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World No Tobacco Day 2014: la tassazione del tabacco
Michael Fiore, uno di noi!

Big Tobacco ...e ora le scuse
Sicurezza dei farmaci antifumo



Tabaccologia è indicizzata su	 , MOSBY’s INDEX e

Sommario

Attacco hacker a Tabaccologia

Cari lettori di Tabaccologia
Non ci era mai successo ma ora è accaduto. Il nostro sito SITAB 
(www.tabaccologia.it), in cui è anche presente la nostra rivista 
Tabaccologia, è stata fatto oggetto di attacchi hacker per almeno 
tre volte negli ultimi due mesi, con oscuramento totale del sito. 
Il problema è stato risolto nel giro di qualche giorno recuperando 
tutto grazie a un provvido beckup. Ci siamo chiesti perché tutta 
questa attenzione proprio adesso dopo tanti anni che siamo nella 
Rete. Personalmente non ho risposte certe ma qualche sospetto 
sì. Se ricordate, nel precedente numero di Tabaccologia, abbiamo 
pubblicato un articolo di Molimard un po’ “eretico” e un po’ 
“dissacrante” almeno in alcune considerazioni, dal titolo “Il mito 
della nicotina”. E guarda caso, appena messo online il numero 
di Tabaccologia in questione, voilà il black-out. Semplice azione 
di stupido hackeraggio o di un’azione scientemente pianificata? 
Una semplice coincidenza? Probabile. Certo che a pensar male�

In Tribuna abbiamo l’onore di pubblicare un articolo invia-
toci da Howard M. Crystal e Monique E. Muggli, due noti 
avvocati di Washington D.C promotori dell’International Legal 
Consortium per la Campaign for Tobacco-Free Kids, su un aspet-
to interessante a cui molto presto le multinazionali del tabacco 
statunitensi si dovranno adeguare per ordine del giudice distret-
tuale degli Stati Uniti, Gladys Kessler: chiedere scusa ai contri-
buenti americani, attraverso una campagna pubblicitaria, della 
durata di due anni, per ammettere coram populo che hanno sem-
pre mentito sui pericoli delle sigarette per la salute. Le aziende 
dovranno confessare ai cittadini di averli ingannati pagando di 
tasca loro una campagna di comunicazione in cui fare mea cul-
pa sui pericoli delle sigarette.

L’aumento del costo dei prodotti di tabacco contribuisce al 
calo dei fumatori del 4-8% e una conseguente riduzione di mor-
ti per patologie fumo-correlate. È questo il tema della Giorna-
ta Mondiale senza Tabacco dell’OMS di quest’anno trattato in 
uno degli editoriali presenti in questo numero. In una intervista 
esclusiva concessami da Michael Fiore per Tabaccologia e Bridge 
Puglia-USA scopriamo sue origini, legami professionali e affettivi 
con l’Italia, gusti sportivi e gastronomici. 

Fra gli original article segnaliamo quello relativo al più fre-
quentato ambulatorio antifumo della Regione Veneto, il Servizio 
di Medicina delle Dipendenze - Azienda Ospedaliera di Verona, 
diretta da Fabio Lugoboni, in cui si esaminano i punti di forza 
e di debolezza. Con i Commentary ritorniamo alla terapia del 
tabagismo in pazienti complessi. In questo caso si affronta il di-
battuto problema dell’efficacia della vareniclina come farmaco 
anti-fumo su un campione di fumatori depressi e la sua eventua-
le influenza sul tono dell’umore ed i livelli d’ansia. Un secondo 
articolo di Commentary riprende una recente review sistematica 
Cochrane sull’efficacia dei programmi di prevenzione primaria 
negli adololesceni da cui comunque emerge che la valutazione 
di efficacia dei programmi antifumo per gli studenti andrebbe ef-
fettuata, più che sul breve, soprattutto sul medio-lungo termine.

Una news prima dei saluti: la sede del prossimo Congresso 
SITAB sarà Torino, 15-16 novembre 2014, save the date!

Buona lettura.

Vincenzo Zagà 
(caporedattore@tabaccologia.it)

Cosa bolle  
in redazione
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Polmone RosaPolmone Rosa
Giacomo Mangiaracina

EditorialeEditoriale

“Dum Romae consulitur, Saguntum 
expugnatur”

(Tito Livio, Storie, XXI, 7, 1)

uanti soldi ci sono 
voluti per coprire 
con luminarie rosa 
l’Empire State Buil-
ding a New York, la 
Torre Eiffel a Parigi, 

le Cascate del Niagara, il Ponte Vecchio 
a Firenze, il Colosseo a Roma, l’Arena 
a Verona e la Valle dei Templi ad Agri-
gento? Non saprei, di sicuro tanti, e 
qualcuno li ha sborsati. Di questi gior-
ni è anche la “corsa per la vita” (Race 
for the Cure), giunta alla sua 15° edizio-
ne, organizzata dalla Komen. 

La prima campagna è nota come 
campagna Nastro Rosa, ideata negli 
anni Ottanta da Estée Lauder, im-
prenditrice di cosmetici. Ammalata di 
un tumore della mammella, fu ope-
rata e ne guarì. Da allora la sua fon-
dazione rastrella somme impensabili 
per la “prevenzione”. Al 15 febbraio 
2014 gli introiti della raccolta fondi 
mondiale hanno superato i 42 milio-
ni di dollari [1]. La seconda campagna 
viene realizzata in memoria di Susan 
Komen, americana, che a 33 anni eb-
be anche lei un cancro alla mammel-
la. Purtroppo ne morì 3 anni dopo, 
nel 1980. La sorella Nancy le promise 
che avrebbe fatto di tutto per combat-
tere questo tumore e nell’82 fondò la 
Susan Komen Breast Cancer Foundation, 
che nel 2010 raggiungeva i 400 milio-
ni di dollari di fondi, in grado di ga-
rantire campagne a livello mondiale.

In Italia, ogni anno ad ottobre, è la 
LILT che perpetua il rito dei monu-
menti accesi di rosa. Evento di alto 
profilo o cos’altro? Con quale scopo? 
Il termine ricorrente usato per defi-
nirle è “prevenzione oncologica”, per 
sensibilizzare le donne a una sempre 
maggiore attenzione al tumore che 
se preso in tempo può essere curato, 
escisso e guarire completamente. 

Più brutalmente queste le campa-
gne promuovono i servizi di mam-
mografia ed ecografia, e le istituzioni 
rispondono con la convinzione asso-

luta di operare secondo giustezza e 
appropriatezza. È il caso della Regio-
ne Campania, che il 15 marzo scorso, 
a firma del presidente Caldoro, ha 
emanato un decreto per la riorganiz-
zazione degli screening oncologici, 
“con meccanismi di premialità per 
le Asl che raggiungono le migliori 
performance, mentre i direttori gene-
rali avranno diritto alla indennità di 
risultato in base alla loro capacità di 
raggiungere tre obiettivi secchi e tosti: 
mammella, utero e colon retto” [2].

Ma di quale forma di prevenzione 
stiamo parlando? Non certamente 
“del cancro”. È quella “secondaria”, 
chiamata così da decenni, più per 
consuetudine che per appropriatezza. 
Parliamo di diagnosi precoce, che con-
sente di prevenire la morte anticipata 
lasciando immutata la prevalenza e 
l’incidenza della malattia nella popo-
lazione. Più che di prevenzione onco-
logica si dovrebbe parlare dunque di 
prevenzione “in oncologia”. In paro-
le villane, i monumenti illuminati di 
rosa ricordano al mondo femminile 
che per non morire anticipatamente 
di cancro al seno bisogna sottoporsi 
ai controlli strumentali. Ma un tabac-
cologo, dietrologo per vocazione, ha 
chiavi di lettura diverse, per esempio 
questa: “ammalatevi pure, tanto il 
cancro lo becchiamo sul nascere”.

Di fatto la “prevenzione” alla fine 
si concentra su questo fronte, anche 
considerando che modificare gli stili 
di vita di un paziente, per un medi-
co di prima linea, è spesse volte una 
mission impossible. Ma negli ultimi 
anni la ricerca ha scatenato un’accesa 
polemica sulla giustezza e sull’appro-
priatezza di questo tipo di iniziative. 

Posizioni autorevoli sostengono che 
non vi sarebbero buone prove che la 
mammografia eseguita in modo rego-
lare possa salvare la vita. Un recente 
studio canadese di Miller e collabora-
tori getta ombre pesanti sulla diagno-
stica precoce del tumore mammario. 

QQ



In 25 anni avrebbero riscontrato che 
i tassi di mortalità per cancro mam-
mario sono gli stessi nelle donne che 
si sono sottoposte a mammografie ri-
spetto a quelle che non l’hanno fatto e 
si sono limitate a normali visite da un 
medico specialista (anamnesi, osserva-
zione, palpazione). E come se non ba-
stasse hanno avanzato l’ipotesi che lo 
screening possa avere avuto addirittu-
ra conseguenze negative con la sovra-
diagnosi [3]. Non tutti i casi di cancro 
scoperti attraverso la mammografia e 
trattati di conseguenza costituivano 
infatti una minaccia per la salute della 
donna e non avevano dunque bisogno 
di essere trattati con la chemioterapia, 
la chirurgia e la radioterapia. È noto 
che molti tumori crescono lentamente 
e non richiedono alcun trattamento. 
Addirittura alcuni tipi di cancro posso-
no anche ridursi o scomparire sponta-
neamente. Insomma, c’è buona mate-
ria per rimettere in discussione le cose. 

E non si può neppure dire che non 
vi siano sufficienti argomenti per far 
trionfare la prevenzione primaria. Uno 
studio del Silent Spring Institute e della 
Harvard School of Public Health di Bo-
ston, del 29 aprile scorso, fornisce una 
rassegna di 17 categorie di sostanze 
chimiche potenzialmente canceroge-
ne per la mammella. Tra queste, oltre 
a tabacco e alcol, i gas di scarico dei 
veicoli, l’inquinamento dell’aria, ci-
bi fritti ad alte temperature, vari pro-
dotti chimici e certi farmaci come gli 
endocrine disruptors, letteralmente “di-
struttori endocrini”, presenti in molti 
prodotti industriali [4]. E uno studio 
di Subhrangsu Mandal pubblicato sul 
Journal of Steroid Biochemistry and Mole-
cular Biology dimostra che il Bisfenolo 
A, sostanza presente in contenitori di 
plastica di acqua e alimenti, fa aumen-
tare la crescita del tumore mammario 
in vitro e in vivo nei topi.

La conseguenza di tutto questo è sot-
to gli occhi degli epidemiologi e ricalca 
l’aforisma di Tito Livio di discussioni a 
Roma mentre Sagunto capitola e viene 
espugnata. “Sagunto” è il polmone del-
la donna. Due studi italiani hanno lan-
ciato l’allarme. Uno dell’istituto Mario 
Negri di Milano, l’altro dell’istituto per 
la prevenzione oncologica (ISPO) di Fi-

renze. Entrambi mettono l’accento sul-
la mortalità che sta superando quello 
della mammella, non solo in Italia ma 
in tutta Europa [5]. Il sorpasso previ-
sto e temuto è cosa fatta nelle don-
ne americane, ma in Italia il tumore 
del polmone è arrivato a conquistare 
la seconda posizione come causa di 
morte dopo quello della mammella. 
Fino al 2010, al secondo posto c’era 
il tumore del colon, ma negli ultimi 
anni la diffusione sempre più ampia 
del tabagismo tra le donne ha deter-
minato un’inversione di tendenza 
che è diventata sempre più marcata. 
Ma c’è di più. Negli anni Cinquan-
ta, il tumore polmonare nella donna 
era una malattia rara. Può bastare per 
mettere all’attenzione della società in-
tera la grave carenza, in questo caso 
l’assenza, della prevenzione. È proprio 
questa la ratio della campagna di in-
formazione e divulgazione Polmone 
Rosa (www.polmonerosa.it) che la Con-
sulta sul Tabagismo, con le associazio-
ni dei pazienti, con i patrocini istitu-
zionali e quello della SITAB, hanno 
lanciato il 31 maggio a Roma in una 
poderosa manifestazione di piazza 
con echi sulla stampa nazionale, per 
la 20° Giornata del Respiro, coincisa 
quest’anno con la Giornata mondiale 
senza tabacco. Non tingiamo di rosa 
i monumenti, diciamo solo la verità. 
Archimede chiedeva una leva adegua-
ta per sollevare il mondo. Noi chie-
diamo l’attenzione di tutti. j

Giacomo Mangiaracina
(direttore@tabaccologia.it)
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Tassazione del fumo di tabaccoTassazione del fumo di tabacco
Giovanni Pistone, Vincenzo Zagà

EditorialeEditoriale

OO
gni anno, il 31 Mag-
gio, l’Organizzazione 
mondiale della sanità 
ed i suoi partner nel 
mondo celebrano la 

Giornata Mondiale senza tabacco, 
evidenziando i rischi connessi al con-
sumo di tale sostanza e sostenendo 
politiche efficaci per ridurne il con-
sumo. La dipendenza da tabacco è 
la prima causa di morte prevenibile 
a livello mondiale e, attualmente, è 
responsabile del 10% dei decessi tra 
gli adulti. Il tabacco uccide circa 6 mi-
lioni di individui all’anno, 600.000 
dei quali muoiono per cause correlate 
al fumo passivo. Le proiezioni stati-
stiche prevedono che entro il 2030 
moriranno ogni anno 8 milioni di 
persone e più dell’80% di esse appar-
terranno a popolazioni a basso e me-
dio reddito. 

Mentre lo scorso anno l’OMS ha 
proposto il divieto di pubblicità e di 
marketing dei prodotti del tabacco, 
quest’anno ha focalizzato l’attenzio-
ne sulla tassazione di tali prodotti, in-
vitando tutti i Paesi ad aumentarla. La 
ricerca mostra come l’aumento delle 
tasse rappresenti uno strumento no-
tevolmente efficace nel ridurre il con-
sumo di tabacco tra i soggetti adulti 
a basso reddito e tra i giovani ancora 
non economicamente indipendenti. 

Un aumento del prezzo di circa il 
10% incide sul consumo di tabacco 
riducendolo del 4% nei Paesi ad alto 
reddito e dell’8% in quelli a basso red-
dito, dove la popolazione è più sensi-
bile ai rincari economici. Il World He-
alth Report del 2010 ha indicato come 
un incremento del 50% delle tasse sul 
tabacco potrebbe determinare un in-
troito di circa 1,4 miliardi di dollari in 
ben 22 Paesi a basso reddito e se tali ri-
sorse fossero veicolate verso politiche 
sanitarie, queste sarebbero molto più 
facilmente praticabili. Nonostante tale 

evidenza, solo 32 Paesi (pari a meno 
dell’8% della popolazione mondiale) 
esercitano una tassazione maggiore 
del 75% sul prezzo di produzione. Sul-
la base di dati disponibili, il ricavato 
delle tasse sul tabacco appare essere 
175 volte superiore alle altre politiche 
di controllo (ovvero prevenzione, di-
sassuefazione, proibizione e divieto 
di pubblicità). Incrementare il prezzo 
dei prodotti del tabacco attraverso una 
tassazione più alta incoraggerebbe i 
tabagisti a smettere di fumare, indur-
rebbe i giovanissimi a non fumare o ad 
iniziare a fumare più tardi, ridurrebbe 
il tasso di ricadute in coloro che han-
no smesso di fumare 
e farebbe ridurre l’uso 
in coloro che invece 
non vogliono/riesco-
no a smettere, agendo 
quindi (nel peggiore 
dei casi) come mec-
canismo di riduzione 
del danno. L’approc-
cio più efficace per 
controllare la diffusio-
ne dell’uso del tabac-
co è applicare politi-
che che ne riducano la 
domanda e tale argo-
mento è riconosciuto 
anche dall’articolo 6 
della Convenzione 
Quadro dell’OMS (FCTC) sul control-
lo dei prodotti del tabacco. Tale arti-
colo, oltre a incoraggiare le politiche 
di incremento delle tasse sul tabacco, 
pur lasciando libertà di organizzazio-
ne a ciascun Paese nell’ambito degli 
obiettivi annuali concernenti la ridu-
zione del tabagismo, invita i Governi 
a proibire o ridurre la vendita e/o le 
importazioni di prodotti del tabacco 
duty-free da parte di viaggiatori inter-
nazionali. In questo senso, le accise 
sembrano rappresentare nella mag-
gior parte dei Paesi nel mondo il tipo 

Giornata Mondiale senza Tabacco 2014
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di tassazione più efficace, poiché si 
applicano esclusivamente ai prodotti 
del tabacco. Vi sono due tipi di accise: 
quella specifica e quella ad valorem. La 
specifica è calcolata sulla base di una 
quantità (ad esempio un determinato 
costo per sigaretta o per quantità di 
tabacco in un pacchetto), quella ad 
valorem si basa su un valore qualitati-
vo (ad es. una percentuale del prezzo 
di fabbrica o al dettaglio). Entrambi i 
tipi di accise hanno sia punti di forza 
che di debolezza. Il livello ideale e una 
possibile combinazione di entram-
be dipende dalla situazione del Paese 
ove vengono applicate. Le esperienze 
basate sulla varietà, sui cambiamenti 
e sulle tipologie di tasse nei vari Paesi 
del mondo, forniscono un’estesa do-
cumentazione basata sull’evidenza per 
identificare le tecniche di tassazione 
del tabacco col miglior rapporto costo-
efficacia. Su tutti i prodotti del tabacco 
andrebbe applicato:

•	almeno un 70% di accisa nel prezzo 
finale rispetto a quello di fabbrica;

•	un incremento delle tasse che ecce-
da gli incrementi di altri generi di 
consumo e degli introiti di una po-
polazione, in modo da ridurre l’ac-
cessibilità ai prodotti del tabacco;

•	la riduzione degli incentivi al mini-
mo gli incentivi ai consumatori di 
tabacco perchè ripieghino su mar-
chi più economici;

•	il miglioramento della politica di 
controllo sulle tasse connesse al ta-
bacco, in modo da ridurre al mini-
mo le possibilità di evasione fiscale.

Tali sistemi di tassazione avranno un 
fortissimo impatto positivo sulla salute 
pubblica e, nello stesso tempo, produr-
ranno un sistema reddituale di flusso 
di imposta più stabile e affidabile. Es-
si saranno ancora più efficaci quando 
associati ad una più rigorosa politica 
di controllo delle tasse, incluso l’uso 
di uno “stato dell’arte” ed un siste-
ma di tracciamento che includa bolli 
e licenze ad alta tecnologia di tutte le 
aziende coinvolte nella produzione e 
distribuzione dei prodotti del tabacco, 
associato ad un adeguata applicazione 
ed a sanzioni severe e rapide nei con-
fronti dei trasgressori. È altresì vero 

che l’argomento tasse può anche divi-
dere l’opinione pubblica. Fa storia, in 
tal senso, la politica fiscale sul tabacco 
applicata dalla Germania nel decennio 
1945-55. L’industria del tabacco della 
Germania Ovest, nel dopoguerra, ha 
dovuto fronteggiare parecchie diffi-
coltà, non ultima la competizione dei 
suoi prodotti con quelli americani, in 
particolare le sigarette fabbricate in 
Virginia. Questa preferenza del popolo 
tedesco nei confronti dei nuovi gusti 
delle sigarette americane minacciò i 
ricavati governativi dalle tasse loca-
li sul tabacco. Tale fenomeno incri-
nò anche i rapporti commerciali con 
Grecia e Turchia, principali fornitori 
di tabacco per le industrie tedesche. 
La soluzione governativa proposta fu 
l’abbattimento delle tasse sui prodotti 
locali per favorire l’acquisto da parte 
di una popolazione con poco reddito 
come quella tedesca dell’epoca, che 
tornò a rivolgersi ai prodotti locali. I 
responsabili dell’igiene pubblica, dal 
canto loro, ovviamente videro in tale 
mossa governativa una minaccia per la 
salute della popolazione. Ne seguirono 
diatribe e dibattiti che misero a fuoco 
le caratteristiche della politica sul ta-
bacco, tendenzialmente liberale, della 
Germania Ovest del dopoguerra [1]. 

Oggi l’OMS è impegnata ad aiuta-
re i governi ad elaborare efficaci po-
litiche di tassazione sul tabacco che 
soddisfino entrambi gli obiettivi, cioè 
la riduzione dell’uso di tabacco e la 
produzione di reddito. Un beneficio 
aggiuntivo sarebbe la possibilità di 
generare un finanziamento ulteriore 
per le politiche sanitarie utilizzan-
do il ricavato delle tasse sul tabacco, 
pratica raccomandata dall’OMS e già 
applicata con crescente frequenza da 
diversi Paesi nel mondo. ¢

Giovanni Pistone 1 (pistone.giovanni@gmail.com) 
Vincenzo Zagà 2 (vincenzo.zaga@ausl.bo.it)

1	�Dirigente Medico D.P.D. - Referente del Centro di 
Trattamento del Tabagismo dell’ASL NO - Novara

2	�Pneumologo e Coordinatore Centri Antifumo AUSL 
di Bologna
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Figli di un Dio assente. La dannazione Figli di un Dio assente. La dannazione 
del fumo tra i malati di mentedel fumo tra i malati di mente
The forgotten sons: patients with mental 
disorders are doomed to smoke
Fabio Lugoboni, Christian Chiamulera

RR
ecentemente la prestigiosa rivista The Lancet, 
ha commentato in toni davvero entusiastici i 
cali di prevalenza di fumatori attivi nel Regno 
Unito, processo descritto come significativo e 
progressivo. A lato di ciò però, la nota rivista 

sottolineava la situazione del fumo nelle popolazioni psi-
chiatriche, dove nessun pur piccolo successo è avvenuto 
negli ultimi 20 anni. Un quadro veramente sconfortan-
te. L’editoriale, oltre a ripetere in modo puntuale che tale 
insuccesso o, meglio, trascuratezza, non era motivata da 
alcuna vera controindicazione nel proporre la cessazio-
ne del fumo a chi è affetto da malattia mentale, anche 
grave, sottolineava con grande enfasi e soddisfazione un 
accordo ritenuto fondamentale. La firma di un documen-
to congiunto tra il Royal College 
of Physicians, il Royal College of 
Psychiatrists e la Faculty of Public 
Health per un coordinamento tra 
servizi di primo e secondo livello 
al fine di implementare lo smettere 
di fumare tra i soggetti con malat-
tia mentale veniva data come una 
nuova speranza, di più, come una 
vera svolta.

Questa enfasi sull’importanza 
dell’accordo citato ha mosso non 
poche preplessità in noi, clinici e 
docenti, profondamente coinvolti 
nella ricerca e pratica clinica an-
titabagica, parallelamente ad una 
sentita missione didattica a tutti i livelli. Cosa significa il 
fumo nelle popolazioni psichiatriche?

I pazienti con disturbi psichiatrici rappresentano una 
minoranza della popolazione, ma consumano il 40 % di 
tutte le sigarette fumate nei paesi economicamente più 
sviluppati. Qualsiasi malattia mentale (MI), ansia, distur-
bi affettivi, psicotici o di personalità, si correla con una 
prevalenza di consumo di nicotina significativamente su-
periore rispetto alla popolazione generale. La nicotina in-
teragisce con quasi tutti i neurotrasmettitori del cervello 
ed ha effetti positivi, almeno nelle prime fasi, sulla mag-
gior parte dei sintomi psichici. I pazienti con comorbilità 
psichiatrica tendono a iniziare a fumare prima, rispetto ai 

R
ecently, the prestigious journal The Lancet, re-
ported in tones really enthusiastic the decline in 
the prevalence of active smokers in the UK, a 
process described as significant and progressive. 
Beside of this, however, the journal highlighted 

the situation of smoking in psychiatric populations, where no 
small success at all has occurred in the last 20 years. A picture 
really disheartening . The editorial, in addition. correctly re-
ported that such failure or, better, neglect, was not motivated 
by any real controindication in offering smoking cessation in 
people suffering from mental illness, including severe ones. It 
emphasized greatly an agreement deemed essential. The sign-
ing of a joint document among the Royal College of Physi-
cians, the Royal College of Psychiatrists and the Faculty of 

Public Health to coordinate services 
between the first and second level in 
order to implement the smoking ces-
sation among subjects with mental 
illness were given as a new hope, 
more, as a real breakthrough .

This emphasis on the importance 
of such Agreement has moved many 
doubts in us, clinicians and research-
ers, deeply involved in research and 
clinical practice against smoking, in 
parallel with a heartfelt mission of 
teaching at all levels.

 What does represent the smoke 
in psychiatric populations? Patients 
with psychiatric disorders represent a 

minority of the population but they consume 40% of all ciga-
rettes smoked in most economically developed countries. Any 
mental illness (MI), whether anxiety, affective, psychotic or 
personality disorders, correlates with a prevalence of nicotine 
consumption significantly higher than the general population. 
Nicotine interacts with almost all the neurotransmitters of 
the brain and has positive effects, at least in the early stages, 
on the majority of psychiatric symptoms. Patients with psy-
chiatric comorbidity tend to start smoking earlier and gener-
ally in comparison to their peers, develop a higher level of 
dependence and tolerance. These subjects, therefore, develop 
illnesses and die from smoking-related diseases at a signifi-
cantly higher rate when they are compared to smokers in the 
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loro coetanei, e a sviluppare un più alto livello di dipen-
denza e tolleranza. Questi soggetti sviluppano quindi più 
malattie e muoiono per cause legate al fumo a un tasso 
significativamente più alto quando vengono confrontati 
ai fumatori nella popolazione generale. Tuttavia, parados-
salmente, essi sono scarsamente informati sui rischi legati 
al fumo dai loro medici. Perciò la cura della salute mentale 
del paziente, trascurando la salute fisica, non è più accet-
tabile. Questa negligenza, purtroppo, è legata a falsi miti 
profondamente radicati, che devono essere eliminati.

1.	�Il fumo è ritenuto essere del tutto secondario alla ma-
lattia mentale, anche se è stato chiaramente dimostrato 
che il tabacco provoca la morte precoce in metà di que-
sti pazienti [1].

2.	�Un altro luogo comune è che i pazienti hanno poco 
interesse a smettere di fumare. Ciò è dovuto principal-
mente al fatto che il fumo è accettato come "naturale" 
nell’ambiente in cui la maggior parte di questi pazienti 
vivono. I pazienti spesso non sono informati sui perico-
li del fumo, ma esprimono un interesse e sono in grado 
di smettere di fumare, se adeguatamente assistiti [2].

3.	�Tra gli operatori sanitari, una credenza molto radicata 
è che smettere di fumare peggiori lo stato psicologico 
dei pazienti. A questo riguardo, vi è una forte eviden-
za scientifica che la cessazione del fumo, quando ade-
guatamente trattata, non peggiori affatto la malattia 
mentale. Smettere può portare a molti benefici positivi: 
cognitivi, psicologici, farmacodinamici ed economi-
ci. L’ideazione suicidaria è uno dei sintomi più temu-
ti, soprattutto tra coloro che soffrono di depressione 
maggiore, nonostante il fatto, spesso dimenticato, che 
i fumatori hanno un rischio di suicidio aumentato di 
3-4 volte, indipendentemente dal trattamento, rispet-
to alla popolazione generale. La presenza di ideazione 
suicidiaria non deve impedire un tentativo di smettere 
di fumare, deve semplicemente imporre un adeguato 
livello di terapia e attento follow-up professionale, in 
collegamento con i professionisti psichiatri [3].

general population. However, paradoxically, they are poorly 
informed about the risks linked to smoking by their physi-
cians. Therefore we strongly agree that caring for a patient’s 
mental health needs and neglecting their physical health is 
not acceptable, however this negligence is hidden in deeply 
rooted myths which must be eliminated.
1.	�Smoking is widely felt to be considered secondary to mental 

illness, although it has clearly been shown that tobacco 
causes the death of half of these patients [1].

2.	�Another cliché is that the patients have little interest in 
quitting smoking. This is mainly due to the fact that smok-
ing is accepted as “natural” in the environment where most 
of these patients live. Patients often are not informed about 
the dangers of smoking, but they express an interest and 
are able to stop smoking if they are assisted [2].

3.	�Among health care workers there a is very deeply rooted be-
lief that quitting smoking worsens the psychological state 
of patients.
�However there is strong scientific evidence that smoking ces-
sation, when adequately treated, does not worsen mental 
illness whereas quitting can lead to many positive benefits: 
cognitive, psychological, pharmacodynamic, work-related 
and economic. Suicidal ideation is one of the most feared 
symptoms, especially among those who suffer from major 
depression, this is despite the fact that it is often forgotten 
that smokers have a 3-4 fold increased risk of suicide, re-
gardless of treatment, when compared to the general popu-
lation. Suicidal ideation must not prevent an attempt to 
stop smoking It must simply impose an appropriate level of 
therapy and careful professional follow-up, in connection 
with psychiatric professionals [3].

4.	�Smoking is often accepted as being part of the culture in 
many psychiatric treatment facilities, sometimes in deroga-
tion of specific smoking bans, producing a type of shared 
social activity. In many countries health professionals deal-
ing with people with mental illness tend to smoke on aver-
age more than other health workers. When investigated, 
they often demonstrated a lack of knowledge about tobacco 
harms, dependence and treatment, really unexpected in 
healthcare professionals [4].
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5.	�There is also a commonly-held 
and widespread belief that the 
most widely available treatments 
for smoking cessation may not 
work in patients with mental ill-
nesses. Undoubtedly untreated 
severe withdrawal symptoms are 
related to a very low chance of 
success [5].

Self-efficacy represents a key objec-
tive for these patients and thus the identification of appropri-
ate counselling has a central role but it must be combined 
with pharmacological treatment, appropriate in type, length, 
and dosage. All 7 first line drugs have been proved effective in 
reducing withdrawal symptoms and in increasing the chances 
of success. The treatments are often combined, and are given 
as higher doses and for prolonged periods with respect to those 
of the general population and involve significantly higher 
therapy costs, which these patients often find difficult to sus-
tain if the service is not provided for free.

The recent position taken by the Royal College of Physi-
cians and the Royal College of Psychiatrists in the UK gives 
cause for hope, but from real world experience, it will be 
difficult to implement these methods in practice. In our ex-
perience as researchers, clinicians and teachers of tobacco 
addiction we believe that a big step forward is that univer-
sity education will become more open to the issues related 
to tobacco addiction and will train psychiatrists to better 
recognize the issue. To stimulate changes among psychia-
trists aged more than 40 seems to us to be very hard, whilst 
younger ones have shown real interest in such interventions, 
in our experience, when properly trained. In other words, we 
have to start bottom up instead of top down. This process in-
volve more tabaccologists than senior phychiatrists or public 
health professionals.

The scenario is complex and rich of critical issues, but this 
should not prevent a coordinated effort among professionals 
to give these patients the opportunity and the support they 
need to quit smoking. ¢

Disclosure: Fabio Lugoboni is a consultant for smoking and de-
pression for the Varenicline European Advisory Board.
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4.	�Il fumo è spesso accettato come parte della cultura di 
molti setting di trattamento psichiatrico, a volte in de-
roga a specifici divieti di fumo, una sorta di attività so-
ciale condivisa. In molti paesi gli operatori sanitari che 
si occupano di persone con malattie mentali tendono a 
fumare in media più di altri operatori sanitari. Quando 
indagato, è stato spesso dimostrato una mancanza di co-
noscenza dei danni da fumo, della dipendenza e del trat-
tamento, davvero inaspettati in operatori sanitari [4].

5.	�C’è anche una credenza largamente diffusa che i trat-
tamenti più ampiamente disponibili per smettere di 
fumare non funzionino in pazienti affetti da malattie 
mentali. Se non trattati sintomi gravi di astinenza sono 
legati a una bassissima probabilità di successo [5].

L’auto-efficacia rappresenta un obiettivo fondamentale per 
questi pazienti e, quindi, l’individuazione di un’adeguata 
consulenza ha un ruolo centrale, ma deve essere combi-
nata con il trattamento farmacologico, appropriato nel 
tipo, nella lunghezza e nel dosaggio. Tutti i 6 farmaci di 
prima linea sono stati dimostrati efficaci nel ridurre i sin-
tomi di astinenza e di aumentare le possibilità di successo. 
I trattamenti vanno spesso combinati tra loro, e sono dati 
con dosi elevate e per periodi prolungati rispetto a quelli 
della popolazione generale. Ciò comporta costi significa-
tivamente più elevati che questi pazienti trovano spesso 
difficoltà a sostenere se il servizio non è gratuito .

La posizione recentemente assunta dal Royal College of 
Physicians e dal Royal College of Psychiatrists del Regno 
Unito dà motivo di sperare, ma da esperienza del mondo 
reale, sarà difficile che questa sia la soluzione. Nella nostra 
esperienza di ricercatori, medici e insegnanti di dipenden-
za da tabacco crediamo che un grande passo avanti sia che 
l’istruzione universitaria diventi più aperta ai problemi le-
gati alla dipendenza da tabacco e che formi gli psichiatri a 
conoscere meglio il problema. Stimolare cambiamenti tra 
gli psichiatri di età superiore ai 40 anni ci sembra molto 
difficile, mentre quelli più giovani hanno mostrato reale 
interesse per tali interventi, nella nostra esperienza, se cor-
rettamente addestrati. In altre parole, dobbiamo iniziare 
dai piedi, invece che dalla testa. Questo processo compor-
ta più coinvolgimento da parte dei tabaccologi piuttosto 
che degli psichiatri senior o dei professionisti della salute 
pubblica.

Lo scenario è complesso e ricco di criticità, ma questo 
non dovrebbe impedire uno sforzo coordinato tra opera-
tori e docenti per dare a questi pazienti l’opportunità e il 
sostegno di cui hanno bisogno per smettere di fumare. ¢
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NN
ell’ambito del XVI Convegno “Tabagismo 
e Servizio Sanitario Nazionale” tenutosi 
presso la sede del Ministero della Salute in 
Roma il 30 maggio u.s. in occasione della 
Giornata Mondiale senza Tabacco è stato 

presentato il Rapporto 2014 sul 
tabagismo in Italia effettuato 
dalla DOXA per conto dell’ISS 
in collaborazione con l’Istituto 
di Ricerche Farmacologiche Ma-
rio Negri. Tema guida dell’OMS 
per quest’anno è rappresentato 
dalla correlazione tra l’aumen-
to della tassazione dei prodotti 
del tabacco e la diminuzione 
delle morti e patologie fumo-
correlate.

Il tabagismo in ItaliaIl tabagismo in Italia
I fumatori in Italia sono 11,3 milioni, il 22% della popo-
lazione: 6,2 milioni di uomini (il 25,4%) e 5,1 milioni di 
donne (18,9%). Gli ex fumatori sono 6,6 milioni (il 12,8%) 
4,6 milioni di uomini 
e 2 milioni di donne. 
Per la prima volta dal 
2009 si osserva un 
aumento della preva-
lenza di fumatrici che 
passano dal 15,3% 
del 2013 al 18,9% 
del 2014. Viceversa si 
osserva un lieve ma 
costante decremento 
della prevalenza di 
fumatori che passano 
dal 26,2% al 25,4%. 

L’analisi della pre-
valenza del fumo di 
sigarette tra gli uomi-
ni e le donne di varie 

età mostra che la percentuale di fumatori è ancora supe-
riore a quella delle fumatrici in tutte le fasce di età. Nella 
fascia di età compresa tra i 25 e 44 anni si registra la preva-
lenza maggiore di fumatori di entrambi i sessi ( 26% delle 
donne e 32,3% degli uomini). 

Il consumo medio di sigarette 
al giorno si attesta intorno alle 
13 sigarette. Oltre il 70% di fu-
matori consuma più di 10 siga-
rette al giorno e il 28,5% più di 
un pacchetto. Ne fuma meno di 
9 soltanto il 26%. Aumentano i 
forti fumatori, soprattutto tra i 
giovanissimi. Tra i 15 e i 24 anni 
il 67,8% fuma meno di 15 siga-
rette al giorno ma nel 2013 era-
no l’81%. Compare quest’anno 
un 1,3% che fuma più di 25 si-

garette (nel 2013 il dato era pari a zero). Si inizia a fumare 
mediamente a 17,8 anni con un gap tra uomini e donne di 
un anno e 4 mesi (17,2 gli uomini, 18, 6 le donne). Oltre 
il 72,5% dei fumatori ha iniziato a fumare tra i 15 e i 20 

anni e il 13,2% anche 
prima dei 15 anni. La 
motivazione principale 
all’iniziazione al fumo 
di sigaretta rimane, co-
stantemente nel tem-
po, l’influenza dei pari.

Rispetto alla tipo-
logia di prodotti del 
tabacco acquistati si 
osserva quest’anno il 
raddoppio della per-
centuale di fumatori 
che scelgono le si-
garette fatte a mano 
(+18% contro il +9,6% 
del 2013). Questo da-
to è confermato anche 

Giornata mondiale senza tabacco: Giornata mondiale senza tabacco: 
aumento delle donne fumatriciaumento delle donne fumatrici  
e crollo della sigaretta elettronicae crollo della sigaretta elettronica
Daniel Lorenz Amram

Daniel Lorenz Amram (daniellawrence.amram@gmail.com) 
Dirigente Medico ASL 5 Pisana

Amram DL, Tabaccologia 2013; 4: 10-11Primo PianoPrimo Piano

10

I dati dell’indagine Doxa-Iss-Mario Negri

Roma, 30/5/2014 - da sn: Zuccaro, Zagà, Pacifici, Tinghino.



Amram DL, Tabaccologia 2013; 4: 10-11 Primo PianoPrimo Piano

11

dall’aumento delle vendite di trinciati (circa +400% rispet-
to al 2005). Il consumo di sigarette fatte a mano è signifi-
cativamente più diffuso tra i giovani di età compresa tra i 
15 e i 20 anni (34,3%).

La sigaretta elettronicaLa sigaretta elettronica
L’uso della sigaretta elettronica si è più che dimezzato. Gli 
utilizzatori sono passati dal 4,2% del 2013 all’1,6% del 
2014. Coloro che la usavano abitualmente nel 2013 erano 
circa 510 mila persone (l’1% della popolazione), nel 2014 
sono passati a circa 255 mila (lo 0,5%). I consumatori oc-
casionali erano 1,6 milioni nel 2013 (il 3,2%) e sono pas-
sati a circa 550 mila (l’1,1%) nel 2014. 

«Svapora la moda delle sigarette elettroniche – spiega 
Roberta Pacifici, Direttore dell’Osservatorio Fumo, Alcol e 
Droga dell’ISS – dopo la curiosità verso un prodotto nuo-
vo, gli ultimi dati ci dicono che sono più che dimezzati i 
consumatori, i quali presumibilmente sono più interessati 
ad utilizzarla in un’ottica di riduzione del danno o come 
ausilio per smettere di fumare». 

Gli utilizzatori della e-cig hanno mediamente 42 anni 
e sono soprattutto uomini (66%). Questo prodotto viene 
consumato principalmente da giovani adulti e adulti poi-
ché l’84,4% dei consumatori ha età compresa tra i 25 e 64 
anni. La e-cig più utilizzata è quella contenente nicotina 
(66,2%), (vapore e aromi 33,8%). 

Quest’anno notiamo uno spostamento del canale di 
acquisto delle sigarette elettroniche: diminuiscono gli ac-
quisti presso i rivenditori specializzati e aumentano quel-
li presso i tabaccai e le farmacie. Tra gli utilizzatori della 
e-cig è aumentata quest’anno la percentuale di chi ha di-
chiarato di aver smesso di fumare le sigarette tradizionali 
(18,8% nel 2014 , 10,6 % nel 2013). 

Diminuisce invece la percentuale di chi dichiara di 
aver ridotto leggermente o drasticamente il numero di 
sigarette fumate (41,8% nel 2014 rispetto al 67,3% nel 
2013). Un quarto 
dei fumatori di 
e-cig dichiara di 
non aver modi-
ficato le proprie 
abitudini tabagi-
che, aggiungendo 
quindi l’uso della 
e-cig allo stesso 
numero di siga-
rette tradizionali 
fumate (25,1% nel 
2014 , 22,1% nel 
2013). Compare 
quest’anno anche 
tra gli utilizzatori 
della e-cig chi ha 
dichiarato di aver 
aumentato il nu-
mero di sigarette 

tradizionali (1,7%) e di chi ha iniziato a fumare sigarette 
tradizionali sebbene prima non avesse questa abitudine 
(12,1%).

Tentativi di smettereTentativi di smettere
Si smette di fumare mediamente a 43,2 anni ma le donne 
lo fanno prima (42 anni) rispetto agli uomini (43,7 anni). 
Le ex-fumatrici hanno smesso prevalentemente in un’età 
compresa tra i 36 e i 45 anni mentre gli ex-fumatori hanno 
smesso prevalentemente in un’età compresa tra i 46 e 55 
anni. 

I tentativi di smettere senza successo riguardano circa 
il 30% dei fumatori, i quali hanno tentato nella maggior 
parte dei casi (75%) senza alcun aiuto e soltanto circa il 
5% utilizzando i farmaci per la disassuefazione. L’Italia è 
infatti agli ultimi posti in Europa nella vendita di farmaci 
utilizzati nella terapia di disassuefazione dal fumo. Dall’in-
dagine risulta inoltre che quasi la metà degli intervistati 
non ha ricevuto suggerimenti per smettere di fumare né 
dal medico né dal proprio dentista. 

L’inserimento sul pacchetto di sigarette, tra le avver-
tenze sanitarie, del Numero Verde dell’ISS 800554088 ha 
provocato un aumento considerevole del numero di con-
tatti: le telefonate sono passate nei primi 4 mesi dell’an-
no da 286 del 2013 a 2.011 del 2014 (1.295 chiamate da 
parte di uomini – 716 da parte di donne). Gli utenti, che 
dichiarano nella maggior parte dei casi di aver appreso 
l’esistenza del numero verde dal pacchetto di sigarette (il 
75,5%), sono soprattutto fumatori che vogliono consigli 
per smettere di fumare e informazione sui centri antifumo 
di riferimento. 

I Centri AntifumoI Centri Antifumo
L’Osservatorio fumo, alcol e droga (OSSFAD) dell’ISS come 
tutti gli anni aggiorna il censimento dei Centri Antifumo 
del SSN dedicati alla cura del tabagismo e dei problemi 

fumo-correlati. Ri-
leva quest’anno il 
consolidamento 
del trend in disce-
sa, osservato negli 
ultimi tre anni, del 
numero dei Centri 
Antifumo nono-
stante l’aumento 
delle richieste d’a-
iuto per smettere 
di fumare da par-
te dei fumatori. 
Sono, infatti, 287 
in Italia i Centri 
antifumo di ospe-
dali e ASL (erano 
303 nel 2011, 295 
nel 2012 e 294 nel 
2013). ¢
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Intervista a Michael Fiore
Sangue pugliese nell’eccellenza Sangue pugliese nell’eccellenza 
mondiale della smoking cessationmondiale della smoking cessation

di Vincenzo Zagà

Il Professor Michael Fiore, americano di origini pugliesi, è un 
esperto di fama mondiale nel campo del tabagismo e delle tec-
niche per smettere di fumare. È Direttore del Wisconsin Center 
for Tobacco Research della Wisconsin University e collabora 
con la Società Italiana di Tabaccologia (SITAB) e con la rivi-
sta Tabaccologia. È molto legato all’Italia, alla Puglia e… alle 
orecchiette.

Tabaccologia: professor Fiore, lei ha origini italiane e in 
particolare pugliesi. Ci racconta qualcosa della sua fami-
glia d’origine?

Fiore: mio padre, nato in America nel 1919, è vissuto a Terlizzi 
(Bari) dall'età di 2 anni fino ai 13 anni circa. Mio nonno, Pie-
tro Fiore, aveva una tenuta e coltivava uva e olivi nelle campa-
gne di Terlizzi. Viaggiava spesso in America nei primi anni del 
Ventesimo secolo, lavorando nei cantieri per mettere da parte 
un po' di soldi con la speranza di tornare in Italia e ingrandire 
la sua attività agricola. 

Durante uno di questi viaggi nacque mio padre, con cui poi 
rientrarono in Puglia. Quando mio padre aveva circa 13 anni, 
mio nonno e suo fratello decisero di trasferirsi in America per le 
opportunità che offriva; avevano dei cugini a Boston e perciò si 
stabilirono lì. Anche se mio padre crebbe a Terlizzi, egli nacque 
negli Stati Uniti. 

Suo padre (mio nonno) Pietro Fiore, viaggiò frequentemente 
in America nei primi anni del Ventesimo Secolo, lavorando nel 
settore edile e risparmiando i soldi per ritornare in Italia, con la 
speranza di poter incrementare la sua azienda agricola. Duran-
te uno di questi viaggi, mio padre nacque in America nel 1919. 
I miei nonni rimasero a Terlizzi. 

Mio nonno visse fino alla veneranda età di 100 anni, sempre 
a Terlizzi. Il mio primissimo viaggio in Italia fu per andare a 
trovare lui e la nonna a Terlizzi quando avevo 17 anni. Rimasi 
a Terlizzi per due settimane e fu una bella esperienza che mi 
rimase scolpita nella mente. 

La famiglia di mia madre è originaria di Avellino. Il suo 
cognome è Nasuti. Lei e mio padre si incontrarono a Boston 
immediatamente dopo la seconda guerra mondiale. Mio padre 
era stato soldato nell’esercito Statunitense e si incontrarono e si 
sposarono poco dopo la guerra. 

The south of Italy in the world research 
excellence on smoking cessation

Professor Michael Fiore, an American of Apulian origins, is a 
world-renowned expert in the field of tobacco addiction and 
techniques for giving up smoking. He is Head of the Wiscon-
sin Center for Tobacco Research of Wisconsin University and 
he works with the Società Italiana di Tabaccologia (SITAB) 
and on the Tabaccologia review. He is very attached to Italy, 
Puglia and… to orecchiette.

Tabaccologia: professor Fiore, you are of Italian origin, 
from the Puglia region. Can you tell us something about 
your family’s origins?

Fiore: my father grew up in Terlizzi (from about age 2 to 
about age 13). 

My grandfather had a farm and grew grapes and olives in 
the Terlizzi countryside to support his family. When my fa-
ther was about 13, he and his brother decided to move to 
America for the new opportunities there - he had cousins in 
Boston and that is where he moved.

While my father grew up in Terlizzi, he was born in the 
United States. 

His father (my grandfather) Pietro Fiore frequently traveled 
to America in the early part of the 20 th century, working con-
struction and saving the money to return to Italy, and hope-
fully expand his farm. during one of those trips, my father 
was born in america, in 1919. My grandparents remained in 
Terlizzi.

My grandfather lived to the ripe old age of 100, always 
staying in Terlizzi. My very first trip to Italy was to visit 
him and my grandmother in Terlizzi was I was 17. I stayed 
in Terlizzi for two weeks and it made a big impression on 
me. 

My mother’s family is from Avellino. her surname is Na-
suti. She and my father met in boston right after World War 
II. My father had been a soldier in the United States Army and 
they met and married soon after the war.

Over time, most of my distant relatives in Terlizzi have 
passed away, in the fall of 2012, I traveled to Puglia, stay-
ing at the home of a friend in Giurdignano, near Otranto 
(Lecce). It was a wonderful trip - I spent a lot of time visiting 
olive groves, knowing that my father and my grandfather 
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Nel tempo la maggior parte dei miei parenti lontani passaro-
no a miglior vita, nell’autunno del 2012 sono stato in Puglia, 
ospite presso un amico a Giurdignano, vicino ad Otranto (Lec-
ce). Fu un viaggio meraviglioso, e passai molto tempo a visitare 
gli uliveti, sapendo che mio padre e mio nonno vissero gran 
parte della loro vita in uliveti simili vicino a Terlizzi. 

Tabaccologia: e lei dove è nato, dove ha studiato, come si 
è svolta la sua carriera? 

Fiore: sono nato a Boston nel 1954. Anche se né mio padre 
né mia madre completarono la scuola superiore in America, 
essi misero in alta considerazione l’educazione e fortemente 
spinsero mio fratello, mia sorella e me ad ottenere una buona 
educazione scolastica. 

In molti modi, io rappresento la classica “storia americana”, 
figlio di italo-americani che fortemente incoraggiarono e sosten-
nero i loro figli per fare bene in America. 
 Mio padre, che è morto nel 1996, era così orgoglioso del figlio 
medico che portava sempre il mio biglietto da visita con la scrit-
ta "Michael C. Fiore, M.D." nel portafoglio.

Per quanto riguarda gli studi, ho frequentato la Facoltà di 
Medicina alla Northwestern University di Chicago e ho fatto le 
prime esperienze di lavoro in Medicina Interna al Boston City 
Hospital e poi al Public Health Training (MPH) della Harvard 
University. 

Mi sono specializzato in Medicina Preventiva presso lo Uni-
ted States Center for Disease Control (CDC) e ho completato un 
Master in Amministrazione Aziendale (MBA) presso l’Univer-
sità del Wisconsin. 

Attualmente sono Professore di Medicina all’Università del 
Wisconsin, dove ho fondato e ancora oggi dirigo The University 
of Wisconsin Center for Tobacco. 

Tabaccologia: lei è oramai un opinion leader a livello 
mondiale nel campo della prevenzione e terapia per la di-
pendenza da tabacco. Come e perché ha iniziato a studiare 
la devastante dipendenza dal tabacco? 

Fiore: quando lavoravo allo United States Center for Disease 
Control (CDC), ho avuto il privilegio di ricevere la proposta 
di un incarico presso lo United States Office on Smoking and 
Health di Washington DC. In questa nuova posizione ho avu-
to l’opportunità di contribuire alle strategie politiche antifumo 
degli Stati Uniti e ai report del Surgeon General. Quello era un 
momento, la fine degli anni ’80, molto importante per il con-
trollo del tabagismo. Per la prima volta il governo degli USA 
aveva riconosciuto la dipendenza dal tabacco come patologia e 
riconosciuto il fumo passivo come rischioso per la salute. Questi 
due report furono sponsorizzati e divulgati dal Governo degli 
Stati Uniti. Il mio lavoro presso lo Smoking and Health Office 
mi ha trasformato e durante quel periodo (’87-’88) ho deciso 
di dedicare la mia carriera a ridurre gli effetti nocivi dell’uso di 
tabacco e ad aiutare i fumatori a smettere. 

Tabaccologia: sappiamo che ha collaborato come consu-
lente per la salute con le amministrazioni di Clinton e 
Obama…

has spent so much of their lives in similar olive groves near 
Terlizzi. 

Tabaccologia: where were you born? Where di you 
study, and how did your career develop?

Fiore: I was born in boston in 1954. While neither my mother 
nor my father finished high school in America, they highly 
valued education and strongly urged my brother, my sister, 
and I to get a good education. 

In many ways, I represent the classic american story - the 
son of italian americans who strongly encouraged and sup-
ported their children to do well in America.

My father, who passed away in 1996, was so proud that I 
became a medical doctor. He carried my first business card - 
that indicated, Michael C Fiore, md - in his wallet. In terms 
of my schooling, i attended medical school at Northwestern 
University in Chicago, Internal Medicine Residency Training 
at Boston City Hospital, Public Health Training (mph) at 
Harvard University, preventive medicine residency training at 
the United States Centers for Disease Control (cdc), and re-
ceived a Masters of Business Administration (mba) from the 
University of Wisconsin. 

Currently I am a Professor of Medicine at the University of 
Wisconsin, where I founded and currently direct the Univer-
sity of Wisconsin Center for Tobacco Research and Interven-
tion (www.ctri.wisc.edu) 

Tabaccologia: you are now a worldwide renowned opin-
ion leader in the fields of prevention and therapy for to-
bacco addiction. How and why did you begin to study 
the ravaging dependence of tobacco?

Fiore: when I worked at the United States Centers for Disease 
Control (cdc), i was privileged to receive an assignment to 
work at the United States Office on Smoking and Health in 
Washington, DC. in that capacity, I had the opportunity to 
contribute to United States tobacco policy issues and the an-
nual surgeon general’s reports. That time (the late 1980s) was 
a very important period for tobacco control. 

It was the first time that the United States government did 
two things: 1) it recognized tobacco use as a powerful addic-
tion and 2) it recognized second-hand smoke as an important 
health risk factor for innocent bystanders. Those two surgeon 
general’s reports were released by the United States govern-
ment when I worked at the Centers for Disease Control.

My work at the office on smoking and health transformed 
me - during that time 1987-1988), I decided to dedicate my 
professional career to reducing the harms from tobacco use 
and to helping smokers to successfully quit.

Tabaccologia: we know that you collaborated as a health 
consultant for the Clinton and Obama administrations… 

Fiore: since the late 1980s, I have been invited to partici-
pate in a number of national tobacco control activities in 
the United States. Probably most important is that I was 
asked to serve as chair of the Unites States Clinical Prac-
tice guideline panels that produced all three editions of the 
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guideline, treating tobacco use and 
dependence. 

This guideline was the first in 
the United States to document the 
most effective treatments to help 
smokers to quit and the impor-
tant role of physicians in helping 
their patients to quit. Currently, I 
serve as a senior consultant to the 
United States National Cancer In-
stitute.

Tabaccologia: you are a friend 
and a mentor of the Italian So-

ciety of Tobaccology (SITAB), born in 1999 and you are 
the Chairman of the International Scientific Committee 
of the journal Tabaccologia. What is, in your opinion, 
the role that this Society and the journal played in Italy 
in these years?

Fiore: I have been honored to participate in a number of events 
sponsored by sitab and to write a number of articles in the 
important journal, Tabaccolgia. 

I am so proud of the way the italian tobacco control com-
munity has come together to reduce tobacco use in Italy, as 
a result of thier work, illness and death have been prevented 
in Italy and needless suffering by italian families has been 
averted. Both sitab and Tabaccolgia have emphasized the 
critical role of the health care provider in informing his/her 
patients to quit tobacco use. We know that tobacco use is 
the leading preventable cause of illness and death among 
italians - it is unequaled in terms of the harm he causes 
italian families. I commend sitab and Tabaccolgia for their 
effective actions that have successfully reduced tobacco use 
in Italy. 

Tabaccologia: last question: which is your favorite pug-
liese dish?

Fiore: because of my family’s past in Puglia, orecchiette has 
always been my favorite type of pasta. I love it with most 
anything - particularly home made orecchiette. I guess my 
favorite is orecchiette with the tomato meat sauce that my 
mother made. 

Tabaccologia: do you follow soccer or other sports in Ita-
ly or in the US?

Fiore: I don’t follow soccer closely but when I lived in Perugia 
(from 1980 to 1981), I followed the Perugia soccer team and 
attended a couple games. 

I now live in the State of Wisconsin (north of Chicago). The 
American Football Team for our state is the Green Bay Pack-
ers. People here worship the Packers - I like them too. It is a 
great way to spend Sunday afternoon. When I was young and 
lived in Boston, I was a big fan of the Boston Red Sox - the 
baseball team for Boston. ¢

Thank you Michael for your always nice courtesy.

Fiore: dalla fine degli anni ’80 ho ri-
cevuto diversi inviti a partecipare in 
attività riguardanti il controllo dell’u-
so di tabacco. Probabilmente l’inca-
rico più importante è stato quello di 
presiedere il Comitato della United 
States Clinical Practice Guideline, 
che ha prodotto tutte e tre le edizio-
ni della “Treating Tobacco Use and 
Dependence”. Questa linea guida fu 
la prima pubblicazione, negli USA, 
a documentare le terapie più efficaci 
per aiutare i fumatori a smettere e ad 
evidenziare il ruolo importante che i 
medici hanno nell’aiutare i loro pazienti nella lotta al fumo. At-
tualmente sono consulente dello United States National Cancer 
Institute.

Tabaccologia: lei è amico e mentore della Società Italiana 
di Tabaccologia (SITAB), nata nel 1999, ed è Presidente del 
Comitato Scientifico Internazionale della rivista Tabacco-
logia. Qual è, a suo avviso, il ruolo che questa Società e la 
rivista hanno avuto in Italia in questi anni?

Fiore: ho avuto l’onore di partecipare a tanti eventi della SI-
TAB e di scrivere diversi articoli per la rivista Tabaccologia e 
apprezzo molto il modo in cui la Società e la rivista hanno 
lavorato per ridurre l’uso di tabacco in Italia che ha portato ad 
una riduzione della morbilità e mortalità per patologie fumo-
correlate e di conseguenza ad una riduzione di tante sofferenze 
per molte famiglie italiane. SITAB e Tabaccologia hanno così 
evidenziato il ruolo cruciale che il personale sanitario tutto ha 
nell’informare e spronare i propri pazienti a smettere di fumare. 
Come sappiamo, anche in Italia il fumo di tabacco rappresenta 
la principale causa evitabile di malattie e morti per patologie 
fumo-correlate. Per questo appoggio e raccomando SITAB e Ta-
baccologia per le loro azioni efficaci che sono riuscite a ridurre 
il consumo di tabacco in Italia.

Tabaccologia: segue il calcio o altri sport in Italia o in USA?

Fiore: non seguo il calcio da vicino ma quando abitavo a Peru-
gia (dal 1980 all’81) seguivo la squadra del Perugia e andai un 
paio di volte allo stadio. 

Ora abito nello Stato di Wisconsin (al nord rispetto a Chica-
go). La squadra di Football Americano del nostro Stato è quella 
dei Green Bay Packers. La gente qui adora i Packers, piacciono 
anche a me. È un bel modo per passare i pomeriggi della dome-
nica. Quando ero giovane ed abitavo a Boston, ero un grande 
tifoso dei Boston Red Sox, la squadra di baseball di Boston. 

Tabaccologia: infine, qual è il suo piatto pugliese preferito? 

Fiore: forse è per le mie origini pugliesi ma le orecchiette sono 
sempre state il mio piatto preferito. Mi piacciono con qualsiasi 
condimento, specialmente se sono fatte in casa, ma sopratutto 
con il sugo di carne, come le faceva mia madre. ¢

Intervista effettuata per Bridge Puglia-USA e Tabaccologia.
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In base al censimento DOXA per l’Istituto Superiore di Sa-
nità nel 2013 i fumatori sono 10,5 milioni: il 20,6% della 
popolazione, di cui 6,4 milioni uomini [pari al 26,2%] e 
4,1 milioni donne [pari al 15,3%]. I consumi sono molto 
elevati in circa il 40% dei fumatori: il 34.3% fuma oltre le 
15 sigarette ed il 4,7% fuma oltre le 25 sigarette al giorno. 
Tra i 45 ed i 65 anni si tende ad esagerare maggiormente. 
Il 72,8% dei fumatori non pensa di smettere nei prossi-
mi sei mesi. Nel 2013 solo l‘1% dei fumatori ha utilizzato 
abitualmente la sigaretta elettronica (e-cig) e di questi il 
69,1% additivava con nicotina. Con la e-cig ha smesso di 
fumare il 10,6% di coloro che l’hanno provata, il 22,9% ha 
diminuito drasticamente il numero di sigarette, il 44,4% 
ha lievemente ridotto i consumi, mentre il 22,1 % non ha 
avuto alcuna modifica dei suoi comportamenti. I maggiori 
consumi di e-cig si sono registrati tra i maschi [61,4%], 
soprattutto tra i 25 ed i 64 anni con una diminuzione del 
consumo col progredire dell’età. Il 48,4% è convinto che 
la e-cig faccia meno male poichè non brucia tabacco ed 
il 45,1% crede che sia un buon mezzo per smettere di fu-
mare. È confermato che il 92% dei fumatori che volevano 
cessare hanno provato da soli , il 4,2% ha provato suppor-
ti farmacologici senza prescrizione medica e solo l’1,1% è 
stato seguito da professionisti presso centri antifumo con 
supporti psicologici e farmacologici. 3 su 10 degli attuali 
fumatori ha provato a smettere e l’88,4% ha ripreso entro 
l’anno e per la maggioranza l’astensione è stata nell’ordine 
di settimane o pochi mesi. Queste le cifre di un fallimento. 
Tra le ragioni che i fumatori adducono per non smettere 
il 78,3% sostiene che gli mancherebbe la compagnia del-
le sigarette ed il 61,3 % ha paura di non riuscire. Quelli 
che invece ce l’hanno fatta adducono ragioni relative al-
la propria salute ed alla percezione del rischio sulla salute 
[1]. Nella sostanza nonostante l’incidenza del fumo sia in 
diminuzione in Italia i fumatori appaiono sfiduciati e la 
stragrande maggioranza dei tentativi di cessazione è auto-

gestita. Ciò comporta grandi percentuali di ricadute e fru-
strazione nel fumatore che viene a trovarsi in una sorta di 
vicolo cieco. Anche la sigaretta elettronica risente per varie 
ragioni del meccanismo dell’autogestione ed i frequenti 
insuccessi di cessazione che si verificano con il suo ausilio 
ulteriormente alimentano sfiducia nel riuscire a smettere. 

In base alle linee guida [2,3] per promuovere la cessazio-
ne dell’abitudine al fumo, sono validate una serie di indi-
cazioni condivise dal “Cochrane Drugs and Alcohol Group”, 
un fumatore può essere definito “ex” solo dopo sei mesi 
dall’ultima sigaretta e le percentuali di cessazione con le 
varie metodiche proposte in letteratura indicate come ces-
sazione a 12 mesi non sono confortanti: senza supporto 
il 5%, con terapia comportamentale il 12%, con sostitu-
ti della nicotina 16,8%. La Vareniclina risulta efficace nel 
25% [4]. Integrando tra loro i singoli supporti è possibile 
aumentare la percentuale di successo del trattamento.

In questo contesto si è verificato negli ultimi anni il tu-
multuoso e rapido avvento della sigaretta elettronica che 
ha determinato una spaccatura tra i fumatori ed il mondo 
scientifico. La sigaretta elettronica ha conquistato ampie 
fette di mercato ed ha incontrato per varie ragioni una 
forte resistenza nella classe sanitaria, ragioni legate alla in-
certezza sulla tossicità del prodotto [5], alla affidabilità dei 
contenuti di nicotina [6], al timore che potesse invoglia-
re al fumo persone e soprattutto i giovani [7,8]. Su questi 
aspetti si sono successivamente inseriti aspetti normativi 
e commerciali che non hanno semplificato la situazione .

Negli ultimi 50 anni, è stato definitivamente chiarito 
il concetto della riduzione del danno da tabacco [9]. Si 
è compresa la differenza tra i prodotti della combustio-
ne del tabacco da una parte e della nicotina dall’altra. 
I prodotti della combustione del tabacco intervengono 
nella carcinogenesi di numerosi distretti esposti diret-
tamente o indirettamente al fumo, quali ad esempio il 
polmone [10] e condizionano pesantemente tutto l’or-

ASLTO2 - Torino & Istituto Superiore di Sanità



elettronica nella cessazione 
rispetto ad altre metodiche 
di utilizzo della nicotina [18] 
è possibile che, se il suo uso 
fosse opportunamente assi-
stito, essa potrebbe costituire 
un aiuto nella riduzione del 
fumo di tabacco ed in defini-
tiva nella riduzione del dan-
no [19]. In proposito devono 
però essere indagati e chiariti 
vari aspetti che riguardano 
sia le modalità di uso della si-
garetta elettronica nell’ambi-
to di un percorso assistito che 

aspetti di tipo squisitamente normativo [20]. Da questo 
scenario parte l’idea promossa dalla ASLTO2 di Torino che 
con l’Istituto Superiore di Sanità si è proposta di allestire 
un percorso assistito a fumatori che non sono riusciti a 
smettere con le tecniche tradizionali e che presentano una 
disponibilità individuale alla sigaretta elettronica. Ciò al 
fine di chiarire se l’introduzione della e-cig in un percor-
so assistito, possa orientare e consolidare inizialmente un 
passaggio dalla sigaretta normale allo svapo e successiva-
mente una progressiva riduzione della nicotina sommini-
strata tramite svapo fino a raggiungere 0-nicotina. Obiet-
tivo dello studio è anche di verificare i casi e le ragioni di 
eventuali insuccessi per migliorare il supporto clinico nei 
fumatori più resistenti. I risultati sono attesi per il prossi-
mo autunno. ¢

ganismo interagendo con 
altri fattori di rischio quali 
l’aumento di peso e l’obesi-
tà [11]. La nicotina invece è 
la responsabile della dipen-
denza [12] rendendo diffici-
le smettere di fumare [13]. I 
sostituti della nicotina sono 
ampiamente utilizzati come 
un aiuto clinico per la cessa-
zione [4], riduzione o tem-
poranea astensione per pe-
riodi di tempo anche lunghi 
ed in questo ambito il rapido 
avvento della sigaretta elet-
tronica ha in un certo senso rimescolato le carte. Oltre 
al fumo attivo è anche definitivamente confermato che 
il fumo passivo nuoce gravemente ed i suoi componen-
ti organici volatili ulteriormente danneggiano la salute 
depositandosi nell’ambiente al chiuso ed all’aperto [14-
16]: una ulteriore invisibile insidia nota come “fumo di 
Terza mano” [15]. Infine vi è la questione dell’impatto 
dei mozziconi sia sull’ambiente che sugli esseri umani 
[17]; questo è legato oltre che ai ben noti prodotti della 
combustione, alla presenza del temibile Polonio 210 (un 
radioattivo alfa emittente) e all’acetato di cellulosa del 
filtro, fotodegradabile ma non biodegradabile. Quest’ul-
timo frammentato e trasportato dall’acqua finisce nel ter-
reno e nel mare entrando anche nella catena alimentare. 

Mentre persistono dubbi sulla efficacia della sigaretta 
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BIG TOBACCO ...e ora le scuseBIG TOBACCO ...e ora le scuse
La Corte USA ordina alle compagnie di tabacco americane di dire La Corte USA ordina alle compagnie di tabacco americane di dire   
la verità sui danni da sigaretta e sulle loro deliberate falsitàla verità sui danni da sigaretta e sulle loro deliberate falsità

Tribuna

PP
er quasi 15 anni le più importanti compag-
nie statunitensi di tabacco (Big Tabacco) sono 
state implicate in una causa civile per truffa, 
in Washington DC, che riguardava la loro 
massiva frode ordita nei confronti dei con-

sumatori di sigarette. Anche se la causa originariamente 
è stata portata avanti dal Dipartimento di Giustizia, circa 
dieci anni fa una coalizione di gruppi di sanità pubblica 
(Tobacco-Free Kids Action Fund, American Cancer Society, 
American Heart Association, American Lung Association, 
Americans for Nonsmokers’Rights and National African 
American Tobacco Prevention Network) è intervenuta per 
sollecitare il giudice federale che presiedeva il caso, giudice 
distrettuale Gladys Kessler, ad imporre pesanti misure mi-
ranti a prevenire ed a correggere la frode delle compagnie 
di tabacco. Il caso è giunto recentemente a un punto sig-
nificativo tale che porterebbe in breve tempo le compag-
nie del tabacco a dover rendere noto al pubblico la loro 
condotta censurabile e la verità sui loro prodotti.

Nel 2006 Il giudice Kessler emise la sua linea portante del 
verdetto, considerando che le compagnie delle sigarette 
avevano deliberatamente ingannato il pubblico america-
no sugli effetti negativi delle sigarette e sull’esposizione al 
fumo di tabacco, sulla loro manipolazione della nicotina 
per creare e sostenere la dipendenza da sigarette, e sui pre-
sunti benefici alla salute delle loro cosiddette sigarette “a 
bassa concentrazione di catrame”. 

Così la Corte ha motivato Così la Corte ha motivato   
la sua decisionela sua decisione
“Nel lasso di più di 50 anni, gli imputati mentirono, fuorviarono 
e ingannarono il pubblico americano, compresi i fumatori e i 

F
or almost fifteen years, the largest U.S. ciga-
rette companies have been fighting a civil 
racketeering case in Washington D.C. con-
cerning their massive consumer fraud over 
cigarettes. Although the case was originally 

brought by the Department of Justice, almost ten years 
ago a coalition of public health groups (Tobacco-Free 
Kids Action Fund, American Cancer Society, American 
Heart Association, American Lung Association, Ameri-
cans for Nonsmokers’ Rights, and National African 
American Tobacco Prevention Network) intervened to 
urge the federal judge presiding over the case, U.S. Dis-
trict Judge Gladys Kessler, to impose strong measures 
aimed at preventing and correcting the tobacco compa-
nies’ fraud. The case recently reached an important mile-
stone, bringing the tobacco companies closer to having 
to educate the public about their misconduct and the 
truth about their products. 

In 2006, Judge Kessler issued her landmark ruling, 
finding the cigarette companies had deliberately de-
ceived the American public about the adverse health ef-
fects of cigarettes and exposure to tobacco smoke, their 
manipulation of nicotine to create and sustain cigarette 
addiction, and any health benefits of their so-called ‘low 
tar’ cigarettes. 

As the Court summarized
“Over the course of more than 50 years, Defendants lied, 
mis-represented, and deceived the American public, in-
cluding smokers and the young people they avidly sought 
as “replacement smokers,” about the devastating health 
effects of smoking and environmental tobacco smoke, 

BIG TOBACCO ...and now the excuses
U.S. Court orders American Tobacco Companies to tell the truth about cigarette harms and 
about their own deliberate deceptions
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giovani che essi avidamente cercavano come «fumatori da rim-
piazzo», sugli effetti devastanti sulla salute del fumo attivo e 
del fumo di tabacco ambientale, essi soppressero la ricerca, dis-
trussero documenti, manipolarono l’uso della nicotina allo scopo 
di incrementare e perpetuare la dipendenza, distorsero la verità 
sulle sigarette cosiddette leggere a basso contenuto di catrame, 
allo scopo di scoraggiare i fumatori di smettere di fumare ed abu-
sarono del sistema legale per perseguire il loro obiettivo – gua-
dagnare soldi con poco o senza alcun riguardo per la malattia e 
la sofferenza dell’individuo e con aumento dei costi della salute". 

Il giudice Kessler si era convinto, a ragione, che le com-
pagnie di sigarette erano propensi a continuare il loro com-
portamento illegale per il futuro. Per prevenire e cercare 
di confinare l’inganno ulteriore, la Corte impose a Philip 
Morris USA, Altria, R.J.Reynolds, e Lorillard di pubblicare 
“dichiarazioni correttive” sui seguenti cinque argomenti:
1. Gli effetti negativi del fumo sulla salute; 2. la capac-
ità del fumo e della nicotina di provocare dipendenza; 3. 
la mancanza di ogni significativo beneficio di salute dal 
fumare sigarette “low tar”, “light”, “ultralight”, “mild” 
e “natural”; 4. La manipolazione effettuata da parte 
delle compagnie del tabacco allo scopo di progettare la 
modifica delle sigarette per garantirrsi l’ottimizzazione 
dell’assorbimento della nicotina; 5. gli effetti negativi sulla 
salute dell’esposizione al fumo di tabacco. 

Costringere una compagnia a fare delle dichiarazioni 
pubbliche per correggere la disinformazione che avevano 
disseminato è un rimedio ben consolidato nei processi per 
frode nei confronti del pubblico e dei consumatori. 

Alla fine dei ricorsi in appello, della durata di 4 anni, 
nel 2012 la Corte determinò il preciso linguaggio delle 
dichiarazioni da utilizzare richiedendo che ognuna inizi 
con “Una corte federale ha sentenziato che le compagnie del 
tabacco imputate deliberatamente ingannarono il pubblico 
americano” e poi citare la verità sui cinque punti. Per esem-
pio, una delle dichiarazioni correttive, sull’inganno delle 
sigarette a basso contenuto di catrame è citato come segue:

Una corte federale ha sentenziato che le compagnie del 
tabacco imputate, deliberatamente ingannarono il pub-
blico americano, vendendo e pubblicizzando con inganno 
le sigarette a basso contenuto di catrame e leggere come 
meno dannose delle sigarette normali, ed ha ordinato a 
queste compagnie di formulare questa dichiarazione.

Ecco la veritàEcco la verità
•	Molti fumatori cambiano sigarette passando a quelle 

leggere “a basso contenuto di catrame” piuttosto che 
smettere perché credono che le sigarette a basso conte-
nuto di catrame e leggere siano meno dannose. Non lo 
sono.

•	Fumatori di sigarette a “Basso contenuto di catrame” e 
con filtro inalano essenzialmente la stessa quantità di 
catrame e di nicotina che inalerebbero con le sigarette 
regolari.

•	Tutte le sigarette “leggere”, “basso contenuto di catra-
me”, “ultra light” e “natural” causano cancro, malattie 

they suppressed research, they destroyed documents, they 
manipulated the use of nicotine so as to increase and per-
petuate addiction, they distorted the truth about low tar 
and light cigarettes so as to discourage smokers from quit-
ting, and they abused the legal system to achieve their 
goal – to make money with little, if any, regard for indi-
vidual illness and suffering, soaring health costs, or the 
integrity of the legal system.”

Judge Kessler also found that the cigarette companies 
were likely to continue their unlawful behavior in to the 
future. To prevent and restrain further fraud, the Court 
required Philip Morris USA, Altria, R.J. Reynolds, and Lo-
rillard to issue “corrective statements” about the follow-
ing five topics: (1) the adverse health effects of smoking; 
(2) the addictiveness of smoking and nicotine; (3) the lack 
of any significant health benefit from smoking “low tar,” 
“light,” “ultralight,” “mild,” and “natural,” cigarettes; 
(4) the Defendant companies’ manipulation of cigarette 
design and composition to ensure optimum nicotine de-
livery; and (5) the adverse health effects of exposure to 
tobacco smoke. Forcing a company to make public state-
ments correcting misinformation it has disseminated is 
a well-established remedy in U.S.-based consumer fraud 
litigation. 

After appeals were resolved over a period of 4 years, in 
2012 the Court determined the precise language of the 
statements, requiring that each one begin, “A Federal 
Court has ruled that the Defendant tobacco companies de-
liberately deceived the American public,” and then stating 
the truth on five topics. For example, one of the corrective 
statements, about the cigarette companies’ ‘low-tar’ fraud, 
reads as follows:

A Federal Court has ruled that the Defendant tobacco 
companies deliberately deceived the American public by 
falsely selling and advertising low tar and light cigarettes 
as less harmful than regular cigarettes, and has ordered 
those companies to make this statement. 

Here is the truth
•	Many smokers switch to low tar and light cigarettes 

rather than quitting because they think low tar and 
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polmonari, infarti cardiaci e morte precoce. Non esiste 
una sigaretta sicura.

La corte ordinò che le dichiarazioni correttive fossero pub-
blicate su alcuni giornali e negli spazi pubblicitari degli 
emittenti tv come pure sui siti web delle compagnie e sui 
pacchetti di sigarette. Anche se l’ordine originale richiede-
va la pubblicizzazione delle dichiarazioni anche in alcuni 
luoghi di vendita dove le compagnie vendevano e pubbli-
cizzavano le sigarette (punti-vendita), un emendamento 
della corte d’appello sospese questo, per il momento. 

Recentemente le parti in causa hanno inviato alla corte 
una proposta riguardo le dichiarazioni correttive che 
dovrebbero comparire nelle varie posizioni, incluso le ver-
sioni online dei giornali. Tuttavia alcuni punti vendita sui 
media – incluso giornali e stazioni radio appartenenti ad 
afro-americani, una emittente tv ispanica ed altri – han-
no obiettato sulla proposta, rivendicando che la Corte 
dovrebbe richiedere che anche i loro punti vendita fos-
sero essere parimenti inclusi. Per venire incontro a queste 
richiesta, specialmente per raggiungere la comunità afro-
americana, le parti elaborato una proposta modificata, ag-
giungendo nella lista altri giornali in città con maggiore 
popolazioni afro-americane, e provvedere all’opzione di 
trasmettere degli spot televisivi su emittenti e programmi 
che raggiungono un maggior numero di afro-americani. 

Il 2 Giugno 2014, la Corte ha approvato la proposta 
modificata. Due istanze rimangono da risolvere prima che 
le dichiarazioni correttive possano finalmente apparire nei 
quattro mass media precedentemente descritti. 

La prima: le compagnie di sigarette hanno dichiarato 
che potrebbero appellarsi contro la sentenza del 2012 che 
regolamentava il linguaggio specifico delle dichiarazioni. 
Ora che la proposta di implementazione è stata approva-
ta, quell’appello potrebbe andare avanti, e dovrebbe es-
sere risolto al più tardi entro la fine di quest’anno. Dopo 
l’appello, le dichiarazioni correttive potranno finalmente 
iniziare a comparire sui quattro mass media . 

La seconda è che la Corte deve decidere se le dichiaraz-
ioni correttive debbano essere mostrate ai Punti Vendita. 
Il Punto Vendita è il veicolo comunicativo più importante 
che rimane alle compagnie del tabacco negli Stati Uniti, 
laddove altre forme di pubblicità delle sigarette sono sev-
eramente limitate. Nel giugno u.s. la Corte ha invitato le 
parti ed i commercianti al dettaglio, di preparare brevi pro-
memorie a favore o contrari alla eventuale reimpostazi-
one di questa forma mediatica di risarcimento. Una volta 
scritte queste note, la Corte deciderà se richiedere che le 
dichiarazioni correttive appaiano o meno nei Punti Ven-
dita o quale istanza alternativa intraprendere allo scopo di 
raggiungere i consumatori di tabacco. 

Per visionare tutte le dichiarazioni correttive e i relativi 
documenti del tribunale, si prega di visionare questo link: 
http://www.tobaccofreekids.org/what_we_do/industry_watch/
doj_lawsuit/corrective_statements. ¢

Traduzione di Daniel Lawrence Amram.

light cigarettes are less harmful. They are not.

•	“Low tar” and filtered cigarette smokers inhale essen-
tially the same amount of tar and nicotine as they 
would from regular cigarettes.

•	All cigarettes cause cancer, lung disease, heart attacks, 
and premature death - lights, low tar, ultra lights, and 
naturals. There is no safe cigarette.

The Court ordered the corrective statements to be placed in 
certain newspapers and TV network time slots, as well as on 
the companies’ own websites and cigarette packs. Although 
the original order also required the corrective statements to 
be displayed in certain retail outlets where the companies 
sell and advertise cigarettes (Point-of-Sale), an appeals rul-
ing has put that location on hold for the time being.

Recently, the parties provided the Court with a proposal 
regarding how the corrective statements would appear in 
the various venues, including the online versions of news-
papers. However, certain media outlets – including Afri-
can American-owned newspapers and radio stations, an 
Hispanic television station, and others – objected to the 
proposal, claiming the Court should require their outlets 
to be included as well.

To address those concerns – and especially concerns about 
reaching the African American community – the parties 
submitted a revised proposal, adding several newspapers in 
cities with higher African American populations, and pro-
viding for the option of running television ads on stations 
and programs that will reach more African Americans. On 
June 2, 2014 the Court approved the revised proposal.

Two issues remain to be resolved before the corrective 
statements can finally appear in the four media as previ-
ously described. First, the cigarette companies have in-
dicated they may appeal the Court’s 2012 ruling setting 
out the specific language of the statements. Now that the 
implementation proposal has been approved, that appeal 
can go forward, and should be resolved later this year. Af-
ter that appeal, the corrective statements can finally begin 
appearing in these four media.

Second, the Court must decide whether the corrective 
statements can be required to be displayed at the Point-
of-Sale. 

The Point-of-Sale is the most important communica-
tion vehicle remaining to the companies in the United 
States, where other forms of cigarette advertising are strict-
ly limited. This month the Court has invited the parties, 
and the retailers, to submit briefs arguing for and against 
re-imposing this remedy. Once these briefs are filed, the 
Court will decide whether to require the corrective state-
ments to appear at the Point-of-Sale, or what alternative 
approach to take in order to reach those consumers. 

To view all of the corrective statements and the related 
court documents, please see the following link: http://www.
tobaccofreekids.org/what_we_do/industry_watch/doj_lawsuit/
corrective_statements. ¢
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Circa la metà dei fumatori soffre o ha sofferto di depres-
sione maggiore e, rispetto ai fumatori non depressi, chi 
soffre di disturbo depressivo maggiore (DDM) ha maggiori 
difficoltà a smettere di fumare.

Ad oggi, i fumatori che presentano un disturbo de-
pressivo attuale o in anamnesi e desiderano smettere 
di fumare possono beneficiare di terapie a base di bu-
propione, nortriptilina o di trattamenti sostitutivi alla 
nicotina, ma la probabilità di ricaduta nella dipendenza 
rimane alta. 

La vareniclina è un farmaco utilizzato per ridurre i sin-
tomi astinenziali e gli effetti gratificanti della nicotina in 
modo da facilitare la cessazione del fumo. Molteplici studi 
condotti su fumatori non depressi hanno riportato buoni 
risultati, ma ben poco si sa sull’efficacia di vareniclina nei 
fumatori in trattamento per la depressione, in quanto non 
c’è accordo sull’appropriatezza del suo utilizzo sui pazienti 
psichiatrici. Tale dibattito è legato al rischio che la vareni-
clina possa peggiorare il quadro clinico nei pazienti psichi-
atrici ed evocare effetti indesiderati gravi quali ad esempio 
il suicidio, la mania, i sintomi psicotici [1-3].

Un recente studio di Robert Anthenelli e collaboratori 
[4] sembra invece riaprire il dibattito su questo argomento. 

Si tratta di una ricerca in cui è stata testata l’efficacia 
di vareniclina come farmaco anti-fumo su un campione 
di fumatori depressi e la sua eventuale influenza sul tono 
dell’umore ed i livelli d’ansia. 

Lo studio è stato condotto sulla base di un disegno speri-
mentale multicentrico, randomizzato e contro-bilanciato 
in doppio-cieco, in cui i partecipanti sono stati sottoposti 
per 12 settimane ad un trattamento con vareniclina (1 mg 
due volte al dì) o placebo, con un follow-up di 40 setti-
mane in assenza di trattamento. 

Il campione era composto da 525 fumatori di almeno 
10 sigarette al giorno, con un’età compresa tra i 18 ed i 
75 anni, desiderosi di smettere di fumare. Tutti i soggetti 
erano in trattamento per un disturbo depressivo maggiore 
(DDM) oppure avevano concluso con successo tale trat-
tamento negli ultimi due anni. Circa tre quarti del cam-
pione assumeva inibitori selettivi della ricaptazione della 
serotonina o della noradrenalina, benzodiazepine o altri 
sedativi. 

Durante lo studio sono stati effettuati controlli periodici 
sull’aderenza al trattamento farmacologico (vareniclina o 
placebo) e sul mantenimento dell’astinenza da fumo tra-
mite l’analisi del monossido di carbonio (CO) dell’aria es-
pirata; inoltre sono stati periodicamente valutati il tono 
dell’umore, il livello d’ansia e la presenza di pensieri sui-
cidari attraverso scale auto-somministrate. 

I risultati mostrano tassi di cessazione del fumo mag-
giori nel gruppo sottoposto a trattamento con vareniclina 
(40%) rispetto al gruppo sottoposto a placebo (16%). Alla 
fine del periodo di follow-up, il 20% dei soggetti trattati 
con vareniclina è risultato mantenere l’astinenza da fumo 
di sigaretta rispetto al 10% del gruppo di controllo.

Per quanto riguarda gli effetti collaterali, il 27% dei 
pazienti trattati con vareniclina ha esperito nausea risp-
etto al 10% dei pazienti sottoposti a placebo. Al contrario, 
nei due gruppi non sono state riscontrate differenze rela-
tivamente al tono dell’umore, ai livelli d’ansia ed ai pens-
ieri suicidari. Infine, non è emerso un peggioramento del 
DDM nei due gruppi. 

Lo studio di Anthenelli e colleghi sembra dunque com-
provare l’efficacia della vareniclina come farmaco anti-
fumo nei pazienti con depressione, non riscontrando per 
altro effetti collaterali importanti sulla base dei quali possa 
esserne sconsigliata la somministrazione in pazienti con 
DDM attuale o pregresso. Sembra andare a confermare 
quanto già osservato in altri studi condotti precedente-
mente per esempio su pazienti ancora più a rischio quali 
ad esempio quelli con diagnosi di disturbo bipolare [5].

Tuttavia, gli stessi autori dell’articolo sottolineano op-
portuno ricordare che alcuni partecipanti hanno inter-
rotto il trattamento prima delle fine dell’esperimento, 
causando una perdita di dati che potrebbe aver influen-
zato i risultati. Inoltre, tali risultati non possono essere 
generalizzati a pazienti con MDD non trattato o che pre-
sentino un’ulteriore e concomitante patologia psichiatrica 
o che stiano assumendo stabilizzatori dell’umore o antip-
sicotici. Gli autori raccomandano ai clinici che operano 
nell’ambito della cessazione del fumo particolare pruden-
za nel trattare fumatori depressi con disturbi psichiatrici 
complessi. In questo senso, è da notare che la ricerca citata 
esclude soggetti con disturbi psichiatrici di Asse I diversi 
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dal DDM o con disturbi di personalità in quanto possibili 
fattori di rischio per la comparsa di condotte autolesive o 
discontrollate. 

A tal proposito, appare agli scriventi non solo necessario 
continuare ad essere prudenti nella somministrazione di 
vareniclina ai soggetti con patologia psichiatrica diversa 
dal DDM o in comorbilità o compresenza di altri disturbi 
mentali; ma soprattutto appare fondamentale che la pre-
scrizione sia decisa dopo aver consultato lo psichiatra o lo 
psicologo clinico chiamato per effettuare una valutazione 
attenta e completa del caso. ¢

Giulia Anna Aldi, Fiammetta Cosci

Dipartimento di Scienze della Salute.

Una recente review Cochrane di THOMAS et al fa il punto 
sui programmi scolastici di prevenzione del tabagismo, 
problema questo spinoso e paludoso per chi si interessa 
di controllo del tabacco e in particolare di prevenzione 
primaria del tabagismo [1].
Aiutare i giovani ad evitare di entrare in contatto con le si-
garette è un obiettivo di salute pubblica largamente condi-
viso nel mondo. In tal senso, da quasi 40 anni le scuole 
rappresentano un ambiente ottimale per raggiungere, at-
traverso vari strumenti di prevenzione, tutti i giovani (dai 
5 ai 18 anni d’età). 

I bambini e gli adolescenti di tutti i livelli socio-cultur-
ali fumano ed i tassi di incidenza del tabagismo tendono 
ad incrementarsi nei Paesi in via di sviluppo. I tassi di in-
cidenza reali di fumatori sono probabilmente superiori a 
quelli riportati negli studi, che si basano tendenzialmente 
sull’autovalutazione del soggetto. Comportamenti a 
rischio e tabagismo in famiglia o tra gli amici, favoriscono 
l’inizio del rapporto con la sigaretta. 

I programmi scolastici atti a contrastare queste influ-
enze si sono evoluti nelle ultime decadi, fornendo non 
solo le informazioni sui rischi del tabacco ma anche in-
segnando ai bambini come essere socialmente competenti 
pur evitando di iniziare a fumare o di accettare le sigarette 
offerte e coinvolgendo in programmi multimodali an-
che genitori, famiglia, insegnanti o intere comunità. Una 
pratica tabagica nell’adolescenza rappresenta un fattore di 
rischio per la dipendenza da tabacco nell’età adulta [2]. 
L’uso del tabacco dopo i 18 anni d’età è aumentato, tra 
il 2002 ed il 2009, dal 25 al 40% [3]. Tra le 5 tipologie di 
comportamento tabagico [4], particolarmente importante 
risulta l’uso “intermittente” delle sigarette nell’età adulta, 

così come l’utilizzo di un loro numero quotidiano rela-
tivamente piccolo (da 1 a 5/die), che appartiene ad una 
categoria sempre crescente di fumatori che hanno iniziato 
nella bassa adolescenza e che hanno, con tale condotta 
tabagica, “giustificato” e minimizzato quella che (di fatto) 
è comunque una dipendenza da tabacco con significativi 
effetti avversi [5].
L’obiettivo primario di questa review è stato determin-
are se gli interventi di prevenzione del tabagismo con-
dotti nelle scuole sono realmente efficaci nel raggiungere 
l’intento. L’obiettivo secondario è stato quello di determi-
nare quali interventi, tra quelli praticati, si sono rivelati 
efficaci ed in che misura. 
Nella valutazione sono stati inclusi gli effetti di approcci 
teoretici, le sessioni terapeutiche di rinforzo, la diversa ef-
ficacia del tipo di conduttore dei programmi, le eventuali 
differenze di risposta tra maschi e femmine e l’efficacia 
degli interventi multifocali (che includevano, tra gli altri 
argomenti affrontati, anche la prevenzione del tabagismo) 
rispetto a quelli focalizzati solo sul fumo di sigaretta. La 
review [1] ha attinto al Registro Centrale Cochrane degli 
studi randomizzati e controllati (RCT), al registro specifico 
dei gruppi di dipendenti dal tabacco, alla MEDLINE, alla 
EMBASE ed ad altre piattaforme di ricerca per rendere il 
reperimento dei lavori sull’argomento il più completo 
possibile. Gli Autori hanno preso in considerazione RCT 
dove studenti, intere classi, intere scuole o distretti scolas-
tici sono stati randomizzati per studi con gruppo di con-
trollo e seguiti per almeno sei mesi. 202 studi concern-
enti l’argomento sono stati esclusi dalla review perché 
non possedevano tali requisiti. I partecipanti dovevano 
avere un’età compresa tra i 5 ed i 18 anni. È stato preso in 
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suasione all’uso di sostanze da fonti dirette (fumatori) 
od indirette (pubblicità, racconti su persone terze che 
godono di notorietà nell’ambiente in cui essi vivono, 
etc.). Tale tipo di interventi è basato sulla teoria della 
comunicazione persuasiva [8] e dell’inoculazione psico-
logica [9].

•	Combinazione di competenze ed influenze sociali: 
combinazione degli interventi sopra separatamente ci-
tati.

•	Programmi multimodali: Questi programmi prevedo-
no la combinazione di approcci di intervento con ini-
ziative a largo raggio, dentro e fuori la scuola, inclusi 
programmi che coinvolgono i genitori, gli insegnanti e 
le comunità con iniziative di cambiamento delle politi-
che scolastiche riguardo al tabacco o delle scelte gover-
native riguardo alla vendita, alla tassazione, alla dispo-
nibilità ed all’uso del tabacco.

Occorre sottolineare che l’applicazione e lo svolgimento 
di programmi scolastici di contrasto al tabagismo è pre-
sente negli USA da molti anni e la loro efficacia assolu-
ta o relativa (un tipo d’intervento è migliore rispetto ad 
un altro) sui soggetti coinvolti è notevolmente variabile 
a seconda dell’intensità, della tipologia e dell’estensione 
dell’intervento nei vari Paesi. 

Gli operatori coinvolti negli studi considerati in ques-
ta review potevano essere indifferentemente ricercatori, 
insegnanti, igienisti, insegnanti di scienze della salute, 
studenti diplomati o alle soglie del diploma, pari adoles-
centi o altri soggetti della comunità. Gli autori non hanno 
cercato la validazione oggettiva delle dichiarazione dei 
soggetti intervistati sull’uso di tabacco (es. tiocianato o co-
tinina salivare o livelli di CO nell’espirium).

Risultati e conclusioniRisultati e conclusioni
Gli studi riguardanti il gruppo A sono stati in tutto 49 (cir-
ca 143.000 persone). Nel follow up fino ad un anno, gli in-
terventi di qualunque tipo non hanno mostrato efficacia 
significativa rispetto ai controlli. Gli interventi combinati 
sulla competenza e l’influenza sociale hanno mostrato un 
effetto significativo nel prevenire l’insorgenza del tabagis-
mo mentre si sono rivelati non significativi gli effetti di in-
terventi basati solo sull’informazione, sull’influenza soci-
ale o multimodali. I risultati sono stati sovrapponibili nei 
follow up oltre un anno, con la differenza che l’efficacia è 
stata dimostrata anche per gli interventi sulla sola compe-
tenza sociale.

Per il gruppo B (15 studi, 45.000 persone) non sono stati 
evidenziati effetti significativi di tutti i tipi di intervento 
ad un anno ed oltre di follow up.

Per il gruppo C, i dati non sono stati analizzabili per la 
forte eterogeneità presente tra i 25 studi valutati.

Relativamente ai parametri complementari, gli interven-
ti sono risultati significativamente più efficaci se sommin-
istrati da adulti e con sessioni supplementari di rinforzo 
(queste ultime limitatamente agli interventi di influenza 

considerazione ogni intervento effettuato presso un set-
ting scolastico, avente per finalità il contrasto all’uso del 
tabacco. Gli indicatori di efficacia considerati sono stati: 
il mancato contatto con la prima sigaretta, la frequenza 
dell’atto di accensione della sigaretta, il numero quotidi-
ano di sigarette fumate, gli indici di consumo di sigarette 
(es. la misurazione del CO). Due dei tre reviewers hanno 
indipendentemente valutato gli articoli selezionati sulla 
base dei criteri di inclusione, hanno estratto i dati ed han-
no valutato i fattori di bias. 

Sono stati inclusi e valutati nella review 134 studi, coin-
volgenti un totale di quasi 430.000 partecipanti. Sono stati 
identificati tre gruppi di studio: 

•	Gruppo A (coorti di prevenzione primaria): popolazio-
ni composte da persone che, al momento dell’inizio 
dell’intervento, si dichiaravano “mai-fumatori” e che 
nei vari follow up rimanevano tali.

•	Gruppo B: soggetti già fumatori che manifestavano un 
cambiamento della propria condotta tabagica dopo lo 
svolgimento dell’intervento nel corso del tempo.

•	Gruppo C: studi che riportavano la prevalenza puntuale 
dei fumatori all’inizio dell’intervento e nei vari follow 
ups.

Negli studi presi in esame sono stati riscontrati 5 tipi di in-
tervento, ciascuno basato su diversi orientamenti teoretici. 

•	Solo informazione: interventi che forniscono informa-
zioni sui tassi di incidenza del fumo e sui comportamen-
ti ad esso legati e che “smantellano” le false credenze 
legate ai comportamenti tabacco-correlati (es. accetta-
zione sociale) [6].

•	Competenze sociali: interventi che mirano ad aiutare 
gli adolescenti a rifiutare l’offerta del fumo attraver-
so il miglioramento delle competenze sociali genera-
li. Infatti, la povertà di competenze personali e sociali 
nell’adolescente porta con maggiore facilità a compor-
tamenti additivi. Tali programmi prevedono processi di 
apprendimento sociale e competenze di vita (come la 
risoluzione dei problemi ed il prendere delle decisioni), 
competenze cognitive per resistere alle influenze media-
tiche ed interpersonali, incremento dell’autocontrollo e 
dell’autostima, strategie di resilienza allo stress, raffor-
zamento dell’assertività in campo sociale. Tale modello 
[7] ipotizza che i bambini siano indotti a ricorrere alle 
droghe attraverso l’imitazione ed il rinforzo positivo 
dettato da modelli familiari e sociali. Tale suscettibili-
tà ai consumi di droghe è incrementata da uno scarso 
concetto di sé e da scarse competenze personali e sociali.

•	Influenza sociale: ovvero programmi che mirano a su-
perare le influenze sociali che promuovono l’uso del 
tabacco fornendo competenze agli adolescenti. Tali in-
terventi sono mirati a incrementare il livello di guardia 
degli adolescenti rispetto alle varie influenze sociali che 
supportano l’uso di sostanze. I soggetti sono edotti su 
come gestire la pressione dei pari, le situazioni poten-
zialmente a rischio; su come rifiutare i tentativi di per-
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e competenza sociali combinati). Non sono emerse sig-
nificative differenze di risposta agli interventi, rispetto ai 
controlli, sulla base del sesso dei partecipanti né tra quelli 
mirati al solo tabacco e quelli multimodali.

Non è risultato dalle analisi di sensibilità un bias signifi-
cativo, quindi i risultati riportati sono attendibili, soprat-
tutto per i gruppi A e B.

Si è registrata una media del 12% di ritardo nell’inizio 
della pratica tabagica nei gruppi trattati rispetto a quelli 
di controllo, ma solo nel follow up ad oltre 1 anno e solo 
per l’intervento sociologico combinato. Per il gruppo B, 
elementi positivi (per quanto non significativi) si sono ris-
contrati negli interventi sociologici singoli e combinati. 
Da questa review sistematica comunque emerge che la 
valutazione di efficacia dei programmi antifumo per gli 
studenti andrebbe effettuata più che sul breve soprattutto 
sul medio-lungo termine. ¢

Un ampio studio epidemiologico realizzato da ricercatori 
dell’Università di Bristol e pubblicato di recente sul British 
Medical Journal (BMJ), “riabilita” i farmaci antifumo, va-
reniclina e buproprione, relativamente al rischio suicidio 
e depressione. 

I pazienti a cui sono stati prescritti questi farmaci anti-
fumo non hanno mostrato un rischio più alto di suicidio, 
autolesionismo o depressione rispetto a coloro che utiliz-
zano terapie sostitutive della nicotina (NRT) per cercare di 
smettere di fumare. Sia vareniclina sia l’altro farmaco anti-
fumo, bupropione, contribuiscono a ridurre il craving e i 
sintomi dell’astinenza. 

Alcune segnalazioni di eventi avversi, come sindromi 
depressive, atti autolesionistici e tentativi suicidari, in 
pazienti che assumevano questi farmaci indusse nel 2009 
alcune importanti agenzie sanitarie di sorveglianza, tra cui 
la Medicines and Healthcare products Regulatory Agency, 
in Gran Bretagna, e la Food and Drug Administration, 
negli Usa, a diramare degli avvisi sulla sicurezza dei due 
prodotti e a far inserire questo rischio tra le avvertenze 
speciali nei foglietti illustrativi.

Nel 2011, tuttavia, l’agenzia americana fece una parzia-
le marcia indietro. Infatti, dopo aver riesaminato i risultati 
di due studi epidemiologici da lei stessa sponsorizzati, è 
arrivata alla conclusione che vareniclina non aumenta il 
rischio di ricovero per problemi psichiatrici rispetto ai ce-
rotti alla nicotina e ha decretato che i benefici del farmaco 
continuano a superare i rischi.

Questo studio di recente pubblicato sul BMJ contri-
buisce a riabilitare ulteriormente i due farmaci anti-fumo 
e mostra dati rassicuranti sulla loro sicurezza. Kyla Thom-
as, prima autrice dello studio, in un comunicato stampa 
diffuso dall’Università di Bristol conferma come, “date le 
preoccupazioni e le relative avvertenze sulla sicurezza di 
questi farmaci, i risultati dello studio sono rassicuranti sia 
per i consumatori sia per coloro che prescrivono i farmaci 
per smettere di fumare”. 

Tali rassicurazioni nascono a ragion veduta dall’analisi 
dei dati clinici e prescrittivi di 119.546 soggetti adulti che 
avevano usato un prodotto per smettere di fumare tra l’1 
settembre 2006 e il 31 ottobre 2011, identificati ed estrap-
olati dai circa 5,4 milioni di pazienti, presenti nel Clinical 
Practice Research Datalink (CPRD), uno dei più ampi da-
tabase di medici di base al mondo. Di questi fumatori che 
avevano utilizzato un supporto farmacologico per smet-
tere di fumare, circa il 26% aveva utilizzato vareniclina, 
circa il 6% buproprione e più di due terzi (circa il 68%) 
terapie sostitutive della nicotina.

Dall’incrocio di questi dati con quelli di mortalità dei 
due più importanti centri di statistica inglesi, Office for 
National Statistics (ONS) e Hospital Episode Statistics 
(HES), gli autori hanno potuto valutare il tasso di depres-
sione trattata, di autolesionismo e di suicidio nei 31.260 
pazienti a cui era stata prescritta vareniclina e nei 6741 
trattati con bupropione e confrontarlo con quello degli 
81.545 utilizzatori di terapie sostitutive della nicotina.

Studio inglese “riabilita” i farmaci anti-fumo: Studio inglese “riabilita” i farmaci anti-fumo:   
nessun aumento di rischio depressione e suicidionessun aumento di rischio depressione e suicidio
Vincenzo Zagà
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Uno dei maggiori punti di forza di questo studio è la sua 
ampiezza in quanto si tratta dello studio di gran lunga più 
vasto e approfondito sull’argomento che potrà risultare 
interessante oltre che per i pazienti anche per i medici e i 
decisori di politica sanitaria. ¢
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In particolare, impiegando tre tipi diversi metodi anal-
itici, i ricercatori non hanno trovato nessuna chiara evi-
denza di un maggiore rischio di depressione (HR 0,75; IC 
al 95% 0,65-0,87) o di autolesionismo (HR 0,88; IC al 95% 
0,52-1,49) nei pazienti trattati con vareniclina. Analoga-
mente, anche nei pazienti trattati con bupropione non si 
è trovato alcun aumento del rischio di suicidio o di atti di 
autolesionismo non fatali (HR 0,83; IC al 95% 0,30-2,31) 
o di depressione trattata (HR 0,63; IC al 95% 0,46-0,87) 
rispetto ai consumatori di RNT.

è quanto è emerso in uno studio condot-
to in Lussemburgo su un campione ad al-
to rischio, trattandosi di coronaropatici. 

L’indagine ha riguardato un campione 
di 4.500 pazienti, rappresentativo di una 
popolazione ad alto rischio, dato che era 
composto da pazienti che giungevano 
ai due centri partecipanti allo studio per 
sottoporsi a una coronarografia.

I pazienti sono stati invitati a compilare un questiona-
rio sulla loro situazione sociale e livello di istruzione, e a 
indicare i più importanti fattori di rischio cardiovascolare: 
se fumo e ipercolesterolemia erano facilmente indicati tra 

questi, il diabete e l’ipertensione erano 
tra quelli ignorati da una gran parte dei 
pazienti. Uno su dieci, secondo questa 
analisi, non ne sapeva indicare nessuno.

In particolare più dell’80 per cento 
delle persone non ha saputo indicare al-
meno tre fattori di rischio cardiovascola-
re, molti ignorano il ruolo del diabete e 
dell’ipertensione, uno su dieci non è in 

grado di citare nemmeno un fattore di rischio. 
In altre parole, la maggior parte dei pazienti per i quali 

la prevenzione secondaria è cruciale non ne ha adeguata 
consapevolezza.	 (VZ)

I coronaropatici ignorano i fattori di rischio 
Tchicaya A, Braun M, Lorentz N, Delagardelle C, Beissel J, Wagner DR. Social inequality in awareness of cardiovascular 
risk factors in patients undergoing coronary angiography. Eur J Prev Cardiol. 2013 Oct;20(5):872-9.

Abstract

Abstract & CommentaryAbstract & Commentary Tabaccologia 4/2013

Il disturbo da stress post-trauma-
tico è un tipo di disturbo d'ansia 
che si manifesta dopo l'esposizio-
ne ad un evento traumatico che è 
stato percepito come pericolo di 
vita. Gli individui con disturbo 
da stress post-traumatico hanno 
più difficoltà ad estinguere 
la memoria della paura analoga-
mente a quanto avviene per sti-

moli ambientali simili a quelli presenti durante il trauma, 
come ansia e paura. Le terapie correnti incidono solo in 
una piccola percentuale quanto ad efficacia. Sarebbero ne-

cessarie quindi nuove terapie efficaci per ridurre la stato di 
stress da paura condizionata da eventi esterni. 
La nicotina e il suo principale metabolita, la cotinina, 
hanno dimostrato di aiutare l'estinzione dei ricordi di 
paura in modelli animali. 

In questo articolo vengono discussi i potenziali mec-
canismi e le regioni del cervello che possono essere alla 
base dell'azione della cotonina, solitamente considerato 
un metabolita inattivo, nel migliorare l'estinzione della 
risposta di paura da condizionamenti traumatici ambien-
tali. Ciò aiuterebbe a comprendere ancora di più perché il 
fumatore ricerca la sigaretta nelle situazioni di forte stress 
ambientale.	 (VZ)

Nuovo ruolo per la cotinina: estingue la memoria della paura
Valentina Echeverria and Alex Iarkov. Potential Mechanisms Underlying the Facilitation of Fear Memory Extinction by 
Cotinine. British Journal of Medicine & Medical Research, 2014; 4(2): 632-648.
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Dal 1980 la prevalenza globale di persone che fumano 
tutti i giorni è scesa, anche se a causa della crescita del-
la popolazione il numero dei fumatori è aumentato, ar-
rivando a sfiorare il miliardo di persone, con un +26% 
di sigarette accese. Questo in sintesi, il quadro mondiale 
dipinto da uno studio svolto in collaborazione tra le uni-
versità di Washington a Seattle e di Melbourne in Austra-
lia e pubblicato su Jama. In pratica, in numeri assoluti i 
fumatori sono cresciuti di pari passo con la popolazione 
mondiale. Il team USA-Australiano guidato da Marie Ng 
dell'Università di Washington a Seattle ha condotto uno 
studio per stimare livelli e tendenze nella popolazione e 
quantificare il consumo di sigarette in ben 187 Paesi nel 
periodo 1980-2012. I ricercatori hanno rilevato che tra il 
1980 e il 2012 la prevalenza di chi accende sigarette tutti 
i giorni fra gli uomini è scesa dal 41% al 31%, mentre 

per le donne c'è stato un calo dal 10,6% al 6,2%. A causa 
però della crescita della popolazione con più di 15 anni, 
in realtà il numero di uomini e donne che fumano tutti i 
giorni è passato dai 721 milioni del 1980 ai 967.000.000 
nel 2012, con un +41% tra i maschi e un +7% tra le donne. 
Stando al rapporto tra il 1980 e il 2012, infine, il numero 
di sigarette consumate in tutto il mondo è aumentato del 
26%. Sul versante sanitario, nonostante gli sforzi effettua-
ti soprattutto in occidente negli ultimi 50 anni, il tabacco 
continua ad influenzare negativamente la salute del mon-
do, con 5.7 milioni di morti, il 6,9% di anni di vita persi. 
Per contro, secondo un'altra ricerca pubblicata sempre su 
'Jama', ma questa volta dal team di Theodore R. Holford 
della Yale University School of Public Health, le misure di 
controllo del tabacco adottate negli Usa hanno salvato 8 
milioni di vite negli ultimi 50 anni.	 (VZ)

Verificare gli effetti del naltrexone, un farmaco ad azione 
antagonista sui recettori oppioidi, sui comportamenti di 
consumo di fumatori che stanno cercando di smettere e 
sulla possibilità di predire l’esito di tali tentativi è stato 
l’obiettivo di studio americano, pubblicato sulla rivista 
Addiction. Il campione oggetto dello studio era costitui-
to di 315 fumatori adulti, suddiviso con criterio casuale 
in due gruppi: al primo veniva somministrato naltrexone 
(N=161, età media 42,6 anni), al secondo un farmaco pla-
cebo (N=154, età media 41,3 anni), una settimana prima di 
smettere con le sigarette. I partecipanti prima di smettere 
di fumare hanno compilato ogni sera un breve questio-
nario riportando il numero di sigarette fumate, l’urgen-
za dello stimolo al fumo, il piacere legato al fumo, e altri 

comportamenti di consumo (alcol, caffeina, cibo). A parti-
re dalla data di cessazione, a tutti i partecipanti sono stati 
inoltre somministrati cerotti alla nicotina associato ad un 
counseling comportamentale una volta a settimana, per 
quattro settimane consecutive. I risultati hanno mostrato 
come la somministrazione di naltrexone prima della cessa-
zione del fumo abbia permesso una significativa riduzione 
del numero di sigarette fumate, dello stimolo di fumare 
e del consumo di alcol, rispetto al placebo. L’analisi dei 
risultati evidenzia, secondo gli autori, l’opportunità di co-
minciare il trattamento prima di smettere di fumare non 
solo per ridurre gli effetti negativi derivanti dall’astinenza 
dalla nicotina, ma anche per fornire agli ex fumatori un 
potenziale rinforzo positivo alla cessazione.	 D.L. Amram

Tabacco nel mondo: il consumo cala ma i fumatori aumentano
Ng M, Freeman MK, Fleming TD, et al. Smoking Prevalence and Cigarette Consumption in 187 Countries, 1980-2012.
Jama 2014;311(2):183-192. doi:10.1001/jama.2013.284692

Abstract

Primi studi sul buspirone nel ridurre l’appetibilità di nicotina e cocaina
Mello NK, Fivel PA, Kohut SJ. Effects of Chronic Buspirone Treatment on Nicotine and Concurrent Nicotine+Cocaine Self-
Administration. Neuropsychopharmacology. 2013 Jan 21. doi: 10.1038/npp.2013.25.

Il buspirone e un ansiolitico non benzodiazepinico che agisce sui sistemi della dopamina e della serotonina. Negli studi 
pre-clinici sembra ridurre l’auto-somministrazione di nicotina (sia nei trattamenti in acuto che cronici) nelle scimmie 
rhesus (Macaca mulatta). Lo stesso effetto si ottiene per le autosomministrazioni di nicotina+cocaina.	 B. Tinghino

Abstract

Naltrexone per trattare il tabagismo
King A, Cao D, Zhang L, Rueger SY. Effects of the opioid receptor antagonist naltrexone on smoking and related beha-
viors in smokers preparing to quit: a randomized controlled trial. Addiction. 2013 Oct;108(10):1836-44. doi: 10.1111/
add.12261. Epub 2013 July
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Curare il tabagismo: un decennio Curare il tabagismo: un decennio 
di attività presso Medicina delle di attività presso Medicina delle 
Dipendenze del Policlinico di VeronaDipendenze del Policlinico di Verona

Fabio Lugoboni, Daniela Bettoni, Rebecca Casari, Marco Faccini, Patrizia Guadagnini, Luca Tomezzoli

To treat nicotine addiction: a decade of activity  
of the addiction unit, University hospital of Verona 

SummarySummary

Abstract.It is well known that cigarette smoking represents the lead-
ing cause of preventable death in the world industrializzato. Yet the use 
of tobacco in the medical world , it is not addressed, prevented and 
treated with the effectiveness it deserves. Tobacco use is neglected at 
the level of education and training of the physician. Among the policies 
considered critical by World Health Organization to reduce the nega-
tive impact of smoking on society (MPOWER ), the treatment of smok-
ers is of particular relevance. Cigarette smoking should be diagnosed as 
a normal mental illness and treated appropriately, accordingly much as 
possible to current national and international guidelines.

Objectives. This article tries to present the clinical activity of a decade, 
in a narrative as well as numerical way, the most attended clinic of 
smoking in the Veneto region, examining the strengths and weaknesses 
of our protocols. We tried to compare the changes occurred in the 
attenders over the years, searching to understand the changes in the 
demand for treatment.

Methods. By evaluating data from over 4500 patients, we have tried 
to present a decade of activity, both in a narrative and numerical as 
well, of the busiest clinic of smoking in the Veneto region, examining 
the strengths and weaknesses.
We hope that this shared experiences could be helpful to similar ser-
vices in the daily clinical practice.

Results. 12 years of activity in tobacco addiction treatment have re-
vealed large differences in the accesses between the first and the last 
three years. The frequency has always remained high. Changes have re-
garded the internal organization, modeled on the demand, the sources 
of sending, with a greater consideration by the general practitioners 
and specialists. The typology of the patients is also changed with a sig-
nificant increase of complex patients for psychiatric comorbidity.

Conclusions. The increase in complexity is, at least in the field of to-
baccology and addiction as well, a quality factor. In fact, only the ex-
pectation of result moves more and more dependent smokers. The data 
collected are an encouragement to continue along this path. A continu-
ous remodeling organization is necessary in this type of services.

Keywords: tobacco, nicotine dependence, smoking, treatment

Riassunto

Introduzione.è ormai validato che il fumo di sigaretta rappresenti 
la prima causa evitabile di morte nel mondo industrializzato. Eppure 
il tabagismo, nel mondo medico, non è affrontato, prevenuto e cu-
rato con l’efficacia che meriterebbe. È trascurato anche a livello di 
insegnamento e di formazione del medico. Tra le 6 politiche ritenute 
cruciali dall’Organizzazione Mondiale delle Sanità per ridurre l’impat-
to negativo del fumo sulla collettività (MPOWER), la cura dei fumatori 
riveste una rilevanza particolare. Il tabagismo deve essere diagnosti-
cato come una normale malattia mentale e trattato adeguatamente, 
il più possibile uniformemente alle correnti linee-guida internazionali 
e nazionali.

Obiettivi. Questo articolo cerca di presentare l’attività decennale, an-
che in chiave narrativa oltre che numerica, del più frequentato ambu-
latorio del fumo della regione Veneto, esaminandone i punti di forza 
e di debolezza. Si è cercato di confrontare le variazioni d’utenza nel 
corso degli anni, per cercare di comprendere possibili variazioni nella 
domanda di trattamento, per offrire ad altri servizi analoghi un proficuo 
confronto di esperienza.

Metodi. Dall’analisi di oltre 4500 cartelle, abbiamo cercato di presenta-
re l’attività decennale, anche in chiave narrativa oltre che numerica, del 
più frequentato ambulatorio del fumo della regione Veneto, esaminan-
done i punti di forza e di debolezza. 

Risultati. 12 anni di attività di cura del tabagismo non hanno messo 
in evidenza grandi differenze di flusso tra il primo triennio e l’ultimo. 
La frequenza si è sempre mantenuta alta. È cambiata l’organizzazione 
interna, modellata sulla domanda, e le fonti di invio, con una maggior 
considerazione da parte della medicina generale e degli specialisti. La 
tipologia dei pazienti è pure cambiata con un significativo aumento di 
pazienti complessi per comorbilità psichiatrica.

Conclusioni. L’aumento di complessità rappresenta, almeno nel cam-
po della tabaccologia, un fattore di qualità. Infatti solo l’aspettativa di 
risultato muove i fumatori più dipendenti e maggiormente comorbili. I 
dati rilevati sono un incoraggiamento a proseguire sulla strada intrapre-
sa. Un continuo rimodellamento organizzativo è necessario in questa 
tipologia di servizi. 

Parole chiave: nicotina, tabagismo, fumo, trattamento

Fabio Lugoboni (fabio.lugoboni@ospedaleuniverona.it),
Servizio di Medicina delle Dipendenze, Azienda Ospedaliera di Verona, Italia

Lugoboni F et al, Tabaccologia 2013; 4: 26-32
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al meglio la domanda di una patologia, come il tabagismo, 
che vede i servizi di secondo livello spesso marginalizzati 
numericamente nel processo di cessazione. Le osservazio-
ni riportate potrebbero offrire ad altri servizi analoghi un 
proficuo confronto di esperienza. 

Risultati e discussioneRisultati e discussione
Contesto generale anti-tabagico anni 2001-2003. A quel 
tempo, in provincia di Verona ed in genere nel Veneto, 
l’attività di sostegno ai fumatori era di gran lunga minore 
rispetto ad oggi. Le sporadiche esperienze di “trattamento 
del tabagismo” erano limitate ad un servizio pneumolo-
gico legato alla promozione del bupropione-SR (ZybanR), 
e durate il breve tempo che il farmaco è stato sostenuto 
dalla sua casa farmaceutica, oltre alla presenza di attività 
di auto-aiuto e dei primi gruppi strutturati di sostegno alla 
cessazione, perlopiù secondo la tipologia della LILT. 

In questo scenario, percependo una crescente domanda 
d’aiuto specifica riguardo al fumo e disponendo di abba-
stanza tempo poiché l’attività di ricovero di MDD stenta-
va ad avere i letti di degenza previsti per l’immancabile 
crociata interna contro “i tossici” in ospedale, si diede la 
possibilità di vedere ambulatorialmente i primi fumato-
ri. L’avvio fu facilitato da un’esperienza triennale antece-
dente c/o un Servizio per le tossicodipendenze (SerT) li-
mitrofo, limitato alla sola auricoloterapia (Acudetox) ed 
a qualche decina di pazienti per anno, svolta da un sin-
golo medico (Dr. Lugoboni), trasferitosi poi nel reparto di 
MDD. Essendosi interrotta l’attività antitabagica nel SerT 
con questo trasferimento, i pazienti alla ricerca di un trat-
tamento venivano indirizzati presso MDD.

Contesto terapeutico, anni 2001-2003Contesto terapeutico, anni 2001-2003
Inizialmente si dedicarono all’attività ambulatoriale 2 me-
dici su 3, con contatti telefonici diretti per gli appunta-
menti, non disponendo di una segreteria.

Il responsabile di MDD di allora non vedeva favorevol-
mente l’attività che si stava organizzando, ritenendola mi-
noritaria come importanza rispetto alle disintossicazioni 
ospedaliere da droghe illecite; la tollerava perché i ricoveri 
non erano ancora stati attivati e l’attività dei 2 medici si 
sarebbe altrimenti limitata alla pratica di corsia internisti-
ca. La condizione, da subito, fu che all’apertura dell’atti-
vità di ricovero di MDD l’ambulatorio del fumo sarebbe 
dovuto cessare. La formula adottata per il reclutamento fu 
il “passaparola” e l’invio da parte di qualche collega ospe-
daliero che aveva smesso di fumare con noi, piuttosto che 
una pubblicità su locandine ed opuscoli. Un certo ruolo 
possono averlo giocato interviste su TV e giornali locali. 
Il traino iniziale del trasferimento di richieste dal SerT di 
Bussolengo a MDD sembrò decisivo.

Nei primi 12 mesi di attività furono presi in carico 255 
fumatori. Le visite avvenivano con impegnativa, la pri-
ma compilata dal medico di medicina generale (MMG), 
le altre compilate volta per volta dai medici di MDD. Il 
secondo anno d’attività vide accrescere notevolmente il 

“Curare il tabagismo è più efficace che prevenirlo”
(Richard Peto, 2001)

IntroduzioneIntroduzione
La sostanza più pericolosa dal punto di vista sociale? L’al-
col. La più dannosa per l’individuo? L’eroina. Ma la so-
stanza più micidiale, nel senso che contribuisce al più alto 
numero di decessi, è sicuramente il fumo di tabacco, re-
sponsabile nel mondo di un decesso ogni 10 secondi. Ogni 
fumatore, se non smette, si vedrà scippare di 14 anni di vi-
ta [1]. Il desiderio di smettere di fumare è presente in molti 
fumatori. La maggior parte dei fumatori italiani ha provato 
almeno una volta a smettere. Spesso però si tratta di ten-
tativi sorretti da scarsa informazione e senza un program-
ma terapeutico adeguato ed è ormai noto che tali tentativi 
sono destinati a fallire nell’80% dei casi già nella prima 
settimana di astinenza [1]. Per dare una risposta concreta 
a questi problemi, dal gennaio 2001 MDD (metterei prima 
la definizione della struttura con il relativo acronimo), ha 
attivato un ambulatorio dedicato ai fumatori. 

Breve storia e profilo dell’unità. L’Unità Operativa di 
Medicina delle Dipendenze (MDD) è stata fondata nel 
2000. Inserita nel Policlinico dell’ Azienda Ospedaliera 
Universitaria Integrata di Verona è pienamente operativa, 
come degenze, dal 2002 ed è una delle pochissime struttu-
re in Italia ad avere posti letto (4 posti letto) interamente 
dedicati alla cura di qualsiasi tipo di dipendenza sia lecita 
che illecita. In tutti i casi, alla detossificazione segue un 
periodo di riabilitazione, che va dalla psicoterapia indivi-
duale o di gruppo, ad un periodo di comunità residenziale 
o ad altre forme di supporto anche farmacologico. Opera-
tivamente è composta da 2 medici strutturati a tempo in-
determinato, 1 a tempo determinato, 1 amministrativo, 1 
psicologo borsista ed un numero variabile di psicologi tiro-
cinanti. Il corpo infermieristico è condiviso con l’adiacen-
te reparto di Malattie Infettive, con i cui medici vengono 
anche condivise le guardie divisionali notturne e festive. 

I pazienti provengono (dati del 2013) nel 61 % da fuori 
Veneto, il coefficiente d’attrazione più alto dell’Azienda 
Ospedaliera. La percentuale di pazienti dalla provincia di 
Verona è sotto il 20%, a riprova di un’operatività su area 
vasta che tali tipi di strutture dovrebbero avere. Il coeffi-
ciente di occupazione dei letti è normalmente del 97%, 
con una degenza media di 7,5 giorni ed un DRG medio di 
2600 euro. I tempi d’attesa per il ricovero sono mediamen-
te di 15-25 giorni dopo la visita di valutazione [2]. 

Materiali e metodiMateriali e metodi
Dall’analisi di oltre 4500 cartelle, abbiamo cercato di pre-
sentare l’attività decennale, anche in chiave narrativa 
oltre che numerica, del più frequentato ambulatorio del 
fumo della regione Veneto, esaminandone i punti di for-
za e di debolezza. Si è cercato di confrontare le variazioni 
d’utenza nel corso degli anni, per comprendere meglio le 
variazioni nella domanda di trattamento, azione indispen-
sabile al fine di migliorare sempre più l’offerta per favorire 
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o diurne; in questo caso, pur potendosi presentare quadri 
clinici di intensa sofferenza, non esiste praticamente mai 
un pericolo per la vita del paziente e potrebbero essere pra-
ticati con facilità a domicilio; si preferisce il regime ospe-
daliero perché l’isolamento dall’ambiente consueto tiene 
bassi gli stimoli condizionanti unitamente alla possibilità 
di un intervento specifico, da parte dei sanitari, più volte 
al giorno. Ciò, evidentemente, non vale per il tabagismo. 
In Italia, in modo molto simile a quanto fatto dalla Nico-
tine Unit diretta dal Dr. Hurt c/o la Mayo Clinic (USA), 
MDD è stata la sola struttura pubblica che ha proposto, 
fino al 2013, il ricovero per casi di tabagismo particolar-
mente resistente ai trattamenti [9,10]. 

Punti forti del periodo 2001-2003Punti forti del periodo 2001-2003
Veramente sorprendente e non del tutto spiegabile è sta-
to il successo d’affluenza verso l’ambulatorio del fumo. 
Ancora oggi solo il 9% dei centri anti-fumo italiani vede 
un’affluenza di fumatori superiore alle 150 unità annuali 
[11].

La risposta che ci siamo dati potrebbe risiedere in queste 
caratteristiche:

•	Ampia apertura oraria e settimanale del centro, con per-
sonalizzazione degli appuntamenti da parte del medico

•	Ampio uso del telefono con facile reperibilità dei tera-
peuti

•	Formazione in chiave tossicologica (addiction medici-
ne) e motivazionista (motivation interviewing)12

•	Personalizzazione terapeutica con tendenza spiccata al-
la combinazione di più terapie

•	Tendenza a privilegiare i fumatori più gravi (“Se ha 
smesso quello, ce la posso fare anch’io”) (Tab. 1).

Punti deboli del periodo 2001-2003Punti deboli del periodo 2001-2003
La difficoltà maggiore incontrata nei primi anni è stata 
la gestione delle prime visite; il successo di pubblico ha 
comportato una notevole problematicità nelle liste d’atte-
sa, tendenzialmente sempre troppo lunghe, anche per la 
mancanza di personale di segreteria. L’alto carico di lavo-
ro, unitamente all’alta affluenza, hanno limitato i contatti 
con altre realtà di terapia anti-tabagica, portando ad un 
certo isolazionismo, caduto negli anni successivi.

Il rapporto con i MMG e con i reparti del Policlinico è 
stato a lungo quasi inesistente, creandosi così il paradosso 
di un servizio molto frequentato e popolare in città, pra-
ticamente sconosciuto ai MMG ed ancor più ai colleghi 
dello stesso ospedale.

numero degli accessi, tutti per visita individuale medica, 
fino a toccare i 360 pazienti nel 2002 ed a superare i 400 
pazienti nel 2003.

La tipologia del paziente medio era maschio (56% dei 
casi), età mediana di 44 anni (identica per maschi e fem-
mine), forte fumatore ( FTND mediano di 6 in ambo i sessi, 
superiore o uguale a 8 nel 20% dei casi), al primo tentativo 
assistito di smettere nel 73% dei casi [3]. Per quanto riguar-
da i carichi di lavoro, la media era di 6,1 visite a paziente 
in un arco di 6,5 settimane di trattamento; il tempo medio 
della prima visita era di circa 45 min., quello delle visite di 
controllo 20-30 min., circa un’ora nei pazienti trattati con 
auricoloterpia. 

Il trattamento proposto più frequentemente nel biennio 
2001-2002 era quello con bupropione, seguito dalla sosti-
tuzione nicotinica (NRT), fin dai primi momenti proposta 
in combinazione cerotto + assunzione di nicotina orale 
(gomme, inhaler, compresse). Molto comune anche l’as-
sociazione tra bupropione e NRT. Rilevante, in quegli anni 
la richiesta di agopuntura o la sua associazione con le tera-
pie tradizionali. L’agopuntura, pur molto praticata e non 
priva di una documentazione scientifica di validità, non 
è ritenuta uno strumento validato dalle linee-guida inter-
nazionali [1,4]. Si scelse fin da subito (in controtendenza 
con molti servizi italiani del tempo, scelta poi promossa 
dall’evidenza) di non sottoporre i pazienti a valutazioni 
strumentali di routine (spirometriche, ECGrafiche ecc.).

Venne sempre molto usato il contatto telefonico coi pa-
zienti nei momenti di difficoltà [5,6].

Venne data fin da subito (e in notevole anticipo sui 
tempi) grande rilievo alla diagnostica in chiave depressiva, 
con un test di screening per ogni paziente preso in carico 
(SDS) [3,7,8], oltre allo smoking-status ed al test FTND.

Sul finire del 2002, con la sospirata apertura dei posti-
letto per le disintossicazioni, venne deciso di non chiudere 
l’ambulatorio del fumo, come paventato in un primo mo-
mento, ma, visto il successo ottenuto, di prevedere anzi 
l’utilizzo dei posti letto per trattare in regime di ricovero i 
tabagisti di particolare gravità.

La mancata considerazione della possibilità di ricoverare 
in elezione il fumatore particolarmente resistente non ha 
corrispettivi in medicina; il ricovero per alcolismo è una 
pratica comune non solo ove si tema una grave sindrome 
d’astinenza pericolosa per la vita ma anche come prologo 
ad un intervento che proseguirà a livello territoriale. Ana-
logo discorso vale per le detossificazioni da oppioidi, spes-
so praticate prima di un ingresso in comunità residenziali 
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Tabella 1. Il cambiamento: le azioni mirate di MDD

“Possiamo volere solo ciò che possiamo immaginare”

Motivazione: • Colloquio motivazionale, Contingency management

Capacità: • Cosa fare > Smettere di fumare
• �Perché > Rispetto per la motivazione del pz. anche se “banale”
• Come > Forte personalizzazione terapeutica

Opportunità: • Fisiche > Grande attenzione agli aspetti astinenziali
• Sociali > Ampia apertura dell’ ambulatorio, orari flessibili
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MDD, nonostante abbia visto crescere in modo im-
portante le attività in contesti molto diversi (dipendenza 
da benzodiazepine, alcol, droghe illecite con una spicca-
ta attività di ricerca ed innovazione trattamentale) 2, ha 
saldamente mantenuto la sua attività nella clinica del ta-
bagismo dove sono attualmente impegnati 3 medici e 2 
psicoterapeuti (un borsista ed un tirocinante). Ai pazienti 
viene offerta l’opportunità di scegliere tra un trattamen-
to individuale con un medico ed uno di gruppo con uno 
psicologo. La proposta viene fatta al momento della presa 
in carico del paziente, attualmente fatta dallo psicologo 
che raccoglie la storia del fumatore, esegue alcuni test (SDS 
per il tono umorale, HAM-A per la valutazione dell’ansia, 
MALT2 per una valutazione alcologica) oltre allo smoking-
status ed all’FTND. I fumatori più dipendenti e con mag-
giore comorbilità vengono invitati dallo psicologo ad op-
zionare il trattamento individuale col medico. In totale, 
il trattamento individuale col medico è stato scelto dall’ 
88% dei fumatori, mentre nel 12% è stato preferito il trat-
tamento di gruppo in uno schema di gruppo aperto. A tal 
riguardo, va sottolineato l’incremento di pazienti con ma-
lattie psichiatriche in carico ai centri di salute mentale, 
favorito dalla marcata specializzazione dell’ambulatorio 
del fumo di MDD verso questa tipologia d’utenza, sia in 
chiave di ricerca che formativa. MDD infatti, prende parte 
attiva nella formazione della Scuola di Psichiatria dell’U-
niversità di Verona e gli specializzandi in psichiatria fre-
quentano per un bimestre il reparto e gli ambulatori di 
MDD [13]. 

Gli ultimi anni hanno visto sensibili cambiamenti nella 
tipologia dei trattamenti offerti, con la notevole riduzione 
nelle sedute di agopuntura (ormai ridotte quasi esclusiva-
mente a quanti rifiutano categoricamente altri trattamenti 
oppure, in combinazione con trattamenti etici). La vareni-
clina è diventata il trattamento elettivo, anche se l’utilizzo 
di bupropione e NRT (quasi sempre in trattamento combi-
nato: cerotto + nicotina per os) rappresentano un quarto 
dei trattamenti. Il sempre più forte impegno psichiatrico 
dei fumatori impone notevoli rimaneggiamenti nelle te-
rapie psichiatriche, preferibilmente di concerto con i te-
rapeuti [14]. 

La tipologia del paziente medio di questi ultimi 3 an-
ni è cambiata rispetto agli esordi. Se la divisione tra i 
sessi è rimasta quasi la stessa (maschio nel 57% dei casi), 
l’età media è cresciuta notevolmente, da 44 anni a 51, 
identica anche i questo caso per maschi e femmine. I fu-
matori presi in carico si sono rivelati ancora più dipen-
denti dalla nicotina (FTND mediano di 7 nei maschi, 6 
nelle femmine, superiore o uguale a 8 nel 25% dei casi) 
(Tab. 3).

È stato eseguito un controllo random sul 178 pazien-
ti del primo triennio verso un egual numero di pazienti 
dell’ultimo triennio sul tono d’umore alla presa in carico. 
Si è assistito ad un peggioramento dei sintomi depressivi 
nell’ultimo periodo, soprattutto a carico della componen-
te maschile (Tab. 4).

Inoltre MDD, oberata dall’alto numero di visite, non ha 
mai investito risorse nel follow-up dei pazienti dopo la di-
missione dall’ambulatorio.

Contesto generale anti-tabagico anni 2011-2013Contesto generale anti-tabagico anni 2011-2013
In poco più di dieci anni la realtà tabaccologica veronese 
e, più in generale, veneta è mutata profondamente. A li-
vello locale si è assistito al nascere di molti ambulatori del 
fumo, perlopiù di tipo medico, mentre la realtà dei gruppi 
di auto-aiuto e quella dei gruppi assistiti da un counselor, è 
rimasta sostanzialmente con le stesse caratteristiche di ap-
proccio e di utenza dei 10 anni precedenti. Globalmente, 
con 6 ambulatori per il trattamento del tabagismo, oltre 
ad altre attività di gruppo, si può affermare che la realtà 
veronese offra attualmente ai fumatori locali molteplici 
possibilità di scelta, di gran lunga maggiori rispetto alle 
province limitrofe.

Anche la realtà regionale ha visto concretizzarsi un forte 
coordinamento degli ambulatori del fumo, con momenti 
formativi, un nuovo sito web e la creazione, in collabo-
razione con l’Università di Verona, di un Corso di Perfe-
zionamento Universitario di Tabaccologia, quest’anno alla 
sua terza edizione. I momenti di contatto e formativi si so-
no susseguiti sempre più frequentemente. MDD ha inoltre 
ospitato a Verona il Congresso Nazionale SITAB nel 2012. 
Il personale medico di MDD è stato molto spesso presente, 
negli ultimi anni, agli eventi tabaccologici più significativi 
a livello nazionale ed internazionale [13].

Contesto terapeutico, anni 2011-2013Contesto terapeutico, anni 2011-2013
Negli ultimi anni il carico di affluenze all’ambulatorio del 
fumo di MDD si è mantenuto costante intorno alle 400 
unità per anno, senza particolari variazioni rispetto agli 
anni precedenti. Negli ultimi 3 anni sono aumentati no-
tevolmente gli invii specialistici dai reparti di psichiatria, 
medicina interna, cardiologia e chirurgia vascolare (meno 
o nulla da altri reparti) che rappresentano ormai circa un 
quarto di tutti i fumatori visti da MDD. Anche gli invii da 
parte dei MMG, quasi del tutto assenti nel primo triennio 
d’attività, sono aumentati e rappresentano il 13% degli 
invii, quota da ritenersi ancora insufficiente. Una certa 
sorpresa rappresenta il 24% degli invii da parte di medici 
specialisti, quasi il doppio dei MMG. Il “passaparola”, pur 
sempre presente come strumento di informazione, dalla 
quasi totalità dei casi dei primi anni 2000 è sceso attual-
mente al 28% degli invii. Il rimanente 35% dei pazienti 
sono arrivati in seguito al nostro sito internet, a nostre 
interviste sulla stampa o sono ex-pazienti ripresi in carico 
(Tab. 2).

Tabella 2. Modalità di invio: 2001-2003 vs. 2011-2013

Passa-parola: 91% • 27%

MMG: 1% • 13 %

Medici specialisti: 2% • 24%

Altro: 7% • 35%
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6,5 settimane a 7,9 di trattamento; il tempo medio della 
prima visita è rimasto di circa 45 min., come quello delle 
visite di controllo da 20-30 min. Da segnalare l’impiego, 
negli ultimi 2 anni, di una piattaforma automatica per 
l’invio di SMS di sostegno a tutti i pazienti consenzienti 
presi in carico. L’uso di SMS si è dimostrato valido, in studi 
di metanalisi [15,16]. I motivi per cui tale tipologia di in-
tervento sembra essere superiore alle hot-line telefoniche 
sono dovuti al fatto che i messaggi SMS sono:

•	Discreti (non disturbano la privacy)
•	Sempre attivi
•	Diffusi (nella nostra esperienza, praticamente tutti han-

no un cellulare)
•	Economici
•	Ripetibili
•	Popolari (il 97% dei nostri pazienti lo gradisce come for-

ma comunicativa)

L’invio di SMS motivanti non sono sostitutivi delle visite, 
vanno a coprire un lasso di tempo di un anno, permet-
tendo inoltre di raccogliere dati di follow-up attraverso le 
risposte dei pazienti, così si potranno “risparmiare” cen-
tinaia di visite di pura valutazione di risultato, visite che 
verranno dedicate alla presa in carico di nuovi fumatori. 

I problemi d’afflusso, da sempre una delle problemati-
che di MDD, sono attualmente gestiti da una segretaria 
che fissa direttamente le prime visite, mantenendo i tempi 
d’attesa entro i 20 giorni. Ogni medico (che all’interno di 
MDD si occupa in modo prioritario di diverse competen-
ze) stila all’inizio dell’anno la lista e le date delle sue po-
tenzialità di presa in carico, cosi che la segretaria ha una 
piena visione e gestioni dei flussi delle prime visite. Anche 
il sistema delle impegnative è stato notevolmente miglio-
rato; la prima impegnativa viene richiesta al MMG, con lo 
scopo di far conoscere il servizio e di far sapere che l’as-
sistito intende smettere di fumare. Tutte le visite di con-
trollo vengono comprese in un ciclo di visite in un’unica 
impegnativa, rilasciata da MDD: così il paziente spende 
meno e si reca alla cassa una volta soltanto, con notevoli 
risparmi di tempo. Purtroppo il 2013 ha visto chiudersi 
l’esperienza del ricovero per i fumatori estremi, portata 
avanti con successo per 10 anni. La mancanza di uno spe-

La maggioranza dei fumatori, con disturbi psichiatrici o 
meno, vorrebbe smettere ma si vede frenata dal farlo per 
il timore degli effetti negativi legati all’astinenza. Questo 
aspetto, frequente in tutti i fumatori, diventa cruciale in 
presenza di qualsiasi comorbilità psichiatrica. Gli aspetti 
astinenziali gravi non trattati sono correlati con probabi-
lità di successo minime. L’auto efficacia è un punto cru-
ciale in questi pazienti e quindi l’individuazione di un 
adeguato counselling ha un ruolo centrale ma deve essere 
necessariamente associato ad un trattamento farmacolo-
gico adeguato nei tempi, nelle dosi ed applicato al tipo di 
psicopatologia. Esiste uno storico ostacolo rappresentato 
dagli operatori sanitari che si occupano di disagio psichi-
co, spesso loro stessi fumatori, che ritengono il fumo un 
problema minore e temono ripercussioni sulla gestibilità 
di questi pazienti, soprattutto a carico di ostilità ed ag-
gressività [14]. L’attività di formazione sul campo, con la 
presenza di specializzandi in psichiatria nei nostri ambu-
latori del fumo ha aiutato moltissimo a rimuovere queste 
barriere. 

Un aspetto importante è stata l’attivazione nei 2 ospe-
dali dell’AOUI di Verona (6500 dipendenti, la più grande 
azienda del Veneto) di un progetto specifico sul fumo, atto 
ad impedire la visibilità del personale ospedaliero che fu-
ma in divisa. Un ristretto gruppo (2 della direzione medica, 
1 cardiologo, 2 farmacologi, coordinati dal responsabile 
di MDD) ha steso una delibera, operativa dal 2012. Con-
cretamente, il fumatore in divisa può fumare solo in aree 
aziendali riservate, ovviamente all’aperto, opportunamen-
te individuate in modo da non essere visibili al pubblico. 
Alcune aree sono state occultate, con barriere ad hoc, con 
la collaborazione del Sevizio Tecnico. L’iniziativa è stata 
fortemente voluta e pianificata dalla Direzione Sanitaria 
dell’AOUI, e si tratta sicuramente di una soluzione inno-
vativa, che può anche essere esportata in altre strutture 
ospedaliere. Tale iniziativa sta a testimoniare come l’azio-
ne di cura possa muovere l’attenzione e la considerazione 
anche di servizi potenzialmente ritenuti marginali, come 
i centri antifumo.

 Per quanto riguarda i carichi di lavoro, la nuova orga-
nizzazione ha permesso di ridurli: la media, da 6,1 visite 
a paziente è scesa 5,1 in un arco di tempo aumentato da 
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Tabella 3. Confronto fumatori tra triennio 2001-3 vs. 2011-3 (Dati anagrafici; N 178, campione randomizzato)

N % età media FTND medio

Femmine 85 • 77 48 • 43 45 • 50 6 • 6

Maschi 93 • 101 52 • 57 44 • 51 6 • 7

Totale 178 • 178 100 • 100 44 • 51 6 • 7

Tabella 4. Confronto fumatori tra triennio 2001-3 vs. 2011-13 (Tono dell’umore; N 178: campione randomizzato)

Zung SDS

% Femmine 53 (52) 28 (28) 13 (16) 6 (4)

% Maschi 74 (67) 20 (21) 6 (10) 0 (2)

% Totale 64 (61) 24 (24) 9 (12) 3 (3)
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die), ha rappresentato un impoverimento dell’offerta tera-
peutica di MDD. Il collegamento con le reti ospedaliere ed 
il territorio resta ancora a “macchie di leopardo”: ottimo 
con alcune realtà, inesistente con alcuni reparti della no-
stra azienda ospedaliera. 3 reparti molto legati a patologie 
fumo-correlate quali Pneumologia, ORL ed Oncologia si 
sono caratterizzati per la totale mancanza di invii, negli ul-
timi anni. Una giornata di sensibilizzazione al trattamento 
del fumo nel paziente ricoverato, ampiamente pubbliciz-
zata, sostenuta personalmente dal Direttore Generale e re-
plicata nei 2 ospedali, ha registrato una decina di presenze 
nel nostro Policlinico e zero presenze nell’Ospedale Mag-
giore! L’offerta di inserire in gruppi di terapia pomeridiani 
i degenti fumatori autosufficienti e deambulanti è rimasta 
totalmente inutilizzata per un anno circa, prima di essere 
accantonata. D’altra parte le richieste di consulenza tabac-
cologica dei 3 reparti di Medicina, Cardiologia ed altri, ha 
superato le 100 per anno, divenendo una fonte di impe-
gno notevole. 

Un punto debole resta la valutazione a distanza dei fu-
matori. La convocazione a 6 - 12 mesi di un numero così 
alto di utenti non è sostenibile da MDD, il cui poco per-
sonale è gravato da attività di reparto, consulenza, guardie 
festive e notturne e da molte ore di attività didattica, di 
cui quella sul tabagismo è una piccolo parte. Il Sistema di 
sostegno con messaggeria SMS, che prevede messaggi di 
risposta a 6-9-12 mesi (“Hai fumato nell’ultima settima-
na?”) ha iniziato a dare i suoi riscontri.

ConclusioniConclusioni
Pur rappresentando il fumo 
di sigaretta la prima causa 
evitabile di morte nel mon-
do industrializzato, il taba-
gismo, nel mondo medico, 
non è tuttora diagnosticato 
e curato con l’ attenzione 
che meriterebbe. Ancor 
oggi è purtroppo vera l’af-
fermazione che “Non vi è 
nulla in medicina come il 
fumo che unisca un così 
forte concentrato di preva-

cifico DRG e la stretta che la Regione Veneto ha imposto 
sui ricoveri impropri ha posto fine a questa innovativa e 
senza dubbio positiva esperienza.

Punti forti del periodo 2011-2013Punti forti del periodo 2011-2013
L’attrattiva dell’ambulatorio non è cambiata nei numeri, 
ma negli invii, segno di un collegamento più significativo 
con le reti locali. Consci che la formazione sul tabagismo 
sia un punto cruciale per portare l’offerta terapeutica ad 
un livello accettabile, abbiamo iniziato a pensare che sia-
mo tabaccologi e come tali detentori di un sapere peculia-
re e rilevante. Sono stati così organizzati corsi elettivi, a 
partire dal 2005, per gli studenti di medicina, seminari per 
gli studenti di Scienze infermieristiche e lezioni di speciali-
tà per le scuole di Medicina Interna, Psichiatria e Medicina 
Generale.

I corsi elettivi sul tabagismo hanno trovato molta atten-
zione da parte degli studenti che vi partecipano per libera 
scelta [13]. 

Da non trascurare infine la presenza dei tirocini post-
laurea, sia per medici che per psicologi. Portare questi gio-
vani laureati negli ambulatori del fumo significa far vivere 
loro una situazione di apprendistato preziosa, superiore a 
qualsiasi formazione teorica. Nel caso degli psicologi infi-
ne, molti di questi hanno protratto di molto la loro per-
manenza, rappresentando col tempo un valido sostegno 
alle esigue forze del servizio. In sintesi, rispetto al triennio 
d’esordio:

•	Migliore radicamento con le reti locali. 
•	Forte incremento formativo a livello universitario e me-

dicale, in genere.
•	Forte collegamento con società scientifiche e soggetti di 

ricerca sul tabagismo.
•	Ottimizzazione della divisione del lavoro e delle prese 

in carico.
•	Forte innovazione tecnologica.

Punti deboli del periodo 2011-2013Punti deboli del periodo 2011-2013
Anche se la forte crescita di ambulatori per il trattamento 
del tabagismo a livello locale ha in parte ridotto la forte 
domanda di presa in carico, MDD resta pur sempre il cen-
tro più frequentato del Veneto e la gestione delle richieste 
resta sempre un punto di 
criticità. Il forte incremen-
to di fumatori con franca 
patologia psichiatrica ha ri-
dotto le percentuali di ces-
sazione o, perlomeno, au-
mentato le riprese in carico 
per ricaduta. La chiusura, 
nel giugno 2013 dell’espe-
rienza di ricovero per fu-
matori estremi (venivano 
solitamente considerati per 
il ricovero i fumatori che 
superavano le 80 sigarette/

Tabella 5. Stopsmoking Manage Service 

Il Sistema prevede:

14 messaggi preimpostati ad invio automatico di cui:

n. 10 messaggi di sostegno:
• 2 sms al dì per i primi 3 giorni
• 2 sms nella 2° settimana
• 1 sms nella 3° settimana
• 1 sms nella 4° settimana

n. 4 messaggi di verifica:
• 1 sms al 2° mese
• 1 sms al 3° mese
• 1 sms al 4° mese
• 1 sms al 12° mese
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pro-capite di sigarette, ricevano in assoluto meno infor-
mazioni sui rischi fumo-correlati, meno consigli su come 
smettere e meno supporto nel farlo. Smettere di fumare 
non è stato correlato significativamente ad un peggiora-
mento della malattia di base, tranne forse nei disturbi af-
fettivi dove però esistono soluzioni praticabili ed efficaci. 
Al contrario, smettere di fumare può portare netti miglio-
ramenti psichici in questi soggetti, sia dal punto di vista 
propriamente sanitario che sociale [17-21]. 

Siamo inoltre convinti che aiutare i fumatori a smet-
tere, oltre ad essere molto vantaggioso dal punto di vista 
socio-economico e sanitario, sia di grande soddisfazione 
professionale perché i fumatori non dimenticano chi li ha 
aiutati a smettere. Ogni medico, anche se fumatore, deve 
sentire quest’obbligo professionale ed etico che può avere 
straordinari risultati in termini di anni di vita salvati.

Combinando farmaci e sostegno psicologico si può ri-
trovare un modo antico di fare medicina, meno freneti-
co e più incisivo. Imparare a trattare il tabagismo non è 
difficile. I farmaci sono pochi, piuttosto maneggevoli e 
sicuri. L’atteggiamento da tenere verso i fumatori si im-
para piuttosto rapidamente e migliora notevolmente nel 
tempo. Il trattamento del tabagismo è quindi alla portata 
dei professionisti della salute; servono alcune competenze 
di base che riguardano i trattamenti farmacologici di pro-
vata efficacia e le corrette modalità di comunicazione col 
paziente. Purtroppo, come nella citazione evangelica, la 
messe è molta e gli operai sono pochi. ¢
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la problematiche fumo-depressione.

lenza, letalità e di negligenza nonostante l’offerta terapeu-
tica disponibile” (U.S. Department of Health and Human 
Services, 2008)1. Smettere di fumare è un processo, non 
un evento. Tale processo può risultare piuttosto semplice 
per alcuni ma può essere estremamente arduo per altri e 
spesso questi ultimi sono anche quelli che fumano di più 
e che necessitano maggiormente di smettere. Gli aspetti 
volontaristici, di impatto relativo in una dipendenza come 
il tabagismo, vengono purtroppo eccessivamente enfatiz-
zati dai medici a scapito della ricerca sistematica di ogni 
possibile terapia atta a raggiungere la cessazione del fumo. 
In questa prospettiva i centri di trattamento del fumo de-
vono essere maggiormente considerati come un’opzione 
importante dal mondo medico. 

Questo articolo ha cercato di narrare ed esaminare 
esperienze, difficoltà e successi di un gruppo ospedaliero 
che ha dedicato e dedica tuttora alla cura del tabagismo 
un’ampia parte della sua attività. 

Vi è inoltre un paradosso che si va facendo sempre più 
evidente, parallelamente al declino della prevalenza dei 
fumatori cresce la percentuale dei tabagisti fortemente 
dipendenti dalla nicotina, una sorta di selezione natura-
le che mantiene attivi i soggetti più legati alla sostanza; 
il forte tabagismo si lega fortemente, come dimostrato da 
più fonti, a problematiche di tipo psichico o più franca-
mente psichiatriche. I dati riportati hanno confermato 
questa tendenza di fondo. Questo fenomeno impone di 
pensare i trattamenti per il fumo in modo nuovo ed ade-
guato soprattutto se si pensa al tabagismo come patologia 
da dipendenza, chimica e comportamentale. È paradossale 
come i soggetti con comorbilità psichica, in assoluto tra i 
più forti fumatori sia come prevalenza che come consumo 
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L’opinione e l’utilizzo da parte dei clinici L’opinione e l’utilizzo da parte dei clinici 
della diagnosi di dipendenza da tabaccodella diagnosi di dipendenza da tabacco

Andrea Svicher, Giuly Bertoli, Giulia Anna Aldi, Vincenzo Zagà, Fiammetta Cosci

The opinion and the use by clinicians of the diagnosis of tobacco 
dependence

SummarySummary

Introduction. The harmful consequences produced by tobacco use 
on health and social life have been widely documented. Although the 
validity and clinical utility of the diagnosis of nicotine dependence is 
recognized, it seems scarcely used in clinical settings. 
The aim of our research was to investigate the clinical opinion about 
cigarette smoking and the diagnosis of nicotine dependence.

Methods. An ad-hoc questionnaire (25 items) was used to compare 
the opinions on smoking of two groups of clinicians. The group T was 
composed by clinicians specialized on tobaccology while the group P 
was composed by clinicians specialized on psychosomatic medicine. 

Results. The group T was composed by 42 subjects and the group P 
by 32 subjects. The percentage of current and lifetime smoking were 
significantly higher in the group P compared to the group T. 

No statistically significant differences there were found between the 
two groups regarding the opinion on smoking (habit vs behavioural 
risk factor vs psychiatric disorder), the use of classification systems 
(DSM-IV and ICD-10) to diagnose nicotine dependence in clinical 
practice. A significantly higher percentage of subjects in the group T 
recommended to quit smoking and to not start again to their patients 
than subjects in the group P. 

Conclusions. Although the group T demonstrated a good level of clin-
ical attention to tobacco use; in both groups, there was still a tendence 
not to consider cigarette smoking a psychiatric disorder.

Keywords: nicotine dependence, opinion on smoking, diag-
nosis.

Riassunto

Introduzione. Le conseguenze dannose prodotte dal consumo di 
tabacco sulla salute individuale e a livello sociale sono ormai ampia-
mente note e documentate. Tuttavia, sebbene sia conosciuta la validità 
e utilità clinica della diagnosi di dipendenza da nicotina, essa appare 
scarsamente utilizzata in ambito clinico. Obiettivo della ricerca è stato 
indagare l’opinione dei clinici sul fumo di sigaretta e la tendenza ad 
utilizzare tale diagnosi nella pratica clinica.

Metodi. Utilizzando un questionario costruito ad hoc (25 items), ab-
biamo confrontato le opinioni sul fumo di un gruppo di clinici parte-
cipanti al congresso di tabaccologia (gruppo T) confrontandole con 
quelle di un gruppo di medici e psicologi partecipanti ad un congresso 
di psicosomatica (gruppo P). 

Risultati. 42 soggetti hanno composto il gruppo T e 32 il gruppo 
P. La percentuale di fumo attuale e lifetime era significativamente più 
alta nel gruppo P rispetto al gruppo T. Non sono emerse differenze 
significativamente significative tra i due gruppi relativamente all’opi-
nione sul fumo (abitudine vs comportamento a rischio vs disturbo) e 
all’utilizzo dei sistemi classificativi (DSM-IV e ICD-10) per la diagnosi di 
dipendenza da nicotina nella pratica clinica. Il gruppo T raccomanda 
di smettere di fumare e di non ricominciare a farlo in una percentuale 
significativamente maggiore rispetto al gruppo P.

Conclusioni. Sebbene il gruppo T dimostri un buon livello di attenzio-
ne clinica al consumo di tabacco, entrambi tendono a non considerare 
il fumo di sigaretta come un disturbo psichiatrico. 

Parole chiave: dipendenza da nicotina, opinioni sul fumo,  
diagnosi

Andrea Svicher, Giuly Bertoli, Giulia Anna Aldi, 
Fiammetta Cosci (fiammetta.cosci@unifi.it)

Dipartimento di Scienze della Salute, Sezione di Psicologia e Psichiatria, Università di Firenze

IntroduzioneIntroduzione
Al fine di riservare ai pazienti le cure migliori, il clinico è 
sollecitato ad avvalersi delle evidenze prodotte dalla ricer-
ca. I riferimenti scientifici raccolti negli ultimi 60 anni ri-
guardo ai danni conseguenti l’uso del tabacco sono molto 
numerosi e sono stati ampiamente divulgati [1, 2]. 

è ormai dimostrato, infatti, il ruolo dannoso che l’assun-
zione reiterata di tabacco ha sull’insorgenza di patologie 
neoplasiche [3, 4], dell’apparato respiratorio [5], cardiova-
scolare [6, 7] e di alcune malattie autoimmuni [8, 9]. 

Elevati sono i costi dovuti alle cure delle conseguenze 
dannose prodotte dal fumo. In Italia, vengono spesi circa 

5 miliardi di Euro per trattare le patologie fumo-correlate 
[10, 11]. Se si stimano anche i costi derivanti dal precoce 
pensionamento o dalla morte prematura dei tabagisti, i co-
sti totali del fumo ammonterebbero annualmente a circa 
15 miliardi di euro, una spesa che supera i 10 miliardi di 
euro ricavati dalla vendita del tabacco in Italia [12]. 

Per individuare tempestivamente i sintomi di dipen-
denza indotti dalla nicotina è da tempo riconosciuta la 
validità clinica della diagnosi di dipendenza da tabacco. 
Nella quarta versione rivista del Manuale Diagnostico e 
Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-IV-TR) e nella de-
cima versione della Classificazione Internazionale delle 
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MetodiMetodi
Abbiamo intervistato due gruppi di medici e psicologi par-
tecipanti a due diversi congressi scientifici: un gruppo co-
stituito dai partecipanti all’VIII Congresso Nazionale della 
Società Italiana di Tabaccologia (gruppo T) ed un gruppo 
costituito dai partecipanti all’VIII Congresso Nazionale 
del Gruppo per la Ricerca in Psicosomatica (gruppo P). 
L’argomento oggetto del congresso è stato scelto in modo 
da poter confrontare un gruppo di Tabaccologi, o quanto-
meno di persone sensibili al problema della dipendenza 
da tabacco, con un gruppo di clinici che fossero interessati 
ad un’area molto diversa dalla Tabaccologia (quindi, gli 
Psicosomatisti). 

Ai soggetti è stato proposto di compilare un questionario 
a 25 item costruito ad hoc che indagava: il proprio pattern 
di fumo, se fumatore; la conoscenza dei criteri diagnostici 
di dipendenza da nicotina secondo il DSM-IV-TR o di di-
pendenza da tabacco secondo l’ICD-10 e la loro frequenza 
di utilizzo nella propria pratica clinica; il rischio correlato 
all’uso di tabacco se confrontato a quello correlato all’uso 
di altre sostanze; la frequenza con cui raccomandavano 
ai pazienti fumatori di smettere e agli ex-fumatori di non 
ricominciare.

RisultatiRisultati
Il gruppo T è risultato composto da 42 soggetti, di cui 17 
maschi (40,5%) e 25 femmine (59,5%). Il Gruppo P è risul-
tato composto da 32 soggetti di cui 7 maschi (21,8%) e 25 
femmine (78,1%). L’età media del gruppo T era di 46,64 
± 11,30 anni, l’età media del gruppo P era di 34,71 ± 6,91 
anni.

Il gruppo T era costituito per il 64,28% da medici e per il 
35,71% da psicologi mentre il gruppo P includeva il 12,5% 
di medici e l’87,5% di psicologi.

Circa il 5% dei soggetti del gruppo T fumava al momen-
to dell’intervista a fronte del 28% dei soggetti del gruppo 
P. I clinici del gruppo T fumavano in media da meno di un 
mese (0,5 ± 0,93) rispetto ai clinici del gruppo P che fuma-
vano da circa 48 mesi (47,61 ± 105,37; p = 0,000). Avevano 
fumato durante la vita il 46,3% dei clinici del gruppo T ed 
il 61,3% dei soggetti del gruppo P. Mediamente i clinici 
del gruppo T avevano fumato per 77 mesi (76,83 ± 108,85) 
mentre i clinici del gruppo P avevano fumato per circa 87 
mesi (86,36 ± 113,18; p = 0,000).

Circa il 40% dei clinici di entrambi i gruppi conside-
rava il fumo un disturbo. Nella maggioranza dei casi, in 
entrambi i gruppi, il fumo di sigaretta era percepito come 
fattore di rischio per la salute, (gruppo T = 53,8%; gruppo  
P = 53,1%), mentre per una minoranza era classificabile 
come abitudine (gruppo T = 7,7%; gruppo P = 9,4%) (Fi-
gura 1). 

Il 78,6% dei partecipanti al convegno di Tabaccologia 
conosceva i criteri del DSM-IV per la diagnosi di dipenden-
za da nicotina, mentre erano noti al 58,1% dei partecipan-
ti al Gruppo di Ricerca in Psicosomatica. Il 52,4% dei clini-
ci del gruppo T conosceva i criteri diagnostici dell’ICD-10 

Malattie (ICD-10) sono presenti i criteri per la diagnosi 
di dipendenza da nicotina/tabacco [13, 14]. Nella recente 
quinta edizione del DSM è prevista una più severa conce-
zione dell’azione patologica della sostanza psicoattiva sul-
la salute mentale. La nicotina, infatti, non è più descritta 
esclusivamente come una sostanza in grado di indurre un 
utilizzo dannoso e reiterato del tabacco, ma è riconosciuta 
come capace di innescare un comportamento patologica-
mente fuori controllo che può ledere la propria e la altrui 
salute. 

Il Center for Disease Control and Prevention ha stima-
to che il 62,7% delle visite mediche, condotte negli Stati 
Uniti prevede uno screening sul tabacco. Tra i pazienti se-
gnalati come consumatori di tabacco, il 20,9% riceve una 
consulenza mirata al problema e solo il 7,6%, tuttavia, ha 
una diagnosi seguita da una prescrizione o da un invio per 
il trattamento della dipendenza [15]. 

Nonostante le evidenze sulla sua validità e utilità 
clinica, la diagnosi di dipendenza da tabacco continua 
ad esser formulata raramente. Cosci, Pistelli e Carozzi 
[16] hanno riportato alcune delle possibili ragioni per 
cui questa diagnosi è poco utilizzata dai clinici: 1) l’in-
fluenza di fattori culturali che rendono difficile appor-
tare modifiche nella pratica clinica e nella terminolo-
gia medica; 2) l’influenza della formazione, che spinge 
molti clinici a riportare l’uso di tabacco nell’anamnesi 
fisiologica e non in quella patologica; 3) la reticenza 
a riconoscere l’uso di tabacco come una patologia, fe-
nomeno questo spiegato dall’elevata percentuale di fu-
matori tra i clinici (in Italia i medici fumatori sono il 
21,2%); 4) l’apparente necessità di biomarkers specifici 
per formulare una diagnosi sebbene la tradizione me-
dica sottolinei l’importanza di utilizzare l’osservazione 
ed il colloquio per arrivare alla diagnosi e la nosografia 
psichiatrica abbia da sempre proposto criteri diagnosti-
ci basati su segni e sintomi e non su parametri biologici 
o strumentali.

Formulare la diagnosi di dipendenza da tabacco sareb-
be invece molto importante. Bernstein e Cannata (2006) 
hanno analizzato l’effetto della comunicazione di tale 
diagnosi sulla motivazione ad intraprendere un percorso 
terapeutico per smettere di fumare. Ai soggetti del grup-
po sperimentale veniva comunicata la diagnosi mentre 
ai soggetti del gruppo di controllo non era comunicata; 
entrambi i gruppi erano poi inseriti in un percorso per la 
cessazione. Il 21,1% dei soggetti del gruppo sperimentale 
aveva accettato un percorso terapeutico a fronte dell’8,7% 
dei soggetti del gruppo di controllo. Inoltre, nonostante 
che entrambi i gruppi fossero a conoscenza della concausa 
del fumo nelle patologie organiche di cui soffrivano, tale 
informazione non costituiva un deterrente per la cessazio-
ne del fumo [17].

In questo contesto, abbiamo condotto un’indagine per 
conoscere l’opinione dei clinici italiani sul fumo di sigaret-
ta e la loro tendenza ad utilizzare la diagnosi di dipenden-
za da tabacco nella propria pratica clinica.
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L’83,3% dei clinici del gruppo T raccomandava di 
smettere di fumare sempre o spesso ai pazienti che visi-
ta, mentre solo il 32,3% dei clinici del gruppo P faceva 
la medesima raccomandazione (p = 0,000). I clinici del 
gruppo T erano infine soliti raccomandare più frequen-
temente agli ex-fumatori che visitavano di non ricomin-
ciare rispetto ai clinici del gruppo P (67,6% vs 30.0%; 
p = 0.000) (Tab. 2).

DiscussioneDiscussione
Il confronto tra i clinici partecipanti al Convegno Nazio-
nale di Tabaccologia ed i clinici partecipanti al Convegno 
Nazionale del Gruppo di Ricerca in Psicosomatica ha pro-
dotto differenze statisticamente significative per quanto 
riguarda lo status di fumo. Se confrontati con la media 
nazionale dei fumatori, i partecipanti al congresso di psi-
cosomatica fumano in una percentuale superiore, mentre 
i partecipanti al convegno di Tabaccologia fumano meno 
frequentemente.

I Tabaccologi sono più inclini a fare diagnosi di dipen-
denza, sia pregressa che in atto, secondo i criteri di en-
trambi i sistemi classificativi. Tuttavia, ancora un’ampia 
percentuale di clinici di entrambi i gruppi continua a fare 

per la diagnosi di dipendenza da tabacco, mentre solo il 
29% dei clinici del gruppo P conosceva tali criteri.

Nel gruppo dei Tabaccologi il 21,4% dei soggetti non 
faceva mai diagnosi secondo un sistema classificativo del-
la patologia mentale mentre il 26,2% utilizzava esclusiva-
mente il DSM-IV ed il 52,4% effettuava diagnosi secondo 
entrambi i sistemi classificativi. I partecipanti al congresso 
di medicina psicosomatica nel 43,3% dei casi non faceva-
no diagnosi secondo alcun sistema classificativo, il 26,7% 
utilizzava esclusivamente i criteri del DSM-IV mentre il 
30% si avvaleva di entrambe le classificazioni. Per indagare 
se la professione potesse essere un fattore atto a spiegare le 
differenze riscontrate fra i due gruppi, abbiamo confronta-
to psicologi e medici senza ottenere risultati statisticamen-
te significativi (dati non mostrati). 

Per quanto riguarda la percezione del rischio correlato 
all’uso di tabacco confrontato con quello di altre sostanze, 
per la maggior parte dei clinici intervistati considerava la 
caffeina meno rischiosa del fumo (90,5% dei soggetti del 
gruppo T vs 68,8% dei soggetti del gruppo P). Diversa fra 
i due gruppi era l’opinione sul confronto fra fumo e alcol. 
Mentre i clinici del gruppo T ritenevano nel 58,4% dei casi 
che i soggetti che fumano incorrano negli stessi rischi dei 
soggetti che bevono alcolici in modo patologico, i clinici 
del gruppo P tendevano a non trovare una maggioranza 
nell’esprimere la propria opinione (un terzo del gruppo 
considerava il fumo più rischioso dell’alcol, un terzo pen-
sava il contrario ed un terzo poneva il rischio legato all’uso 
delle due sostanze a pari grado). Mentre il 38% dei clinici 
del gruppo T riteneva maggiore il rischio correlato all’uso 
di tabacco rispetto a quello correlato all’uso di cannabis, 
nei clinici del gruppo P la maggioranza dei soggetti non 
percepiva alcuna differenza fra le due sostanze. Infine, 
il rischio legato all’uso di cocaina o eroina era percepito 
maggiore di quello legato all’uso di tabacco in entrambi i 
gruppi (Tab. 1). 

Tabella 1. Percezione del rischio correlato all’uso di nicotina/tabacco 
se confrontato a quello correlato all’uso di caffeina, alcol, cannabis, 
cocaina ed eroina. Test Chi-quadrato.

Rischio Gruppo T Gruppo P p

Caffeina N (%) N (%)

Più alto 38 (90,5) 22 (68,8)

0,050
Uguale 2 (4,8) 7 (21,9)

Più basso 2 (4,8) 3 (9,4)

Totale 42 (100) 32 (100)

Alcol

Più alto 11 (26,6) 12 (37,5)

0,128
Uguale 23 (58,4) 10 (31,2)

Più basso 8 (19) 10 (31,2)

Totale 42 (100) 32 (100)

Cannabis

Più alto 16 (38,1) 12 (37,5)

0,747
Uguale 14 (33,3) 13 (40,6)

Più basso 12 (28,6) 7 (25,7)

Totale 42 (100) 32 (100)

Cocaina

Più alto 8 (19) 12 (9,4)

0,085
Uguale 16 (38,1) 13 (21,9)

Più basso 18 (42,9) 7 (68,8)

Totale 42 (100) 32 (100)

Eroina

Più alto 6 (14,3) 4 (12,5)

0,078
Uguale 16 (38,1) 5 (15,6)

Più basso 20 (47,6) 23 (71,9)

Totale 42 (100) 32 (100)

Figura 1. Opinione sul fumo di sigaretta. Test del Chi-quadro.Figura 1. Opinione sul fumo di sigaretta. Test del Chi-quadro.

Un’abitudine

Un fattore
di rischio

Un disturbo

TabaccologiPsicosomatisti

9,4%

7,7%

53,1%

53,8%

37,5%

38,5%

p = 0,074



36

teggiamento dei Tabaccologi a fare una breve consulenza 
seguita da raccomandazioni nelle loro visite (circa 80%) 
che è quattro volte superiore alla media delle consulenze 
sul tabacco che avvengono nelle visite mediche negli Stati 
Uniti (circa 20%).

Pur essendo uno studio che ha raccolto un piccolo cam-
pione, i dati sembrano in linea con quanto riportato in lette-
ratura, ovvero che il gruppo dei Tabaccologi che è sensibile 
al problema delle dipendenze e conosce i sistemi interna-
zionali di diagnosi, si avvicina alla media dei clinici statuni-
tensi che operano in un paese pioniere nella lotta ai danni 
alla salute correlati al fumo e che promuove la diagnosi e la 
cura delle componenti psicopatologiche del fumo. Il cam-
pione degli Psicosomatisti è un campione che rispecchia 
la media nazionale ma rappresenta pur sempre un gruppo 
virtuoso di clinici che conoscono i criteri di dipendenza da 
nicotina/tabacco secondo il DSM-IV-TR e l’ICD-10. 

ConclusioneConclusione
In conclusione, nel campione dei Tabaccologi si raggiun-
gono buoni livelli di attenzione clinica riguardo al fumo di 
sigaretta; ciò nonostante, in entrambi i gruppi si riscontra 
una relativa ed uguale reticenza a considerare il fumo di 
sigaretta un disturbo psichiatrico (circa il 60% dei clinici 
non considera il fumo abituale un disturbo). Una conferma 
di questo dato negativo, su un campione più ampio ed ete-
rogeneo potrebbe sollecitare la necessità di una maggiore 
attenzione verso gli aspetti di igiene mentale specifici della 
dipendenza patologica e un’implementazione della forma-
zione universitaria e post-universitaria sull’argomento. ¢

Disclosure: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto d’interessi.

diagnosi senza avvalersi dell’attuale nosografia. Questo 
può essere spiegato dal fatto che molti medici e psicolo-
gi tendono a considerare semplicemente la condizione di 
fumatore/non fumatore dei propri pazienti ma non tradu-
cono questa informazione in una diagnosi.

I Tabaccologi raccomandano con una frequenza tre 
volte superiore rispetto agli Psicosomatisti di smettere di 
fumare e con una frequenza quattro volte maggiore di 
non ricominciare a fumare. Questi dati illustrano un at-

Original ArticleOriginal Article Svicher A et al, Tabaccologia 2013; 4: 33-36

Tabella 2. Frequenza con cui i clinici raccomandano di smettere  
o di non ricominciare a fumare. Test del Chi-quadro.

Frequenza con cui i clinici 
raccomandano di smettere 
di fumare

Gruppo 
T

Gruppo 
P

N (%) N (%) p

Mai 4 (9,5) 6 (19,4)

0,000

Raramente 1 (2,4) 3 (9,7)

Qualche volta 2 (4,8) 12 (38,7)

Spesso 15 (35,7) 7 (22,6)

Sempre 20 (47,6) 3 (9,7)

Totale 42 (100) 31 (100)

Frequenza con cui i clinici 
raccomandano di non 
ricominciare a fumare

Gruppo 
T

Gruppo 
P

Mai 6 (14,3) 7 (23,3)

0,000

Raramente 1 (2,4) 6 (20,0)

Qualche volta 7 (16,7) 8 (26,7)

Spesso 9 (21,4) 5 (16,7)

Sempre 19 (45,2) 4 (13,3)

Totale 42 (100) 30 (100)
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Di ogni erba un fascioDi ogni erba un fascio
A rischio le attività dell’Istituto Superiore di Sanità, per una 
questione di bilanci. Ma chi si occupa di tabagismo in Italia?

Crescono gli elementi di allarme rispetto alle politiche 
sanitarie nel campo della prevenzione e del tabagismo. Di 
recente la Corte dei Conti ha evidenziato un importante 
deficit nei bilanci dell’Istituto Superiore di Sanità che 
potrebbe esitare in un commissariamento del principale 
organo di ricerca italiano. 

Nessun rilievo da porre, ovviamente, 
all’organo di controllo finanziario che ha evi-
denziato le passività dell’ISS, ma serve chiarire 
che non si può fare di tutte le erbe un fascio 
nell’ambito degli enti pubblici. L’Istituto opera 
in una grande varietà di ambiti, dall’AGENAS 
all’AIFA, e presidia aree importanti per la salute 
dei cittadini. 

Un settore di intervento unico è costituito dall’OSSFAD 
(Osservatorio Fumo, Alcol e Droga), il quale 
svolge attività insostituibili nella promozione di 
interventi nel settore delle dipendenze e soprat-
tutto nel campo del tabagismo. Dobbiamo dirlo 
fino in fondo: l’OSSFAD è l’unica istituzione 
governativa italiana che presidia direttamente 
il censimento dei servizi per il tabagismo, raccoglie dati 
annualmente, emana linee di indirizzo sui trattamenti e 
propone ogni anno un momento di confronto tra esperti 
del settore. 

Attua, insomma, una governance tecnica che ha per-
messo di studiare il fenomeno della sigaretta elettronica, 

in modo indipendente da influenze commerciali, ha soste-
nuto gli studi sulla radioattività del tabacco, ha dato voce 
agli operatori dei Centri per il Tabagismo. 

Ma ha fatto e sta facendo di più: attraverso il numero 
verde sul fumo è diventato un contesto di promozione 

della salute e un servizio di orientamento dei 
cittadini che nessun altro può offrire con tanta 
autorevolezza. In uno scenario pressoché de-
sertico (niente risorse economiche, niente LEA, 
nessuna istituzionalizzazione dei servizi, nes-
sun rimborso per le cure) l’OSSFAD è l’unica 
oasi che offre sostegno ai pionieri del contrasto 
al tabagismo. Speriamo che i revisori, quando 

si occupano dei conti, tengano in considerazione anche 
gli aspetti strategici, almeno per il tabagismo. A volte, chi 

spende meno finisce per spendere di più. Ci so-
no 70-80.000 morti evitabili ogni anno da met-
tere nel calcolo e 6 miliardi di spesa sanitaria 
imputabile alle sigarette. Sarebbe deplorevole 
se, per colpa di un piano di rientro economico, 
venissero effettuati tagli anche all’OSSFAD. 

Noi non riusciremmo a capirne la ragione, ma credo 
sarebbe difficile da spiegare anche ai cittadini. E dalla parte 
dei cittadini ci siamo anche noi.

Biagio Tinghino
Presidente Società Italiana di Tabaccologia

Cina: dilaga il tumore al polmone. Cina: dilaga il tumore al polmone. 
Colpa di fumo e inquinamentoColpa di fumo e inquinamento
La Cina, con 350 milioni di fumatori, è il paese 
maggiore consumatore di tabacco del mon-
do. Parallelamente però, anche il numero di 
casi di tumore al polmone è in crescita espo-
nenziale, con un’incidenza in crescita del 26,9% ogni anno e un 
tasso di mortalità aumentato del 465%. Le proiezioni epidemio-
logiche dicono che nel 2025 la Cina diverrà il paese con il più alto 
numero di malati di tumore al polmone, responsabile già oggi del 
22% di tutti i decessi per tumori maligni: prima causa di morte 
negli uomini e la seconda delle donne. Oltre che del grande inqui-
namento la colpa è soprattutto del fumo, attivo e passivo.	 ((VZVZ))

Ricariche alla marijuana per sigarette elettronicheRicariche alla marijuana per sigarette elettroniche
La marijuana come ricarica per la sigaretta elettronica? Secondo 
numerosi organi di stampa, si starebbe diffondendo un mercato 
web con acquisti sopratutto da siti statunitensi, di ricariche alla 
marijuana per la sigaretta elettronica e, a quanto pare, con qual-
che rischio per la propria sicurezza. Il numero di utenti italiani 
sarebbe consistente: intorno alle 100 mila persone. L’allarme è 
arrivato da un recente Convegno tenutosi all’Istituto Superiore di 
Sanità. E a puntare il dito contro il contenuto «incerto» delle rica-
riche acquistate via internet è stato Walter Ricciardi, direttore del 
Dipartimento di Sanità Pubblica del Policlinico romano Agostino 
Gemelli nonché presidente della terza sezione del Consiglio Supe-
riore di Sanità. 	 (FC)
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…e Philip Morris investe a Bologna …e Philip Morris investe a Bologna   
per la sigaretta del futuroper la sigaretta del futuro
Nei pressi di Bologna, nel comune di Crespellano, 
in due anni, sorgerà un nuovo mega-stabilimento 
della Philips Morris (PM) da 500 milioni di euro, 
600 posti di lavoro che produrranno a regime 30 
miliardi di pezzi l’anno su un’area di 160 mila me-
tri quadrati in totale. A progetto completato ci sa-
ranno: sei stabilimenti produttivi, un centro dire-
zionale, una reception, un magazzino e un paio di stabili dedicati al 
welfare aziendale: asilo, mensa e area sport. Ma cosa produrranno? 
Da indiscrezioni trapelate di tratterebbe di “sigarette speciali, che 
fanno meno male perché il tabacco verrà scaldato e non bruciato”, 
che a loro dire dovrebbe “ridurre del 90% i componenti dannosi 
del tabacco”, e che la multinazionale del tabacco sta già sperimen-
tando in un laboratorio aperto la scorsa estate alla Intertaba di Zola 
Predona, alle porte di Bologna. Come più recentemente ha dichia-
rato Eugenio Sidoli, presidente di PM Italia, in questo nuovo stabi-
limento verranno prodotte le sigarette del futuro, il progetto “Pla-
taform One” costato 17 anni di ricerche nei laboratori di Neuchatel 
(CH) e due miliardi di investimenti. Certamente non si tratterà di eli-
sir di lunga vita... semmai il contrario. Come ci informa Jeff Wigand, 
quello che ha ispirato il film “Insider”, nella produzione ci dovrebbe 
essere anche la sigaretta elettronica, sul cui business anche i prin-
cipali brand di tabacco si stanno gettando. Infatti le multinazionali 

del tabacco (Big Tabacco) stanno scommettendo 
su questi nuovi dispositivi elettronici che secon-
do molte previsioni supereranno, nei prossimi 10 
anni, le vendite di sigarette di tabacco, che per Big 
tabacco sono state una manna multimiliardaria di 
dollari negli ultimi 60 anni. Dagli organi di stampa 
locale trapela legittima soddisfazione che in alcu-

ne voci sfiora il trionfalismo per aver scippato a Francia e Germania 
questo pur importante investimento che in momenti di crisi come 
questo non può che fare piacere. Però crediamo, come medici, che 
sia sempre bene che l’opinione pubblica tenga presente che stiamo 
parlando di un potente investitore, Philip Morris appunto, che ha 
nella mission del suo DNA quella di fabbricare sigarette, vere e pro-
prie armi di distruzione di massa, se è vero, come purtroppo è vero, 
che è responsabile ogni anno, assieme alle altre multinazionali del 
tabacco, di un’ecatombe di vite umane di più di 5 milioni di morti 
nel mondo e di 85 mila in Italia, per patologie fumo-correlate. In-
somma è bene che la gente sappia e non dimentichi che, per dirla 
chiaramente e senza perifrasi, stiamo parlando di una fabbrica di 
morte che cavalcherà anche questa crisi occupazionale per tentare 
di rifarsi una “verginità” d’immagine.

(Fabrizio Cani)

Il fumo rallenta la ricomposizione delle fratture osseeIl fumo rallenta la ricomposizione delle fratture ossee
È quanto emerso in un nuovo studio presentato al meeting annuale della American Academy È quanto emerso in un nuovo studio presentato al meeting annuale della American Academy 
of Orthopaedic Surgeons tenutosi a Chicago dal 19 al 23 marzo, in cui i ricercatori hanno moof Orthopaedic Surgeons tenutosi a Chicago dal 19 al 23 marzo, in cui i ricercatori hanno mo--
strato che il fumo di tabacco potrebbe influenzare il modo in cui le ossa si saldano dopo una strato che il fumo di tabacco potrebbe influenzare il modo in cui le ossa si saldano dopo una 
frattura. In particolare, le sigarette avrebbero un effetto soprattutto su quelle ossa che sono più frattura. In particolare, le sigarette avrebbero un effetto soprattutto su quelle ossa che sono più 
lunghe che larghe. Gli scienziati hanno analizzato dati raccolti da 20 studi trovando un aulunghe che larghe. Gli scienziati hanno analizzato dati raccolti da 20 studi trovando un au--
mento complessivo di 2,3 volte del rischio di una guarigione non appropriata nei fumatori. In mento complessivo di 2,3 volte del rischio di una guarigione non appropriata nei fumatori. In 
generale, per tutte le fratture il tempo medio per la saldatura era di 32 settimane nei fumatori e generale, per tutte le fratture il tempo medio per la saldatura era di 32 settimane nei fumatori e 
di 25,1 settimane nei non fumatori. Lo studio, inoltre, illustra gli effetti del fumo sulle fratture di 25,1 settimane nei non fumatori. Lo studio, inoltre, illustra gli effetti del fumo sulle fratture 
in fase acuta. In particolare il fumo aumenta il rischio di infezioni e di una guarigione non in fase acuta. In particolare il fumo aumenta il rischio di infezioni e di una guarigione non 
completa, oltre ad aumentare il rischio generale di subire fratture.completa, oltre ad aumentare il rischio generale di subire fratture. j	 ((VZVZ))
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I primi tentativi di rianimazione risalgono al Rinascimen-
to tramite la percussione del pazienti con un mazzo di or-
tiche. Successivamente gli annegati venivano fatti rollare 
intorno ad una botte per compri-
mere il torace. Oppure si stringeva 
attorno al torace del malcapitato 
un lenzuolo con il quale si effet-
tuava la compressione del torace. 

Nel 1732 si adottò la tecnica di 
insufflazione di fumo di tabacco 
per via rettale per stimolare la ri-
presa della respirazione. Nel 1918 
durante la pandemia influenzale 
chiamata “spagnola” che mieté 
milioni di vittime, tentativo prin-
cipale di rianimazione era l’insuf-
flazione rettale di caffè e fumo di 
tabacco.

Nel Settecento si riteneva che 
l’intestino fosse l’organo dotato di 
più lunga sopravvivenza, capace 
di assorbire facilmente le sostanze 
farmacologiche, e che la stimola-
zione anale fosse un’utile solleci-
tazione per la ripresa dell’attività 
cardio-respiratoria [1].

Ebbero pertanto larga diffusione, sia negli adulti sia nei 
bambini, i clisteri a base di fumo di tabacco, ritenuto un 
potente stimolante del battito cardiaco [2-7], di fumo di 
carta [8], di semplice aria [9] oppure con un infuso di pol-
vere di tabacco [10], di camomilla o sostanze irritanti co-
me sale o aceto [11-13].

Per insufflare il fumo nel retto vennero costruiti stru-
menti complicati che comprendevano pipe, fornelli, sof-
fietti e cannule. Si trattava di una pratica del tutto comune 
tanto che, essendo l’equipaggiamento necessario costitui-
to da un’attrezzatura montata vicino a canali e corsi d’ac-
qua, chi ne era a conoscenza sapeva bene anche il punto 
preciso della città dove fosse montata. 

In pratica: il fumo veniva soffiato nel retto, attraverso 
un tubo collegato a due soffietti. Si pensava che il retto 
fosse la via più diretta per mandare aria ai polmoni, oltre 
che attraverso la bocca o il naso. 

Il clistere di fumo di tabacco venne molto praticato su 
vittime di annegamento, oltre che per altre infermità co-
me mal di testa, ernia, crampi addominali, febbre tifoide 
ed in malati terminali di colera.

Inoltre il fumo di tabacco, secondo la credenza medica 
di allora avrebbe anche riscaldato la vittima dell’affoga-
mento, asciugando le interiora ed eliminando l’umidità 
eccessiva.

Nel ’700 a Londra questa pratica medica era diventata 

del tutto tradizionale e, tra gli altri scopi, aveva quello 
di resuscitare i morti, o per lo meno chi era presunto co-
me tale. Questo metodo di rianimazione, brevettato dal-

la Royal Humane Society, società 
fondata nel 1774 che premia in-
terventi a favore della vita umana 
soprattutto tramite rianimazione, 
veniva in particolare effettuato su 
vittime di annegamento o soffo-
camento. La peculiarità di questo 
sistema stava nel fatto che del fu-
mo veniva soffiato dentro il corpo 
attraverso il retto. 

In Italia ebbero vasta diffusione 
e Frank, all’inizio dell’Ottocento, 
riteneva che le levatrici fossero ob-
bligate a tenere nella loro valigetta 
un insufflatore per poterlo utilizza-
re in caso di necessità [14, 15]. L’in-
sufflazione di fumo di tabacco per 
clistere ebbe una vasta popolarità e 
rimase in auge sino ad oltre la metà 
dell’Ottocento [16, 17].

Vincenzo Zagà, Stefano Picciolo
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Nella prima sessione plenaria è stato presentato da Luk Joossens 
l’aggiornamento della Tobacco Control Scale che vede l’Italia re-
trocessa alla 15° posizione, perché dopo la legge “Sirchia” non 
sono state introdotte nuove normative di contrasto al tabagismo 
prese in considerazione dalla scala di Joossens. In realtà nel 2012 
è stato introdotto il divieto di fumo ai minori di 18 anni (Decreto 
Balduzzi) e a fine 2013 è stato introdotto il divieto di fumo nei 
cortili scolastici (Decreto Lorenzin), ma queste politiche non rien-
trano nel panel di quelle usate come indicatori da Luk.

Comunque, come conclude Joossens nel report, la situazione 
italiana è “deludente”.

Patricia Lambert, dell’ONG The Campaign for Tobacco Free 
Kids, e Anna Gilmore, Bath University, hanno parlato di come, 
affianco all’implementazione 
della Convenzione Quadro per 
il Controllo del Tabagismo in Eu-
ropa, che presenta comunque 
ancora grosse differenze tra Pa-
esi Europei, stanno avanzando 
nuove strategie, non previste da 
FCTC, come l’introduzione del 
pacchetto generico ed il bando 
degli aromi dai prodotti del ta-
bacco, nonché politiche di “end-
game”, ovvero percorsi graduali 
per rendere un Paese libero da 
fumo, come Tobacco-Free Fin-
land previsto per il 2040 e Smoke 
free Ireland per il 2025, o come la proposta di Simon Chapman 
di modelli di prescrizione medica per fumatori. L’accelerazione di 
queste nuove strategie dipende da come saranno sviluppate con-
dizioni chiare con l’industria, in particolare tramite l’implemen-
tazione dell’articolo 5.3 dell’FCTC sulla protezione delle politiche 
di contrasto al tabagismo da interessi commerciali e corporativi 
dell’industria del tabacco. 

Purtroppo questo non è ancora compreso bene dagli Stati 
Membri. Bisogna promuovere le inchieste, le campagne di de-
normalizzazione e delegittimazione delle industrie del tabacco 
specialmente agli occhi dei giovani, monitorare ed esporre le at-
tività delle industrie del tabacco, chiedere maggiore trasparenza 
per i finanziamenti dei progetti di ricerca e delle pubblicazioni, 
(sono stati illustrati tanti studi finanziati dalle compagnie del 
tabacco), tenere un registro di lobbisti dei politici. Per i governi 
l’implementazione dell’articolo 5.3 è un obbligo legale e, per fare 
questo, andrebbero rafforzati i supporti inter-ministeriali. 

L’FCTC è l’unico trattato di Sanità Pubblica esistente oggi nel 
mondo e dobbiamo utilizzarlo come strumento forte quale è coin-

volgendo fin dall’inizio di qualsiasi proposta legislativa anche figu-
re con formazione legale, che possano seguire anche gli aspetti 
procedurali. Alla plenaria sono intervenuti anche l’onorevole Lin-
da McAvan, del Parlamento Europeo, ed il Commissario Europeo 
per la Salute Tonio Borg sulla loro esperienza nel presentare la 
Direttiva sui prodotti del tabacco.

Nella terza sessione plenaria sulla ricerca su “tobacco control” 
ed industrie del tabacco in Europa, Marc Willemsen dell’Univer-
sità di Maastricht, Olanda, ha illustrato la produzione scientifica 
su riviste con revisione tra pari e ha mostrato come i Paesi che 
pubblicano più articoli rapportato al numero di abitanti sono i 
Paesi Scandinavi, seguiti da UK, Francia, Italia, Spagna e Turchia. 
Cynthia Callard, Direttore dellla ONG Physicians for a Smoke-Free 

Canada, ha illustrato come l’indu-
stria del tabacco sia quella con i 
profitti più alti, seguita dall’in-
dustria della birra e delle bibite 
gassate. La vendita al dettaglio 
di prodotti del tabacco raccoglie 
nei 34 Paesi sviluppati dell’OECD 
(Organization for Economic Co-
operation and Development) 269 
miliardi di dollari, in Cina 200 mi-
liardi e nei Paesi non-OECD (Afri-
ca, America Latina e gran parte 
dell’Asia) 144 miliardi. Inoltre ha 
mostrato come i profitti dalle in-
dustrie vadano verso gli USA, l’Eu-

ropa Occidentale, in particolare UK, e il Giappone. 
Tra le sessioni parallele sono state molto interessanti quelle 

su etichettatura, su sigaretta elettronica (e-cig) e sulle campagne 
mediatiche. Nella prima, Katja Bromen, della Commissione Euro-
pea ha illustrato che con la nuova Direttiva Europea sui prodotti 
del tabacco diventeranno obbligatori in tutta Europa pittogrammi 
più grandi di quelli già presenti in alcuni Paesi europei, ed in pa-
rallelo saranno aggiornate le scritte di avvertenze per la salute. 
Inoltre, nel corso della sessione è stato mostrato come in Gran 
Bretagna siano in corso consultazioni per introdurre, come in Au-
stralia, il pacchetto generico.

Per la sigaretta elettronica, è emerso nella presentazione di Ro-
bert West, University College Londra, e da Deborah Arnott, Capo 
della ONG ASH, Londra, che dagli studi condotti in questo Paese 
la e-cig non ha indebolito la motivazione a smettere tra i fumatori 
né ha determinato uno stallo nella riduzione della prevalenza dei 
fumatori. Ha determinato invece una piccola riduzione nell’uso di 
prodotti sostitutivi della nicotina, ma non del supporto comporta-
mentale. Non sembra nemmeno che e-cig abbia determinato una 

Giuseppe Gorini, Elizabeth Tamang

Istanbul: moschea Blu.

Report
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rinormalizzazione del fumo. Inoltre in Inghilterra l’uso da parte 
degli adolescenti è trascurabile. 

Quindi, per concludere, non sembra che la e-cig stiano indebo-
lendo le misure di contrasto al tabagismo, anzi addirittura potreb-
bero aver contribuito alla continua riduzione della prevalenza di 
fumo tramite un aumento dei tentativi per smettere andati a buon 
fine. In Gran Bretagna sembra che le e-cig saranno licenziate come 
medicine prima della fine del 2013. Nell’ultimo intervento della 
sessione, Gerald Hastings e Marisa de Andrade, University of Stir-
ling, UK, hanno illustrato come per le compagnie del tabacco en-
trare nel mercato delle e-cig sia una grossa opportunità per rifarsi 
un’immagine, come succede con la responsabilità sociale di impre-
sa. La e-cig è uno strumento per l’industria del tabacco di entrare 
nel dibattito sulla riduzione del danno in modo da creare connes-

sioni con la sanità pubblica, i politici e altri portatori di interesse. 
Bisogna vedere se gli investimenti delle industrie del tabacco 

nella e-cig saranno davvero proficui od un fuoco di paglia. Per ora 
sembra che il mercato della e-cig non sia più in crescita. Nel frat-
tempo la maggior parte dei produttori indipendenti di e-cig sono 
stati comprati dai 4 colossi delle industrie del tabacco (British 
America Tobacco, Philip Morris, Japan Tobacco, Imperial Tobac-
co). Hanno investito 20 milioni di sterline in un anno per la pub-
blicità solo in UK, utilizzando le stesse tattiche pubblicitarie degli 
anni 70-80-90 utilizzate negli USA: senso di libertà, essere trendy, 
essere in forma e magri, utilizzo di aromi, prodotti a minor rischio. 
La e-cig potrebbe diventare un mezzo per “riabilitare” il loro core 
product, la sigaretta tradizionale. Secondo Cancer Research UK e 
alcuni studi dell’Università di Bath e Sterling, e-cigarette offre alle 
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industrie un ritorno alla rispettabilità e un’arma contro l’art. 5.3 
della FCTC. 

Nella sessione sulle campagne mediatiche, sono state presen-
tate le recenti campagne televisive fatte in Turchia, Francia, Gran 
Bretagna e Irlanda, tutte rivolte ai fumatori per invitarli a smet-
tere, tutte girate con testimonials malati di tumori o patologie 
fumo-correlate, sulla scia della campagna mediatica statunitense 
fatta dal CDC “Tips from former smokers”. Mi preme sottolinear-
lo, perché in Italia si ha ancora la tendenza a fare campagne me-
diatiche rivolte a prevenire l’uso negli adolescenti, mentre ormai 
dalle esperienze australiana e statunitense, è chiaro che è meglio 
investire su campagne con target adulti fumatori, per indurli alla 
cessazione, con contenuti ad alto impatto emotivo, nella convin-
zione che i giovani seguono e imitano gli adulti.

Nelle 4 sessioni di presentazioni orali sono stati presentati 34 
lavori. Io ho presentato i risultati di un articolo recentemente 
pubblicato sull’International Journal of Public Health (Minardi V, 
Gorini G, Carreras G, Masocco M, Ferrante G, Possenti V, Quar-
chioni E, Spizzichino L, Galeone D, Vasselli S, Salmaso S. Complian-
ce with the smoking ban in Italy 8 years after its application. Int J 
Public Health. 2014 Mar 7) che mostrano come la percezione del 
rispetto della legge Sirchia nei locali pubblici e nei luoghi di lavo-
ro sia ancora in aumento, nonostante che sia stata implementata 
ben 8 anni fa, sia al Nord (intorno al 95%), sia al Centro (intorno al 
90%), sia nel Sud Italia (intorno all’85%). Inoltre l’indagine PASSI 
nazionale, su cui si basano questi risultati, mostra come l’adozio-
ne di case libere da fumo sia ancora in aumento (intorno al 75% 
nel 2012), anche tra i fumatori. 

Scarsa la presenza italiana: oltre me, in due sessioni parallele 
hanno parlato Elizabeth Tamang, Regione Veneto, sui prodotti e 
le pubblicità studiate per le donne, e Roberto Zanetti, Registro 
Tumori del Piemonte, sull’andamento temporale e le variazioni 
geografiche dei tumori fumo-correlati.

Nella sessione Donne e ragazze come clienti, è emerso che nes-

suno stato membro europeo fa qualcosa sull’art 4.2d della FCTC 
(impegno a sviluppare e sostenere a livello nazionale, regionale 
ed internazionale misure per rispondere ai rischi genere-specifici 
quando si sviluppano strategie di contrasto al tabagismo). Infatti è 
stato deciso di aggiungere su questo tema una raccomandazione 
nella Conference Declaration, che sarà tra breve pubblicata sul 
sito del Convegno (www.ectoh.org). In una delle panel session Jeff 
Colin e Dietmar Jazbinsek hanno dimostrato come le industrie di 
tabacco utilizzino tattiche per influenzare i governi accusandoli di 
violazione dei trattati commerciali, accuse non sono legalmente 
sostenibili. Inoltre utilizzano terzi per portare avanti la loro causa, 
come l’alleanza con le industrie farmaceutiche (GSK, Johnson and 
Johnson, Smithkline Beecham, Pfizer, Lilly)

Una nota finale: nonostante che la Turchia sia quinta nella To-
bacco Control Scale di Joossens, perché dal 2008 in avanti si è 
dotata di tutta una serie di politiche di controllo del tabagismo, 
come,ad esempio, una legge anti-fumo e un bando alla pubbli-
cità dei prodotti del tabacco, in realtà, dalle presentazioni fatte 
dai colleghi turchi, emerge che le leggi non sono adeguatamente 
rispettate: ad esempio, il rispetto per il bando del fumo dai locali 
e dai luoghi di lavoro è intorno al 50%, tanto che nei locali ad 
Istanbul, soprattutto nei pubs e bar, era comune trovare qualcuno 
che fumava. Parlando con Joossens, ho suggerito di aggiungere 
un altro indicatore alla sua scala: il monitoraggio dell’applicazio-
ne delle politiche implementante, ma Luk giustamente mi ha fat-
to notare che per questo ci sono gli aggiornamenti di MPOWER 
dell’OMS. Istanbul è bellissima. ¢

Giuseppe Gorini (g.gorini@ispo.toscana.it)
SC Epidemiologia ambientale occupazionale, Istituo per lo Studio e la Prevenzione 
oncologica (ISPO), Firenze

Elizabeth Tamang (etamang@ulss15.pd.it)
Regione Veneto, Servizio di Igiene e Sanità Pubblica, Dipartimento di Prevenzione, 
Azienda ULSS 15 Alta Padovana.

Aiutare i pazienti a smettere di fumareAiutare i pazienti a smettere di fumare
Corso di Formazione a Distanza realizzato con il patrocinio della SITABCorso di Formazione a Distanza realizzato con il patrocinio della SITAB  
(Società Italiana di Tabaccologia)(Società Italiana di Tabaccologia)

Parte la seconda edizione della FAD sulle tecniche di cessazione dal fumo, dopo il successo della prima edizione. 
L’iniziativa, curata dalla SEED edizioni è rivolta a tutte le figure sanitarie ed offre 7 crediti ECM. Il programma, 
ricco di documentazione e spunti di riflessione, ha al suo interno numerosi filmati a cui hanno collaborato Il dr. 
Fabio Luogoboni (responsabile Scientifico) e il Dr. Biagio Tinghino. Le figure sanitarie che possono supportare il 
paziente nella cessazione del fumo possono essere diverse. Medici, farmacisti, infermieri e altre figure dell’ambito 
possono svolgere di fatto un ruolo importante. La terapia farmacologica e il trattamento della patologie correlate 
sono più di pertinenza medica, ma nel trattamento del tabagismo pesano molto gli aspetti comportamentali e 
psicologici propri di una dipendenza. Il curante è dunque “chi prende in carico il fumatore”. Occorre quindi af-
frontare il problema del superamento della dipendenza con metodo ed è fondamentale stabilire un’alleanza con il 
paziente. Dalla definizione di quest’alleanza spesso dipende il buon esito del trattamento. Migliorare l’approccio 
comunicazionale dei professionisti della salute nella cura del tabagismo è il punto di arrivo di questo percorso 
didattico. Le sezioni contengono degli aspetti teorici e pratici, con dei take home message che concludono le fasi 
del percorso, facili da ricordare e fondamentali nei contenuti. Il corso è attivo dal 5 maggio 2014 al 30 novembre 
2014 e può essere attivato consultando il link: http://edizioniseed.it/corso.aspx?id=52	 (B.T.)

Previsto sconto Soci SITABPrevisto sconto Soci SITAB
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I trattamenti di gruppo hanno alle spalle una storia lunga. 
Come succede spesso, il primo bisogno dei clinici che spe-
rimentarono questo approccio fu eminentemente pratico. 
Avevano semplicemente necessità di risparmiare tempo, 
riunendo i pazienti nello stesso luogo 
per permettere in tal modo l’accesso al-
le cure a più persone. Stiamo parlando, 
per fare riferimento ai pionieri più diret-
tamente correlati con la moderna medi-
cina, del 1907, quando Pratt riuniva i 
suoi pazienti tubercolotici per dare loro 
informazioni sulla malattia, rispondere 
alle domande, spiegare come curarsi. Da 
allora l’idea di curare in gruppo si è evo-
luta, è stata sottoposta ad interpretazio-
ni sociologiche, approcci psicometrici, 
è stata ripresa dagli psicoanalisti e d è 
stata attraversata dalle influenze dello 
psicodramma. Il gruppo è diventato il 
terreno di esperienza delle psicoterapie 
umanistiche e degli interventi di auto-
aiuto. Ma alla fine resta uno dei setting 
più naturali in cui l’essere umano si 
rivela: la relazione con gli altri, che rappresenta il teatro 
in cui si agisce il funzionamento patologico e allo stesso 
tempo il luogo in cui può iniziare la guarigione delle ferite 
interiori e delle dipendenze, come nel caso del tabagismo.

Tutto ciò per dire che esistono diversi modi di usare 
il gruppo per curare o per aiutare le persone a stare me-
glio. La dipendenza da tabacco è uno di quegli ambiti in 
cui questo approccio è più efficace. Dopo l’esperienza dei 
gruppi in alcologia, intorno al 1964 negli Stati Uniti furo-
no messi a punto incontri per smettere di fumare attraver-
so un programma (Five-Day-Plan) che ha influenzato per 
decenni il trattamento del tabagismo. Si trattava di incon-
tri “aperti” (delle vere e proprie conferenze frontali) nei 
quali un conduttore “esperto” (non necessariamente un 
professionista) aiutava i presenti a smettere, convincendo-
li dei danni prodotti dalle sigarette, facendoli impegnare 
sulla promessa di “gettar via il pacchetto” e sostenendoli 
per i primi giorni di astinenza.

Da allora l’approccio è mutato radicalmente, grazie al di-
venire della ricerca scientifica e al mutamento di paradig-
ma culturale che è intervenuto nel campo delle addiction. 
Il tabagismo è oggi classificato tra le dipendenze, quindi 
tra le malattie, e ne viene ampiamente riconosciuto il sub-
strato neurochimico che permette alla nicotina di “legare” 
il paziente al suo comportamento. Sono stati sviluppati 

farmaci specifici, capaci di dare sollievo all’astinenza da 
tabacco e moltiplicare le possibilità di successo dei trat-
tamenti. Ma soprattutto ci si è diretti in modo inequivo-
cabile verso il concetto di “trattamento multidisciplinare 

integrato”, che viene praticato ormai 
nei servizi pubblici per le dipendenze. 

È il modo di procedere della storia: 
dapprima sono i movimenti spontanei 
ad accorgersi dei problemi e sperimen-
tare i percorsi innovativi. Poi se ne fa 
carico il volontariato e infine ne prende 
atto l’istituzione pubblica. 

Nella nostra realtà coesistono tutti 
gli approcci di gruppo che fanno rife-
rimento a queste esperienze: quelli di 
auto-mutuo-aiuto, i nuovi modelli del 
Five-day-plan, i più recenti “Gruppi in-
tegrati” ad approccio multidisciplinare. 
Ciascuno di essi conserva delle peculia-
rità e dei riferimenti di coerenza interna 
che lo rendono comunque efficace. Nel 
presente lavoro, che si è avvalso della 
collaborazione di psicologi, psicotera-

peuti, conduttori di gruppo, ma anche di farmacologi e 
neuroscienziati, sono esposti tutti i modelli, anche se quel-
lo più estesamente trattato fa riferimento all’approccio 
multidisciplinare. 

Questo libro, che si avvale anche dei contributi di Cri-
stian Chiamulera, Francesca Zucchetta, Massimo Baraldo e 
Raffaella Caneparo, non è un testo esaustivo e soprattutto 
non si può sostituire ad un percorso formativo completo, 
al training clinico. Forse, più semplicemente, può essere 
considerato una “finestra” sul panorama affascinante della 
conduzione dei gruppi, un “invito” ad un modo di lavora-
re straordinariamente ricco ed arricchente, per i pazienti e 
per i conduttori.

Tabagismo: modelli e guida alla conduzione Tabagismo: modelli e guida alla conduzione 
di gruppidi gruppi

Biagio Tinghino, medico con specializzazioni di area 
internistica, si occupa di conduzione di gruppi per il 
tabagismo dal 1986. Ha contribuito alla creazione di un 
modello di Minimal Advice con approccio motivazionale 
nel campo del tabagismo e degli stili di vita. Presidente 
della Società Italiana di Tabaccologia, dirige la III Unità 
Operativa del Dipartimento Dipendenze della ASL  
di Monza e Brianza.
Tabagismo - Modelli e guida alla conduzione di gruppi. 
Seed Editore - Italia 2014. Pagine 136. € 18,00.

Presentazione dell’autore Biagio Tinghino

Novità editoriale
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