-
ropa che in Cina [1-4].

Liborio M. Cammarata, Vincenzo Zagà, Giovanni Pistone
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La tassazione del tabacco 
nella storia
Il tabacco è stato tassato almeno 
fin dal XVII secolo. Tuttavia, la vera 
spinta verso una tassazione siste-
matica si è verificata a partire dal 
XIX secolo, quando i Governi nazio- 
nali iniziarono ad annoverare come 
fonte di guadagno gli introiti deri-
vanti dalle tasse sul tabacco per 
sigari e pipe. Fu in Inghilterra nel 
1619 con Giacomo I° che venne 
istituita per la prima volta una tas-
sazione sul tabacco. A seguire, la 
Spagna stabilì un monopolio del 
tabacco nel 1636 [5] e la Francia 
seguì a ruota nel 1674 [6]. Il mono- 
polio del tabacco da parte del- 
l’impero Austro-Ungarico fu posto 
invece nel 1784. Le tasse sul tabac- 
co ammontavano a quasi un terzo 
dell’intero introito del Governo 
USA alla fine dell’800, epoca in 
cui molte Nazioni riconobbero “la 
foglia d’oro” come una “mucca 
da soldi”. La Polonia impose il suo 
monopolio nel 1924.
Anche quando il tabacco non è sta- 
to monopolizzato, tuttavia, i Go-
verni nazionali hanno tratto grossi 
profitti dalle tasse sul tabacco. 
Negli Stati Uniti negli anni ’30 del 
XX secolo le tasse portarono nelle 
casse del Governo federale quasi 
quanto (73%) le tasse sugli introiti 
pagati da guadagni di attività pri-
vate dei cittadini. La Jugoslavia ne- 
gli anni ’30 ha ricavato più del 
22% degli introiti governativi dalle 
tasse sul tabacco. Queste cifre di-
minuirono nell’epoca del dopo-
guerra.
Nel 1950, tuttavia, le tasse sul ta-
bacco rappresentavano in Inghil-
terra ancora il 20% dei suoi introiti 
statali. E nella metà degli anni ’60 
il monopolio del tabacco ricopriva 
il 5% del budget nazionale in Fran- 
cia, il 10% in Italia e il 15% in 
Taiwan. La Cina fino al 1990 si 
procurava più del 10 % del suo in-
tero introito governativo dalle tas-
se sul tabacco.
La Germania è un caso interessan-
te, nella misura in cui il Governo na- 
zista riceveva circa il 10% del suo 
introito dalle tasse sul tabacco e al- 

cune organizzazioni del partito na-
zista dipendevano pesantemente 
dai ricavati della sigaretta. Le fami- 
gerate Camicie Brune di Rohm (an- 
che conosciute come Sturmabtei-
lung o truppe della tempesta) ri-
cevevano all’incirca due terzi del 
proprio introito dalle tasse sul ta-
bacco, un fatto interessante non 
preso in considerazione dalla mag- 
gioranza delle storie sul Terzo Rei-
ch. Le Camicie Brune produceva-
no una sigaretta dal nome emble-
matico, “Sigaretta Tempesta”, che 
provvedeva a profumati introiti an- 
che se Hitler era piuttosto contra-
rio al fumo di tabacco [7]. In Cina, 
la Rivoluzione del 1949 che portò 
il Presidente Mao al potere produs- 
se tra l’altro una spinta notevole 
per l’incremento del consumo di 
tabacco. Si passò infatti dagli 80 
miliardi di sigarette consumate in 
quell’anno, ai 200 miliardi nel 
1960, ai 300 miliardi nel 1970, ed 
ai 1.200 miliardi nel 1990. Nella me- 
tà degli anni ’90 i cinesi fumavano 
quasi un terzo del consumo totale 
mondiale. La Cina a quel punto 
aveva 180 industrie del tabacco e 
500.000 persone addette a pro-
durre quasi un migliaio di marche 
diverse. Il Partito Comunista aveva 
favorito l’agricoltura e il confezio-
namento del tabacco come una 
fonte di ricavo per lo stato Cinese 
e a tutt’oggi non sembra esservi 
un’inversione di tendenza sull’in-
staurazione di una politica antita-
bagica strutturata [8-10]. Le tasse 
del tabacco sono attualmente mol- 
to elevate in molti paesi Europei 
(Francia, Germania, Irlanda e tutti 
i Paesi Scandinavi) mentre in altri 
molto meno (Paesi Baltici e dell’Est 
Europa). Gli Stati Uniti hanno, tra 
le tassazioni nazionali, la più bassa 
(correntemente meno del 10%).

La politica tedesca  
sul tabagismo: paradigma 
del dilemma
A questo proposito, molti degli ele- 
menti prima citati sono discussi in 
un’interessante e recente review 
di Elliot [11] che ha individuato nel- 

la dinamica delle azioni governati-
ve in Germania nella decade del- 
l’immediato dopo-guerra l’humus 
delle attuali strategie anti-tabagi-
che in quel Paese le quali, viste le 
possibili analogie, potrebbero es-
sere riferibili a decine di altre Na-
zioni. Nei primi anni 2000, si evi-
denziò la mancanza di impegno 
del Governo tedesco nelle iniziati-
ve di contrasto al tabagismo: dieci 
anni prima, la Germania aveva co-
stituito parte di una minoranza con- 
traria al blocco della pubblicità di 
prodotti del tabacco, contravve-
nendo alle direttive dell’UE, inizian- 
do ad aderire a queste ultime solo 
a partire dal 2006. Fino al 1999 (!) 
non esisteva una direttiva naziona-
le atta a prevenire le patologie fu-
mo-correlate e prima del 2002 la 
tassazione sul tabacco era meno 
della metà di quella inglese. A par- 
tire dal 2008, sembra esservi una 
maggiore coerenza nelle strategie 
antitabagiche, anche se è ancora 
registrabile una discrepanza tra le 
raccomandazioni generali sulla sa-
lute pubblica e le abitudini tabagi-
che dei tedeschi.
Poiché la politica sul tabagismo 
non può essere separata dal suo 
contesto storico, soprattutto in ter- 
mini di integrazione tra evidenze 
epidemiologiche ed azioni gover-
native conseguenti, occorre ricorda- 
re che storicamente i tedeschi oc-
cidentali hanno mostrato una forte 
tendenza al consumo di sigarette, 
sin dalla II guerra mondiale. Le tre 
spiegazioni più plausibili sono: 
uno spirito marcatamente reazio-
nario alla politica anti-tabagica im-
posta dal regime nazista; il prolife-
rare del “mercato nero” durante 
l’occupazione americana; la netta 
influenza dell’industria del tabac-
co negli anni ’80 e ’90.
Anche la necessità di una risposta 
alla situazione politico-economica 
di quegli anni può giustificare la 
posizione relativamente “liberale” 
assunta dal Governo tedesco. Nel 
1945, la Germania fu inondata dal- 
l’immissione sul mercato di sigaret- 
te britanniche e statunitensi, che 
recavano con sé l’immagine degli 
ideali democratici, del neo-liberi-
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smo e della moda allora attuale 
(con lo stesso significato, per inten- 
derci, dei ballabili d’oltre-oceano 
identificati con la fine della guerra 
e con il piano Marshall). In partico-
lare, il gusto delle sigarette prove-
nienti dalla Virginia aveva soppian- 
tato rapidamente nelle preferenze 
dei fumatori tedeschi il prodotto lo- 
cale o le sigarette orientali, diffon-
dendo una nuova tendenza che 
ebbe ripercussioni sul commercio 
interno ed internazionale.
Le pressioni dell’industria del tabac- 
co, con le sue forti influenze sui pri- 
mi Governi post-bellici fino agli an- 
ni ’90 hanno inoltre contribuito a 
indirizzare le politiche tabagiche in 
Germania, favorendo l’instaurarsi di 
un consenso popolare sulla “nor-
malizzazione” dell’uso di prodotti 
del tabacco. In virtù di questo feno- 
meno, nel decennio ’40-’50, una co- 
spicua porzione delle spese non 
essenziali (cibo, acqua, vestiti) dei 
tedeschi era destinata all’acquisto 
di sigarette, con notevoli introiti per 
il Governo che ne deteneva il mo-
nopolio. La massiccia immissione 
sul mercato di sigarette straniere, 
in particolare virginiane, attraverso 
il contrabbando od il piano Mar-
shall ridusse notevolmente questi 
introiti, danneggiando altresì l’indu- 
stria locale del tabacco nonché i 
rapporti commerciali con Grecia e 
Turchia, che erano i principali for-
nitori di tabacco grezzo orientale. 
Gli Alleati, durante l’occupazione, 
imposero un innalzamento delle 
tasse sui prodotti del tabacco fino 
al 90%, agendo indistintamente sia 
sulle sigarette che sui sigari ed abo- 
lendo in tal modo la preesistente 
minore tassazione sui sigari che 
favoriva le piccole industrie locali.
Il risultato di ciò fu una grossa crisi 
del settore in numerose regioni te- 
desche, soprattutto delle aree ru-
rali. Il ceto medio (mittelstand), pi-
lastro della cultura e dell’economia 
tedesche, vacillò e solo a partire 
dal 1946 le pressioni del Governo 
centrale tedesco determinarono 
un abbassamento progressivo del-
le tasse sui sigari (70% e poi 46%) 
che divenne solo del 26% nel 1949, 
durante la cancelleria di Adenauer. 

Inoltre, in una società provata dura- 
mente dalla guerra e dall’occupa-
zione, il fumare rappresentava un 
meccanismo di riduzione delle ten- 
sioni, era considerato quasi una 
“necessità” piuttosto che un bene 
di lusso. Queste condizioni con-
dussero, nel 1953, ad una rilettura 
della legge sulla tassazione del ta-
bacco. Le tasse furono infatti ridot- 
te sensibilmente, da un lato per in- 
coraggiare la popolazione a fuma-
re di più, rendendo la sigaretta un 
bene ancora più accessibile, dal- 
l’altro per contrastare lo strapote-
re dei prodotti esteri forzatamente 
introdotti in Germania durante l’oc- 
cupazione. In tal modo gli indu-
striali tedeschi del tabacco si con-
figurarono come parte integrante 
della ricostruzione economica del-
la Germania Occidentale ed il loro 
prodotto, diffuso come spesso ac-
cade nei Paesi a basso reddito, di-
venne largamente presente nella 
vita quotidiana dei tedeschi per-
petuando una “cultura” del fumo 
che ebbe il suo peso nelle decadi 
successive, quando l’evidenza 
scientifica del ruolo delle sigarette 
sulla salute pubblica determinò 
un’inversione di tendenza. Natural- 
mente questa politica liberista at-
tivò subito gli operatori della salu-
te pubblica che paventavano un 
grande pericolo per la popolazio-
ne tedesca ma queste preoccupa-
zioni, pur tenute in conto a livello 
governativo, erano controbilancia-
te e soverchiate da quelle econo-
miche nazionali ed internazionali.
A partire dal 1951 le pressioni di 
queste lobby, che avevano la loro 
esponente di punta nell’Agenzia 
contro i pericoli della Dipendenza 
(DHS), si fecero sempre più pres-
santi sulla base di diverse motiva-
zioni. Essa argomentava infatti che 
l’economia statale non poteva es-
sere migliorata inducendo, di fatto, 
la popolazione a consumare alco-
ol e tabacco, laddove il rialzo del-
la tassazione avrebbe ridotto gli 
introiti ma avrebbe prodotto be-
nefici sul comportamento morale 
(in quanto non “addictive”) e sulla 
salute dei tedeschi. Inoltre, consi-
derato lo scarso livello nutriziona-

le legato alla povertà di cibo ed 
allo scarso potere d’acquisto, i fu-
matori denutriti erano notevolmen- 
te più esposti agli effetti nefasti 
del tabacco. Infine la DHS si chie-
deva perché preoccuparsi di ab-
bassare le tasse su un bene effi-
mero e sicuramente non essen- 
ziale quale il tabacco, lasciando in-
vece inalterate le tasse su beni si-
curamente più vitali quali cibi e 
bevande di produzione locale e di 
importazione. Senza contare l’au- 
mento dei costi sociali in termini di 
malattie, mancanza di produttivi-
tà, invalidità premature, mortalità. 
“Il potere capitalistico deve forse 
prevalere sul benessere della po-
polazione?” era uno dei temi pro-
posti. Negli anni ’50 la linea del de- 
cremento delle tasse finì per pre-
valere, con la convinzione che ren-
dere il prodotto più accessibile 
avrebbe incrementato le vendite e 
contribuito a sanare la recessione. 
Per la prima volta si parlò di “di-
pendenza da tabacco”, che potes- 
se essere curata con una nuova 
educazione ad una cultura senza 
fumo (con un approccio quindi an-
tropologico) e non con repressione, 
persecuzione o innalzamento del-
le tasse. La linea populista però 
prevalse e rimase prevalente fino 
ai tardi anni ’90. Il dilemma tede-
sco tra la protezione della salute 
pubblica da un lato e la necessità 
di riempire le casse dello Stato così 
come di proteggere il lavoro di mi- 
gliaia di persone nonché di soddi-
sfare la richiesta del cittadino fu-
matore di consumare un prodotto 
locale, fece da punto di riferimen-
to storico per la prevalenza delle 
“argomentazioni economiche” e 
favorì l’influenza dell’industria del 
tabacco nella seconda parte del 
secolo scorso.

Gli aumenti delle tasse  
sul tabacco e il fumo 
nell’Unione Europea
Nei 52 Paesi della Regione EUROPA 
il consumo di tabacco è diminuito 
del 5-7% per un aumento medio 
del prezzo del 10% e con una cor-
relazione inversa tra consumo e 
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prezzo delle sigarette [12]. Tra il 
2005 ed il 2006, il consumo di si-
garette in tutta l’Unione Europea 
(UE) è diminuito di poco più del 
10% a causa degli inasprimenti fi-
scali. Nell’UE a 15 paesi, l’incre-
mento medio dell’imposta pari al 
33% ha portato tra il 2002 ed il 
2006 ad una riduzione del fumo del 
16%. Tuttavia, negli Stati membri 
di nuova adesione un incremento 
analogo pari al 34% ha comporta-
to, tra il 2004 e la fine del 2006, 
una riduzione del fumo di solo 
l’1%. Questo modestissimo calo 
potrebbe essere spiegato dal li-
vello impositivo iniziale relativa-
mente basso e da una ancora più 
bassa elasticità del prezzo in rap-
porto alla domanda.
Tutti gli studi dimostrano che im-
poste più alte sulle sigarette incre-
mentano le entrate statali, sono 
efficaci nel ridurre il fumo ed han-
no un effetto immediato [13-15].
Nello stesso periodo, però, sono 
aumentate del 10% le quantità di 
tabacco trinciato a taglio fino ven-
dute nell’UE, su cui grava un’ali-
quota fiscale inferiore rispetto a 
quella delle sigarette. Per questo 
motivo la Commissione Europea 
ha proposto un incremento delle 
accise sul tabacco così lavorato.
Le maggiori entrate statali conse-
guenti ad imposte più elevate po-
trebbero così essere destinate a 
misure per la promozione della sa-
lute e per la disassuefazione dal 
fumo [16].

Ipotesi e proiezioni  
della tassazione sul tabacco
La tendenza di attuare una serie di 
misure, fra cui la tassazione, per il 
controllo del tabacco, sembra es-
sere condivisa nei Paesi ove mag-
giormente è stata affrontata tale 
tematica a livello governativo, co-
me la Nuova Zelanda. Già nella 
scorsa decade [17,18] erano in at-
to in quel Paese programmi di ces- 
sazione del tabagismo finanziati 
dal Governo, divieti di pubblicità e 
sponsorship, nonché l’inasprimento 
delle leggi di contrasto alla vendita 
di tabacco ai minori. La freddezza 

della popolazione e degli enti go-
vernativi nei confronti della propo- 
sta di innalzamento delle tasse sul 
tabacco, contrasta in modo netto 
con la forte evidenza scientifica 
che tale provvedimento determi-
na una riduzione del consumo pro 
capite di sigarette, incrementa i 
tassi di disassuefazione e riduce il 
numero di nuovi fumatori [7,8]. Tale 
efficacia, basata sulla conseguen-
te diminuzione del potere di ac-
quisto, sembra maggiore tra i gio-
vani (non ancora economicamente 
indipendenti) e tra i soggetti adul-
ti a basso reddito.
Più specificamente, le proiezioni 
epidemiologiche dell’OMS ipotiz-
zano che l’aumento del prezzo al 
consumatore del 10% porterebbe 
ad una riduzione del consumo di 
tabacco del 4% nei Paesi ad alto 
reddito e dell’8% in quelli a basso 
reddito: considerando poi che il 
ricavato potrebbe essere investito 
per la realizzazione di politiche sa-
nitarie spesso frenate da costi ec-
cessivi, è intuibile la significativa 
ricaduta positiva sull’intera salute 
pubblica.
Vi sono però altri aspetti: sempre 
in Nuova Zelanda, il cui Governo 
sta attuando programmi per elimi-
nare del tutto il fumo in quella Na-
zione entro il 2025, nel medio ter-
mine occorreranno nuove risorse 
per colmare il calo degli introiti le-
gati alla progressiva diminuzione 
di vendita delle sigarette. Peraltro, 
l’aumento delle tasse (program-
mato per un 10% all’anno per 4 an- 
ni), contrasta l’acquisto dei prodot- 
ti del tabacco da parte dei sog- 
getti più giovani. Le più importan-
ti azioni anti-tabagiche, parallele al- 
l’aumento delle tasse, sono attual-
mente rappresentate dall’interruzio- 
ne del “duty-free” negli aeroporti, 
dal divieto di fumo in autovettura, 
nelle immediate vicinanze di pub 
e ristoranti ed addirittura in alcune 
strade (un po’ come la ZTL delle 
nostre città). Le campagne di di-
sassuefazione, che hanno costi più 
elevati, possono essere finanziate 
dai ricavi delle tasse sul tabacco 
(nel 2012 in NZ 1,3 miliardi di dol-

lari). L’altra faccia della medaglia 
di una nazione smoke-free, per 
quanto più in salute e più produt-
tiva, risiede nel dover cercare nuo-
ve fonti di introito governativo 
una volta che le sigarette non sa-
ranno più vendute.
Questo porterà al rialzo delle tas-
se su altri beni di consumo quali il 
cibo, le bevande, i vestiti etc. È 
opinione diffusa che la salute pub-
blica debba essere trattata da e- 
sperti di salute pubblica e non da 
economisti puri i quali, per il loro 
stesso corpo dottrinale, badano 
all’efficienza di una politica econo-
mica in termini di ricavo e spesso 
mettono in secondo piano gli in-
terventi di prevenzione delle ma-
lattie e della mortalità precoce so-
lo perché ritenuti poco “efficienti” 
dal punto di vista strettamente 
economico [19,20].
Naturalmente non si può ridurre in 
modo così schematico e semplici-
stico un argomento che ha influen- 
zato le azioni governative di diver-
si Paesi nel mondo nel corso di va- 
ri periodi storici: vi sono in gioco 
grandi forze ora alleate ora con-
trapposte, rappresentate dagli in-
teressi delle grandi industrie del 
tabacco, dagli introiti statali legati 
alla vendita dei prodotti tabagici, 
dai rapporti tra Stati legati al com-
mercio del tabacco e alla sua lavo-
razione, dalla lotta al contrabbando 
che tende a fiorire dove prevalgo-
no azioni proibizionistiche, dalla 
“cultura storica” del fumo di tabac- 
co che in diversi Paesi spesso è tal- 
mente immanente da non essere 
eradicabile, dalla importanza della 
salute pubblica, acclarato che il fu- 
mo attivo e passivo rappresenta 
(non dimentichiamolo) un killer 
“certificato” per milioni di perso-
ne all’anno nel mondo.
Una disamina degli elementi “pro” 
e “contro” la tassazione sul tabac-
co potrebbe offrire spunti di rifles-
sione per il raggiungimento di un 
logico compromesso orientato, co- 
munque, al miglioramento della 
salute pubblica.
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Le basi della tassazione  
del tabacco
La tassazione del tabacco ha es-
senzialmente tre scopi principali:
•  Aumentare le entrate fiscali.
•  Promuovere la salute riducendo 

il consumo di tabacco.
•  Compensare le esternalità.
A differenza della maggior parte 
dei beni di consumo, il tabacco 
non è indispensabile; il suo consu-
mo impone costi sociali seri e so-
stanziali (le cosiddette “esternali-
tà”) per le economie nazionali. Gli 
oneri includono quelli per l’assisten- 
za sanitaria associati alle patologie 
correlate al fumo che non sono di-
rettamente sostenuti dagli stessi 
fumatori come pure quelli relativi 
alle vittime del fumo passivo e la 
perdita di produttività, anche que-
sti a carico della collettività.
Tali costi giustificano l’intervento 
dei Governi nazionali per regola-
mentare il consumo di tabacco e 
rappresentano un fondamento lo-
gico dal punto di vista economico 
per l’applicazione di un’imposta 
sui prodotti del tabacco [16].

Tipologia della tassazione 
del tabacco
Questi i più comuni tipi di tasse 
attualmente vigenti sui prodotti 
del tabacco [21]:
•  Accisa ad valorem: è una tassa 

basata su una percentuale del 
prezzo al dettaglio. Questo tipo 
di tassa tende ad allargare le diff 
erenze di prezzo tra i vari marchi 
di sigarette. Da un punto di vista 
strettamente politico, questa tas- 
sa è molto interessante perché 
aumenta automaticamente con 
gli incrementi dei prezzi imposti 
dall’industria produttrice ed è im- 
plicitamente legata all’inflazione. 
Quest’accisa, peraltro, permette 
all’industria di controllare i livelli 
delle tasse mantenendo i prezzi 
bassi, in modo da ridurre l’impat- 
to dell’incremento della tassa e, 
di conseguenza, anche il benefi 
cio in termini di salute pubblica.

•  Accisa specifica per il tabacco: 
è una tassa fissa per singola si-

garetta. Questo tipo di tassa si 
sostanzia nell’aggiunta di un so-
vrapprezzo su ogni sigaretta, a 
prescindere dal suo prezzo di ba- 
se. Essa riduce (al contrario della 
precedente) la differenza di prez- 
zo tra i vari marchi, beneficiando 
i produttori delle sigarette più 
costose. Questa tassa tende ad 
incrementare i prezzi al consumo 
in misura relativamente maggio-
re di quella ad valorem e condu-
ce a maggiori riduzioni dei con-
sumi. La tassa specifica, inoltre, 
fornisce una maggiore predittivi-
tà di ricavo da parte dei Gover-
ni. La tassa specifica permette 
alle compagnie di incrementare 
il prezzo di base dei prodotti (e 
quindi i profitti) senza incremen-
to delle tasse e, poiché non le-
gata automaticamente all’inflazio- 
ne, può decrescere progressiva-
mente (a meno che non venga-
no perseguite politiche di rego-
lare incremento delle tasse).

•  Tasse di importazione: tasse pa- 
gate su beni importati. Tali tasse 
possono applicarsi sul tabacco 
grezzo o su prodotti altri del ta-
bacco (non sigarette) e possono 
essere calcolate su una base 
specifica o ad valorem.

•  Tassa sul valore aggiunto (IVA in 
Italia): i prodotti di tabacco pos-
sono essere soggetti ad un tipo 
di imposta applicabile ad altri be- 
ni di consumo (usualmente cal-
colata su una base ad valorem).

L’effetto degli inasprimenti 
fiscali sulle entrate statali
Sempre più prove dimostrano che 
l’aumento delle imposte sui prodot- 
ti del tabacco eviterà un numero 
notevole di morti premature poi-
ché i giovani sono dissuasi dall’ini-
ziare a fare uso di tabacco e i fuma- 
tori adulti smettono o ne riducono 
il consumo, il che porta a riduzioni 
sostanziali dell’onere sanitario ed 
economico causato dall’uso del ta- 
bacco. I vantaggi derivanti da un 
aumento delle accise sul tabacco 
che superi il livello dell’inflazione 
sono molteplici. A fronte di un au-
mento delle accise, seguirà imme-

diatamente un incremento delle en- 
trate fiscali dalla vendita dei tabac- 
chi. I vantaggi per i Governi deri-
vanti dagli aumenti delle tasse sul 
tabacco ne sono una prova [16].

a) Risparmi sui costi dei servizi 
sanitari.
Prendiamo come esempio il Re-
gno Unito: nel 2006, il National 
Health Service ha speso in Inghil-
terra 2,7 miliardi di sterline (3,2 mi- 
liardi di euro) per il trattamento di 
patologie correlate al fumo. Se di-
minuisse il rischio di sviluppare del- 
le patologie (a causa della minore 
prevalenza del fumo e della dimi-
nuzione dei rischi per gli ex fuma-
tori), diminuirebbero anche i costi 
per il trattamento delle stesse.

b) Guadagni in termini di rendi-
mento imputabili a una riduzio-
ne del tasso di assenteismo.
È stato dimostrato che i fumatori 
si assentano di più dal lavoro ri-
spetto ai non fumatori. Se più per-
sone smettessero di fumare, il loro 
rendimento aumenterebbe per via 
della riduzione dell’assenteismo 
per patologie fumo-correlate e 
dei minuti persi sul posto di lavoro 
per l’invalsa abitudine della pausa 
sigaretta.

c) Minore spesa per le indennità 
per malattia e disabilità.
Il fumo è associato ad un peggior 
stato di salute della popolazione 
fumatrice ed anche ad una più 
elevata mortalità. Si stima pertan-
to che un aumento delle imposte, 
provocando una riduzione della pre- 
valenza di fumatori, avrebbe come 
conseguenza la riduzione della spe- 
sa per le indennità a persone in 
età lavorativa con patologie croni-
che invalidanti.

d) Guadagni in termini di rendi-
mento imputabili ad una riduzio-
ne del tasso di mortalità.
Il fatto che le persone vivano più a 
lungo implica che avranno una 
maggiore probabilità di sopravvi-
venza e continueranno a lavorare 
fino all’età media di pensionamen- 
to. Pertanto, una riduzione della 
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prevalenza del fumo avrà come ri-
sultato dei guadagni in termini di 
rendimento imputabili ad una ridu- 
zione anche del tasso di mortalità.

e) Anni di vita guadagnati.
Il fatto che la gente viva più a lungo 
e in migliori condizioni di salute 
già di per sé è un vantaggio non 
solo soggettivo, ma anche per l’in- 
tera società. Un esempio: per cal-
colare il valore degli anni di vita vis- 
suti in più dalle persone che smet-
tono di fumare (o che non hanno 
mai fumato) a causa dell’aumento 
del prezzo, i ministeri del Governo 
britannico preferiscono adottare 
le stime del “valore umano” della 
prevenzione di una morte acci-
dentale (di poco inferiore a 1 mi-
lione di sterline).

f) Incremento del gettito fiscale 
imputabile a una riduzione del 
tasso di assenteismo.
Il rendimento extra derivante dalla 
riduzione dell’assenteismo tra le 
persone che smettono di fumare 
(o che non hanno mai fumato) a 
causa dell’aumento dell’imposta sui 
prodotti del tabacco porta a mag-
giori entrate fiscali dalla riscossione 
dell’imposta sul reddito, dei con-
tributi dell’assicurazione nazionale 
(INAIL) e dell’IVA.

g) Incremento del gettito fiscale 
imputabile al prolungamento della 
vita lavorativa.
Le persone in età lavorativa delle 
quali si evita il decesso perché han- 

no smesso di fumare (o non hanno 
mai fumato) a causa dell’aumento 
dell’imposta sui tabacchi vivranno 
più a lungo e conseguentemente 
verseranno più imposte sul reddi-
to ai Governi nazionali e più con-
tributi INPS e INAIL. Inoltre spen-
deranno almeno una parte del lo- 
ro ulteriore reddito disponibile e 
quindi pagheranno più IVA.

L’indicatore degli anni  
di vita in buona salute
L’Indicatore degli anni di vita in 
buona salute” [16] è un parametro 
elaborato da Eurostat nel 2005. 
Indica il numero di anni che si ri-
tiene restino da vivere senza disa-
bilità a un soggetto di una deter-
minata età (di solito alla nascita). 
Combinando i dati di morbilità e 
mortalità, offre in un unico indica-
tore la misura composita dello sta-
to di salute della popolazione.
In breve, misura l’aspettativa di vi-
ta senza disabilità.
Questo indicatore fornisce un qua- 
dro accurato della salute della po-
polazione, introducendo il concet-
to di aspettativa di salute (qualità 
della vita) rispetto ai tradizionali in- 
dicatori dello stato di salute, quali 
l’aspettativa di vita (durata della 
vita). Con l’avvento della crescen-
te longevità della popolazione, 
l’aspettativa di vita tout court non 
è più considerata la misura più ac-
curata dello stato di salute della 
popolazione.
A fronte di tali difficoltà che atta-

nagliano la società contempora-
nea, l’indicatore degli anni di vita 
in buona salute fornisce una mi-
gliore visione d’insieme dello sta-
to di salute indicando gli anni che 
un soggetto può effettivamente 
vivere in buona salute, quanti anni 
vivrà in cattive condizioni di salute 
e per quanto tempo possa essere 
produttivo (o improduttivo) dal 
punto di vista economico-lavorati-
vo all’interno della società.
Il parametro può essere utilizzato 
quale strumento per identificare le 
differenze tra diversi Stati, Regioni 
ed aree. Una delle caratteristiche 
principali dell’indicatore degli anni 
di buona salute è che introduce 
nella società la nozione di salute 
quale fattore economico.
Sebbene l’indicatore degli anni di 
vita in buona salute sia uno stru-
mento generico che può essere uti- 
lizzato in un’analisi ragionata per 
determinare ogni politica in mate-
ria di salute, nel contesto della 
politica sulla tassazione del tabac-
co assume un significato molto 
specifico ed altamente pertinente.
Poiché presenta la salute quale fat- 
tore economico, l’uso di questo in- 
dicatore da parte dei Governi na-
zionali può rendere più facile soste- 
nere e promuovere una maggiore 
tassazione del tabacco visto che la 
tassazione riesce a ridurre il fardel-
lo economico che grava sulla so-
cietà (sia riducendo direttamente i 
costi dell’assistenza sanitaria sia 
incrementando la produttività dei 
soggetti). La comprensione da un 
punto di vista economico delle mi- 
sure di una salute favorevole può 
permettere una collaborazione più 
stretta tra i Ministeri delle Finanze 
e quello della Salute e cambiare i 
meccanismi delle politiche gover-
native affinché gli aspetti della sa-
lute siano presi in considerazione 
per quelle politiche che, tradizio-
nalmente, esulano dal settore sa-
nitario.
Al momento, il valore aggiunto 
dato dalla misurazione dell’aspet-
tative di salute è ampiamente ri-
conosciuto ed adottato in oltre 65 
Stati nel mondo.
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% TAX APPLIED TO CIGARETTES - OECD AVERAGE
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Le prospettive internazionali
Convenzione Quadro sul Controllo 
del Tabagismo (FCTC)
Anche la Convenzione Quadro sul 
Controllo del Tabagismo [22] po-
ne l’accento sulla tassazione quale 
elemento principale di politiche in- 
tegrate per la riduzione del consu-
mo di tabacco. Lo spirito dell’effi-
cacia della tassazione, se opportu-
namente applicata, risiede nella sua 
capacità di aumentare il prezzo 
dei prodotti del tabacco che diret-
tamente rende il tabacco economi- 
camente meno accessibile a gran 
parte della popolazione e, in par-
ticolare, ai gruppi con minor pote-
re d’acquisto. Per le persone a bas- 
so reddito e i giovani, che verosi-
milmente sono più frequentemen-
te fumatori o potenziali fumatori, 
rendere il tabacco più costoso ne 
diminuisce l’accesso e l’attrattiva. 
La diminuzione della domanda di 
tabacco è messa in risalto da un in 
cremento dei tassi di disassuefa-
zione dal fumo da parte dei fuma-
tori e da una riduzione dei tassi di 
inizio di potenziali utilizzatori. 
I giovani sono particolarmente sen- 
sibili ai rincari: in questo gruppo, 
la riduzione del fumo potrebbe es- 
sere due volte, se non addirittura 
tre volte superiore a quella che si 
ottiene in soggetti di età più avan- 
zata. Per esempio, il programma 
della città di New York per il con-
trollo del tabagismo attuato nel 
2002 dal sindaco Bloomberg pre-
vedeva anche l’aumento delle im-
poste sul tabacco. Nei dieci anni 
precedenti l’attuazione di questo 
programma, la percentuale dei fu-
matori non era mai diminuita. A 
seguito del programma di controllo 
la percentuale dei fumatori adole-
scenti diminuiva dal 17,6% nel 2001 
all’8,5% nel 2007, un livello infe-
riore di quasi due terzi alla media 
nazionale statunitense tra gli ado-
lescenti nel 2007.
La Convenzione Quadro sul Con-
trollo del Tabagismo (FCTC) del- 
l’OMS è un accordo internaziona-
le, firmato anche dal Governo Ita- 
liano e ratificato dal Parlamento, 
che si pone come obiettivo “la tu-

tela delle generazioni presenti e 
future dalle devastanti conseguen- 
ze sanitarie, ambientali e socioe-
conomiche del consumo di tabac-
co e dell’esposizione al fumo di 
tabacco” tramite l’adozione di 
una serie di criteri universali che 
denuncino i pericoli del tabacco e 
ne limitino ogni forma di uso in 
tutti i paesi del mondo.
Nel determinare le politiche fisca-
li, tutti gli stati che hanno adottato 
la FCTC devono tener presenti gli 
obiettivi in materia di salute pub-
blica. Tali obiettivi sono enunciati 
negli articoli 6 e 15 della Conven-
zione.

L’articolo 6 recita che i Governi 
firmatari:
•  Devono riconoscere che le misure 

finanziarie e fiscali sono un mez-
zo efficace ed importante per ri-
durre il consumo di tabacco;

•  Devono applicare politiche fisca-
li e, all’occorrenza, politiche dei 
prezzi sui prodotti del tabacco al 
fine di contribuire al raggiungi-
mento degli obiettivi di salute 
tendenti a ridurre il consumo di 
tabacco;

•  Devono imporre divieti o restri-
zioni alla vendita ai viaggiatori in- 
ternazionali e/o all’importazione 
da parte degli stessi dei prodotti 
di tabacco in esenzione da dazi.

L’articolo 15 recita che i Governi 
firmatari:
•  Devono sorvegliare e raccoglie-

re dati sul commercio transfron-
taliero dei prodotti di tabacco, 
compreso il commercio illegale;

•  Devono adottare o rafforzare mi-
sure legislative contro il com-
mercio illegale di tabacco;

•  Devono distruggere i prodotti di 
tabacco contraffatti o di con-
trabbando;

•  Devono adottare e applicare mi-
sure per sorvegliare e controlla-
re la distribuzione dei prodotti di 
tabacco.

Avendo riconosciuto l’importanza 
di una robusta cooperazione inter-
nazionale per eliminare il commer-
cio illegale dei prodotti di tabacco, 

le Parti della Convenzione Quadro 
dell’OMS sul Controllo del Tabac-
co (FCTC) hanno costituito un Or-
gano di Negoziazione per elabora- 
re un protocollo su tutte le forme 
di commercio illegale dei prodotti 
di tabacco, ivi compreso il con-
trabbando, la fabbricazione illecita 
e la contraffazione.

Unione Europea
La normativa dell’Unione Europea 
esercita una forte influenza sui livel- 
li delle accise che gravano in Eu-
ropa sul tabacco in base all’artico-
lo 168 del Trattato dell’Unione Eu-
ropea che sancisce che in tutte le 
politiche dell’UE debba essere ga-
rantito un livello elevato di prote-
zione della salute umana [16]. Tale 
normativa stabilisce le aliquote 
minime d’accisa per tutti i paesi del- 
l’UE, come segue: “L’accisa globa-
le (specifica più ad valorem, esclu-
sa l’IVA) sulle sigarette è pari ad 
almeno il 57% del prezzo medio 
ponderato di vendita al dettaglio 
delle sigarette immesse in consu-
mo. L’accisa non può essere infe-
riore a 64 € per 1000 sigarette, indi- 
pendentemente dal prezzo medio 
ponderato di vendita al dettaglio”. 
L’accisa minima graverà su tutte le 
sigarette e sarà aumentata gradual- 
mente nei prossimi cinque anni fi-
no a raggiungere 90 € su tutte le 
sigarette [23]. Tale aumento dell’ac- 
cisa minima ridurrà il divario esi-
stente nell’UE tra le sigarette più 
costose e quelle più economiche. 
A decorrere dal 1° gennaio 2011, 
la soglia minima impositiva non ha 
più un tetto massimo. 
A decorrere dal 1° gennaio 2014 
l’accisa specifica non può essere 
inferiore al 7,5% né superiore al 
76,5% dell’importo dell’imposta 
complessiva, il che darà agli Stati 
membri una maggiore flessibilità 
per stabilire un equilibrio tra le 
due diverse accise a seconda delle 
caratteristiche del mercato interno 
di sigarette.
L’area Schengen ha di fatto sanci-
to l’assenza di confini interni e la 
zona di libero cambio dell’Europa 
continentale permette la libera 
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circolazione di persone e merci. Il 
trasporto di tabacco è soggetto a 
controlli: il trasporto di sigarette 
effettuato da privati da un paese 
all’altro è subordinato ad un limite 
massimo di 800 sigarette, 400 si-
garetti, 200 sigari e 1 kg di tabac-
co. In caso di controlli doganali e 
qualora si trasportino oltre confine 
ingenti quantità di tabacco, si do-
vrà dimostrare che è destinato al- 
l’uso personale. Di per sé, la natura 
di questo sistema può creare dei 
problemi per i singoli paesi che 
aumentano l’imposta sui tabacchi. 
Infatti se due stati appartenenti al- 
l’area Schengen hanno una differen- 
za sostanziale nel prezzo dei tabac- 
chi, il trasporto transfrontaliero di 
solito avviene dai Paesi dove i prez- 
zi sono bassi verso quei paesi do-
ve i prezzi sono maggiori. Tale tra-
sporto può avvenire legalmente, 
rispettando il limite massimo con-
sentito di tabacco oppure può es-
sere illegale, quando le persone 
comprano quantità di tabacco 
ben al di sopra del limite massimo 
consentito nei Paesi dove costa 
meno per poi venderle sottocosto 
nei paesi dove costa di più.
Questa situazione può creare dei 
problemi a quegli Stati che vorreb- 
bero aumentare la tassazione (e 
quindi il prezzo) del tabacco, ren-
dendo inefficace qualsiasi potenzia- 
le beneficio a causa del commer-
cio legale e/o illegale di tabacchi 
duty paid.

Le strategie dell’industria 
del tabacco contro la 
tassazione 
Mantenere i livelli di imposizione 
fiscale quanto più bassi possibile 
è nel pieno interesse dei produtto- 
ri di tabacchi lavorati. Se il tabac-
co rimane relativamente a buon 
mercato, infatti, l’industria del ta-
bacco venderà più prodotti e rica-
verà maggiori profitti.
Un recente lavoro di Smith e coll. 
[21] ha focalizzato invece la qualità 
ed il tipo di azioni poste in essere 
dall’industria del tabacco negli USA 
per influenzare l’applicazione di 
tasse sul suo prodotto. Tale review 

(ove sono stati presi in considera-
zione 36 studi riferiti al periodo 
1985-2010), ha evidenziato come 
le compagnie del tabacco tenda-
no a fare cartello, associandosi nel 
formare delle vere e proprie lob-
bies contro l’incremento delle tas-
se, soprattutto quelle destinate a 
finanziare i programmi di disassue- 
fazione e prevenzione del tabagi-
smo esercitando forti pressioni su 
tutti i Governi affinché riducessero 
o quantomeno non aumentassero 
le tasse. 
Ciò basandosi principalmente su 
quattro principi [16]:
•  Tale incremento favorirebbe il 

contrabbando;
•  L’aumento di una qualsivoglia 

tassa ha un’influenza socialmen-
te regressiva sulla popolazione;

•  Renderebbe impopolare tra i fu-
matori il Governo che lo appli-
casse;

•  Avrebbe un impatto economico 
negativo che costringerebbe il 
Governo a cercare nuove risorse 
che compensino la riduzione del- 
le vendite.

Contrabbando
Il contrabbando di tabacco non 
duty paid da Stati non compresi 
nell’area Schengen è un grave pro- 
blema. Se non viene intercettato 
alla dogana, il tabacco, una volta 
entrato nell’area Schengen, può cir- 
colare liberamente come qualsiasi 
altra merce. Un incremento del con- 
trabbando da qualsiasi punto di in- 
gresso all’area Schengen può inon- 
dare il mercato dei beni di consu-
mo con tabacco a buon mercato.
Questa situazione ha le potenziali-
tà per rendere inefficaci gli aumen- 
ti di prezzo, poiché i consumatori 
potranno accedere a tabacchi me-
no costosi provenienti da fonti il-
legali [17].
I Governi non dovrebbero essere 
dissuasi dall’inasprire le imposte sui 
tabacchi per paura del contrab-
bando, mentre dovrebbero invece 
essere convinti dell’importanza di 
una razionalizzazione al rialzo del-
le imposte, che avrebbe come ri-
sultato guadagni per tutti i Gover-
ni e per la salute pubblica.

Conclusione
Il dilemma riguardo all’uso della tas- 
sazione sul tabacco non ha, al mo-
mento, una pronta soluzione per-
ché troppe sono le variabili in gio-
co e troppi i parametri da pren- 
dere in considerazione che posso-
no spingere verso l’una o l’altra di- 
rezione. È recente, ad esempio, la 
decisione della Corte U.E. che, pur 
ammettendo che le politiche fisca- 
li sono uno strumento di “tutela 
della salute pubblica”, ha “bacchet- 
tato” l’Italia per aver attuato un si-
stema che “applichi un’accisa mini- 
ma sulle sole sigarette con un prez- 
zo di vendita al pubblico inferiore 
a quello delle sigarette della clas-
se di prezzo più richiesta”, poiché 
questo comporta una “distorsione 
alla concorrenza tra le differenti 
marche di sigarette” danneggiando 
i produttori di sigarette low-cost. 
Se è vero che le forze in gioco si 
trasformano a seconda del mutare 
delle circostanze che le ispirano, 
appare altrettanto realistico che, 
pur esistendo evidenza scientifica 
a suffragio dell’adozione di un au-
mento della tassazione quale azione 
più incisiva per il miglioramento 
della salute pubblica, l’ago della 
bilancia oscilli sostanzialmente at-
torno ad uno stesso valore.
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Riassunto 
Il duplice proposito di questa revi-
sione è da un lato descrivere lo sta- 
to attuale delle conoscenze sull’im- 
patto dell’abitudine tabagica come 
fattore predisponente l’insorgenza 
di asma bronchiale, dall’altro valu-
tare gli effetti nocivi del fumo (sia 
attivo che passivo) in soggetti a- 
smatici. 
Mentre vi sono storiche forti eviden- 
ze sul ruolo causale del fumo nel- 
l’insorgenza di alcune malattie re-
spiratorie come la Broncopneumo- 
patia Cronica Ostruttiva (BPCO) e 
la neoplasia polmonare, sono rela-
tivamente più recenti gli studi a fa- 
vore di un’analoga correlazione tra 
l’esposizione attiva/passiva al fumo 
di tabacco e l’insorgenza di asma 
bronchiale. I dati che sostengono 
tale relazione sono analizzati in 
questa revisione della letteratura, 
così come i dati che descrivono gli 
effetti nocivi del fumo in soggetti a- 
smatici, caratterizzati dal netto peg- 
gioramento clinico e funzionale. 
Sono inoltre descritte le implica-
zioni terapeutiche che l’esposizione 
al fumo provoca nei pazienti asma- 
tici, in particolare la ridotta sensi-
bilità ai corticosteroidi.
A tale scopo sono stati consultati i 
più noti database della letteratura 
internazionale bio-medica utilizzan- 
do come parole chiave: “fumo e a- 
sma; “fumo passivo e asma”, “fu-

mo nella patogenesi dell’asma” e 
“terapia negli asmatici fumatori”. 
Parole chiave: Tabacco, fumo, 
asma, patogenesi, terapia. 

Abstract
The two purposes of this revision 
are: on the one hand to describe 
the actual knowledge of smoking 
habit impact on the onset as a 
predisposition factor of bronchial 
asthma, on the other hand, to as-
sess the harmful effects of tobacco 
smoke (either first or second hand 
exposure) in asthmatic subjects. 
There are historically strong eviden- 
ce on the causal role of cigarette 
smoke in the onset of certain res-
piratory illnesses such as Chronic 
Obstructive Lung Diseases (COLD) 
and pulmonary cancers. Studies 
that indicate the same kind of cor-
relation between active/passive ex-
posure to tobacco smoke and bron-
chial asthma are relatively more 
recent. Data which indicate such a 
correlation are analysed in this re-
vision of scientific literature, as well 
as data which describe harm effects 
of cigarette smoke on asthmatic 
patients, characterised by sharp 
clinical and functional deteriorations. 
Therapeutical implications due to 
tobacco smoke exposure on asth-
matic patients are described, in 
particular a reduced sensitivity of 
steroid therapy. 

For this purpose, the mostly known 
international scientific databases 
were consulted, using key-words 
such as “asthma and tobacco 
smoke”, “second hand smoking and 
asthma”, “cigarette smoking patho-
genesis of asthma” and “therapy 
of asthmatic smokers”.
Keywords: Tobacco, smoke, asth-
ma, pathogenesis, therapy. 

Introduzione
L’asma bronchiale è una malattia 
eterogenea generalmente caratte-
rizzata da un’infiammazione croni-
ca delle vie aeree, definita dalla 
presenza di sintomi respiratori co-
me respiro sibilante, dispnea, sen-
so di costrizione toracica e tosse, 
variabili in intensità e durata, asso-
ciati a una variabile limitazione del 
flusso espiratorio [1]. 
L’alterata pervietà delle vie aeree 
è legata alla broncocostrizione, 
che sul piano anatomico si riflette 
in ipertrofia/ipersecrezione delle 
ghiandole mucose, e infiltrato flogi- 
stico della sottomucosa con ede-
ma della mucosa soprastante [1]. 
Tali alterazioni e il graduale rimo-
dellamento strutturale della parete 
bronchiale sono legate al rilascio 
di mediatori infiammatori, coinvolti 
nel reclutamento di cellule infiam-
matorie e nell’infiltrazione locale 
delle stesse [1]. 

Asma e fumo di tabacco: implicazioni 
patogenetiche, cliniche e terapeutiche 
del fumo di tabacco nei pazienti asmatici
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Il fumo di tabacco può influenzare 
le alterazioni anatomo-funzionali 
dell’asma bronchiale e le conse-
guenti manifestazioni cliniche.
Il fumo di tabacco include molte 
forme, tra cui quella maggiormente 
diffusa è il fumo di sigaretta. Tale 
fumo, diretto o indiretto, contiene 
numerose sostanze con sospetta o 
dimostrata azione cancerogena, tra 
queste gli aminofenili, il benzene, 
il nichel, gli idrocarburi aromatici 
policiclici, le nitrosamine, ma anche 
gas irritanti come l’ammoniaca, il 
diossido di azoto, il diossido di zol- 
fo e alcune aldeidi, e naturalmente 
la componente che produce il pro- 
fondo legame di dipendenza: la 
nicotina [2]. 

Dimensione del problema 
e epidemiologia 
Epidemiologia dell’asma 
bronchiale
L’asma bronchiale è una malattia re- 
spiratoria molto diffusa, la cui pre-
valenza è aumentata in modo signi- 
ficativo negli ultimi 30 anni. A cau-
sa della mancanza di una definizio- 
ne universalmente accettata, risul-
ta problematico stabilire la preva-
lenza di asma bronchiale, ma alcune 
stime la calcolano tra 1-18% della 
popolazione, un range relativamen- 
te ampio che descrive le differen-
ze tra le diverse aree geografiche 
[3,4]. La prevalenza sembra essere 
in calo nei Paesi del Nord America 
e dell’Europa dell’Ovest, ma in au- 
mento nei Paesi dell’Asia, dell’A-
frica e dell’America del Sud [5]. 
È stato evidenziato un aumento so- 
prattutto nella popolazione infan-
tile, probabilmente legato a una 
maggiore consapevolezza della ma- 
lattia o una migliore capacità dia-
gnostica [1]. 
L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) ha stimato che ogni 
anno siano persi circa 15 milioni di 
“disability-adjusted life years” 
(DALYs) cioè gli anni di vita corret-
ti per disabilità [3]. È stato inoltre 
stimato che ogni anno vi siano 
250,000 morti per asma bronchia-
le [3,4]. 

La notevole prevalenza dell’asma si 
associa a un conseguente aumento 
dei costi socio-sanitari, includendo 
sia i costi diretti (come costi legati 
a farmaci o a ricoveri) che indiretti 
(ad esempio le assenze dal lavoro) 
[3,4,6-15]. I costi dell’asma sono 
fortemente influenzati dalla severi-
tà dell’asma e dallo scarso control- 
lo della malattia [1]. 

Epidemiologia dell’abitudine 
tabagica
L’abitudine tabagica è estremamen- 
te diffusa, nel 2012 i fumatori era-
no 967 milioni di persone in tutto 
il mondo [16].
Secondo dati dell’Osservatorio Fu- 
mo Alcol e Droga (OSSFAD) dell’I-
stituto Superiore di Sanità (Indagi-
ne DOXA-ISS 2014), nella popola-
zione Italiana, i fumatori sono in me- 
dia il 22% della popolazione [17]. 
L’abitudine tabagica è maggior-
mente diffusa nel sesso maschile 
rispetto al sesso femminile, infatti 
fuma il 25% della popolazione ma- 
schile contro il 19% della popola-
zione femminile [17].
L’età in cui maggiormente è diffusa 
l’abitudine tabagica è compresa 
tra i 25 e i 44 anni [17]. In questa 
fascia di età, in Italia, la percen-
tuale di fumatori arriva al 32% nel-
la popolazione maschile e al 26% 
in quella femminile [17]. 
Tale prevalenza di genere è con-
fermata da dati dell’Organizzazio-
ne Mondiale della sanità (OMS o 
WHO), secondo cui nel 2011, nel 
mondo, i fumatori di sigarette era-
no il 31% della popolazione ma-
schile (in media 25 sigarette al 
giorno) e il 14% della popolazione 
femminile (in media 12 sigarette al 
giorno) [18]. 
L’abitudine al fumo di sigaretta sta 
diventando sempre più precoce. 
Dati preoccupanti attribuiscono la 
prima sigaretta all’età di 11-13 an-
ni [2,19]. Tuttavia se consideriamo 
l’esposizione al fumo passivo, l’età 
scende ulteriormente, arrivando al- 
la vita intrauterina. 
L’esposizione al fumo passivo ri-
guarda una percentuale cospicua 
della popolazione che varia dal 20 
all’80% a seconda dei Paesi [2]. 

La percentuale di fumatori tra gli 
asmatici non è chiaramente defini-
ta, ma alcuni dati suggeriscono che 
essa ricalchi quella dei fumatori 
nella popolazione generale, attor-
no al 25-35% dei pazienti [20-22] 
indicando che si tratta di un pro-
blema molto diffuso [23]. 

Effetti del fumo sulla salute
È stato ampiamente dimostrato che 
il fumo rappresenta la prima causa 
di morte nel mondo industrializza-
to, in quanto importante co-fatto-
re causale di patologie cardiovasco- 
lari, di tipo ischemico, ma anche 
di patologie polmonari, tra cui la 
BPCO, e patologie neoplastiche a 
carico dell’apparato respiratorio, ma 
anche di altre sedi [2,24-26]. L’effet- 
tivo nocivo del fumo non colpisce 
solo i soggetti direttamente fuma-
tori, ma anche i soggetti esposti a 
fumo passivo. Alcuni dati epidemio- 
logici riferiti al 2004 hanno rivela-
to che, tra i non fumatori, il 33% 
degli uomini, il 35% delle donne e 
il 40% dei bambini erano esposti a 
fumo passivo [27]. Tale esposizione 
costituiva causa di morte per pa-
tologie cardiovascolari, per Neopla- 
sie polmonari e per malattie respi-
ratorie. In particolare era responsa- 
bile di 36900 casi annuali di morte 
in soggetti asmatici [27]. 

Il ruolo del fumo di  
sigaretta nella patogenesi 
dell’asma
Aspetti epidemiologici  
dell’associazione causale  
tra fumo e asma
Vi sono numerose evidenze del- 
l’associazione tra asma e fumo. È 
stata infatti dimostrata un’aumen-
tata prevalenza di asmatici tra i fu-
matori rispetto ai non fumatori, in 
particolar modo nel sesso femmini- 
le e nell’età giovanile, e soprattutto 
considerando i forti fumatori [25, 
28-31]. L’associazione temporale tra 
l’inizio dell’abitudine tabagica e la 
comparsa di asma secondo molti 
Autori suggerisce un ruolo patoge- 
netico del fumo nell’insorgenza del- 
l’asma bronchiale [25,32-36]. 
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Questo ruolo causale del fumo è 
stato dimostrato da uno studio re-
alizzato su un’ampia coorte di pa-
zienti allergici rinitici, in cui l’espo-
sizione al fumo si associava a una 
maggior incidenza di asma bron-
chiale in un follow up di 10 anni, in 
maniera dose dipendente [25,37]. 
Peraltro il fumo costituisce un fat-
tore di rischio per lo sviluppo di a- 
sma anche nei non atopici, soprat-
tutto nei soggetti di età avanzata 
[22,38]. 
Per dimostrare il ruolo causale del 
fumo di sigaretta nella patogenesi 
dell’asma bronchiale molti studi si 
sono concentrati sulla popolazione 
pediatrica, evidenziando che l’espo- 
sizione al fumo in età pre o post 
natale, soprattutto prima dei 2 an-
ni [39], si associa ad un aumentato 
rischio di sviluppare asma bronchia- 
le [2,25,40-44]. Gli effetti dannosi 
del fumo in età infantile dipendono 
dall’intensità e dalla durata dell’e-
sposizione passiva e dalle fase del- 
lo sviluppo in cui essa agisce. La vi- 
ta intrauterina è uno dei momenti 
di massima vulnerabilità, e l’abitu-
dine tabagica materna in questa 
fase è in grado di causare un’espo- 
sizione ai prodotti del fumo circa 
20 volte superiore rispetto a quel-
la ambientale [45,46]. 
Come è stato evidenziato in mo-
delli animali, l’esposizione pre-na-
tale al fumo provoca uno stato in-
fiammatorio e alterazioni anatomo- 
funzionali che potrebbero spiegare 
l’inefficienza della risposta ventilato- 
ria agli stimoli nervosi afferenti con 
un conseguente alterato controllo 
del pattern respiratorio nell’imme-
diato periodo post-natale [47].
Se da un lato è stato evidenziato 
che il fumo dei genitori favorisce 
lo sviluppo di iperreattività bron-
chiale, dall’altro è stato dimostra-
to che esso aggrava i sintomi re-
spiratori nei bambini in cui è stata 
già posta una diagnosi di asma 
[21,48-50]. 
Quindi l’abitudine tabagica mater-
na e paterna può influenzare le 
condizioni respiratorie del bambi-
no a partire dalla nascita, per il re-
sto della sua vita. 

Meccanismi molecolari  
dell’associazione tra fumo e asma
I composti presenti nel fumo di ta-
bacco provocano un’intensa infiam- 
mazione bronchiale e la persisten-
za dell’abitudine tabagica adduce 
un danno cumulativo che sollecita 
le vie aeree fino al rimodellamen-
to e attiva le ghiandole della sot-
tomucosa all’ipersecrezione di mu- 
co [51]. 
Inoltre gli irritanti (fenoli, acidi orga- 
nici, aldeidi, biossido di azoto, ace- 
tone) e i radicali liberi dell’ossigeno 
(OH- e H2O2), prodotti dalla combu- 
stione del tabacco, causano bron-
costrizione immediata per stimola-
zione colinergica sia dei nervi non 
adrenergici che non colininergici 
(e-NANC) del sistema parasimpa-
tico, e un incremento dello stress 
ossidativo, in maniera diretta e in 
maniera indiretta, attraverso la che- 
miotassi delle cellule infiammato-
rie (tra cui neutrofili e macrofagi), 
che si attivano e liberano ulteriori 
molecole ad azione ossidativa [24]. 
Tale stress ossidativo contribuisce 
a promuovere ed amplificare lo 
stato di broncocostrizione [52]. 
Inoltre i radicali liberi dell’ossige-
no producono un danno diretto su 
acidi nucleici, proteine e lipidi, e 
determinano l’inattivazione degli 
inibitori delle proteasi, come l’al-
fa1-antitripsina (Alfa1-AT) e le anti-
leucoproteasi (ALT), promuovendo 
il danno tissutale a carico del pa-
renchima polmonare [24]; con l’ina- 
ttivazione poi anche della lisil-ossi-
dasi si avrà una ridotta risintesi di 
elastina che unitamente alla inibi-
zione della proliferazione dei fibro- 
blasti porteranno alla riduzione dei 
meccanismi di riparazione propri 
del parenchima polmonare deter-
minando la precoce senescenza in 
senso enfisematoso del polmone 
[24,53]. 
Parallelamente anche la nicotina, 
presente nella fase gas del fumo 
di tabacco, innesca uno azione di 
broncocostrizione acuta mediante 
il suo legame con i recettori nico-
tinici, mimando l’azione dell’Ace-
tilcolina [24,54-57]. Mediante tale 
azione la nicotina promuove la com- 
parsa di accessi tussigeni e di di-

spnea, rendendosi responsabile di 
riacutizzazioni particolarmente sin-
tomatiche con necessità di ricorre-
re alla terapia al bisogno [58]. 

Il ruolo del fumo di  
sigaretta sulla severità 
dell’asma bronchiale
Aspetti clinici del paziente 
asmatico fumatore
I pazienti asmatici con abitudine ta- 
bagica possono essere considerati 
un fenotipo severo, sono infatti ca- 
ratterizzati da una maggiore inten-
sità dei sintomi respiratori [22,59, 
60], da una peggiore qualità di vi-
ta e da maggiori morbidità e mor-
talità rispetto ai non fumatori [25, 
60-65]. È interessante notare come 
il grado di severità dell’asma sia di- 
rettamente proporzionale al nume- 
ro di pack-years (particolarmente 
oltre i 20 pack-years), a conferma 
del ruolo diretto del tabagismo sul- 
la gravità delle manifestazioni cli-
niche, sulla evoluzione della malat- 
tia e sulla prognosi [25,66]. Il ruolo 
prognostico dell’abitudine tabagica 
è sottolineato dal riscontro che gli 
asmatici fumatori hanno una mag-
gior incidenza di eventi acuti mor-
tali [25,65]. 
Peraltro il fumo si associa a un peg- 
gior controllo dell’asma [67-71], con 
un aumento nell’incidenza delle ri-
acutizzazioni [25,72]. Questo si ri-
flette nel maggior utilizzo della te-
rapia al bisogno [22,73] e induce 
una maggior richiesta di assistenza 
medica, con un aumento degli ac-
cessi in Pronto Soccorso, e un au-
mento dei costi di gestione [25, 
60-63]. 
La maggior parte delle ospedaliz-
zazioni per riacutizzazione asmatica 
sembra essere scatenata da infezio- 
ni respiratorie, ed è stato dimo-
strato che tali infezioni sono più 
frequenti negli asmatici fumatori 
rispetto ai non fumatori [74], spe-
cie le infezioni virali (in particolar 
modo da rinovirus) [25,72]. 
L’impatto del fumo sulla gravità del- 
l’asma dimostrato negli adulti si ri-
specchia anche nella popolazione 
infantile. Infatti i bambini asmatici 
esposti a fumo passivo hanno ma-
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nifestazioni cliniche più severe e 
un peggior controllo della malat-
tia [25,75]. Anche nei bambini le 
riacutizzazioni sono in genere in-
dotte da infezioni respiratorie ed 
è stato dimostrato che i pazienti 
maggiormente soggetti a infezioni 
respiratorie batteriche sono i figli 
di genitori fumatori [25,76]. 

Aspetti funzionali del paziente 
asmatico fumatore
Il fumo di sigaretta induce in acuto 
una broncocostrizione che si riflet-
te sul piano funzionale [25,77,78], 
ed è stato dimostrato che sono i 
pazienti con FEV1 basale più bas-
so a risentire maggiormente di ta-
le azione negativa [22,78]. 
Nonostante l’effetto acuto sia forse 
quello clinicamente più eclatante, 
gli effetti nocivi del fumo di sigaret- 
ta si rivelano soprattutto in cronico. 
Infatti gli asmatici con abitudine ta- 
bagica presentano una peggiore 
iperreattività bronchiale, definita 
dal maggiore Pc20 al test con me-
tacolina [22,79]. Inoltre gli asmatici 
fumatori hanno un maggior decli-
no della funzionalità respiratoria ri-
spetto ai non fumatori [25,80-84]. 
È stato infatti dimostrato che negli 
asmatici fumatori (di età compresa 
tra i 44 e i 59 anni) il declino del 
FEV1 è di –58 ml contro i –33 ml 
dei non fumatori [84], e nei fuma-
tori di >15 sigarette al giorno arri-
va al –18% del FEV1 rispetto al va-
lore basale, in 10 anni [22,81]. 
Il maggior declino funzionale pre-
sente negli asmatici fumatori po-
trebbe spiegare la tendenza allo 
sviluppo di un’ostruzione bronchia- 
le fissa [25,80-84], tale da configu-
rare il quadro recentemente defini- 
to come overlap sindrome asma-
BPCO [1]. 
Nei bambini lo sviluppo di un’ostru- 
zione fissa potrebbe essere legato 
a un’interferenza nello sviluppo e 
nell’adeguato accrescimento del- 
l’apparato respiratorio [82,83], con 
importanti conseguenze che po-
trebbero influenzare l’intera vita 
del piccolo paziente [25]. 
Fortunatamente vi sono alcune evi- 
denze di un certo grado di reversi-
bilità del declino funzionale, infatti 

l’astensione dal fumo sufficiente-
mente prolungata potrebbe esse-
re seguita da un miglioramento 
dei parametri funzionali [25,85]. 

Aspetti immunologici del paziente 
asmatico fumatore
Alcuni studi hanno evidenziato che 
la coesistenza di fumo e asma pro- 
duce un assetto infiammatorio spe- 
cifico, caratterizzato da neutrofili e 
macrofagi attivati, in analogia alla 
BPCO [25,86,87] con riduzione 
dei livelli di eosinofili [22,87,88]. 
Le cause del ridotto numero di eo- 
sinofili in questi pazienti non sono 
chiare, ma è possibile che gli ele-

vati livelli di monossido di azoto 
(NO) presenti nel fumo di tabacco 
inducano l’apoptosi degli eosinofi- 
li attivati [22,89,90]. È inoltre pos-
sibile che anche la nicotina abbia 
effetti immunomodulatori, iniben-
do la secrezione citochinica da par- 
te dei macrofagi, con ripercussioni 
sugli eosinofili [22,91,92]. 
La prevalenza di neutrofili, anziché 
eosinofili, tra le cellule infiammato- 
rie, sollecita l’ipersecrezione di mu- 
co da parte delle ghiandole della 

sottomucosa, contribuendo all’o-
struzione bronchiale [25]. Nelle vie 
respiratorie degli asmatici fumatori 
peraltro si sommano gli effetti in-
fiammatori del fumo a quelli del- 
l’asma [25], portando a un incre-
mento del danno ossidativo [2,22, 
93,94] e a un accelerato rimodel-
lamento delle vie aeree [25], ma 
anche del parenchima polmonare, 
inducendo un danno tissutale con 
le caratteristiche dell’enfisema pol- 
monare [22,95,96]. Queste altera-
zioni sono responsabili delle peg-
giori condizioni cliniche e funziona- 
li degli asmatici fumatori [25]. Il ruo- 
lo del rimodellamento è sottoline-
ato dall’aumento delle metallopro- 
teasi evidenziato negli asmatici fu-
matori e dalla sua correlazione in-
versa con la funzionalità respiratoria 
[25,97]. Peraltro la relazione diret-
ta dei livelli di metalloproteasi con 
i livelli di neutrofili dimostra ancora 
una volta il ruolo chiave di queste 
cellule immunitarie nello scatena-
re la serie a catena di eventi che 
conduce alle manifestazioni clini-
che severe [25,97]. 
Tuttavia, i neutrofili non sono le so- 
le cellule immunitarie protagoniste 
nell’infiammazione bronchiale ne-
gli asmatici fumatori. Infatti è stato 
dimostrato che gli idrocarburi aro-
matici presenti nel fumo di siga-
retta inducono l’aumento dei linfo- 
citi Th2 [25,93,98-106]. Analoga-
mente anche l’assetto infiammato-
rio indotto dal fumo di sigaretta, 
con elevati livelli di IL8 prodotto 
dai neutrofili attivati [87], e la ridu-
zione dei livelli di IL18, favorisce 
lo squilibrio Th1/Th2 a favore dei 
Th2 [22,107]. 
Inoltre, è stato evidenziato che gli 
asmatici fumatori hanno un ridotto 
numero di linfociti B e di cellule 
dendritiche CD83+, condizione che 
potrebbe spiegare la loro maggio-
re suscettibilità alle infezioni respi-
ratorie [23,108]. 
È interessante notare come il fumo 
di sigaretta sia anche in grado di 
aumentare i livelli di leucotrieni [96] 
e quelli di IgE anti-acari della pol-
vere [109] suggerendo che il fumo 
possa condizionare sia l’iperreatti-
vità bronchiale in generale, sia la 
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sensibilità agli allergeni inalatori 
[22,109]. 
Peraltro in vitro è stato dimostrato 
che il fumo di sigaretta altera la ri-
sposta delle cellule epiteliali bron-
chiali alle infezioni respiratorie, ri-
ducendo le difese anti-virali (non 
agendo direttamente sulla produ-
zione di Interferoni, ma sulle mo-
lecole da essi indotte come IFIT 1 
e 2), modificando l’assetto citochi-
nico (inducendo CXCL10 e 11), a- 
gendo sulle vie di segnale intracel- 
lulare (inducendo tra varie moleco- 
le anche STAT 1) e sul rimodella-
mento bronchiale (inducendo va-
rie molecole tra cui ICAM 1) [110]. 
Questo spiegherebbe perché gli a- 
smatici fumatori subiscono infezio-
ni respiratorie di maggior severità 
e durata rispetto ai non fumatori 
[110]. 
Il paziente asmatico fumatore ha 
quindi un peculiare assetto immu-
nologico, e può in questo senso 
essere considerato un particolare 
fenotipo asmatico, cosa che si po-
trebbe riflette sul piano terapeutico 
nella necessità di un diverso ap-
proccio, anche per una differente 
risposta alla consueta terapia [25]. 

L’impatto del fumo di 
sigaretta sulla gestione 
terapeutica del paziente 
asmatico fumatore
Il fumo di sigaretta riduce 
l’efficacia dei glucocorticoidi
Non è chiaro se l’approccio tera-
peutico ai pazienti asmatici fumato- 
ri debba essere differente rispetto 
a quello ai non fumatori, soprattut- 
to perché la maggior parte degli 
studi sulle terapie anti-asmatiche 
esclude i fumatori. La mancanza di 
dati sui fumatori rappresenta un 
grande problema, anche perché i 
fumatori costituiscono un ampio 
gruppo di asmatici in cui la malat-
tia respiratoria è spesso di difficile 
controllo [25]. 
La strategia terapeutica negli asma- 
tici fumatori deve tenere conto di 
alcune peculiarità, tra cui la ridotta 
sensibilità all’azione dei glucocorti- 
coidi inalatori. I glucocorticoidi ina- 

latori (ICS) sono la terapia chiave 
nella gestione dell’asma bronchia-
le, in grado di ridurre l’infiamma-
zione bronchiale, controllare i sinto- 
mi e ridurre il rischio di future ria-
cutizzazioni e il declino della funzio- 
nalità respiratoria [1]. La loro azio-
ne è inficiata dall’abitudine taba-
gica. Infatti negli asmatici fumatori 
trattati con glucocorticoidi per via 
inalatoria sono stati evidenziati sin- 
tomi respiratori più rilevanti [111], 
peggiore funzionalità respiratoria 
[79], maggiore stato infiammato-
rio [112], e più frequenti riacutiz-
zazioni [113], rispetto agli asmatici 
non-fumatori. 
Nei pazienti asmatici fumatori la ri- 
dotta efficacia dei glucocorticoidi 
si evidenzia quindi su tutti gli aspet- 
ti della clinica e del controllo della 
malattia [25,114-116]. 
La relativa insensibilità degli asma- 
tici fumatori all’azione dei gluco-
corticoidi inalatori vale sia per te-
rapie a breve durata (3 settimane) 
[79], sia per terapie a lungo termi-
ne [22,112]. 
Questo vale anche per i pazienti 
asmatici fumatori per i quali viene 
impostato un trattamento con ICS 
per la prima volta [22,79,117]. 
L’azione sfavorevole del fumo di ta- 
bacco nel modulare l’efficacia dei 
glucocorticoidi inalatori potrebbe 
essere legata anche al profilo ae-
rodinamico delle particelle inalate. 

Infatti l’interazione delle particelle 
di glucocorticoidi con le particelle 
di fumo di tabacco, provoca un in-
cremento delle dimensioni che ne 
limita l’efficacia alterandone la di-
stribuzione all’interno dell’apapra-
to respiratorio [118]. 
È interessante notare come il fumo 
è in grado di ridurre l’efficacia di 
azione dei glucocorticoidi inalatori 
in qualsiasi forma di somministra-
zione, quindi indipendentemente 
dal dispositivo inalatorio utilizzato 
[25,64]. 
Peraltro la relativa insensibilità de-
gli asmatici fumatori ai glucocorti-
coidi non riguarda solo i farmaci 
inalatori, ma si estende anche a 
quelli somministrati per via sistemi- 
ca. È stato infatti dimostrato che i 
glucocorticoidi, somministrati per 
via orale, migliorano la funzionalità 
respiratoria negli asmatici non fu-
matori, ma non in quelli fumatori 
[22,112]. 
Non è chiaro se il ruolo del fumo 
nel ridurre la sensibilità ai gluco-
corticoidi sia dose dipendente, in-
fatti la maggior parte degli studi 
in quest’ambito si sono concentra-
ti sugli asmatici forti fumatori con 
un’abitudine tabagica > 10 anni 
[22,79,87,114]. 
La relativa inefficacia degli gluco-
corticoidi nei pazienti asmatici fu-
matori potrebbe essere imputata 
al ruolo chiave svolto dai neutrofili 
in questi pazienti, infatti i neutrofili 
sono cellule infiammatorie non re-
sponsive ai corticosteroidi [86,87]. 
Un altro meccanismo che potreb-
be spiegare la ridotta azione degli 
ICS si basa sul danno ossidativo 
che altera l’equilibrio tra istone ace- 
tilasi e deacetilasi [23,25,103,119]. 
Infatti i glucocorticoidi necessitano 
dell’azione delle istone deacetilasi 
(HDAC) per mantenere la cromati-
na compatta a livello dei geni che 
codificano molecole pro-infiamma- 
torie, per evitarne la trascrizione 
[120]. Lo squilibrio acetilasi/deace- 
tilasi, con ridotta espressione delle 
istone deacetilasi-2 [22,25,103,119] 
contrasterebbe l’azione dei gluco-
corticoidi proprio favorendo l’aper- 
tura della cromatina e consentendo 
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espressione dei geni pro-infiam-
matori [23,103,120]. 
Inoltre il fumo è in grado di attiva-
re più rapidamente le MAPK me-
diante p38 [22, 121]. Poiché le 
MAPK fosforilano i recettori dei glu- 
cocorticoidi riducendone le affini-
tà al ligando e riducendone la tra-
slocazione a livello nucleare, questa 
azione molecolare potrebbe contri- 
buire alla ridotta efficacia dei gluco- 
corticoidi nei fumatori [22,23,122]. 
Peraltro negli asmatici fumatori vi 
è un ridotto rapporto tra recettori 
dei glucocorticoidi di tipo alfa e be- 
ta (per riduzione dei recettori alfa 
e aumento dei recettori beta) [25, 
102]. Poiché i recettori alfa sono 
quelli attivi, mentre i recettori be-
ta non sono funzionali [22] lo squi-
librio tra i due tipi di recettori può 
influenzare negativamente la rispo- 
sta agli ICS [25,102]. 
Alla luce della relativa inefficacia 
dei glucocorticoidi negli asmatici 
fumatori, la gestione della terapia 
antiasmatica dovrebbe prevedere 
dosaggi maggiori di tali farmaci, 
un monitoraggio più stretto e l’in-
serimento in un percorso priorita-
rio per la cessazione dell’abitudi-
ne tabagica [123].

Le strategie terapeutiche  
per i pazienti asmatici fumatori
Al momento le linee guida inter-
nazionali non forniscono direttive 
sulla specifica gestione terapeutica 
degli asmatici fumatori, pertanto 
l’impostazione del trattamento per 
questa classe di pazienti si deve ba- 
sare sui classici livelli, detti “step”, 
utilizzati anche per gli asmatici non 
fumatori. 
Non è chiaro se la ridotta efficacia 
dei glucocorticoidi inalatori nei pa- 
zienti asmatici fumatori richieda la 
necessità di incrementarne la dose 
in questi soggetti, ma la maggior 
parte delle evidenze sembrano sug- 
gerire che questa è la conclusione 
più logica [25]. Vi sono infatti evi-
denze sulla necessità di mantene-
re gli ICS come terapia di riferimen- 
to, dato che, nonostante la ridotta 
efficacia, tali farmaci sono comun-
que in grado di migliorare la fun-

zionalità respiratoria [25,124-126]. 
Altri studi sottolineano invece il 
ruolo dell’associazione tra ICS e 
beta2-agonisti a lunga durata d’a-
zione (LABA), piuttosto che l’incre-
mento della monoterapia con ICS, 
descrivendo come i broncodilata-
tori siano di particolare importanza 
in questa classe di pazienti poco 
responsivi ai cortisonici e con ca-
ratteristiche anatomo-funzionali al 
confine con la BPCO [25,83,113, 
127,128]. È stato peraltro dimo-
strato che l’associazione ICS-LABA 
è in grado di ridurre la frequenza 
delle riacutizzazioni in questo grup- 
po di pazienti asmatici [25,116]. 
L’efficacia della combinazione far-
macologica e il suo ruolo nella ge-
stione degli asmatici fumatori si 
basa anche sulla sua maneggevo-
lezza, con la possibilità di utilizzar-
la sia come terapia di fondo, sia 
come terapia al bisogno [25,127]. 
Tuttavia, alcuni studi dimostrano 
che il fumo di sigaretta è in grado 
di ridurre l’espressione dei recet-
tori per i beta2 agonisti e la pro-
duzione di Adenosina Mono Fo-
sfato (AMP) ciclico, composto che 
media l’azione dei broncodilatato-
ri [22,129]. 
Un ulteriore strumento terapeutico 
per i pazienti asmatici fumatori è 
rappresentato dagli anti-leucotrieni. 
È stato infatti dimostrato che tali 
farmaci migliorano la funzionalità 
respiratoria negli asmatici fumatori 
[23,111]. È stato inoltre dimostrato 
che tali farmaci sono maggiormen- 
te efficaci negli asmatici fumatori 
rispetto ai non fumatori, producen- 
do nei primi un maggior migliora-
mento funzionale [23,25,111]. 
Dati su pazienti con overlap sindro- 
me asma-BPCO hanno evidenziato 
un ruolo benefico anche dall’assun- 
zione di tiotropio, che apporta un 
significativo miglioramento funzio-
nale [25,130]. Resta da dimostrare 
quale possa essere il ruolo degli 
anti-colinergici nella terapia degli 
asmatici fumatori senza ostruzione 
fissa (tale da configurare il quadro 
dell’overlap sindrome). 
Anche la teofillina è uno strumento 
terapeutico efficace per gli asmati- 
ci fumatori. Da alcuni studi sembra 

che essa possa migliorare la fun-
zionalità respiratoria anche ripristi-
nando, almeno in parte, la sensibi-
lità ai glucocorticoidi [25,131], attra- 
verso la sua inibizione del fosfoino- 
sitolfosfato-3 (IPK-3) [25,132,133] 
e la sua capacità di ripristinare i 
normali livelli di HDAC, con conse- 
guente recupero dell’azione gluco- 
corticoidi-recettori sui loro bersa-
gli genetici [22,134,135]. 
Anche la vitamina D pare in grado 
di ripristinare la sensibilità ai glu-
cocorticoidi inalatori nei fumatori, 
probabilmente per un effetto im-
munomodulatore [25,136,137]. 
Sono in studio anche farmaci anti- 
infiammatori diversi dai glucocorti- 
coidi, come gli agonisti PPAR-gam- 
ma (peroxisome proliferator acti-
vated receptor), tra cui il rosiglitazo- 
ne, che hanno un effetto bronco-
dilatatore sugli asmatici fumatori 
lievi-moderati [138] probabilmente 
per la loro azione di immunomo-
dulazione [25,139], a sua volta le-
gata alla loro capacità di legare il 
recettore dei glucocorticoidi, con 
conseguente influenza sulla trascri- 
zione genica [23,111,140]. È stato 
dimostrato che il rosiglitazone è in 
grado di migliorare la funzionalità 
respiratoria negli asmatici fumatori 
[23,111,138]. 
Anche le statine sembrano svolge-
re un ruolo anti-infiammatorio nei 
pazienti asmatici fumatori, con azio- 
ne specifica su questo gruppo di 
pazienti, al punto che la sommini-
strazione di atorvastatina migliora 
la qualità di vita negli asmatici fu-
matori [141], ma non nei non-fu-
matori [25,142]. 
Nei pazienti asmatici fumatori va 
posta particolare attenzione alla a- 
derenza al trattamento. Questi sog- 
getti infatti ha hanno scarsa consi-
derazione del proprio stato di sa-
lute e della necessità di curarsi, co- 
me dimostrato dalla scelta che 
hanno fatto di fumare nonostante 
la malattia respiratoria [25,101], 
considerando il fumo come fattore 
trascurabile per il proprio stato di 
salute [22,143]. Si tratta di un grup- 
po di asmatici in cui è una scarsa 
aderenza alla terapia prescritta, un 
inadeguato utilizzo degli inalatori 
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e una non corretta auto-gestione 
delle fasi di stabilità e di riacutizza- 
zione, cardine della terapia dell’a-
sma bronchiale [22,144,145]. 
Fondamentali risultano sicuramen-
te tutte le strategie per favorire la 
cessazione dell’abitudine tabagica, 
a partire dalla sollecitazione con a- 
deguato supporto psicologico, pas- 
sando per i sostituti nicotinici, il 
bupropione e la vareniclina [23, 
146,147] fino ad arrivare alle nuo-
ve strategie farmacologiche in stu-
dio come la Citisina, un agonista 
parziale del recettore nicotinico ca- 
pace di ridurre l’effetto piacevole 
del fumo [25,148], e i vaccini anti- 
nicotinici [25,149]. La sospensione 
del fumo è un elemento partico-
larmente importante del program-
ma terapeutico, perché è stato di-
mostrato che l’abolizione dell’abi- 
tudine tabagica porta a un miglior 
controllo dell’asma [23,150,151]. 

Conclusioni
In definitiva il fumo di sigaretta è 
un protagonista della storia natu-
rale dell’asma, partendo dalla sua 
patogenesi, passando per le sue 
manifestazioni cliniche, fino a giun- 
gere alla prognosi. In particolare 
l’esposizione al fumo di sigaretta, 

anche in termini di esposizione pas- 
siva in età infantile, favorisce l’insor- 
genza di asma, ne aggrava la sin-
tomatologia, ne favorisce le riacu-
tizzazioni e induce il declino della 
funzionalità respiratoria. Pertanto 
gli asmatici fumatori costituiscono 
un fenotipo di asma grave di diffi-
cile controllo, anche per la relativa 
insensibilità ai glucocorticoidi in-
dotta dallo stesso fumo di sigaretta. 
Questo suggerisce un approccio 
differente e mirato ai pazienti asma- 
tici con abitudine tabagica, e una 
particolare attenzione a sollecitare 
l’astensione dal fumo. La sospen-
sione dell’abitudine tabagica per-
metterebbe infatti di revertire, alme- 
no in parte, numerosi aspetti clinici 
e funzionali, migliorando moltepli-
ci aspetti della malattia respirato-
ria. Il fumo di sigaretta costituisce 
un elemento troppo a lungo trascu- 
rato negli studi clinici, che spesso 
lo hanno considerano fattore di 
esclusione dalle randomizzazioni, 
ma che si sta imponendo oggi al- 
l’attenzione scientifica internazio-
nale. Le peculiari caratteristiche de- 
gli asmatici fumatori hanno solle-
vato numerosi interrogativi sulla ge- 
stione clinica di questa classe di 
pazienti, in particolare hanno po-
sto domande importanti riguardo 

le analogie con la BPCO, tanto da 
far nascere una nuova classificazio- 
ne di malattia respiratoria, deno-
minata ACOS (asthma and COPD 
overlap sindrome). Si auspica che 
questa nuova attenzione al proble- 
ma possa portare presto a nuove 
strategie gestionali e terapeutiche. 
Sono peraltro necessari ulteriori 
sforzi per sostenere l’assoluta ne-
cessità dell’abolizione del fumo di 
sigaretta, in particolare in donne 
gravide e puerpere, in giovani ato- 
pici, in soggetti con sintomatolo-
gia suggestiva per iperreattività 
bronchiale e in asmatici noti. 
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Produttori di sigarette: 
mentitori professionisti
Egr. Direttore
Nel corso di un dibattito nel Parla-
mento Canadese su una proposta 
di legge (legge 44) per rafforzare 
il controllo sul tabacco, un alto di-
rigente dell’industria del tabacco 
canadese, Eric Gagnon, direttore 
degli affari pubblici ed aziendali 
dell’Imperial Tobacco Limited (ITL), 
aveva puntualizzato che la Ministra 
della riabilitazione, protezione gio- 
vanile e salute pubblica del partito 
liberale del Quebec, Lucie Char- 
lebois, promulgatrice della propo-
sta stessa, fosse animata da astio 
nei confronti dei produttori di si-
garette a causa del padre fumato-
re morto di cancro polmonare.
La Ministra Charlebois ha così re-
plicato dicendo che certo anch’ella 
ha come tutti emozioni soprattutto 
quando legate agli affetti più cari 
come quando “assisti qualcuno che 
muore di cancro polmonare e que- 
sto qualcuno è vostro padre che 
sta morendo attaccato alle mac-
chine erogatrici di ossigeno, come 
lo era lui, e che non voleva morire, 
volente o nolente, l’immagine ri-
mane con voi, nella vostra testa, 
così come è per tutta la vita so-
prattutto se sul punto di morte 
raccomanda: Ti prego smetti di fu-
mare e cerca di convincere i tuoi 
fratelli a smettere, perché non è 
un bel modo di morire...”.
Poi ha continuato la sua replica di-
cendo che certamente non per 
questo il disegno di legge è nato 
sulla sua personale onda emozio-
nale anche perché lontano nel 
tempo, nel 2000, bensì è stato 
pensato e realizzato con l’apporto 
dei componenti della Commissio-
ne preposta e di esperti ricercatori 
medici.

A supporto della Ministra intervie-
ne, in replica a Gagnon dell’Impe-
rial Tabacco, anche Jean-François 
Lisée, addetto alla sanità del Parti-
to Québecois, citando il giudizio, 
emesso dalla Suprema Corte del 
Quebec tramite il Giudice Brian 
Riordan, il 27 di Maggio, che valuta 
la credibilità in tema di informazio-
ni medico-scientifiche delle Multi-
nazionali del Tabacco pari a zero 
visto il comportamento vergogno-
so e ingannevole nell’occultare 
all’opinione pubblica notizie sui 
pericoli e sui danni da fumo di ta-
bacco già a loro noti fin dagli anni 
’60, concludendo: “Pertanto sulla 
questione della salute legata al 
consumo di tabacco, voi siete dei 
mentitori professionisti” [Journal 
des débats: (Hansard) of the Com-
mittee on Health and Social Servi-
ces, Monday, August 31, 2015 – 
Vol. 44 N° 62 (Reprise à 15 h 8)].

La Ministra Charlebois ha vissuto 
ciò che nel mondo i parenti di sei 
milioni di vittime delle compagnie 
del tabacco vivono ogni anno. 
Quando una causa evitabile, che 
per diverso tempo è anche rever-
sibile, si trasforma di fatto, grazie 
alla perdita del libero arbitrio, in 
una dipendenza con l’automatismo 
esasperato dell’atto del fumare, la 
pena di vedere spegnere il lume 
della vita deve essere straziante. 
La rabbia suscitata dal ritornello 
nella mente di chi muore per il ta-
bacco e di chi lo assiste (specie se 
a sua volta fumatore) della frase 
“se avessi saputo” ... “se mi aves-
sero detto...”. È qui che si colloca 
l’esecrabile colpa di Big Tobacco: 
quello di aver accumulato inesti-
mabili ricchezze sull’inganno e 
sull’omissione della verità in loro 
possesso fin dagli anni ’60, susci-
tando sofferenza, disperazione e 
provocando la morte di milioni e 
milioni di persone. Per “fortuna” 
la Lucie Charlebois è una parla-
mentare. La mission data in punto 

di morte del Padre di smettere e 
di far smettere anche i fratelli ha 
fuori dubbio spinto in consapevo-
lezza e determinazione la deputata 
québecoise a scrivere il disegno di 
legge sull’inasprimento delle misu- 
re di restrizione del tabacco spe-
cie per i giovani (divieto dell’addi-
tivo al mentolo, noto come effetto 
favorente l’uso di tabacco nei gio-
vani e anche correlato all’incre-
mento dell’uso di cannabis). Questa 
vicenda ci stimola a fare due do-
mande a chi prende le decisioni di 
salute pubblica anche in Italia: c’è 
bisogno di un lutto così straziante 
per sensibilizzare quelli che costi-
tuiscono le commissioni sulla salu-
te? È giusto che fumatori facciano 
parte di quelle commissioni? 

Daniel L. Amram
Pontedera - Asl di Pisa 
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