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3Sommario

Carceri e fumo
Cari lettori
In questo numero di Tabaccologia, riportiamo gli abstract 
delle interessanti comunicazioni libere che hanno impre-
ziosito il nostro XII Congresso Nazionale SITAB svoltosi a 
Milano nel novembre u.s. Nel report di apertura di Amram 
potrete leggere dei flash relativi alle interessanti e stimo-
lanti relazioni che si sono susseguite nel corso delle due 
seguitissime giornate congressuali. 
L’editoriale di apertura del direttore Mangiaracina è dedi-
cato alle immagini warning sui pacchetti di sigarette con 
la madre di tutte le domande che riguarda naturalmente 
la deterrenza all’acquisto e l’aiuto a desistere dal fumare.
Nell’articolo originale, il gruppo di Lugoboni ci illustra i 
risultati di una indagine sull’uso della sigaretta elettronica 
in tre popolazioni di fumatori molto differenti tra loro e con 
risultati sorprendenti: utenti dei Centri Anti-fumo, tossi-
codipendenti di un SerD e studenti di scuole superiori. 
Nella review di Pistone et al., affrontiamo un problema 
spinoso e ancora insoluto, sicuramente in Italia, nono-
stante la legge antifumo in vigore: il fumo nelle carceri. 
La letteratura scientifica suggerisce che i vantaggi riscon-
trati nei luoghi di pena ove il divieto è in vigore sono 
tanto più significativi quanto più esso interessa l’uso del 
tabacco sia all’interno che nelle pertinenze del carcere, 
quando vi è una forte vigilanza per farlo rispettare e 
quando sono svolte azioni di contrasto al mercato nero. 
Ovviamente questa no smoking policy, per un migliore 
successo, andrebbe sempre accompagnata da una offer-
ta di smoking cessation all’interno delle prigioni. Tale op-
portunità rafforza e facilita il rispetto del divieto tra i de-
tenuti. È una review questa che si spera possa dare 
spunti di riflessione e, ci si augura, di operatività ai nostri 
decisori politici e sanitari preposti in questo settore.
Nelle News & Views diamo notizia dell’ingresso della nostra 
Società nella GARD-Italia, avvenuta il 15 dicembre 2016, 
presso il Ministero della Salute, nell’ambito dell’annuale 
assemblea generale della GARD Italia (VI Assemblea Ge-
nerale GARD-Italia), e che vede il Ministero del Lavoro, 
della Salute e delle Politiche Sociali e le principali Asso-
ciazioni di pazienti e Società Scientifiche italiane collabo-
rare per definire strategie di contrasto verso le malattie 
croniche respiratorie nel nostro Paese. 
Pubblichiamo inoltre una lettera aperta al Ministro della 
Salute, Beatrice Lorenzin, sulla “Riduzione del danno” e 
sulla insidia che nasconde operazioni commerciali. Il 
messaggio è chiaro: se la “riduzione del danno” può es-
sere una strategia terapeutica (per chi già fuma), non 
può certo costituire un messaggio commerciale per la 
popolazione generale.
Una anticipazione: il prossimo Congresso Nazionale della 
Società Italiana di Tabaccologia si terrà a Bologna nel 
prossimo autunno.
Buona lettura a tutti.

Vincenzo Zagà 
caporedattore@tabaccologia.it
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5Editorial

The Ugly Pack

Seppure con fatica, siamo entrati 
nell’era delle immagini sulla con- 

fezione dei prodotti del tabacco, e 
la madre di tutte le domande è: 
funzionano? Il “funzionamento” ri-
guarda naturalmente la deterrenza 
all’acquisto e l’aiuto a desistere dal 
fumare. Le posizioni avversative so- 
no: a) non cambia nulla, tanto si fu-
ma ugualmente; b) più si vieta, più 
la gente ama trasgredire, dunque si 
fumerà di più; c) l’immagine è dav- 
vero brutta, ma io la copro.   
Analizziamo sommariamente.
a)  Chi afferma che non cambierà 

nulla, esprime solo un’opinione 
molto personale ignorando ovvia- 
mente la ricerca internazionale 
[1] che in primis ne riconosce 
l’efficacia in termini di riduzione 
dell’attrattività, limita la possibi-

lità di promuovere il prodotto e 
il marchio, rende più difficile la 
contraffazione del mercato ille-
cito, e rinforza le avvertenze di 
pericolo. Chi sostiene che le im-
magini sul pacchetto non doves- 
sero servire a nulla dovrebbero 
anche spiegare per quale moti-
vo le compagnie del Tabacco si 
sono opposte duramente alla 
loro introduzione [2]. A Bruxel-
les ci siamo battuti sulle barrica-
te con la nostra referente per gli 
affari internazionali, Maria Sofia 
Cattaruzza, direttore scientifico 
di Tabaccologia. Una negozia-
zione durata due anni contro 
agguerriti avvocati delle multi-
nazionali del Tabacco. L’abbia-
mo spuntata con l’approvazione 
delle immagini sul 65% della su- 

perficie del pacchetto contro il 
75% inizialmente proposto. Ed è 
grazie alla nuova Direttiva euro-
pea che anche in Italia sono sta-
te approvate e rese esecutive.

b)  La questione del “più divieti, più 
trasgressioni” aleggia da tempo 
negli ambienti della Psichiatria 
italiana (non so all’estero). Mi è 
toccato sentire un esponente del 
mondo accademico pontificare 
sulla eliminazione dei divieti e 
ho provato ad immaginare una 
città senza i segnali stradali di 
divieto, tutto affidato al “buon 
senso” dei cittadini. Ho realizza-
to che sarebbe l’apoteosi dell’i-
diozia umana. È verosimile che 
alcuni fumatori avranno pure re-
azioni di tipo adolescenziale e 
proveranno a fumare di più, ma 

After quite a struggle, we got in-
to the Era of images upon the 

packaging of tobacco products and 
the mother of all questions is: do 
they work? The word “work” means 
obviously the deterrence of pur-
chase and to search for help to 
quit smoking. The adversative po-
sitions are: a) nothing changes, we 
keep on smoking anyways; b) the 
more you ban, the more people like 
to trespass, thus we shall smoke 
even more; c) the image is truly 
shocking but I cover it. 
Let’s analyse briefly these positions: 
a)  Those who declare that nothing 

will happen, express merely a 
very personal opinion, ignoring 
international research [1] that 
firstly admits efficacy in terms of 

reduction of attractiveness, limits 
the possibility to promote the 
product and the brand, hardens 
forgery of the illicit market, and 
reinforces the harm warnings. 
Those who claim that the images 
on the packs are useless must 
also explain for what reason the 
tobacco companies objected so 
strongly to their introduction [2]. 
In Brussels, we fought on the bar- 
ricades with our referent for for-
eign affairs, Maria Sofia Cattaruz- 
za, Scientific Director of “Tobac-
cology”. A negotiation that last-
ed for two years, facing fierce 
solicitors of the multinational to-
bacco companies. We made it, 
with the approval of the images 
on 65% of the surface of the 

package against the 75% initial-
ly proposed. And it is thanks to 
the new European directive that 
also in Italy it was approved and 
enforced. 

Il pacchetto brutto
Giacomo Mangiaracina

Giacomo Mangiaracina
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saranno casi isolati e limitati nel 
tempo. Sono dunque ipotesi che 
si consumano nel chiuso delle 
aree encefaliche di chi conosce 
a menadito le Atassie ma non il 
Tabagismo, senza la minima idea 
di cosa veramente significhi il 
Tobacco Control.

c)  Il pacchetto così com’è è davve-
ro brutto e le immagini fanno 
senso. Abbiamo “sporcato” ad 
arte il marchio con cui sono state 
costruite persino linee di moda. 
Ma con il divieto di pubblicità e 
di sponsorizzazione, le linee di 
moda sono finite come anche la 
Ferrari Marlboro. Rimane il pac-
chetto brutto, quello che non 
piace. Per qualcuno erano me-
glio le scritte. Ma sono proprio 
quelle che abbiamo avversato 
perché paradossalmente proteg- 
gevano il produttore. Da quan-
do c’è scritto che il fumo uccide 
non possiamo più avanzare ri-
chieste di risarcimento alle com-
pagnie del Tabacco. Perciò alcu-
ni fumatori hanno pensato bene 
di coprirle. Questa frase però va 

compresa meglio. Non è stato 
affatto un movimento di cittadini 
fumatori a chiedere e organizza-
re la copertura del pacchetto 
brutto e percepito come mena-
gramo [3]. È stata un’offerta cre-
ata ad arte che ha permesso ai 
cittadini di accoglierla facendola 
propria. Prima con i copri-pac-
chetto colorati, che ci furono pu-
re ai tempi delle avvertenze scrit- 
te, e poi con un progetto bene 
e meglio orchestrato, quello de-
gli stickers da collezione, adesivi 
che si applicano sul pacchetto, 
con una serie di frasi ironiche 
che inneggiano alla cultura idiot 
[4] e disponibili, come viene det- 
to nel sito, “solo nelle migliori 
tabaccherie d’Italia”. “Be Happy. 
Be You. Be Idiot” dice uno degli 
slogan del sito. Prodotto accat-
tivante e desiderabile, a 20 cen-
tesimi per 6 adesivi, per coprire 
tre o sei pacchetti di sigarette. 
Un altro prodotto del genio cre-
ativo di chi vuole addestrare i 
tabagisti a rimanere fidelizzati al 
prodotto che li sta uccidendo.

A queste persone noi diciamo 
semplicemente: coprite pure l’im-
magine del vostro pacchetto brut-
to. Se vi obblighiamo ad un’azio-
ne a noi va pure bene in un’ottica 
di promozione della salute. Forse 
sarà proprio questo gesto ripetuto 
a farvi decidere un bel giorno di 
non farlo più e di liberarvi da una 
odiosa dipendenza.

[Tabaccologia 2016; 4:5-6]

Giacomo Mangiaracina
 direttore@tabaccologia.it 
Direttore di Tabaccologia
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b)  The question about “the more 
you ban the more you get trans-
gression” lingers since quite a 
while in the Italian psychiatry 
environments (I don’t know if the 
same happens abroad). I even 
had to hear a member of the 
academic world pontificate on 
the elimination of prohibitions 
and I tried to imagine a city with-
out banning traffic signs, leav-
ing it all to citizens’ “common 
sense”. I realised that it would 
be the apotheosis of human idi-
ocy. It is probable that some 
smokers will have a teenage like 
reaction and try to smoke even 
more, but it would be isolated 
and time limited cases. They are 
hypotheses that are consumed 
in the brain areas of those who 
know everything about ataxias 
but nothing about Tobacco ad-
diction without a minimal idea of 
what Tobacco Control means.

c)  The package as it is now is really 
awful and the images are creepy. 
We artfully “dirtied” the brand 

with which even fashion lines 
were built up. But with the pub-
licity and sponsorship ban, the 
fashion lines ended, also the 
Marlboro Ferrari team. What is 
left is the ugly package, which 
nobody likes. For some people, 
the writings were better. But it is 
exactly what we had contrasted, 
because, paradoxically, they pro-
tected the producer. Since it is 
written that smoke kills, we can-
not seek redress from the tobac-
co companies any more. This is 
why some smokers had the great 
idea to cover them. However, 
this sentence must be better 
understood. It was not a move-
ment of smoking people at all, 
who asked for and organised to 
cover the ugly package per-
ceived as a hoodoo [3]. It was an 
artfully created offer that per-
mitted people to welcome it and 
making it their own. At first, with 
coloured pack-covers, which were 
available at the times of the writ-
ten warnings; then with a well 

orchestrated project, that of 
collectable stickers, applicable 
over the pack, with a series of 
ironic phrases which celebrate 
the so-called idiot culture [4] and 
available, as quoted from the 
portal, “only at the best Italian 
tobacconists”. “Be Happy. Be 
You. Be Idiot”, recites a slogan of 
the site. An attractive and desir-
able product, costing 20 cents 
for six stickers, to cover 3 or 6 
packs of cigarettes. Another 
product of the creative geniality 
of those who want to train smok-
ers to stay faithful to the product 
which is killing them. To these 
individuals we simply say: keep 
on covering the image of your 
ugly pack. If we oblige you to 
deliver an act from a health pro-
motion point of view it may be 
alright for us. Maybe it will be 
that very repeated action to make 
you decide one fine day to quit 
from doing it and to free your-
selves from a hideous addiction
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Atti del XII Congresso Nazionale  
della Società Italiana di Tabaccologia
Milano, 3-4 novembre 2016

Il XII Congresso Nazionale di Tabac- 
cologia, svoltosi a Milano il 3-4 
novembre 2016, deve essere ricor- 
dato per i relatori che hanno pre-
sentato dei lavori su una tabacco-
logia che si rinnova, affrontando 
tematiche che indicano il cammi-
no ormai imminente, di una con-
divisione di intenti sia sulla ricerca, 
che sulla clinica e sulla prevenzio-
ne dell’Addiction. Ma anche per i 
partecipanti, un vero record dico-
no le cifre, venuti dai quattro an-
goli dello Stivale, ad ascoltare ed 
a proporre nuovi spunti di ricerca, 
di clinica e di prevenzione in tema 
di lotta al tabagismo. 

Giovedì 3 novembre
Il Presidente della SITAB, Dr. Biagio 
Tinghino, apre i lavori dando im-
mediatamente un taglio pratico al 
convegno, con un invito ai parte-
cipanti a firmare una petizione con- 
tro l’uso della pubblicità a fini pret- 
tamente commerciali per i prodot-
ti del tabacco. Non è ammissibile, 
incalza Tinghino, che certe afferma- 
zioni vengano permesse senza al-
cun riscontro scientifico specie per 
i nuovi prodotti lanciati da Big To-
bacco anche in Italia, spacciandoli 
per “sicuri e privi di effetti” per gli 
utilizzatori attivi e passivi. 
 
La mattinata è stata impreziosita 
dalla presenza del Prof. Girolamo 
Sirchia, ex Ministro della Salute, pa-
ter della nota legge per la protezio- 
ne dei non fumatori che si è dimo-
strata essere fra le migliori al mon-
do, ampiamente seguita in molti 
aspetti ancora oggi dai cittadini ita- 
liani. La puntualizzazione del Pro-
fessore è tutt’altro che ottimistica: 

il quadro delle politiche anti-ta-
bacco in Italia è disastroso specie se 
paragonato a quello dell’Australia, 
della Nuova Zelanda e dell’Irlan-
da. L’Italia è ridiventato il massimo 
produttore di tabacco in Europa, è 
poco e male impegnata nella lotta 
al tabacco, e va in ordine sparso e 
confuso in ambito di prevenzione 
primaria del tabagismo. In nome 
della “creazione di posti di lavoro”, 
vanto di chi ha permesso la co-
struzione vicino a Bologna di uno 
dei maggiori impianti industriali 
della Philip Morris in Europa, la 
politica ha portato a una ripresa 
delle vendite delle sigarette e del 
fumo di tabacco in Italia. 
 
Il Prof. Carlo Signorelli, Presidente 
della Società Italiana di Igiene, Me- 
dicina Preventiva e Sanità Pubblica 
(SITI) ritorna sulle “cose buone”, 
in primis sulla legge Sirchia, ampia- 
mente rispettata specie al cospet-
to di bambini. Ma subito dopo 

evidenzia una intollerabile anoma-
lia tutta italiana dello stato di fu-
mo di tabacco fra il personale sani- 
tario. “C’è troppa ipocrisia”, denun- 
cia Signorelli, “e gli operatori sani-
tari, invece di recitare un ruolo 
educativo e di esempio, fuma di 
più della popolazione generale”. 
L’impegno politico nei confronti, per 
esempio, del Tobacco End Game, 
al contrario di altri Stati del Nord 
Europa e dell’Australia, tarda a 
concretizzarsi anche perché forse, 
in Italia il tornaconto del beneficio 
a lungo termine, tipico delle azio-
ni di prevenzione, non infiamma il 
politico spesso maggiormente in-
teressato a iniziative con piccoli ri-
scontri a breve termine. Specie se 
egli stesso fuma...
 
Il Dr. Silvano Gallus, dell’Istituto di 
Ricerche Farmacologiche Mario Ne- 
gri di Milano, moderatore della pri- 
ma sessione dei lavori dal titolo 
“nuovi scenari clinici ed epidemio- 

Un Congresso da ricordare
Daniel L. Amram

Da sinistra: Zucchetta, Tinghino, Sirchia, Zagà, Lombardi.
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logici”, dopo aver trasmesso dati 
aggiornati sulla prevalenza dei fu-
matori in Italia, invita a monitorare 
non solo il fenomeno fumo ma an-
che gli ingredienti dei prodotti 
derivanti dal tabacco (compresa la 
e-cig), per una sorveglianza sull’e-
sposizione di seconda e di terza 
mano a tutela dei non fumatori. Il 
22% degli italiani fumatori, scorren- 
do le indagini epidemiologiche, 
mostrano come negli ultimi ses-
sant’anni ci sia stata una riduzione 
della prevalenza dei maschi e un au- 
mento delle fumatrici, al un punto 
tale da modificare la prevalenza 
dei tumori femminili. Solo grazie 
alla legge Sirchia, negli ultimi tem-
pi è stata osservata una riduzione 
del fumo sia nei maschi che nelle 
femmine, ma molto deve ancora 
essere fatta in quella fascia di età 
critica per promuovere la cessa-
zione del fumo di tabacco, e cioè 
nelle persone di età compresa tra 
i 26 e i 62 anni.
 
“Il tabagismo, le patologie correla-
te, i trattamenti” è stato l’argomen- 
to dell’overview del Dr. Vincenzo 
Zagà, Pneumologo, Caporedattore 
di Tabaccologia, organo ufficiale 
SITAB. Nel suo intervento affrontato 
viene evidenziato il pesante coin-
volgimento del fumo di tabacco 
sulla mortalità: 6 milioni di morti/
anno nel mondo, tutte evitabili, 
con una prevalenza del 22%. Glo-
balmente. Secondo l’OMS, il 12% di 
tutte le morti negli adulti di 30 aa. 
e più, il 5% di tutte le morti da ma- 
lattie trasmissibili e il 14% di tutte 
le morti da patologie non-trasmis-
sibili negli adulti di 30 aa. sono at-
tribuiti al tabacco.
In Italia a fronte di 11,5 milioni di 
fumatori sono oltre 70 mila i deces-
si ogni anno per patologie fumo- 
correlate. Questa ecatombe potreb- 
be essere evitata o almeno limitata 
smettendo di fumare ricorrendo 
agli specialisti tabaccologi dei Cen- 
tri Antifumo (CAF) del Servizio Sa-
nitario Nazionale che utilizzano te-
rapie e trattamenti scientificamente 
efficaci. Il rovescio della medaglia 
è il numero esiguo di CAF (363) 
presenti sul territorio nazionale. 

“Nella combustione del tabacco 
vengono inalate oltre 4000 sostan-
ze chimiche”, avverte Zagà, “fra cui 
70 cancerogeni e fra questi Polonio 
210 e Piombo 210 con un rischio 
biologico per un fumatore di 20 
sigarette/die, in un anno, pari a 
quello di 27-28 radiografie in an-
tero-posteriore”. 
È cruciale il ruolo, per quanto con-
cerne il trattamento, del Medico 
di Medicina Generale (MMG) che 
però, in Italia, fuma di più della 
popolazione generale (prevalenza 
del 35% rispetto al 22%). Un po’ 
migliore è la prevalenza dei Denti-
sti (17%). Tutto questo contrasta 
con il l’efficacia evidenziata scien-
tificamente perfino del “banale” 
minimal advice dato dal MMG nei 
confronti del fumatore, che trop-
po volte non viene fatto.
 
Tinghino nella sua lettura magistra-
le affronta subito il concetto del 
rapporto fra tabagismo e l’altra fac- 
cia dell’Addiction parlando della 
Food Addiction e delle sue similitu-
dini con la dipendenza da tabacco 
e da altre sostanze d’abuso. “L’ad-
diction”, sottolinea Tinghino, “è in-
tesa come una condizione di una 
perdita di controllo in seguito a ri-
petute assunzioni di sostanze d’a-
buso, ma anche di cibi, di com-
portamenti, in grado di provocare 
profondi cambiamenti plastici in 
molti circuiti cerebrali”. Questi cam- 

biamenti comportano una aumen-
tata sensibilità del consumatore 
verso l’agente, ma anche per altre 
condizioni o sostanze per le quali 
esso stabilisce una vera e propria 
vulnerabilità, alimentata da situazio-
ni ed eventi stressanti. L’assunzione 
diventa così condizionata e incon-
trollata piuttosto che volontaria ed 
edonica. Molti sono gli alimenti che 
possono promuovere uno stato di 
dipendenza: i dolci, i salati, i gras-
si e in genere tutti gli alimenti ad 
alta densità calorica, alludendo a 
un noto alimento industriale di no-
tevole consumo. L’adattamento, a 
livello del circuito mesocorticolim-
bico, noto come il circuito della gra- 
tificazione è a carico dei recettori 
dopaminergici D1 e D2 e si assiste 
a una riduzione dei recettori D2/
D3 con riduzione della dopamina 
nello striato, nel nucleo accumbens 
(NACc), tutte condizioni che acco-
munano i pazienti affetti da distur-
bi del comportamento alimentare 
in senso obesità e per esempio i 
soggetti dipendenti dalla cocaina. 
Ma c’è anche una riduzione dei re-
cettori mu degli oppioidi endogeni 
che favorisce l’over-eating, come 
pure la stimolazione dei recettori 
CB1 endocannabinoidi da parte dei 
cibi grassi. Naturalmente da non 
sottovalutare anche l’azione degli 
ormoni insulina/leptina nell’au-
mentare l’appetito e la perdita del 
controllo sull’assunzione di cibi. 
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Dr. Lorenzo Somaini ha tracciato 
elegantemente i diversi aspetti pre- 
clinici, clinici, e biologici sulla nico- 
tina come “gateway drug” per il 
consumo di altre sostanze psico-
trope. Citando i fondamentali lavori 
dei coniugi Kandel, Somaini sotto-
linea come, pur esordendo come 
un’iniziativa politica dall’ammini-
strazione di Reagan negli USA per 
iniziare la “war on drugs”, grazie a 
studi epidemiologici sui giovani 
condotti dalla Prof. Denise Kandel, 
ed i lavori biologici in laboratorio 
del Premio Nobel Eric Kandel, è 
stato possibile dimostrare che la 
nicotina è in grado di agire a livello 
epigenetico sui nucleosomi che co- 
stituiscono la cromatina, alterando 
la sintesi proteica a favore di un’au- 
mentata sensibilità in topi pretrat-
tati per 7 giorni con nicotina, alla 
cocaina. Il “priming” alla cocaina in 
seguito ad esposizione cronica di 
nicotina si poteva dimostrare anche 
con studi neuro-comportamentali 
dei roditori con il paradigma del 
“conditioned place preference” 
ovvero una preferenza di posto 
dettata dalla presenza della so-
stanza d’abuso testato. Questo fe-
nomeno di gateway non avveniva 
né per altre sostanze come per la 
fluoxetina, né in senso inverso cioè 
pre-trattamento con cocaina e au-
mentata sensibilità per la nicotina. 
Occorre quindi trattare anche il ta-
bagismo in soggetti con disturbo 

da uso di sostanze grave (addi-
ction) per evitare una quasi scon-
tata ricaduta, ma soprattutto non 
sottovalutare il rischio del consumo 
di nicotina (tabacco e e-cig.) fra i 
giovani.
 
La Dr.ssa Valeria De Giovanni af-
fronta il tema “mindfulness, stru-
menti e potenzialità terapeutiche” 
attraverso il quale è possibile fo-
calizzarsi in modo non giudicante 
sul presente, su ciò che accade 
senza contaminazioni del passato 
o del futuro che sono pensieri che 
ci distolgono il pensiero che non 
riesce ad accogliere l’esperienza per 
quello che è. Il mindfulness trae 
origini dalla meditazione Buddista 
ma viene elaborata da J. Kabat 
Zinn, noto biologo statunitense.  
La mindfulness, ci dice la De Gio-
vanni, è utile per tutte le persone 
e nei campi più diversi: dalla scuo-
la, al mondo del lavoro, alle pro-
fessioni d’aiuto; è uno stile di vita 
consapevole e responsabile che mi- 
gliora il nostro benessere psico-fi-
sico e ci aiuta a modificare quelle 
reazioni automatiche e disfunzionali 
che causano sofferenza e stress. 
Studi scientifici dimostrano che la 
mindfulness è efficace per ridurre lo 
stress e numerosi disagi di natura 
organica e psicologica: dolori, iper- 
tensione, ansia, insonnia, depres-
sione, dipendenze, disturbi dell’a-
limentazione. I vantaggi per fron-

teggiare la cessazione del fumo di 
tabacco e di ridurre il craving ven-
gono sapientemente spiegati tra 
tecnica di mindfulness e interessa-
mento dei circuiti neurobiologici 
del ripristino del controllo perduto 
dallo stato di dipendenza (corteccia 
orbito-frontale, corteccia cingolata, 
lobo insulare) attivati durante tale 
pratica. Ma anche per la preven-
zione della ricaduta attraverso l’i-
dentificazione dello stimolo “trig-
ger” ed evitamento della reazione 
da “pilota automatico” verso il 
consumo compulsivo. 
 
L’intervento successivo è della 
Dr.ssa Roberta Pacifici dell’Istituto 
Superiore di Sanità Illustra con pen- 
nellate efficaci la situazione attuale 
dell’epidemia del tabacco in Italia 
ed in Europa, partendo dal model-
lo Australiano, che sarebbe auspi-
cabile seguire, ma subito enfatizza 
l’abisso tra il continente australe e 
noi del vecchio mondo. L’Italia è 
poi detentrice di diversi tristi pri-
mati: è il maggior paese produtto-
re di tabacco in Europa, ha circa 
11,5 milioni di cittadini che fuma-
no, il numero dei fumatori nella fa-
scia d’età 25-44 anni è aumentato 
ma il vero campanello d’allarme 
sono i giovani e gli adolescenti: 
oltre il 70% dei fumatori sono nel-
la fascia d’età 15-20aa. E il 14% 
dei ragazzi al di sotto dei 15aa fuma 
spinto dalla pressione dei pari. Vi 
è un aumento delle sigarette “roll 
your own” in Italia, nella fascia di 
età dei 15-24aa. Per quanto con-
cerne l’uso delle e-cigarette, dopo 
una netta flessione, “anomala” in 
Italia, nel 2016 siamo tornati a una 
percentuale del 4%, di cui il 77% 
è fumatore “dual” e cioè consuma 
sia come e-cig, sia sigaretta con-
venzionale. I centri antifumo in Ita-
lia hanno in carico 13.802 pazienti 
che è in realtà un numero basso, 
che accede ai servizi non in segui-
to a un invio ma per accesso vo-
lontario. Una nota lieta viene inve-
ce dalle chiamate al numero verde 
per la cessazione del tabacco del- 
l’ISS che ha raggiunto nel 2016 
6059 chiamate, purtroppo non di 
giovani e di giovanissimi. Da sinistra: Tinghino, Baraldo, Boffi, Lugoboni.
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Nel pomeriggio, il Dr. Fabio Lugo- 
boni relaziona sul binomio com-
pulsione e dipendenza da nicotina. 
È ciò che viene chiamato “il lato 
oscuro della dipendenza”, in cui l’a- 
dattamento neuroplastico dei cir-
cuiti della gratificazione tende a 
soppiantare l’iniziale edonismo in 
seguito a un consumo reiterato 
della sostanza, in questo caso la 
nicotina attraverso il tabacco, con 
il rilascio di molteplici mediatori 
chimici ed ormoni dello stress. Il 
consumo di tabacco avviene quin-
di principalmente per contrastare 
una situazione di stress, ansia ed 
irritabilità. 
A maggior ragione in popolazioni 
vulnerabili come ad esempio i pa-
zienti con schizofrenia, con depres- 
sione bipolare e con toni dell’umo-
re depressivi, nonché pazienti con 
disturbo da uso di sostanze (SUD) 
di grado severo, e cioè la dipenden- 
za da sostanze d’abuso. Per que-
sto, c’è un intimo rapporto tra di-
sturbi psichiatrici e tabagismo che 
ci impone sempre di fare un’atten-
ta anamnesi psichiatrica in tutti i 
pazienti tabagisti. Inoltre partico-
larmente vulnerabili sono i pazienti 
con disturbi della personalità come 
i politraumatizzati, i “borderline”. 
Per loro la cessazione è difficile, 
non impossibile. Occorre proporre 
una cessazione anche perché pos-
siamo volere solo ciò che immagi-
niamo. Il craving è poco studiato, 
osserva Lugoboni e non a confuso 

con il withdrawal, l’astinenza. Il ta-
lamo indirizza l’impulso o verso la 
percezione e l’elaborazione cogni-
tiva del lobo prefrontale (corteccia 
orbito frontale) oppure l’invia all’a-
migdala dove compare come emo- 
zione tipica che fa agire in modo 
condizionato pavloviano. Qui si in-
nescano i circuiti impulsivo-com-
pulsivi con una condizione di deci-
sion making molto bassa, quasi 
inibita. Da lì la perdita di controllo 
sul consumo. Per questi pazienti 
sono da incoraggiare i piccoli passi 
verso una riduzione piuttosto che 
ristagnare in uno status quo.  
 
A seguire Tinghino relaziona sulla 
citisina nel trattamento del tabagi-
smo. È un naturale agonista del 
recettore nACh a4b2 aiuta a smet-
tere di fumare ma forse anche a ri-
durre l’aumento di appetito nel 
corso della cessazione del fumo di 
tabacco. In teoria, i semi che deri-
vano dall’albero maggiociondolo 
(laburnum) sono altamente tossici 
ma ai dosaggi prescritti, la citisina 
è assolutamente innocua. 
Comparsa in Bulgaria nel 1964 nel-
la terapia del tabagismo, nell’Est 
Europa viene usata perché efficace 
e particolarmente vantaggiosa sul 
piano economico. Nel 2011 West 
e Zatonski hanno condotto uno 
studio placebo controllato eviden-
ziando un’efficacia della citisina 4 
volte superiore al placebo per la 
cessazione del tabacco. Gli effetti 

collaterali più frequentemente ri-
scontrati erano nausea e vomito e 
disturbi del sonno ma non risulta-
rono significativamente diversi da-
gli stessi sintomi lamentati in se-
guito all’uso di placebo. A causa 
dell’emivita breve, la somministra-
zione deve essere protratta nel cor-
so della giornata secondo degli 
schemi elaborati Tinghino ha quindi 
illustrato lo schema adoperato per 
esempio dalla Walker e colleghi 
(2011): Schema utilizzato da Walker 
e coll. per un trattamento di 25 
giorni: compresse da 1,5 mg N. 
compresse giornaliere 1-3: 1 com-
pressa ogni 2 ore 6 cps; gg. 4-12, 
1 compressa ogni 2,5 ore; 5 cps. 
gg. 13-16 1 compressa ogni 3 ore 
4 cps; gg. 17-20 1 compressa 
ogni 4-5 ore 3 cps. gg 21-25 1 
compressa ogni 6 ore 2 cps. 
 
Lo schema invece proposto e 
adottato dalla SITAB e illustrato 
da Tinghino è con induzione gra-
duale e scalaggio protratto:
gg. 1: 2 cpr/dì, ogni 12 ore (ore 8, 
20); gg 2: 3 cpr/dì ogni 6 ore (ore 
8, 14, 20); gg. 3: 4 cpr/dì, ogni 4 
ore (ore 8, 12, 16, 20); gg. 4-7:  5 
cps/dì 1 cpr ogni 3 ore (ore 8, 11, 
14, 17, 20); gg. 8-14 6cps/dì 1 cpr 
ogni 2 ore e mezza (ore 8.00; 
10.30; 13.00; 15.30; 18.00, 20.30); 
gg. 15-21: 5 cps/dì 1 cpr ogni 3 
ore (ore 8, 11, 14, 17, 20); gg. 22-
28 4 cps/dì 1 cpr ogni 4 ore (ore 
8, 12, 16, 20); gg. 29-35 3 cps/dì 1 
cpr ogni 6 ore (ore 8, 14, 20) gg. 
36-40 2 cps/dì, 1 cpr ogni 12 ore 
(ore 8, 20), che sta dando ottimi 
risultati: a 3 mesi gli astinenti era-
no il 59,7%, i dropout il 5,7% e so-
lo 11,5% fumavano ancora. 
 
Il Dr. Roberto Boffi dell’Istituto 
Nazionale dei Tumori di Milano ha 
parlato dell’inquinamento indoor 
da tabacco, e-cig e prodotti da “fu- 
mo freddo”. Cita una loro ricerca 
che dimostra che una sola sigaretta 
inquina tre volte di più dello scari-
co del diesel di un TIR. Poi parla 
dell’harm reduction con sigaretta 
elettronica (e-cig) in pazienti psi-
chiatrici, ammonendo che in essi si 
sono riscontrati un aumento delle 

Consegna da parte del Presidente Tinghino del premio SITAB per il miglior 
abstract al dr. Baiardo.



11XII Congresso Nazionale SITAB - Milano 2016

resistenze delle vie aeree, un au-
mento degli NOx riscontro in let-
teratura anche di casi di polmoniti 
lipidiche. La e-cig contenente ni-
cotina (ENDS) in USA e in UK viene 
usata tre volte di più delle sigarette 
tradizionali anche da un 11% che 
non ha mai fumato. Le PM sottili 
nella e-cig sono 20 volte minori ri-
spetto alla sigaretta tradizionale 
mentre le PM ultrasottili sono 200 
di meno. Ma nelle e-cig e nei pro-
dotti da “fumo freddo” (es. Iqos) 
sono stati riscontrati anche metalli 
pesanti come il Cromo, il Nichel, il 
Piombo e lo Zinco. In sede di di-
scussione si è avanzata l’ipotesi e 
il suggerimento di verificare il piom- 
bo dal punto di vista radioattivo. 
Negli ENDS c’è il riscontro di coti-
nina nel fumatore e di nicotina am- 
bientale. Altre sostanze rilevate so- 
no la formaldeide (classe 1B IARC) 
e l’acroleina proveniente verosi-
milmente dagli atomizzatori delle 
e-cig. Nei dispositivi di consumo di 
tabacco riscaldato tipo Iqos, le PM 
sono inferiori alle sigarette con-
venzionali ma superiori alle e-cig. 
Inoltre è segnalato stagno in grandi 
quantità, nicotina ed anche aldeidi.
 
Il Dr. Elio Staffiere di Bergamo ci 
illustra un’altra “vecchia conoscen- 
za” terapeutica, ma dalle proprie- 
tà solo recentemente pienamente 
conosciute: l’acido acetil salicilico. 
Dalla constatazione della azione 
nella riduzione dei rischi cardiova-
scolari, sono partiti diversi studi sul- 
l’efficacia dell’aspirina usata quoti-
dianamente nel ridurre anche le 
neoplasie. Staffiere cita un lavoro 
di Kune e colleghi su 700 pazienti 
che testimonia quest’azione anti-
tumorale. Cita un lavoro anche di 
Rothwell randomizzato e control-
lato sull’uso quotidiano di aspirina 
su incidenza di cancri e di meta-
stasi. L’acido acetil salicilico impe-
disce la iper-espressione del Cox-2 
riscontrato nei cancri. 100 mg/die 
di aspirina agisce sulle piastrine 
che incidono nella patologia sia 
cardiovascolare che neoplastica. I 
tumori studiati sono prostata, mam- 
mella e laringe. Ma gli studi conti-
nuano come per esempio di song 

e collaboratori anche sul melano-
ma. Ed è una molecola che costa 
quasi nulla.
 
La Dr.ssa Rebecca Casari dell’A-
zienda Ospedaliera Universitaria di 
Verona parla dell’impotenza sessua-
le nei pazienti tabagisti. I fumatori 
hanno il doppio di rischio rispetto 
ai non fumatori di avere un’inabili-
tà funzionale erettile nella fascia di 
età maschile 40-70 anni. In asso-
ciazione spesso con una patologia 
cardiaca, il 56% di questi pazienti 
con impotenza erettile è fumatore 
mentre il 21% non fuma. L’associa-
zione con ipertensione arteriosa è 
del 20% tra fumatori e solo dell’8% 
nei non fumatori. La patologia è 
dose dipendente e smettendo di fu-
mare le condizioni cliniche sessua-
li migliorano. Le concause per una 
disfunzione sessuale sono l’età, l’ar- 
teriosclerosi, diabete, cause ormo-
nali, cause terapeutiche (es. beta- 
bloccanti meno selettivi) le cosid-
dette “cattive abitudini” e psicoge-
ne (ansia, problemi relazionali, etc.). 
Un’altra causa è l’alcolismo cronico 
con un’alta percentuali della con-
causalità del tabacco perché gli al- 
colisti in altissima percentuale so-
no anche forti fumatori. Il test abi-
tualmente usato in ambulatorio è 
l’erectile function scale (IIEFS). La 
stessa valutazione del test costitui-
sce spesso un buon motivo per 
smettere di fumare per molti pa-
zienti. Indagare sull’eventuale di-
sfunzione erettile è quindi una co-
sa utile. 
 
Le complicanze chirurgiche del ta-
bacco è un originale argomento 
trattato dal Prof. Luca Calabrese 
dell’Istituto Europeo dei Tumori  
(IEO) di Milano. È stato un inter-
vento per un verso incoraggiante 
e didattico per noi che ci occupia-
mo di tabagismo. Calabrese sotto-
linea come nonostante il fatto che 
ci sia una ricca letteratura sull’au-
mento di incidenza di complicanze 
intra e post-operatorie, i chirurghi 
in Italia sono molto, troppo tolle-
ranti, compreso lui stesso prima di 
accettare di relazionare al Con-
gresso. Il fumatore ha il 50% in più 

di complicanze rispetto al non fu-
matore, il 5,5% contro il 3,3%. Le 
complicanze delle ferite si registra- 
no nel 38% in più vs i non fumato-
ri con enormi costi economici per 
la sanità pubblica. Occorre smet-
tere di fumare 8 settimane prima 
dell’intervento, o comunque entro 
le 4 settimane. Ma il 70% dei chi-
rurghi non invita i pazienti a smet-
tere di fumare. 
 
La Prof. Laura Carrozzi dell’Univer- 
sità di Pisa sottolinea come per la 
gestione farmacologica della BPCO 
nel fumatore, la cessazione del ta-
bacco sia una vera e propria terapia 
da prescrivere ai pazienti BPCO 
fumatori. Per essi la cessazione del 
fumo di tabacco ha un outcome 
migliore di combinazioni terapeu-
tiche con i broncodilatatori. Ci so-
no a tal proposito nuove molecole 
con efficacia testata che migliora-
no le variabili di esito sia per il de-
corso clinico che per la mortalità. 
Resta comunque essenziale la ces-
sazione del fumo per i fumatori.
 
A concludere la prima giornata, il 
prof. Giacomo Mangiaracina propo- 
ne il tema della ricerca di nuovi 
linguaggi in prevenzione con la rea- 
lizzazione del film “The Answer”, 
prodotto dalla Fondazione Il San-
gue e divenuto strumento di lavo-
ro nelle scuole, con una guida per 
gli insegnanti scaricabile dal sito 
www.prevenzione.info. Il film tratta 
dell’impatto ambientale del tabacco 
per i fertilizzanti e i pesticidi usati 
massivamente nelle colture, ma è 
narrato come una fiaba dark a de-
nuncia delle multinazionali del ta-
bacco. Cattura l’attenzione e parla 
il linguaggio dei giovani, non quel- 
lo degli esperti. Mangiaracina evi-
denzia soprattutto il rigore meto-
dologico con cui è stato realizzato 
il progetto. Storia e personaggi ri-
specchiano emozioni e vissuti dei 
giovanissimi, frutto dell’adozione 
delle tecniche di marketing (sociale), 
attraverso focus group, integral-
mente videoripresi e supervisionati 
da esperti, per la durata di tre me-
si, con ragazzi di una seconda me-
dia dell’istituto Visconti di Roma.
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Venerdì 4 novembre
La mattina successiva si apre con 
l’intervento del Dr. Mario Bisconti 
della Clinica S. Francesco di Galati- 
na, Lecce che parla delle patologie 
respiratorie da droghe, dall’asma da 
eroina, all’alveolite neutrofila da 
streptococco. L’asma da cannabis 
insorge con modalità ritardata dopo 
8 ore. Interessante anche la candi-
dosi da eroina dovuto verosimil-
mente al limone che spremono per 
acidificare la sostanza da iniettarsi. 
 
Il Dr. Gianni Testino del San Mar-
tino di Genova ci parla di giovani, 
alcol e tabacco tra vecchie e nuove 
dipendenze. I consumatori di alcol 
in Italia sono 34 milioni; di essi, a 
medio rischio per problemi e pa-
tologie alcol correlati sono 1,3 mi-
lioni di individui e circa un milione 
ad alto rischio. Possono già essere 
a rischio a 16-17 anni ma ci sono 
consumatori ancora più giovani con 
ragazzi interessati dal problema fin 
dagli 11-15 anni di età. Spesso si 
associano anche disturbi alimentari. 
L’etanolo è nel 1° gruppo IARC co- 
me sicuro cancerogeno per l’uo-
mo e l’associazione (che c’è fre-
quentissimamente) con il tabacco 
diventa ancora più problematica. 
C’è un’azione sinergica tra etanolo 
e tabacco. Poi c’è il fenomeno del 
binge drinking che apporta 7 calo- 
rie/g. L’azione dell’etanolo è ten-
de a determinare una patologia di 
genere per l’azione dell’alcol dei-
drogenasi che non c’è nella donna. 
Il 25% dei bevitori di meno di 20 
anni hanno già la steatosi, con una 
mortalità di 1 ogni 1000. Questo 
purtroppo è accettato dalla sanità 
pubblica anche se il limite per l’ac- 
cettabilità della mortalità per altre 
cause è fissato a 1 per milione. Il 
binge drinking è un fenomeno che 
colpisce impietosamente il fegato 
con un aumento della cirrosi mega- 
loblastica. C’è un nesso anche col 
fibroadenoma mammario e la ridu- 
zione delle dimensioni del testico-
lo. Il DSM-5 stabilisce come ma-
lattia il “disturbo da uso di alcol” 
A.U.D. che nella forma severa è la 
dipendenza da alcol (alcolismo). 

La Dr.ssa Daniela Capitanucci del- 
l’Associazione AND (azzardo e nuo- 
ve dipendenze) affronta il tema del 
Gambling e Tabacco, tracciando le 
somiglianze tra la sintomatologia 
del gioco d’azzardo patologico e 
il SUD, ambedue rafforzati dal taba- 
gismo. Viene criticato il presiden-
te del sistema gioco d’Italia, Mas-
simo Passamonti, che invoca le so- 
lite ragioni contro la regolamenta-
zione della pubblicità del gioco 
d’azzardo rispetto a coloro che 
auspicano la liberalizzazione delle 
cosiddette droghe leggere perché 
a suo dire, impedire il gioco d’az-
zardo, che “non ha mai ucciso 
nessuno”, vuol dire consegnarlo in 
mano alla mafia. Sull’argomento 
gioco d’azzardo occorre anche sot- 
tolineare il palese conflitto d’inte-
ressi dello Stato, che incassa im-
portanti somme di denaro da que-
sto settore.
 
Il Prof. Jean-François Etter dell’U- 
niversità di Ginevra con una lettura 
magistrale in Inglese, ci da il suo 
punto di vista sul tema de “la siga- 
retta elettronica: evidenze e pro-
spettive”. Subito, e in modo molto 
pragmatico – anche se forse sem-
plicistico – Etter sottolinea come la 
combustione sia la principale cau-
sa dei danni del fumo di tabacco 
e che, siccome i vaporizzatori non 
usano né tabacco né combustione, 
occorre avere il coraggio di pro-
muovere energicamente la sua dif- 
fusione ed utilizzo. In sostanza, si 
allinea alla visione britannica del 
e-cig citando anche che il danno è 
ridotto del 95% rispetto al fumo di 
tabacco. Etter dice che in Svizzera 
l’uso di e-cig è marginale e all’inizio 
legato a un tentativo di cessazio-
ne del fumo di tabacco. Su questo 
argomento, secondo lui, l’eviden-
za di efficacia non è molto forte, e 
l’utilizzo “dual” di e-cig e tabacco 
è quello più frequente. Infine mi-
nimizza un effetto gateway delle 
e-cig nei confronti della sigaretta 
convenzionale (che sembra un pro- 
blema sollevato anche dal NIDA 
in USA) dicendo che l’uso di e-cig 
anche tra i giovani è quasi esclusi-
vo di chi ha già iniziato a fumare 

le sigarette di tabacco. Il suo vero 
ed accorato appello è il seguente: 
le e-cig non hanno bisogno di es-
sere prive di rischi, basta avere ri-
schi sensibilmente inferiori. 
Contrastare il fumo di tabacco è 
sparare su un bersaglio in continuo 
movimento perché l’industria del 
tabacco, con il suo esercito di ri-
cercatori ben retribuiti, offre attra-
verso investimenti importanti nuovi 
prodotti che soppiantano le cono-
scenze della ricerca. Occorre porre 
fine al feroce dibattito ideologico 
che limita l’uso della e-cig e che 
ricercatori indipendenti forniscano 
tempestivamente i cittadini ed i de- 
cisori di una guida basata sull’evi-
denza sull’argomento. 
Occorre evitare, continua Etter, che 
un eccesso di regolamentazione 
faccia chiudere i liberi fornitori di 
vaporizzatori a favore del colosso 
Big Tobacco che ha già acquistato 
un’importante fetta del mercato, 
che è in grado di sopravvivere alla 
regolamentazione più serrata, e 
che al momento opportuno può 
in qualsiasi momento porre fine 
all’alternativa e-cg, una volta sta-
bilita l’egemonia del mercato, fa-
cendole scomparire dai negozi e 
dalle farmacie. Purtroppo, conclu-
de Etter, la regolamentazione che 
sta per essere votata in EU farà 
proprio il gioco di Big Tobacco.

La Prof.ssa Cecilia Gotti dell’Istitu- 
to di Neuroscienze del CNR di Mi-
lano con la sua interessante rela-
zione ci ha illustrato le nuove evi-
denze sul recettore nicotinico che 
vanno oltre l’alfa4-beta2. Nel SNC 
esistono 3 diverse subunità beta e 
9 diverse subunità alfa che posso-
no associarsi in combinazioni che 
sono specifiche per varie zone del 
SNC I recettori nicotinici del SNC 
partecipano a modulare importanti 
funzioni come memoria e affettivi-
tà. I recettori omomerici sono con 
subunità uguali e costituiscono per 
esempio i nAChR a7 mentre i recet- 
tori eteromerici, più frequenti so-
no per il 90% le a4b2 a prevalente 
localizzazione presinaptica. 
L’applicazione clinica della migliore 
conoscenza dei recettori nicotinici 
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è soprattutto sui meccanismi d’a-
zione dei farmaci agonisti parziali 
dei recettori a4b2 – essere parziali 
agonisti non significa che la loro 
funzione terapeutica non sia im-
portante, al contrario – dice la 
Prof. Gotti, ma anche sull’implicito 
monito sul considerare come “in-
nocui” i dispositivi di erogazione 
di nicotina (ENDS) che agiscono 
sullo sviluppo del sistema nervoso 
centrale specie nei giovani e nei 
giovani adulti.

Il Dr. Federico Moro dell’Istituto 
Farmacologico Mario Negrio di 
Milano ci ha parlato di un vecchio 
farmaco, la N-Acetil Cisteina che 
comincia a trovare un nuovo utilizzo 
contro le ricadute in smoking ces-
sation. Un argomento di cui ci sia-
mo occupati ampiamente con una 
review della letteratura nel numero 
3/2016 di Tabaccologia.

Il gruppo del Prof. Cristian Chia-
mulera (UNIVR) con Elisa Ferrandi 
e Giulia Benvegnù relaziona su un 
interessante quanto innovativo ar-
gomento: la Virtual Reality con i 
nuovi approcci per lo studio della 
Cue Reactivity al fumo. Ci presen-
tano così lo sviluppo di un modello 
sperimentale che permetta una si-
mulazione realistica ma controllata 
di ambienti che inducono il craving. 
Ad esempio, i soggetti con una 
storia di dipendenza da bevande 
alcoliche o da sigaretta sono parti-
colarmente reattivi agli stimoli pre- 
cedentemente associati all’alcol o 
al fumo che innescano il bisogno 
psicologico (craving) e li rendono 
più vulnerabili alle ricadute.
Il modello sviluppato è efficace 
nell’evocare craving e si propone 
come uno strumento di studio del 
fenomeno della cue reactivity, con 
potenzialità diagnostiche, progno-
stiche e terapeutiche.

Sui progetti di prevenzione e le 
evidenze di efficacia ci hanno par-
lato la Prof.ssa M. Sofia Cattaruzza 
dell’Università La Sapienza di Ro-
ma e il Dr. Corrado Celata del- 
l’ASL Milano.
La sessione pomeridiana è stata in 
parte dedicata alle comunicazioni 
scientifiche, che pubblichiamo di 
seguito, ed in parte al counselling 
psicocomportamentale visto e in-
terpretato da due psicologi, di di-
versa estrazione, la Dr.ssa France-
sca Zucchetta e il Dr. Alessandro 
Vegliach.
Arrivederci al prossimo appunta-
mento nazionale con il XIII Con-
gresso Nazionale SITAB.

Daniel L. Amram
Medico della Prevenzione, 
Ambulatorio Tabaccologico  
Consultoriale, Az. USL 5 Pisa
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Introduzione
Molti pazienti in riabilitazione car-
diovascolare si trovano, proprio nel 
contesto riabilitativo o nei giorni 
immediatamente precedenti in te-
rapia intensiva, a interrompere la 
loro abitudine tabagica. Gli even-
tuali possibili sintomi di craving, ti-
pici dei primi giorni di astinenza, 
non vengono però normalmente 
presi in considerazione dal perso-
nale sanitario. Questo lavoro si 
propone di sviluppare la versione 
italiana del Tobacco Craving Que-
stionnaire e verificarne l’utilità in 
un contesto riabilitativo con pa-
zienti cardiovascolari.

Materiale e metodi
A 81 pazienti (età: 64 ± 9,7; maschi: 
82,7%) ricoverati presso l’Istituto 
Cardiovascolare Camogli per una 
problematica cardiovascolare o di 
vasculopatia periferica, che riferi-
vano in anamnesi l’abitudine taba-

gica, è stato chiesto di compilare, 
entro i primi tre giorni di ricovero, 
un questionario formato dal Tobac-
co Craving Questionnaire – short 
version, il Test di Fagerstrom per la 
dipendenza da Nicotina e Q-MAT 
per valutare la motivazione a smet- 
tere di fumare. Il Tobacco Craving 
Questionnaire – short version è un 
questionario di 12 items che ana-
lizza 4 diverse dimensioni connes-
se al Craving: l’emotività (ad es. In 
questo momento sarei meno irri-
tabile se mi fumassi una sigaretta); 
l’aspettativa di fumare (ad es. In 
questo momento avrei voglia di 
fumarmi una buona sigaretta); l’im- 
pulsività (ad es. Se fumassi ora, 
non riuscirei a smettere); l’inten-
zionalità (ad es. Sarebbe difficile 
rinunciare alla possibilità di fumare).

Risultati
La prima analisi fattoriale esplora-
tiva condotta sulla versione italiana 
del Tobacco Craving Questionnaire- 

Short Version tende a far preferire 
la soluzione ad un unico fattore 
che spiega il 55% della varianza, 
con un alfa di Crombach di 0,92. Il 
punteggio di Craving correla posi-
tivamente e significativamente con 
il grado di dipendenza rilevato al 
test di Fagerstrom (r2 = 0,300; p = 
0,013), e correla negativamente, 
seppur in modo molto debole con 
l’intenzione a smettere di fumare 
(r2 = –0,231; p = 0,052).

Conclusioni
Questi primi dati mostrano come 
il Tobacco Craving Questionnaire 
– Short Version possa essere un uti- 
le strumento per valutare l’even-
tuale stato di Craving nei pazienti 
degenti per riabilitazione cardio-
vascolare e come esso possa esse-
re inserito in una valutazione mul-
tidimensionale dell’abitudine taba- 
gica, con l’obiettivo di aiutare il 
paziente a smettere di fumare.

Utilizzo in riabilitazione cardiovascolare del tobacco craving  
questionnaire
Giacomo Baiardo1, Gaia Savioli2, Chiara Aglieri Rinella3, Massimo Miglioretti4
1Istituto Cardiovascolare Camogli, Genova; 2Istituto Cardiovascolare Camogli, Genova; 3Dipartimento di Psicologia,  
Università di Milano-Bicocca; 4Dipartimento di Psicologia, Università di Milano-Bicocca

Studio osservazionale retrospettivo per la valutazione dell’efficacia  
di vareniclina a due anni
C. Veronese1, E. Munarini1, P. Pozzi2, U. Pastorino3, R. Boffi1
1SSD Fisiopatologia Respiratoria, Centro Antifumo, Istituto Nazionale dei Tumori (INT); 2Unità di Riabilitazione Cardiopolmonare, 
Azienda Sociosanitaria Territoriale Lariana, Cantù; 3SC Chirurgia Toracica, Istituto Nazionale dei Tumori (INT), Milano

Introduzione
Secondo le Linee Guida internazio- 
nali sono diversi i farmaci che, as-
sociati al counseling di supporto, 
possono aiutare il fumatore nella 
smoking cessation. Uno di questi 
è la vareniclina, una molecola che 
agisce come agonista parziale dei 
recettori nicotinici. Dopo che nel 
2006 la Food and Drug Admini-
stration l’ha approvata come farma-
co nella terapia di disassuefazio-

ne, sono stati numerosi gli studi e 
le reviews che hanno dimostrato 
la sua efficacia e sicurezza. 
Poiché però la maggior parte di 
questi valuta l’efficacia per un pe-
riodo di 6-12 mesi, si rendono ne-
cessari studi che includano un mo-
nitoraggio anche a lungo termine.

Materiali e metodi
Presso l’INT sono state analizzate 
le cartelle dei fumatori ai quali era 
stata prescritta vareniclina tra il 

2008 e il 2014 all’interno del Cen-
tro Antifumo e del progetto MILD 
(Multicentric Italian Lung Detection 
trial). Sono stati inclusi coloro che 
avevano assunto vareniclina per 
almeno un mese e con un fol-
low-up di almeno 24 mesi. Per tut-
to il periodo i pazienti sono stati 
vistati periodicamente e supporta-
ti attraverso counseling telefonico. 
Rispondevano ai criteri di selezione 
in totale 233 soggetti (n = 233). Di 
questi, 129 erano uomini, 104 don- 
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ne, con le seguenti caratteristiche 
medie: 55 anni di età, 23,3 sig/die 
da 35 anni, 40,3 PY e monossido 
di carbonio esalato (CO) alla pri-
ma visita di 22 ppm. Lo status di 
fumatore a 12 e 24 mesi è stato ri-
cavato con CO rilevato alle visite 
o tramite le telefonate di counse-
ling. È stata valutata la riduzione 
del n° di sig/die a 24 mesi (rid ≥ 
50%) per chi continuava a fumare.

Risultati
A 24 mesi dall’assunzione del far-
maco l’efficacia sui 233 pazienti è 
risultata essere del 42,5% (n = 99); 
il dato di stop fumo a 12 mesi è 
stato del 54,1% ed era disponibile 
solo per 205 soggetti. I valori di 
CO erano presenti per il 44% dei 
pazienti. I mesi di terapia variavano 

da un minimo di 1 mese a un mas-
simo di 8 mesi: l’efficacia massima 
è stata ottenuta con l’assunzione 
del farmaco per 3 mesi come pre-
vede lo schema del trattamento (il 
39,3% di chi ha smesso a 24 mesi 
aveva assunto il farmaco per 3 
mesi). Dei 134 soggetti che a 2 
anni sono risultati essere ancora 
fumatori, il 23,1% è riuscito alme-
no nella riduzione del numero di 
sigarette fumate al giorno. 
Tra il gruppo di fumatori seguiti 
presso il Centro Antifumo (n = 141) 
e quello del progetto MILD (n = 92) 
non sono emerse differenze so-
stanziali (43,9% vs 40,2%).

Conclusioni
Secondo i dati ottenuti dalla no-
stra analisi osservazionale, la vare-

niclina è efficace nel mantenimento 
dell’astensione dal fumo anche a 
lungo termine. Inoltre, nei due di-
versi ambiti in cui la vareniclina è 
stata prescritta, il Centro Antifumo 
e il programma di screening per la 
diagnosi precoce del tumore pol-
monare, ha prodotto risultati simili: 
indipendentemente quindi dal di-
verso contesto sanitario e profilo 
motivazionale dei fumatori trattati, 
la terapia ha mantenuto la stessa 
efficacia. In entrambi i gruppi era-
no presenti controlli medici perio-
dici e Counseling telefonico da par-
te di personale esperto protratti 
nel tempo che, come già dimo-
strato in letteratura, contribuisco-
no in modo determinante al suc-

cesso dei trattamenti antifumo.

Introduzione
Dati recenti confermano il rappor-
to causa-effetto tra tabagismo e 
neoplasie polmonari e indicano l’ef- 
ficacia della cessazione del fumo 
anche durante le terapie antineo-
plastiche. Nella presa in carico del 
paziente, la rilevazione sistematica  
dell’abitudine tabagica e della mo- 
tivazione alla cessazione potrebbe- 
ro migliorare il supporto oncologico 
globale e fornire importanti dati 
nella valutazione di efficacia delle 
terapie. Lo studio pertanto intende 
sviluppare un questionario utile ad 
identificare le aree rilevanti per la 
diagnosi di tabagismo e gli indica-
tori sensibili rispetto alla prognosi 
durante un colloquio psicologico. 

Materiali e metodi
Il “Questionario per la Valutazione 
del Tabagismo” (42 item) è com-
posto da una parte anagrafica e 8 
aree che indagano: 1) se il paziente 
fuma; 2) le abitudini al fumo a par-
tire dall’età di inizio (numero di si-

garette e marchi) in modo da risa-
lire anche ai livelli di nicotina, catra- 
me e CO assunti; 3) i tentativi di 
Disassuefazione, i tempi e i metodi); 
4) lo stadio del cambiamento, se 
precontemplativo, contemplativo o 
di determinazione; 5) le motivazio-
ni che hanno spinto o spingerebbe- 
ro il paziente a smettere di fumare; 
6) l’abuso di alcol, droghe, psico-
farmaci; 7) la sostituzione del fumo 
con il cibo; 8) il fumo passivo respi- 
rato dal paziente nel contesto lavo- 
rativo e a casa. Il questionario è sta- 
to somministrato a 13 pazienti (9 
maschi, età media = 66,62; d.s.= 
5,4) con recente diagnosi di tumore 
al polmone avanzato/metastatico, 
che hanno aderito in modo volonta- 
rio con la collaborazione dei medici.

Risultati
I pazienti, di cui 10 ex fumatori, in 
media hanno iniziato a fumare a 17 
anni e hanno proseguito per circa 
42 anni incrementando il numero 
di sigarette intorno ai 40 anni (me-

dia = 29 sigarette/giorno, d.s.= 
16,8). Il 38,5% dei pazienti ha ten-
tato, senza metodi, di smettere di 
fumare riuscendoci solo per meno 
di un mese. Due pazienti fumatori 
riferiscono di desiderare ma di non 
riuscire a smettere. I non fumatori 
invece riferiscono di aver smesso di 
fumare a causa delle proprie con-
dizioni di salute. Nessun soggetto 
fa uso di droghe e psicofarmaci 
mentre 2 soggetti fanno uso di cibo 
e 1 di alcol per compensare l’as-
senza della sigaretta. In riferimento 
agli item sul fumo passivo è emer-
so che il 46,2% ha respirato fumo 
passivo in contesti lavorativi dalle 
8 alle 12 ore al giorno, mentre in 
casa il 46,2% convive con fumatori 
respirando fumo passivo da 1 a 3 
ore al giorno. Analizzando il con-
tenuto delle sigarette assunte si 
osserva un aumento dei mg di CO 
negli anni (prima dei 20 anni me-
dia = 6, d.s. = 4,5; dopo i 30 anni 
media = 9,2, d.s. = 1,2).

Rilevazione dell’abitudine tabagica in pazienti con neoplasia  
polmonare. Utilità di un questionario dedicato
D. Bafunno, A. Catino, E.S. Montagna, A. Logroscino, D. Galetta 
Istituto Tumori “Giovanni Paolo II”, Bari
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Conclusioni
Nonostante la scarsa numerosità 
del campione, i dati preliminari 
portano ad ipotizzare che i pazien-
ti con neoplasia polmonare abbia-
no una motivazione personale per 
smettere di fumare che aumenta 
l’efficacia della cessazione del fu-
mo; tuttavia, lo stadio motivaziona-
le contemplativo e i periodi brevi 

di cessazione potrebbero ridurre il 
senso di autoefficacia dei pazienti, 
per cui è necessario predisporre 
specifici programmi. 
La positività delle risposte all’abuso 
di alcol e cibo suggerisce un ap-
profondimento clinico. In conclu-
sione, il Questionario predisposto, 
inserito nel contesto della raccolta 
anamnestica, potrebbe rivelarsi 

uno strumento utile per guidare 
l’operatore nella ricerca dei fattori 
predittivi di efficacia del tratta-
mento della dipendenza da fumo 
oltre a permettere un’indagine si-
stematica sul rapporto tra tabagi-
smo e patologia neoplastica ed 
eventuali approfondimenti di tipo 
psicologico.

XII Congresso Nazionale SITAB - Milano 2016

Introduzione 
Gli interventi di prevenzione, edu-
cazione e promozione della salute 
(IPEPS) rivolti alla popolazione gio- 
vanile si propongono di procrasti-
nare l’età d’approccio e di dissua-
dere l’utilizzo del fumo di tabacco. 
Questo studio (2014/15) intende 
indagare il rapporto con il fumo di 
tabacco degli studenti (SS1) delle 
Scuole Secondarie di 1° grado di 
Trieste.

Materiali e metodi
Agli SS1 coinvolti – 242 studenti 
(M: 49,2%; F: 50,8%) di età com-
presa tra i 10 e i 15 anni (M: 10-14 
aa; F: 10-15 aa) ed età media 12,1 
anni (M: 12,2 aa; F: 12,0 aa) – è 
stata proposta, in classe, la compi-
lazione di una scheda questiona-
rio in grado di raccogliere le infor-
mazioni sull’anagrafe, l’iniziazione 
tabagica, i comportamenti, le abi-
tudini e le opinioni sul fumo di ta-
bacco.

Risultati e considerazioni
Al momento il 15,7% degli SS1 ha 
già sperimentato il fumo di tabac-
co (M: 19,3%; F: 12,2%), lo hanno 
fatto tra i 3 e i 13 anni (M: 3-13 aa; 
F: 5-13 aa), in media all’età 10,9 
anni (M: 10,7 aa; F: 11,1 aa). L’ini-
ziazione tabagica ha interessato lo 

0,8% degli studenti in età presco-
lare (M: 0,8%; F: 0,8%), il 5,0% nel 
corso della Scuola Primaria (M: 
7,6%; F: 2,4%) e il 9,9% durante la 
Scuole Secondarie di 1° grado (M: 
10,9%; F: 8,9%). Sono il 5,7% gli 
sperimentatori scritti alla prima clas-
se (M:7,8%; F:3,6%), più numerosi 
(Cl1 vs Cl2 = > MF: p < 0,05;) e 
pari al 15,2% quelli in seconda (M: 
20,6%; F: 9,4%) ed il massimo del 
31,4% (Cl1 vs Cl3 = > M: p < 0,06; 
F: p < 0,001; MF: p < 0,0005 – C2 
vs C3 = > F: p < 0,06; MF: p < 0,05) 
in terza (M: 35,3%; F: 27,8%). Fa 
un qualche uso del fumo di tabacco 
il 6,2% degli SS1 (M: 5,9%; F: 6,5%), 
fuma lo 0,9% degli iscritti alla prima 
(M: 0,0%; F: 1,86%), il 9,1% (Cl1 vs 
Cl2 = > M: p < 0,005; MF: p < 0,01) 
dei compagni della seconda (M: 
14,7%; F: 3,1%) e, decisamente su- 
periori ai precedenti (Cl1 vs Cl3 = > 
F: p < 0,01; MF: p < 0,005), l’11,4% 
dei colleghi della terza (M: 5,9%; 
F: 16,7%). I consumi tabagici sono 
compresi tra 0,1 e 15 sigarette (M: 
1,0-10,0 sig/die; F: 0,1-15,0 sig/
die) ed il consumo medio stimato 
è pari a 4,7 sig/die (M: 5,4 sig/die; 
F: 4,1 sig/die). I fumatori occasio-
nali (< 1,0 sig/die) ammontano al-
lo 0,4% (M: 0,0%; F: 0,8%), i fuma-
tori abituali (> 1,0 sig/die) al 5,7% 
(M: 5,7%; F: 5,7%). Questo ultimo 
comportamento è proprio dello 

0,9% degli SS1 della prima classe 
(M: 0,0%; F: 1,8%), il 7,6% di quelli 
della seconda (M: 14,7%; F: 0,0%) 
e l’11,4% dei compagni di terze 
(M: 5,9%; F: 16,7%). Sono dell’idea 
che si possa fare un qualche uso 
del fumo di tabacco senza nuocere 
alla salute il 67,4% degli SS1 (M: 
65,5%; F: 69,1%), opinione che ac- 
comuna il 63,2% degli SS1 del pri-
mo anno (M: 56,9%; F: 69,1%), il 
68,2% di quelli del secondo (M: 
76,5%; F: 59,4%) ed il 72,9% dei 
diplomandi (M: 67,6%; F: 77,8%). 
La normativa italiana che vieta la 
vendita dei prodotti del tabacco ai 
minori di 18 anni è nota al 51,2% 
dei giovani intervistati (M: 53,8%; 
F: 48,8%), il 24,4% la riconduce ai 
minori di 16 anni (M: 21,0%; F: 
27,6%), un altro 10,3% ai minori di 
14 anni (M: 10,9%; F: 9,8%), men-
tre il 12,0% afferma “è libera a 
tutti” (M: 11,8%; F: 12,2%). 

Conclusioni
La diffusa e precoce sperimenta-
zione tabagica, la prevalenza dei 
fumatori, la tolleranza nei confronti 
del fumo di tabacco, eventualità che 
si accentuano con il procedere 
della carriera scolastica, meritano 
tutta l’attenzione delle istituzioni 
all’atto di programmare e valutare 
l’efficacia degli interventi di IPEPS.

Sperimentazione, comportamento tabagico e percezione del rischio 
tabacco correlato degli studenti della scuola secondaria di 1° grado  
di Trieste (2014)
Giovanni Battista Modonutti, Luca Leon 
Gruppo di Ricerca sull’Educazione alla Salute (GRES), Trieste
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Introduzione 
Le attività di informazione, preven- 
zione e promozione della salute 
non possono prescindere dalla co-
noscenza del background culturale 
e comportamentale della popola-
zione utente. La ricerca intende 
acquisire informazioni sul modo di 
porsi di studenti della Scuola Se-
condaria di 2° grado di Trieste 
(2003/2005) e Udine (2004/2005), 
nei confronti del fumo, la perce-
zione dei rischi tabacco correlati 
(RTC) ed il comportamento taba-
gico dei conviventi. 

Materiali e metodi 
Hanno risposto alle domande pro-
poste da una scheda questionario 
anonima, autosomministrata, semi- 
strutturata 666 studenti a Trieste 
(STs = M: 40,2% e F: 59,8%, età 
13-25 aa, in media 16,2 aa) e 805 a 
Udine (SUd = > M: 24,3% e F: 75,7%, 
età: 14-21 aa, in media 16,0 aa). 

Risultati 
L’iniziazione tabagica interessa già 
buona parte degli studenti, gli SUd 
(57,9%) più (p < 0,05) degli STs 
(52,6%), le femmine (STs: 65,1%; 
SUd: 59,4%; p < 0,08) prevalgono 
(STs: p < 0,0005) sui maschi (STs: 
34,0%; SUd: 53,1%; p < 0,0005). 
La sperimentazione è avvenuta sia 

per gli STs che per gli SUd fra 1 e 
18 aa, in media a 12,9 aa, ed i ra-
gazzi (STs: 12,4 aa; SUd: 12,6 aa) 
si sono rivelati più precoci (STs: p 
< 0,009) delle coetanee (STs: 13,1 
aa; SUd: 12,9 aa). Fumano il 26,6% 
degli STs (M: 19,4%; F: 31,4%; p < 
0,001) ed il 30,6 dei colleghi SUd 
(M: 27,0%; F: 30,6%), gli STs (5,2 
sig/die) fumano in media più dei 
coetanei SUd (4,8 sig/die) ed in 
entrambi i contesti i maschi (STs: 
5,9%; SUd: 5,0%) più delle femmine 
(STs: 5,0%; SUd: 4,6%). Fumano oc- 
casionalmente (Foc: < 1sig/die) 
l’8,0% degli STs (M: 6,3%; F: 9,0%) 
e l’8,8% degli SUd (M: 7,7%; F: 
9,2%), i fumatori abituali (Fab: > 1,0 
sig/die) sono il 18,6% fra gli STs 
(M: 13,1%; F: 22,4%; p < 0,005) 
ed il 21,7 fra gli SUd (M: 19,4%; F: 
22,5%). Sia fra gli STs (M: p < 0,01; 
F: p < 0,0005; MF: p < 0,0005) 
che gli SUd (M: p < 0,0005;F: p < 
0,0005; MF: p < 0,0005) i Fab pre-
valgono sui Foc. A proposito dei 
RTC, la maggioranza degli studen-
ti afferma “si può fare un qualche 
uso del fumo di tabacco senza che 
la salute ne risenta”, gli SUd (M: 
48,9%: F: 64,9%; MF: 61,0%) più 
numerosi (F: p < 0,0005; MF: p < 
0,0005) degli STs (M: 50,0%; F: 
50,8%; MF: 50,5%), fra gli SUd le 
giovani sono più rappresentate dei 
compagni (p < 0,0005). Ritengono 

si possano fumare in media 2,5 sig/
die senza nuocere alla salute sia 
gli STs (M: 3,1 sig/die; F: 2,0 sig/
die) che gli SUd (M: 2,3 sig/die; F: 
2,5 sig/die), fra gli STs i maschi si 
rivelano più indulgenti delle coe-
tanee (p < 0,003), fra le femmine 
le SUd più permissive delle STs  
(p < 0,03). Ancora, il 35,0% degli 
STs (M: 39,6%; F: 45,6%) ed il 
44,3% degli SUd (M: 28,8%; F: 
37,6%) dichiarano consumi tabagici 
quotidiani superiori a quelli ritenuti 
da loro stessi a rischio per la salute. 
Infine, convivono con dei fumatori 
il 50,5% degli STs (M: 53,7%; F: 
48,2%) ed il 46,7% degli SUd (M: 
39,3%; F: 48,9%), i maschi SUd me- 
no numerosi (p < 0,025) delle 
compagne e dei coetanei STs (p < 
0,005). 

Conclusioni
L’ampia sperimentazione (SUd > 
STS; F > M), la precocità dell’e-
vento (M > F), la prevalenza dei 
fumatori (SUd > STs), dei Fab (SUd 
< STs; F > M), i consumi tabagici 
(STs > SUd; M > F), la scarsa sensi-
bilità nei confronti dei RTC (SUd > 
STS; M > F), la diffusa convivenza 
con fumatori (STs > SUd) e l’espo-
sizione al fumo di “seconda e ter-
za mano” sono le realtà emerse 
dalla ricerca che penalizzano la sa-
lute degli studenti.

Iniziazione al fumo, comportamento tabagico, famigliarità e  
percezione del rischio tabacco correlato espressi dagli studenti 
della scuola secondaria di 2° grado di Trieste e Udine 
Giovanni Battista Modonutti
Gruppo di Ricerca sull’Educazione alla Salute (GRES), Trieste

Introduzione 
Lo studio dello stile di vita delle gio- 
vani generazioni consente di evi-
denziare le criticità e l’adozione pre- 
coce di comportamenti ai rischio 

evitabili – bevande alcoliche, fumo 
di tabacco... – e di orientare le at-
tività di prevenzione e promozione 
della salute. A questo proposito 
sono state monitorate le modalità 
di approccio, d’uso, il background 

culturale e la percezione del rischio 
espresso dai preadolescenti (SS1) 
iscritti ad una Scuola Secondaria 
di 1° grado di Trieste nei confronti 
del fumo di tabacco. 

Evoluzione del modo di porsi nei confronti del fumo di tabacco degli 
studenti di una scuola secondaria di 1° grado di Trieste (2004-2014) 
Giovanni Battista Modonutti, Fulvio Costantinides
Gruppo di Ricerca sull’Educazione alla Salute (GRES), Trieste
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Materiali e metodi 
La prima fase della ricerca – 2004 
(P1) – ha coinvolto 125 studenti 
(M: 45,6%; F: 56,4%) di 11-15 aa, 
in media 12,6 aa. La seconda fase 
– 2014 (P2) – ha interessato 125 
SS1 (M: 48,8%; F: 51,2%) fra i 10-
14 aa, in media 12,2 aa. 

Risultati
Dalle risposte degli studenti alle 
domande proposte da una scheda 
questionario emerge che hanno 
già sperimentato il fumo il 24,8% 
degli SS1 della P1 e il 16,0% dei 
coetanei della P2 (P1 vs P2: p < 
0,09), i maschi (P1: 26,3%; P2: 
23,0; F: %) più (P2: p < 0,05) nu-
merosi delle femmine (P1: 23,5%; 
P2: 9,4%: p < 0,05). L’iniziazione 
tabagica è avvenuta a 4-13 aa nel-
la P1 (M: 4-13 aa; F: 6-13 aa), in 
media a 10,8 aa (M: 10,3 aa; F: 
11,3 aa), evento realizzatosi a 3-13 
aa, in media a 10,6 aa (M: 10,7 aa; 
F: 10,3 aa), nella P2. Fumano il 
5,6% degli SS1 nella P1 (M: 5,3%; 
F: 5,9%) ed il 7,2% nella P2 (M: 
9,8%; F: 3,0%). I fumatori della P1 
dichiarano consumi di 1,5 sig/die 
(M: 0,8%; F: 2,1%), quelli della P2 
4,1 sig/die (M: 4,7%; F: 3,0%). I fu-

matori occasionali (< 1,0 sig/die) 
costituiscono il 2,4% degli SS1 
della P1 (M: 3,5%; F: 1,5%), men-
tre non sono presenti nella P2. I 
fumatori abituali (> 1,0 sig/die) 
ammontano al 3,2% degli SS1 nella 
P1 (M: 1,8%; F: 4,4%) ed al 7,2% 
di quelli della P2 (M: 9,8%; F: 
4,7%). La maggior parte degli stu-
denti, gli SS1 della P2 (72,0%) più 
di quelli (p < 0,08) della P1 (70,4%), 
è dell’avviso che “si può fumare 
senza nuocere alla salute”, e le ra-
gazze (P1: 79,4%; P2: 73,4%) ap-
paiono più permissive (P1: p < 
0,025) dei compagni (P1: 59,6%; 
P2: 69,4%). In entrambi i periodi 
buona parte degli SS1 (P1: 51,2%; 
P2: 51,2%), siano maschi (P1: 
52,6%; P2: 50,0%) o femmine (P1: 
55,7%; P2: 46,9%), convive con fa-
migliari fumatori (FSi). Nelle FSi la 
prevalenza degli SS1 fumatori/trici 
(P1: 9,1%; P2: 10,9%) è maggiore 
di quella delle FNo (P1: 2,9%; P2: 
3,3%). Questo avviene anche fra i 
maschi (P1 = > FSi: 12,9%; FNo: 
0,0% – P2 = > FSi: 14,7%; FNo: 
3,7%), mentre fra le femmine sono 
le fumatrici delle FNo a prevalere 
su quelle delle FSi (P1 = > FSi: 
5,7%; FNo: 6,1% – P2 = > FSi: 
2,0%; FNo: 2,9%). Conoscono la 

normativa italiana sulla vendita 
dei prodotti del tabacco del mo-
mento il 30,4% degli SS1 della P1 
(M: 35,1%; F: 26,5%) e il 46,2% 
(P1 vs P2: p < 0,01) dei coetanei 
della P2 (M: 50,8%; F: 42,2%), i 
maschi sempre più informati delle 
femmine e gli SS1 della P2 più di 
quelli della P1 (P1 vs P2 = > M: p 
< 0,09; F: p < 0,06). 

Conclusioni 
L’iniziazione crescente e precoce, 
l’aumento dei consumi tabagici, dei 
fumatori abituali, della tolleranza 
nei confronti del fumo di tabacco, 
l’influenza dei comportamenti fa-
migliari e la limitata conoscenza 
della normativa che regola la ven-
dita dei prodotti del tabacco sono 
le criticità emerse da questo stu-
dio che – nonostante sia ricondu-
cibile ad una piccola comunità 
studentesca e quindi “non diretta-
mente generalizzabile” – induco-
no a riflettere sulla efficacia degli 
interventi di prevenzione, educa-
zione e promozione della salute 
messi in atto nella scuola e sulla 
necessità di, a partire dai risultati 
emersi dalla ricerca, rimodularli e 
verificane in continuo l’efficacia.
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Introduzione
L’ambiente ha un nemico silenzio-
so e pervasivo, le microplastiche. 
Si tratta di microscopici frammenti, 
invisibili all’occhio umano, che de-
rivano dalla disgregazione di ogget- 
ti in materiale plastico non biode-
gradabili. Mentre i rifiuti di dimen-
sioni visibili possono essere facil-
mente rimossi, quelli microscopici 
no, rimangono nell’ambiente e si 
accumulano nei mari e negli ocea-
ni dove vengono ingeriti da pesci, 
molluschi e altri organismi marini 

con relativa contaminazione della 
catena alimentare umana. Il filtro 
dei mozziconi di sigaretta è costi-
tuito da fibre di acetato di cellulo-
sa, materia plastica non biodegra-
dabile ma foto/termo disgregabi- 
le, ossia in grado di produrre nel 
tempo migliaia di microparticelle 
di materiale plastico.

Materiali e metodi
Le cicche di sigaretta sono al pri-
mo posto tra i rifiuti che si ritrovano 
nei mari di tutto il mondo, il Medi-

terraneo in particolare. In base ai 
consumi di sigaretta, dati relativi 
al 2015, si stima che in italia ogni 
anno vengono prodotti più di 51 
miliardi di cicche, la maggior par-
te delle quali finisce nelle fogne e 
da qui ai fiumi e al mare. Grazie al 
comportamento dei fumatori ab-
biamo strade, spiagge e mari pe-
santemente invasi. Le 12.000 fibre 
di acetato di cellulosa, materiale 
con cui è fatto il filtro delle siga-
rette, hanno un diametro di circa 
25-50 μm, una dimensione ben al 

Aggiornamenti sul problema della dispersione delle cicche di sigaretta: 
la contaminazione ambientale da microplastiche
Carmine Ciro Lombardi1, Vincenzo Zagà2, Giacomo Mangiaracina3
1Agenzia Nazionale per la Prevenzione (ANP); 2Società Italiana di Tabaccologia (SITAB); 3Università La Sapienza di Roma
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di sotto dei limiti di visibilità 
dell’occhio umano. In ambiente le 
cicche sono sottoposte a stress fo-
tochimici, termici e meccanici che 
ne favoriscono la disgregazione. 
Molti fumatori dopo aver gettato 
la cicca in terra, la schiacciano con 
le scarpe per spegnerla. Questo 
gesto provoca la frammentazione 
delle fibre di acetato di cellulosa e 
facilita la produzione di micro-
frammenti. 

Risultati
Recenti stime hanno valutato in 
circa 290 miliardi il numero delle mi- 
croplastiche, galleggianti nei primi 
10-15 cm d’acqua del mare Medi-
terraneo. Le microplastiche deriva- 
no da diverse fonti, le cicche sono 
una delle più importanti. Supponen- 
do che le fibre di acetato di cellulo- 

sa contenute in una cicca subiscano 
cinque frammentazioni abbiamo la 
produzione di circa 60.000 fibrille  
di dimensioni microscopiche.
Dai dati DOXA-ISS 2016, risulta che 
ogni giorno un fumatore in Italia 
consuma 13 sigarette, ossia pro-
duce 13 cicche. In base a quanto 
detto in precedenza le cicche di 
un solo fumatore, ogni giorno so-
no in grado di produrre almeno 
780.000 microparticelle di plasti-
ca. Le microparticelle accumulate 
nel biota, possono essere ingerite 
da pesci e animali filtratori e indu-
cono negli organismi marini pseu-
dosazietà, blocco digestivo, danni 
fisici e meccanici.
Ogni anno in Italia vengono pro-
dotte più di 51 miliardi di cicche, 
la maggior parte di queste finisce 
nell’ambiente e da qui con le 

piogge vengono trascinate nelle 
caditoie e quindi nei fiumi e nel 
mare. Per via del comportamento 
anomalo abituale dei fumatori che 
gettano le cicche dove capita senza 
tenere conto della loro pericolosi-
tà, abbiamo strade, spiagge e ma-
ri letteralmente invasi dai rifiuti del 
tabacco. Considerando che un ta-
bagista, con le sigarette fumate in 
un solo giorno immette in am-
biente più di 780.000 microparti-
celle di plastica possiamo dire che 
le cicche rappesentano un perico-
lo per i mari, per la vita acquatica 
e la biodiversità. Al fine di proteg-
gre l’ambiente, è necessario edu-
care i cittadini a comportamenti 
più ecososteniibili e inserire il rifiu-
to “cicca” nella filiera dell’econo-
mia circolare attraverso il possibile 
recupero di energia e materia. 

Risultati finali di uno studio sul tabagismo in Piemonte. 
“Il Progetto Liaison dell’ASL TO 5”
D. Artuso, A. Brignolo, P. Dadone, E. Pacioni, P. Panarisi 
Dipartimento Dipendenze, Dipartimento Prevenzione, Direzione Generale, ASL TO 5, Torino

Introduzione
Il Dipartimento Dipendenze, unita- 
mente al Dipartimento di Preven-
zione Serena, sotto l’egida della Di-
rezione Generale hanno visto l’atti-
vazione, nel corso del 2012, di un 
Progetto Aziendale sul tabagismo, 
chiamato “Progetto Liaison”. A que- 
sto studio, della durata di un anno, 
hanno partecipato gli Operatori 
dei Centri Trattamento Tabagismo 
(CTT) dei quattro distretti dell’ASL 
TO 5, che hanno aderito in manie-
ra graduale e successiva nel corso 
dell’anno. Gli obiettivi del Proget-
to sono stati quelli di rendere più 
visibili e facilmente accessibili 
questi Centri alla popolazione. 

Materiali e metodi
Il Progetto Liaison ha previsto la 
collaborazione degli Operatori dei 
CTT dei quattro distretti dell’ASL 
con i medici di medicina generale 

e gli specialisti ospedalieri, prece-
dentemente informati dello studio. 
È necessario distinguere una fase 
preparatoria e una fase di attiva-
zione dello studio. Nella prima fa-
se gli Operatori, tramite cartelloni-
stica e volantinaggio, hanno moti- 
vato tutti i medici e il personale sa- 
nitario dei presidi ospedalieri, sul- 
l’utilità di un invio di fumatori agli 
Ambulatori Tabagismo inseriti nel-
la realtà ospedaliera o di poliam-
bulatori.
I fumatori sono stati visti da un’e-
quipe multidisciplinare, costituita 
da un’educatrice (infermiera o as-
sistente sociale) che sì è occupata 
della fase di accoglienza, un medi-
co della parte sanitaria e uno psi-
cologo della parte riabilitativa. A 
tutti i pazienti in trattamento veni-
va proposta una terapia farmaco-
logica, unitamente a ciclo di coun-
selling individuale o di gruppo.

Risultati
Il Progetto Liaison ha prodotto i 
seguenti risultati. Nel 2012 si è as-
sistito a un incremento dei fuma-
tori trattati del 70,5%, rispetto al 
2011. Si è infatti passati da 85 car-
telle aperte nel 2011, a 145 nel 
2012. In base alle tipologie di in-
vio, è utile distinguere i fumatori 
inviati dai medici generalisti o dagli 
specialisti da quelli arrivati in ma-
niera autonoma, dal passaparola o 
dalla pubblicità posta all’interno 
dei locali dell’ASL. I principali in-
vianti sono stati i medici di medi-
cina generale, seguiti dagli specia- 
listi cardiologi, diabetologi e dalla 
ginecologia (prevenzione serena). 
Dei 145 pazienti trattati, il 56% ha 
avuto un esito positivo, conside-
rando come tale anche coloro che 
avevano raggiunto una riduzione 
del fumo e l’astinenza per un pe-
riodo di tempo considerato pari o 
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superiore a tre mesi. Il periodo 
medio di presa in carico è stato di 
due mesi. Il trattamento congiunto 
ha prodotto risultati più duraturi.

Conclusioni
È chiaro che il Progetto Liaison ha 
prodotto un incremento dei fuma-
tori afferiti e trattati dai CTT nel pe- 
riodo di tempo considerato. Tutta-

via, a distanza di tre anni dal termi- 
ne dello studio permane una mag- 
giore affluenza di pazienti, che giun- 
gono autonomamente agli Ambu-
latori rispetto agli anni precedenti. 
Anche i medici curanti e gli spe-
cialisti, avendo riconosciuto l’utili-
tà di un Ambulatorio centrale per 
il trattamento del tabagismo, han-
no sviluppato la consuetudine all’in- 

vio dei fumatori. È possibile con-
cludere che i due obiettivi iniziali, 
quali cardine per l’attivazione del 
Progetto Liaison, sono stati am-
piamente soddisfatti. I nuovi ambu- 
latori tabagismo, posti in sede cen- 
trale e fuori dai servizi per le di-
pendenze, non solo sono stati più 
visibili all’utenza e ai colleghi ma 
anche più facilmente accessibili
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Introduzione
In questo lavoro si mette in eviden- 
za l’importanza dell’ipnosi nella cu- 
ra del tabagismo con un nuovo  
metodo, denominato Psicoterapia 
Ipnotica Antifumo Breve (PIAB), i 
cui primi risultati sono stati recen-
temente presentati. Questo meto-
do in realtà deriva da un altro mio 
approccio pubblicato nel 2013, 
chiamato Training Ipnotico Antifu-
mo (TIA), il quale pur rivelandosi 
utile nella terapia della dipenden-
za nicotinica, richiede, in pratica, 
tempi più lunghi. La PIAB invece è 
più breve del TIA ed utilizza un’o-
riginale prospettiva fenomenolo-
gico-esistenziale.

Materiali e metodi
Il campione, composto da 108 ta-
bagisti adulti, è suddiviso in tre 
gruppi, ciascuno costituito da 18 
femmine e 18 maschi con analoghe 
caratteristiche. Il primo gruppo 
comprende i pazienti trattati con la 
PIAB, il secondo quelli trattati con 
consulenza (“5A” e “5R”) e strate-
gie cognitivo-comportamentali, il 
terzo rappresenta il gruppo di con- 
trollo. La PIAB si svolge in media 
in 10-20 giorni, con 6 sedute (ip-
notiche) a distanza ravvicinata. La 
prima è basata sulla valutazione 
del paziente e la preparazione 
dell’intervento ipnotico. La secon-

da, distanziata da 3-7 giorni dalla 
prima, è eseguita con 10-12 ore di 
assenza di fumo. Al termine di que- 
sta sessione viene insegnato il trai-
ning autoipnotico. Seguono, dopo 
24 ore, altre 4 sedute consecutive, 
una al giorno. Infine, la sesta sedu- 
ta, separata da 3-7 giorni, ha co-
me scopo il rinforzo dei risultati.

Risultati
I risultati migliori si sono avuti nel 
gruppo sperimentale, trattato ap-
punto con la PIAB, in cui è previsto 
l’intervento psicoterapeutico ipno-
tico. I successi dei pazienti, nella 
misura del 36.3%, riguardo alla 
cessazione del fumo in tale gruppo 
sperimentale, sono superiori di ol-
tre il doppio rispetto a quelli del 
secondo gruppo (16,6%), trattati 
con counseling e strategie cogniti-
vo-comportamentali. Gli insuccessi 
del gruppo di controllo, esattamen- 
te del 97,3% dei casi, dimostrano 
invece la difficoltà o impossibilità 
a smettere di fumare senza un aiu-
to terapeutico specifico.
I dati statistici inoltre sono stati  
integrati con l’esposizione sintetica 
di due casi clinici, trattati positiva-
mente con la PIAB, al fine di ren-
dere maggiormente comprensibi-
le il trattamento ipnotico nelle sue 
varie fasi.

Conclusioni
Con il presente studio si è messo 
in risalto che l’ipnosi, in quanto fa-
cilita le comunicazioni mente-corpo, 
è uno strumento psicoterapeutico 
importante nel tabagismo soprat-
tutto se basato su procedure codi-
ficate e standardizzate come il me- 
todo PIAB. I risultati di questa ri-
cerca evidenziano come la psico-
terapia ipnotica nella prospettiva 
fenomenologica, attraverso lo sta-
to di coscienza modificato (trance), 
sia in grado di cambiare l’appren-
dimento incentivo abnorme (cra-
ving) che struttura la dipendenza 
nicotinica. In tal modo è possibile 
la cessazione del fumo di tabacco 
con l’estinzione dei condiziona-
menti comportamentali e del rela-
tivo disagio esistenziale. Si auspica 
pertanto che i risultati di questo 
lavoro possano stimolare altre ri-
cerche sul ruolo della psicoterapia 
ipnotica nel trattamento del taba-
gismo.

La psicoterapia ipnotica nel trattamento del tabagismo.  
Un nuovo approccio
Francesco Tarantino
Dirigente Centro Antifumo di Copertino, Asl Lecce. Psicologo Psicoterapeuta
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Introduzione
Anche la giusta informazione sul 
problema tabagismo, unitamente 
alle competenze e influenze socio- 
ambientali e in combinazione con 
più strategie, può concorrere in 
maniera significativa a perseguire 
e raggiungere l’obiettivo di una 
efficace prevenzione primaria del 
tabagismo negli studenti pre-ado-
lescenti e adolescenti, che si tro-
vano nella fase cruciale di poten-
ziale iniziazione al fumo. 

Materiali e metodi
La presente indagine è stata realiz- 
zata negli anni scolastici 2014-16 
in tre scuole secondarie di primo 
grado e due scuole secondarie di 
secondo grado nelle provincie, ri-
spettivamente di Lecce e Bologna. 
Il campione indagato longitudinal-
mente in questi anni e fino al 2016 
comprende complessivamente 756 
studenti. le cui classi avevano 
aderito volontariamente a un pro-
gramma di prevenzione al fumo di 
tabacco. Per la raccolta dei dati 
relativi a comportamenti e cono-

scenze legati al tabagismo è stato 
somministrato, prima dell’inter-
vento formativo, un questionario 
strutturato contenente una sezione 
dedicata a variabili socio-demo-
grafiche, una relativa a comporta-
menti inerenti il fumo e infine una 
terza costituita da un breve test di 
conoscenza tabaccologica.

Risultati
Il consumo di sigarette tra gli ado-
lescenti indagati pare essere lega-
to ad alcune variabili di sfondo 
quali età e fumatori in famiglia. La 
percentuale di intervistati che di-
chiarano di fumare cresce al cre-
scere dell’età (p = 0,00) ed è si-
gnificativamente (p = 0,00) e posi- 
tivamente correlata con il numero 
di persone che fumano in famiglia.
I consumatori di cannabis (10% del 
campione indagato) in oltre la 
metà dei casi sono anche fumatori 
di tabacco (p = 0,00). Per quanto 
concerne le conoscenze tabacco-
logiche, esse risultano complessi-
vamente scarse. Per quasi tutti gli 
item somministrati la percentuale 

di risposte corrette è significativa-
mente più elevata nei ragazzi di 
scuola secondaria di secondo gra-
do. Rispetto ad alcune conoscen-
ze, soprattutto legate alle sostanze 
contenute nel tabacco, il titolo di 
studio della madre appare positi-
vamente e significativamente cor-
relato.

Conclusioni
Il consumo di tabacco nel campio-
ne preso in considerazione appare 
un fenomeno già presente anche a 
livello di scuola secondaria di primo 
grado, a fronte di uno scarso livel-
lo di conoscenze di questi studen-
ti in merito al tabagismo. Questa 
pratica sembra essere in parte le-
gata alle caratteristiche del contesto 
familiare di provenienza. Da questi 
elementi appare evidente l’oppor-
tunità che le istituzioni scolastiche, 
affiancate da esperti in questo 
campo, continuino a promuovere 
e realizzare percorsi di sensibiliz-
zazione e di informazione sui reali 
rischi connessi al tabagismo e alla 
nicotina come “gateway drug”.

Incidenza, fattori ambientali e conoscenze sul fumo di tabacco 
in un campione di studenti pre-adolescenti e adolescenti 
Vincenzo Zagà1, Elisa Truffelli2, Mario Bisconti3
1Pneumologo ex coordinatore Centri Antifumo, AUSL di Bologna; 2Ricercatrice Dipartimento Scienze dell’Educazione, 
Università degli Studi di Bologna; 3Direttore U.O. di Pneumologia di Galatina e Lecce, ASL LE1

Introduzione
Un recente position paper di 
Walker e altri noti AA, apparso su 
Addiction, descrive come la citisina 
(CY) sia un farmaco efficace nel pro- 
cesso di smoking cessation almeno 
quanto la vareniclina, con cui con-
divide il meccanismo d’azione, in-
dividuando nella diffusione di CY 
la priorità, rispetto alla conduzio-
ne di ulteriori studi. Il basso costo 
di CY ne potrebbe fare il supporto 

ideale per trattare il tabagismo in 
quelle fasce di popolazione svan-
taggiate dove non si è registrato 
nessun apprezzabile calo di preva-
lenza del fumo negli ultimi anni. 
Ma il costo particolarmente basso 
della CY è anche il suo tallone 
d’Achille: il suo impiego è al mo-
mento limitato solo a pochissimi 
Paesi dell’Europa dell’Est a causa 
della lunghe ed onerose procedure 
di registrazione necessarie in Eu-

ropa occidentale. L’Italia, come la 
maggior parte dei paesi UE, si trova 
in questa situazione paradossale: 
la CY può essere prescritta come 
preparazione galenica magistrale, 
essendo normalmente registrata 
in alcuni paesi UE (i.e. Polonia) ma 
sono molto pochi i medici a cono-
scerla e, di conseguenza, le far-
macie disponibili ad prepararla. 
L’AOUI di Verona, che comprende 
2 ospedali, di cui 1 universitario, 

Citisina: gli ospedali possono dare il buon esempio
R. Casari1, M. Faccini1, S. Pigozzo2, S. Schiroli2, P. Marini2, F. Lugoboni1
1Unità di Medicina delle Dipendenze, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona 
2Farmacia Ospedaliera, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona
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per un numero di 1200 letti di de-
genza, ha deciso da gennaio 2016 
di intraprendere, unica in Italia, la 
preparazione galenica della CY, da 
offrire ai degenti fumatori. È stato 
infatti dimostrato che 1/5 dei fuma- 
tori continua a fumare anche una 
volta ospedalizzato, nonostante le 
difficoltà logistiche e i divieti. 

Obiettivi
Offrire un supporto farmacologico 
efficace e ben tollerato dai degen- 
ti fumatori, creare una continuità 
terapeutica anche dopo la dimis-
sione per ridurre il rischio di ricadu- 
te, ridurre i costi dei presidi usati 
in precedenza (Nicotine patch).

Metodi
È stata interessata la Farmacia O- 
spedaliera e la sua divisione di ga-
lenica, che ha prodotto la CY per 

uso interno, al costo di 3 euro/pz. 
per una terapia di 15 gg alle dosi 
di 5-6 cps./die. La preparazione 
non ha dato problemi tecnici, es-
sendo il materiale tecnico per pro-
durla già normalmente presente.

Conclusioni
La CY può rappresentare il farmaco 
ideale per il fumatore ospedalizza-
to. Infatti, la sua rapidità d’azione 
permette di applicare protocolli 
che non richiedono una titolazione, 
come invece avviene per varenicli-
na. Come questa, CY ha interferen- 
ze farmacologiche quasi nulle e ciò 
rassicura i clinici. Inoltre il suo bas-
so costo la rende ben accetta ai 
pazienti ed agli amministratori. È 
presto per trarre conclusioni di ef-
ficacia, ma non si sono registrate 
reazioni avverse significative. È pro- 
vato che gli interventi di smoking 

cessation sui fumatori ospedaliz-
zati sono efficaci solo se vi è una 
continuità terapeutica, anche farma- 
cologica, dopo la dimissione. Per 
questo ai pazienti, al momento del- 
la dimissione, viene raccomandata 
la continuazione della terapia con 
CY, coinvolgendo la medicina ge-
nerale. In pochi mesi vi è stato un 
netto incremento delle farmacie 
territoriali di Verona disponibili ad 
allestire il prodotto. La CY è entra-
ta, grazie al prestigio del polo ospe- 
daliero più importante del territo-
rio nei programmi di smoking ces-
sation dei servizi antifumo limitrofi. 
Raccomandiamo che altri ospedali 
seguano l’esempio, facendo brec-
cia in questa paradossale barriera 
data dall’insolito binomio: innova-
zione ad un costo troppo basso.

Introduzione
Raggiungere i fumatori ed offrire 
loro una proposta ricevibile di ces-
sazione o di riduzione del danno co- 
stituisce una sfida non ancora vin-
ta: su 11 milioni di fumatori meno 
di 16 mila si rivolgono ai centri an-
tifumo. Ciò condiziona la possibilità 
di incidere significativamente sulla 
mortalità da fumo di tabacco. È ne- 
cessario attuare strategie che con-
sentano di raggiungere grandi nu-
meri di fumatori, valutarne l’efficacia 
ed applicarle. Presentiamo i risul-
tati i di un percorso di cessazione.

Materiali e metodi
Sono stati predisposti e distribuiti 
a tutti i lavoratori specifici questio-
nari di ingresso per identificare i 
fumatori ed i loro principali para-
metri clinici di trattamento. L’ela-
borazione dei questionari ha con-
sentito di identificare i fumatori e 
convocarli ad un counseling inte-

rattivo di gruppo (CIG). Data la 
numerosità sono stati divisi in 2 
tranche. Per chi lo richiedeva do-
po il CIG è stato offerto un appro-
fondimento individuale mirato allo 
staging del fumatore ed all’orien-
tamento alla cessazione. Sono sta-
ti erogati gruppi di cessazione nei 
soggetti a punteggio più elevato. 
In chi lo ha richiesto è stato forni-
to supporto allo switch ad e-cig 
secondo la procedura MB. Per i 
resistenti a cessazione è stato of-
ferto sportello di ascolto.

Risultati
Questionari distribuiti 1800 (totale 
dei lavoratori del Plant). Restituiti 
1296 (72%). Dichiarati fumatori 461 
lavoratori (348 U, 113F). Prima tran- 
che convocata 195 lavoratori fuma- 
tori (42% dei fumatori selezionati). 
156/195 (80%) hanno richiesto con- 
sulto individuale per staging e orien- 
tamento al cambiamento. 39/195 

sono stati appoggiati a sportello 
di ascolto. 52/156 (33%) presenta-
vano disponibilità al cambiamento 
classificata come disponibilità a 
cessazione (6 sedute di gruppo), 
switch a e-cig, riduzione del fuma-
to medio. Fumato medio nei 52 
(16/die).
A fine step: 12 cessazioni (23%, 
CO medio: 30). Switch totale (a 30 
gg) in 15 soggetti richiedenti: 100% 
a 30 giorni (CO medio 32%). In 25 
casi riduzione del fumato medio a 
6 sigarette/die (pari al 62,5% di ri-
duzione). Questi 25 sono stati 
reindirizzati a sportello di ascolto 
per proposta di ulteriore riduzione 
o switch a e-cig sec MB.

Conclusioni
Proposte sul trattamento dei lavo-
ratori tabagisti possono essere 
ben accolte nella grande industria 
nell’ambito della Health Promo-
tion in collaborazione con i medici 
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Un percorso di cessazione e riduzione del danno da tabagismo   
nella grande industria. Dati preliminari
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competenti. L’azione richiede un 
forte impegno nella comunicazio-
ne interna e capacità gestionali 
per “industrializzare” la proposta 
di cessazione e/o riduzione del ri-
schio. Il percorso studiato secon-
do un principio di selezione pro-

gressiva dei fumatori consente di 
raggiungere tutti i lavoratori con 
una offerta diversificata che tiene 
conto delle personali disponibili-
tà. I livelli di cessazione sono infe-
riori a quelli dei centri antifumo 
(CAF) nei quali i fumatori arrivano 

in forma attiva. Ciò nonostante di-
ventano raggiungibili centinaia di 
fumatori che in ogni caso non ver-
rebbero mai in un CAF. La doman-
da di switch a e-cig appare signifi-
cativa. Una azione di manteni- 
mento è raccomandata.

Introduzione
La BroncoPneumopatia Cronica 
Ostruttiva (BPCO) è la terza causa 
di morte in Europa (7%) e la quinta 
nel Mondo e la patologia è in au-
mento. Inoltre è al settimo posto 
come causa di disabilità. Il princi-
pale fattore di rischio è il fumo di 
sigaretta. 
Lo studio ha valutato come cam-
biano i parametri di funzionalità 
respiratoria e in particolare il rap-
porto VR/VRE in una popolazione 
di pazienti fumatori al cessare o 
meno dell’abitudine tabagica.

Materiali e metodi
Sono stati presi in considerazione 
54 fumatori afferenti al Centro An-
tifumo (CA) dell’Azienda Ospeda-
liera San Camillo-Forlanini di Ro-
ma, il cui referto alle Prove di 
Funzionalità Respiratoria (PFR) ri-
portava la dizione: “Valori nei limiti 
della norma” al momento dell’ar-
ruolamento nel gruppo di tratta-
mento per la cessazione. Questi 
fumatori sono stati divisi in due 
gruppi: nel “gruppo A” sono stati 
inseriti i pazienti che presentavano 
un Volume Residuo (VR) maggiore 
del Volume di Riserva Espiratoria 
(VRE) e nel “gruppo B” i pazienti 
in cui tale alterazione non era pre-
sente. Questi fumatori hanno tutti 
smesso di fumare e 21 hanno ef-
fettuato una seconda spirometria 
a distanza di un anno. 
Sono stati inoltre arruolati nello 
studio 20 fumatori che hanno ef-
fettuato le spirometrie come nel 

gruppo dei casi, ma non hanno 
smesso di fumare.

Risultati
All’inizio dello studio il 66,7% dei 
54 fumatori presentava un valore 
inverso fra VR e VRE (VR > VRE). Il 
“gruppo A” rispetto al “gruppo 
B” era più anziano (+ 5 anni) e fu-
mava di più (+ 9 punti di pack ye-
ar). Nei 21 fumatori che hanno ri-
petuto le PFR a 12 mesi dalla 
cessazione del fumo, si sono os-
servate riduzioni statisticamente 
significative per VR (–19,38%, p = 
0,0088), FRC (–11 %, p = 0,055), 
RV/TLC (–13,5%, p = 0,023) e la 
DLCO è aumentata (+4,33%, p = 
0,029). In particolare nel “gruppo 
A”, 7 dei 16 pazienti non hanno 
presentato più l’inversione (44%, 
p = 0,0233; VR ridotto del 30% vs 
valore iniziale) mostrando una re-
versibilità della limitazione al flus-
so, mentre gli altri 9 pazienti han-
no continuato ad avere il VR > 
VRE, anche se il VR si è ridotto del 
13% rispetto ai valori iniziali. Tutti 
e 5 i pazienti del “gruppo B” sono 
rimasti stabili. Dei 20 pazienti che 
hanno continuato a fumare, dopo 
un anno, 16 hanno mantenuto il 
VR > VRE e il FEV1 e la DLCO so-
no diminuiti in maniera statistica-
mente significativa.

Conclusioni
Tra i fumatori prevalentemente a- 
sintomatici afferenti al centro anti-
fumo, è stato riscontrato che circa 
la metà di coloro che avevano il 

VR maggiore del VRE regredisco-
no da tale condizione dopo 12 
mesi di cessazione del fumo ri-
spetto ai fumatori persistenti. 
Pertanto, oltre al trattamento per 
il tabagismo, si raccomanda di con- 
trollare nel tempo la funzionalità 
respiratoria richiedendo una spiro-
metria a tutti i fumatori che hanno 
un elevato consumo di sigarette 
(più di 30 pack year) e un’età 
maggiore di 40 anni, perché ciò 
potrebbe essere molto utile per la 
prevenzione della BPCO.

Alterazione reversibile del rapporto VR/VRE: prevenire la BPCO  
sensibilizzando i fumatori?
Mariano Amendola1, Maria Sofia Cattaruzza1, Felice Giordano1, Francesca Clementi2, Rosastella Principe2
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Uso di e-cigarette in 3 popolazioni  
di fumatori: utenti dei centri anti-fumo, 
tossicodipendenti di un SerD e studenti 
delle superiori

Riassunto
Introduzione: Il presente studio osservazionale indaga sulla prevalenza d’uso e il valore attribuito 
alla sigaretta elettronica (EC) in 3 distinte popolazioni di fumatori: a) 77 soggetti (44 maschi e 33 
femmine) che si sono presentati a 3 Servizi per smettere di fumare, b) 91 pazienti (71 maschi e 20 
femmine) con disturbo da uso di sostanze (TD), c) 85 studenti delle scuole superiori (67 maschi e 18 
femmine). Lo studio si è svolto nel periodo compreso tra agosto e ottobre 2015.
Obiettivi: Con il presente lavoro si è voluto indagare, attraverso la somministrazione di un questio-
nario, uguale per tutti 3 i gruppi, la prevalenza d’uso e il valore attribuito alla EC da questi soggetti.
Metodi: Le 3 popolazioni prese in esame, composte da utenti fumatori intenzionati a smettere (FIS), 
intervistati in tre ambulatori per smettere di fumare della provincia di Verona (Bussolengo, Zevio e 
Verona città), soggetti TD in terapia metadonica o buprenorfinica presso il SerD di Bussolengo (VR) 

Anna Pinali, Paola Tomelleri, Eva Cordioli, Lorenzo Zamboni, Cristina Biasin, Maristella Zerman,  
Fabio Lugoboni

Use of E-CIGARETTE in 3 types of smokers: 
users of centers anti-smoke, drug addicts 
of a Social service agency and high school 
students
Anna Pinali, Paola Tomelleri, Eva Cordioli, Lorenzo Zamboni, Cristina Biasin, Maristella Zerman,  
Fabio Lugoboni

Abstract
Introduction: This observational study examines the prevalent use and value attributed to the elec-
tronic cigarette (EC) in 3 separate groups of smokers: (a) 77 subjects (44 males and 33 females) who 
were presented to 3 programs to help them to stop smoking, (b) 91 patients (71 males and 20 
females) with substance use disorders (drug addicts), (c) 85 high school students (67 males and 18 
females). The study was conducted from August to October 2015 timeframe.
Objectives: This study was to examine, through administration of a questionnaire to the 3 groups, 
the prevalent use and value attributed to the EC by the test groups.
Methods: The 3 groups examined, composed of smokers intending to stop, interviewed in three 
clinics to stop smoking in the province of Verona (Bussolengo, Zevio and Verona city); drug addicts 
in therapy with methadone and buprenorphine at the Bussolengo (VR) social service agency for 
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e studenti di una scuola superiore (SSS), sempre della provincia di Verona, mediante la somministra-
zione, in modo riservato, di un questionario anonimo, non retribuito, uguale per tutti. Si sono rileva-
ti alcuni dati anagrafici, lo “smoking status” (abitudine al fumo di sigaretta, il numero di sigarette fu-
mate, l’età di inizio, i tentativi di interruzione), il grado di dipendenza da nicotina tramite il FTND 
(Fagerstrom Test For Nicotine Dependence, 1989), il senso di autoefficacia rispetto alla possibilità 
di diventare un non fumatore, l’uso della sigaretta elettronica, il senso di rinforzo positivo (piacevo-
lezza) e di efficacia di quest’ultima come ausilio a smettere di fumare.
Risultati: La prevalenza di fumatori che hanno provato l’EC è risultata sorprendentemente diffusa 
tra queste 3 popolazioni alquanto diverse. Il 53% dei FIS, il 49% dei fumatori TD ed il 71% degli 
SSS hanno utilizzato la EC per un periodo più o meno lungo. Se considerato il gradimento, le me-
die delle 3 popolazioni sono risultate sovrapponibili. Quando veniva indagata l’efficacia attribuita 
alla EC nella cessazione del fumo, i valori erano simili ma, sorprendentemente, i TD hanno mostrato 
di apprezzarne più degli altri le potenzialità, dando ragione di un più frequente uso attuale. Se si 
considerava l’autoefficacia, come segnalato in altri studi, i TD ne mostravano sensibilmente meno di 
SSS, che avevano valori di FTND particolarmente bassi (1 il valore mediano, vs. 6 dei TD e dei FIS) 
e dei FIS che però erano l’unica popolazione intenzionata a smettere delle 3.
Conclusioni: I dati di questo studio, insolito nelle tipologie di confronto, alquanto diverse come 
età, stato sociale e problematiche individuali, hanno fatto rilevare meno differenze di quanto ci si 
poteva aspettare. L’uso della EC si è confermato popolare tra i FIS, cosa rilevata da più parti, ma 
parimenti sperimentata tra i TD, considerati spesso non intenzionati a smettere di fumare. Altrettan-
to sorprendente è la popolarità dell’EC tra gli SSS, che hanno espresso la percentuale più alta di 
esperienza con il device. Per quanto riguarda la potenzialità di rinforzo, gli SSS hanno dato i valori 
più elevati, mentre i valori di efficacia attribuita all’EC, sono risultati quelli espressi dai TD. I dati 
vanno a confermare che la EC può essere un buon strumento per la riduzione del danno mentre ap-
pare ancora discutibile il suo uso come strumento di disassuefazione, quando usata senza un sup-
porto di counselling. Da qui nasce la necessità di valutare se la EC, inserita in un adeguato pro-
gramma, potrebbe essere utile per questa particolare tipologia di utenza. 
Parole chiave: Sigaretta elettronica, prevalenza, fumo, nicotina.

drug addicts; and students of an high school (HSS), also in the province of Verona, administered in 
a confidential manner using an anonymous questionnaire, unpaid, and equal for all. Demographic 
data was collected such as “smoking status” (smoking, the number of cigarettes smoked, age of 
beginning, attempts to break), the degree of nicotine dependence by the FTND (Fagerstrom Test 
For Nicotine dependence, 1989), the sense of self-efficacy with respect to the possibility of becom-
ing a non-smoker, the use of the electronic cigarette, the sense of positive reinforcement (hedonics) 
and the efficacy of the latter as an aid to quit smoking. 
Results: The results from the prevalent smokers who have tried the EC was surprisingly different 
among the 3 groups: 53% of smokers intending to stop, 49% of smokers drug addicts and 71% of 
the HSS have used the EC for what is considered a long period. If the results are considered “satis-
fied” or “acceptable” the medium of 3 populations were superimposable. When the study was con-
ducted the efficacy attributed to the EC in the cessation of smoking, the values were similar but, 
surprisingly, the drug addicts’ results included their appreciation for the potency of the EC, resulting 
in more frequent use. If we consider the self-efficacy, as reported in other studies, the drug addicts 
showed significantly less than HSS, who had values of FTND particularly low (1 the median value, 
vs. 6 of drug addicts subjects and the smokers intending to stop) and of the 3, the smokers intend-
ing to stop, were the only people intending to do so.
Conclusions: The data from this study, unusual in the typologies of comparison, quite different as 
age, social status and individual problems detected fewer differences than what was to be expected. 
The use of the EC was confirmed as popular among the smokers intending to stop, detected by mul-
tiple parties, but also experienced among the drug addict, considered often a person not intending 
to stop smoking. Equally amazing is the popularity of the EC between the HSS, who have expressed 
the highest percentage of experience with the device. With regard to potential for reinforcement, the 
HSS gave the highest values, while the values of effectiveness attributed to the EC are results of those 
expressed by drug addicts. The data should used to confirm that the EC can be a good instrument 
for reducing damage, but is seemingly questionable that its use is a means of overcoming addiction, 
when used without a support of counseling. From here arises the need to assess whether the EC, in-
serted in an appropriate program, it might be useful for this particular type of user.
Keywords: E-cigarette, nicotine, prevalence, smoking.
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Introduction
The EC is an electronic device in-
vented with the objective of pro-
viding an alternative to the con-
sumption of tobacco products 
which resembles the gestures and 
sensory perceptions of the latter.  
Users who use EC are identified as 
vaper [1].
The first true patent of EC dates 
back to 1963 and is the work of 
American Herbert A. Gilbert, how-
ever 40 years later in Beijing Chi-
na, a Chinese pharmacist, Hon Lik, 
exploited ultrasound technology, 
and marketed the first commercial 
product that soon became the EC 
that we know [1].
Most of the electronic cigarettes 
on the market today use a differ-
ent system based on a vaporizer 
capable of atomizing (by means of 
heating) the solution contained in 
the cartridge. Although there are 
few formal studies on the subject, 
Doctor Umberto Veronesi consid-
ers the EC significantly less harm-

ful than any processed tobacco re-
cruited through combustion [1,2].
The Law of 2005 (Law Sirchia 
3/2003 – Protection of health of 
non-smokers) that prohibits smok-
ing in public places, indicated the 
EC had a moment of great inter-
est on the part of smokers, be-
cause it was possible for them to 
circumvent the prohibitions by re-
placing the normal cigarette with 
the EC.
In contrast to its great success 
among smokers, specialized health- 
care workers on the subject of 
tabacism, have many doubts on the 
treatment. Insiders worried about 
the possible damage and put the 
EC under “investigation”, under-
estimating it as possible aid to be 
used for the treatment of smokers.
As a result of this attitude of con-
cern on the part of health profes-
sionals and the Law 99/2013 
which has regulated the use of the 
EC, this great interest was signifi-
cantly reduced. Prohibitions for 
trains, theaters and other public 

places are enforced and above all 
is the entry of a punitive taxation 
of 58,5% [3-5].
The hi-tech smoke is found, which 
is then altered to traditional smoke 
and perhaps for this reason, most 
smokers are back to old and more 
analog habits.
In the golden moment of EC the 
registry of the Peninsula estimated 
there were a million and a half EC 
users or one out of every seven 
smokers. In reality the data came 
from a market research carried out 
by the same retailers and without 
a statistical basis. To refute those 
numbers the survey Doxa 2013 
came out, that in May – still 
booming – pointed to the regular 
consumers of electronic cigarettes 
in one percent of Italian adults or 
about 510,000 people.
More recently health officials spe-
cializing in the treatment of nico-
tine addiction began to look to 
the EC as a possible resource for 
the treatment of the weaning from 
tobacco.

Introduzione
La EC è un dispositivo elettronico 
nato con l’obiettivo di fornire un’al- 
ternativa al consumo di tabacchi 
lavorati che ricalchi le mimiche e 
le percezioni sensoriali di questi 
ultimi. Colui che fa uso della EC è 
chiamato svapatore o vaper [1,2].
Il primo vero brevetto della EC ri-
sale al 1963 ed è opera dell’ame-
ricano Herbert A. Gilbert, ma è 
solo 40 anni dopo che in Cina, a 
Pechino, un farmacista cinese – 
Hon Lik – sfruttando una tecnolo-
gia ad ultrasuoni, inserì sul merca-
to il primo prodotto commerciale 
che diventò presto la EC che co-
nosciamo [1,2].
La maggior parte delle sigarette 
elettroniche sul mercato utilizza 
oggi un sistema differente basato 
su un vaporizzatore in grado di 
nebulizzare (per mezzo di riscalda-
mento) la soluzione contenuta nel-
la cartuccia. Sebbene esistano po-
chi studi ufficiali in merito, alcuni 
medici illustri tra cui il dott. Um-

berto Veronesi ritengono che la 
EC sia sensibilmente meno dan-
nosa di qualsiasi tabacco lavorato 
assunto tramite combustione [1,2].
La Legge del 2005 (legge Sirchia 
3/2003 – Tutela della salute dei 
non fumatori) che vieta il fumo nei 
luoghi pubblici, ha fatto sì che la 
EC, avesse un momento di gran-
de interesse da parte dei fumato-
ri, in quanto era possibile per loro  
aggirare i divieti sostituendo la 
normale sigaretta con la EC. 
In contrapposizione al suo grande 
successo tra i fumatori, negli ope-
ratori sanitari addetti al trattamento 
del tabagismo ha suscitato molte 
perplessità. Gli addetti ai lavori si 
sono preoccupati dei possibili 
danni e di mettere sotto “inchie-
sta” la EC, sottovalutandola come 
possibile ausilio da usare per il 
trattamento dei tabagisti. 
Come conseguenza a questo atteg- 
giamento di preoccupazione da 
parte degli operatori sanitari e 
della legge 99/2013 che ha rego-

lamentato l’uso della EC questo 
grande interesse si è sensibilmente 
ridimensionato. Sono arrivati i di-
vieti per treni, teatri e altri luoghi 
pubblici e soprattutto è entrata in 
vigore una tassazione punitiva del 
58,5 % [3-5]. 
Il fumo hi-tech si è trovato quindi 
equiparato al fumo tradizionale e, 
forse per questo, più di qualcuno 
è tornato alle vecchie e più analo-
giche abitudini. 
Nel momento d’oro delle EC l’ana- 
grafe quantificava gli svapatori del- 
la Penisola in un milione e mezzo: 
uno ogni 7 fumatori. In realtà, i 
dati provenivano da una ricerca di 
mercato condotta dagli stessi eser- 
centi e senza base statistica. A 
smentire quei numeri è arrivata 
l’indagine Doxa 2013, che a mag-
gio – ancora in pieno boom – indi-
cava i consumatori abituali di siga-
rette elettroniche nell’1% degli ita- 
liani adulti: circa 510mila persone.
A caratteri generali, solo più di re-
cente gli operatori sanitari addetti 
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al trattamento del tabagismo han-
no iniziato a guardare alla EC co-
me possibile risorsa da mettere in 
campo per il trattamento della di-
sassuefazione da tabacco. 
Rimangono però alcuni quesiti 
aperti. Negli ultimi anni si è andato 
diffondendo il concetto di riduzio-
ne del danno che potrebbe essere 
un ulteriore strumento di azione 
clinica rivolto a contenere le attua-
li cifre di mortalità per tabagismo. 
In questo quadro si inserisce la EC 
che pur presentando una tossicità 
ancora da chiarire non produce pe- 
rò la combustione ai cui prodotti 
sono legati gli effetti tossici del fu-
mo di tabacco [1,2,6].
Il presente lavoro parte dall’idea 
che la EC al di là di utilizzi e propa- 
gande a scopo puramente com-
merciale, possa quindi assumere 
un significato nel trattamento am-
bulatoriale di disassuefazione dal 
fumo di tabacco nelle persone 
che intendono ridurre o abbando-
nare l’abitudine al fumo.

Obiettivi
L’obiettivo del presente lavoro è 
stato valutare la prevalenza e qua-
le ruolo ha avuto l’uso della EC 
sull’abitudine al fumo di 3 diverse 
popolazioni di tabagisti: fumatori 
intenzionati a smettere (FIS), sog-
getti tossicodipendenti (TD) in te-
rapia sostitutiva oppioide, studen-
ti delle scuole superiori (SSS). Si è 
voluto inoltre valutare la potenzia-
lità di rinforzo positivo, espressa 
come piacevolezza, dell’EC sui 3 
diversi gruppi. In sintesi: quanto è 
stata usata e se è tuttora usata, 
quanto risulta o è risultata gradevo-
le; quanto viene o è stata ritenuta 
efficace nel sostituire la sigaretta.

Materiali e metodi
Per questa osservazione è stato svi- 
luppato un breve questionario ar-
ticolato in 11 domande chiuse e 3 
domande con scala Likert da 1 a 10.
Il questionario si sviluppa in tre se-
zioni:

•  Nella prima sezione viene valu-
tato lo smoking status.

•  Nella seconda sezione si indaga 
sull’utilizzo della EC, se utilizzata 
contemporaneamente alle siga-
rette o in alternativa ad esse, l’in- 
dice di gradimento della EC e il 
valore attribuitole in termini di 
efficacia.

•  Nella terza sezione si utilizza il  
Fagerstrom Test for Nicotine De-
pendance (FTND) [7] che indaga 
il grado di nicotino-dipendenza 
tramite 6 domande il cui punteg- 
gio totale individua il grado di 
dipendenza da lieve a molto for-
te (0-2 lieve, 3-4 medio, 5-6 forte, 
7-10 molto forte) e una doman-
da sull’autoefficacia percepita ri-
spetto all’intenzione di smettere.

Soggetti
A) 77 FIS (44 maschi e 33 femmine) 
che si sono presentati a 3 Servizi 
per smettere di fumare della pro-
vincia di Verona (Bussolengo, Zevio 

But there are still some open ques-
tions. Recently, the concept of re-
ducing the damage that could be 
used as an instrument of clinical re- 
cording, directed to maintain the 
current figures of mortality due to 
smoking. It is within this frame-
work that EC, while having toxicity 
which is not clarified, it doesn’t 
generate combustion such as tobac-
co products, linking them to toxic 
effects of tobacco smoke [1,2,6].
This study began with the idea 
that the EC, beyond the uses and 
propaganda which were purely for 
commercial use, could then assume 
meaningful outpatient treatment for 
withdrawal from tobacco smoke in 
people who intend to reduce or 
abandon the habit to smoking.

Objectives
The aim of the study is to assess 
the prevalence and what role EC 
use has had on the smoking hab-
its from three different groups of 
smokers: Smokers intending to 

stop, drug addicts subjects, stu-
dents of high schools (HSS). It is al-
so to assess the potential for posi-
tive reinforcement, expressed as 
the agreeability of the EC on the 
three different groups. In summary: 
what has been used and if it is still 
used, how is or was it pleasant; how 
is or was it considered to be effec-
tive in replacing the cigarette.

Materials and methods
A brief questionnaire was devel-
oped, divided into 11 closed ques-
tions and 3 questions with Likert 
scale from 1 to 10.
The questionnaire is divided into 
three sections:
•  The first section evaluates the 

smoking status.
•  The second section examines the 

use of the EC, if used at the same 
time as the cigarettes or as an 
alternative thereto, the satisfac-
tion index of the EC and the val-
ue conferred upon it in terms of 
effectiveness.

•  In the third section uses the 
Fagerstrom Test for nicotine de-
pendence (FTND) which investi-
gates the degree of nicotine ad-
diction through 6 questions whose 
total score determines the de-
gree of dependence from mild 
to very strong (0-2 slight, aver-
age 3-4, 5-6 strong, 7-10 very 
strong) and a question about 
self-efficacy perceived with re-
spect to the intention to quit.

Subject
A) 77 smokers wanting to quit (44 
males and 33 females) who were 
presented to three Services to stop 
smoking in the province of Verona 
(Bussolengo, Zevio and Verona city), 
B) 91 patients (71 males and 20 
females) drug addicts, in metha-
done or buprenorphine C) 85 HSS 
(67 males and 18 females). The 
study was conducted from August 
to October 2015. The question-
naire has occurred so anonymous 
and confidential. No payment oc-
curred.
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e Verona città), B) 91 pazienti (71 
maschi e 20 femmine) TD, in me-
tadone o buprenorfina C) 85 SSS 
(67 maschi e 18 femmine). Lo stu-
dio si è svolto nel periodo com-
preso tra agosto e ottobre 2015. 
La compilazione del questionario 
è avvenuta in modo anonimo e ri-
servato. Nessuna ricompensa è 
stata prevista.

Risultati
Le 3 popolazioni considerate non 
erano bilanciate per sesso. È cosa 
nota che la tossicodipendenza ve-
de una netta prevalenza maschile 
[8,9]. Anche tra gli SSS le differenze 
di sesso erano notevoli, per la ti-
pologia della scuola scelta, a pre-
dominanza maschile. Le differenze 
erano molto meno marcate nei 
FIS, come normalmente osservato 
negli ambulatori per il tabagismo 
italiani [6,10,11]. La prevalenza 
d’uso di EC è risultata globalmente 
alta (Tabella 1), con una predomi-

nanza, sorprendentemente, negli 
SSS. FIS e TD, sostanzialmente, si 
equivalevano. Il dato però si ribal-
tava se considerato l’uso attuale: 
solo il 6% degli SSS lo usava an-
cora, mentre i TD mostravano di 

usarla attualmente in circa il 30%. 
Con il 17% di uso in corso, i FIS si 
posizionavano su una quota inter-
media.
Se consideriamo il gradimento 
(preference), ossia le capacità di 

Results
The three groups considered were 
not balanced by gender. It is well 
known that the drug addict popu-
lation sees a clear prevalence male 
[8,9]. Also among the HSS gender 
differences were considerable, due 
to the typology of the school choice, 
dominated by men. The differences 
were much less marked in the smok-
ers intending to quit. The preva-
lent use of EC was globally high 
(Tabella 1), with predominance, 
surprisingly, in HSS [6,10,11]. Smok-
ers willing to quit and drug addicts’ 
groups, substantially, are equivalent. 
However the data flips with current 
use: only 6% of the HSS used it 
yet, while approximately the 30% 
of the drug addict showed to use 
it currently. With the 17% of the 
use the smokers wanting to stop 
were on an intermediate level.
If we consider the liking (prefer-
ence), i.e. the ability of the rein-
forcement of the EC important to 

replace the craving from cigarette, 
the average of the three groups are 
stackable (Tabella 2). If you con-
sider the highest values (Graph 1), 
the drug addicts and the HSS 
groups gave highest value scores 
of satisfaction.
Results on the efficacy attributed to 
the EC in the cessation of smoking, 
the values were similar but, sur-
prisingly, the drug addicts showed 
to appreciate more due to potency, 
giving reason for more frequent 
current use (Tabella 2). The drug 
addicts gave, in percentage, aver-
age and higher value than the 
smokers intending to quit and 
HSS (Graph 2). If we consider the 
self-efficacy, as reported in other 
studies, the drug addicts patients 
showed significantly less than HSS, 
who had values of FTND particu-
larly low (1 the median value, vs. 6 
of drug addicts and the smokers 
wanting to quit) and the smokers 
who were the only people want-

ing to stop of the three groups 
(Tabella 2, Graph 3).
The question that investigated on 
attempts to stop, the drug addicts 
and HSS gave answers exactly su-
per imposable, characterized by 
no attempt in half of the cases.  
Three quarters of the smokers in-
tending to stop had already tried 
to stop (Tabella 3).

Conclusions
A use so popular of the EC would 
be expected between the Smok-
ers wanting to quit, much less be-
tween HSS and drug addicts sub-
jects [12-15]. Smokers could look 
in the EC an aid to stop, obviously 
not found (all subjects were con-
sidered current smokers) and not 
considered very valid: few of them 
were also using the EC when they 
started going to the clinic of smok-
ing. The same is for the HSS, char-
acterized by low dependency to 
FTND. The EC, for them, could be 
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Tabella 1  Prevalenza d’uso e-cigarette (EC).

Uso EC TD FIS SSS

EC 45 (49%) 41 (53,2%) 60 (70,6%)

No EC 46 (51%) 36 (46,8%) 25 (29,4%)

EC in uso attuale 13 (29%)   7 (17,1%) 4 (6,6%)

TD FIS SSS

M DS +/- M DS +/- M DS +/-

Gradimento EC 5 2,5 4,3 2,4 5,1 2,9

Efficacia EC 4,4 2,5 3,6 2,4 3,3 2,7

Autoefficacia 4,9 2,6 6,7 2,2 6,3 2,6

Tabella 2  Valori di media (M) e deviazione standard delle 3 popolazioni.
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rinforzo della EC, importanti per 
sostituire il craving da sigaretta, le 
medie delle 3 popolazioni sono ri-
sultate sovrapponibili (Tabella 2). 
Se considerati i valori più elevati 
(Grafico 1), erano i TD e gli SSS a 
dare i punteggi più alti di gradi-
mento.
Quando veniva indagata l’efficacia 
attribuita alla EC nella cessazione 
del fumo, i valori erano simili ma, 
sorprendentemente, i TD mostra-
vano di apprezzarne più degli altri 
le potenzialità, dando ragione 
di un più frequente uso attuale 
(Tabella 2). I TD davano in per-
centuale voti medi ed alti più di 
FIS e SSS (Grafico 2). Se si conside- 
rava l’autoefficacia, come segnala-
to in altri studi, i TD ne mostrava-
no sensibilmente meno di SSS, 
che avevano valori di FTND parti-
colarmente bassi (1 il valore me-
diano, vs. 6 dei TD e dei FIS) e dei 
FIS che però erano l’unica popola-
zione intenzionata a smettere del-
le 3 (Tabella 2, Grafico 3).

the result of curiosity, or the re-
search for a first support: half of 
them had already tried to stop 
smoking [12-15]. In our opinion, the 
more interesting and innovative da-
ta concern the drug addict people.
Various controlled studies have con-

firmed that the use of drugs, but 
in particular those with opioid ac-
tion, tend to induce an increased 
intake of nicotine [16-19]. The drug 
addict smoke more during the as-
sumption of heroin than when they 
are in substitution therapy with 

methadone. The majority of pa-
tients in therapy with methadone 
and buprenorphine smokes, with 
a prevalence that oscillate around 
80-90% [16-19]. The treatments 
aimed at the cessation of smoking 
are traditionally described as bank-
ruptcy, arriving to describe the use 
of “smoke” products as more 
problematic for these patients than 
trying to stop the use of heroine 
[16-19]. The scientific literature re-
ports, in a manner substantially 
concordant, that smoke correlates 
linearly to the dose assumed of 
opioid therapy, both in the case of 
methadone, most studied, that of 
buprenorphine, even if other stud-
ies have refuted this direct corre-
lation.
The data from this study confirm 
that this type of user, in front of a 
prevalence of smoking among the 
highest reported, has a level of 
nicotine dependence rather strong 
but not extreme according the 
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Grafico 1  Gradimento della EC.
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Grafico 2  Utilità percepita per la cessazione del fumo di sigaretta.
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Grafico 3  Autoefficacia riguardo alla capacità di smettere di fumare sigarette.
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Alla domanda che indagava sui 
tentativi di smettere, TD e SSS da-
vano risposte esattamente sovrap-
ponibili, caratterizzate da nessun 
tentativo nella metà dei casi. Tre 
quarti dei FIS aveva invece già 
provato a smettere (Tabella 3).

Conclusioni
Un uso così popolare della EC era 
da attendersi tra i FIS [6,11] e, per 
certi versi, tra gli SSS [12-15]; mol-
to meno tra i TD, popolazione po-
co indagata rispetto l’EC. FIS po-
trebbero cercare nella EC un aiuto 
per smettere, evidentemente non 
trovato (tutti i soggetti considerati 
erano fumatori attuali) e conside-
rato poco valido: pochi di loro sta-
vanp usando anche la EC alla pre-
sa in carico dell’ambulatorio del 
fumo. Stessi dati per gli SSS, ca-
ratterizzati da bassa dipendenza 
all’FTND. L’EC potrebbe essere 
frutto di curiosità per loro, o una 

prima ricerca di supporto: la metà 
di essi aveva già tentato di smet-
tere di fumare. È dimostrato che 
la prevalenza di EC sia maggiore 
negli studenti fumatori, rispetto ai 
non fumatori. La prevalenza, nel 
nostro studio, è risultata molto più 
alta che in studi americani ed eu-
ropei [12-15]. A nostro parere, i 
dati più interessanti ed innovativi 
riguardano però i TD.
Vari studi controllati hanno confer-
mato che l’uso delle droghe, ma 
in particolare quelle ad azione op-
pioide, tendono ad indurre una 

aumentata assunzione di nicotina 
[16-19]. I TD fumano maggiormen- 
te nelle fasi in cui assumono eroi-
na rispetto a quando sono in tera-
pia sostitutiva metadonica. La mag- 
gior parte dei pazienti in terapia 
metadonica e buprenorfinica fu-
ma, con prevalenze che oscillano 
intorno all’80-90% [16-19]. I tratta-
menti volti alla cessazione del fu-
mo sono tradizionalmente descritti 
come fallimentari, arrivando a de-
scrivere lo smettere di fumare come 
più problematico, per questi pa-
zienti, dello smettere con l’eroina 

FTND, without substantial differ-
ences between males and females 
and that half of this population 
have never tried to stop smoking. 
Furthermore it suggest that the 
prevalence of use of the EC in this 
population is 49%. 
A significant number of users con-
sidered it pleasant. On the ques-
tion of the effectiveness of the EC 
numbers begin to fall, because 
the expectation of becoming a 
non-smoker wasn’t achievable.
Together with this it can be seen 
that at the time of the administra-
tion of the questionnaire only 13 
users were using the EC, all togeth-
er with the cigarette. In the light of 
these observations it is possible to 
guess that probably a self-managed 
use of the EC becomes difficult to 
be successful in the path toward 
the reduction of damage because 
the user may not know how much 
harm reduction could have a posi-
tive impact on its health.

It appears, once more evident, 
that without a counseling support, 
a potentially useful little harmful 
tool as the EC, has few potential 
to succeed. The interest granted 
to the instrument by drug addicts 
and HSS is encouraging; if sup-
ported by an action an educational 
intervention could give fruits un-
expected in these two populations, 
considered, for different reasons, 
difficult to treat.
It is both paradoxical and regret-
table that heroin addicts patients 
in substitution treatment at the 
Italian Services for dependencies, 
if smoking, are substantially ne-
glected on this lethal aspect of 
their health being potentially able 
to count on a professionalism cer-
tainly higher by their therapists, 
with regard to tobacco smoke, 
compared to the psychiatrists of 
Mental Health Centers, to make an 
example of a therapeutic environ-
ment characterized by high preva-

lence of smoke and low therapeu-
tic offer [20].
This study presents precise limita-
tions that we wish to emphasize. 
The three groups presented are not 
comparable tout court between 
them. Only the smokers were in-
tending to stop. The age is radi-
cally different as the distribution by 
gender (balanced only in the smok-
ers intending to quit). As men-
tioned, also the levels of FTND 
were profoundly different. For this 
reason we have not done a cross-
ing statistical data. According to 
us this study must be read as the 
snapshot, with regard to the EC, 
of three groups, put one beside 
the other. Everyone will find, we 
hope, a useful inspiration or con-
firm what assumed or observed 
[21].

Pinali A et al, Tabaccologia 2016, 4:24-32Original Article

Tentativi cessazione fumo TD % FIS % SSS %

N/D 1 1,1 2 2,6 0 0

Mai 50 54,9 21 27,3 50 58,8

1 o più volte 40 44,0 54 70,1 35 41,2

Totale 91 100,0 77 100,0 85 100

Tabella 3  Tentativi di smettere di fumare.
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[16-19]. La letteratura scientifica ri-
porta, in modo sostanzialmente 
concorde, che il fumo si correla in 
modo lineare alla dose di terapia 
oppioide assunta, sia nel caso del 
metadone, più studiato, che della 
buprenorfina, anche se altri studi 
hanno confutato questa correla-
zione diretta.
I dati di questo studio confermano 
che questa tipologia di utenza, a 
fronte di una prevalenza di fumo 
tra le più alte segnalate, ha un 
grado di dipendenza da nicotina 
piuttosto forte, ma non estremo 
secondo il FTND, senza differenze 
sostanziali tra maschi e femmine e 
che la metà di questa popolazione 
non ha mai tentato di smettere di 
fumare. Inoltre emerge che la pre-
valenza d’uso della EC in questa 
popolazione è del 49%. Un signifi-
cativo numero di utenti l’ha consi-
derata piacevole, in modo simile ad 
uno dei pochissimi trial che hanno 
valutato l’EC come strumento per 
la cessazione del fumo tra i TD [20]. 
Alla domanda sull’efficacia della EC 
i numeri cominciano a scendere, 
in quanto l’aspettativa di diventa-
re non fumatori non si è realizzata. 
Insieme a questo dato si rileva che 
al momento della somministrazione 
del questionario solo 13 utenti la 
stavano usando, tutti insieme alla 
sigaretta. Alla luce di queste osser- 
vazioni si può intuire che probabil-
mente l’utilizzo autogestito della 
EC diventa difficilmente vincente 
anche nel percorso verso la ridu-

zione del danno, in quanto l’uten-
te non può sapere quanto la ridu-
zione del danno possa incidere 
positivamente sulla sua salute. 
Appare una volta di più evidente 
che senza un counselling d’appog- 
gio, uno strumento potenzialmente 
utile e poco dannoso come la EC 
abbia ridotte potenzialità di suc-
cesso [20]. L’interesse accordato al- 
lo strumento da TD e SSS è incorag- 
giante; se sostenuto da un’azione 
di sostegno educativo potrebbe 
dare frutti insperati in queste 2 
popolazioni, ritenute, per motivi 
diversi, come difficili da trattare.
È paradossale e disdicevole che i 
pazienti eroinomani in terapia so-
stitutiva presso i Servizi per le Di-
pendenze (SerD) italiani, se fuma-
tori, siano sostanzialmente trascu- 
rati per questo esiziale aspetto 
della loro salute potendo poten-
zialmente contare su una profes-
sionalità certamente superiore da 
parte dei loro terapeuti, riguardo 
al fumo, rispetto agli psichiatri dei 
Centri di Salute Mentale, per fare 
un esempio di un ambiente tera-
peutico caratterizzato da alta pre-
valenza di fumo e di scarsa offerta 
terapeutica.
Questo studio presenta precise li-
mitazioni che teniamo a sottoline-
are. Le 3 popolazioni presentate 
non sono confrontabili tout court 
tra loro. Solo i FIS erano intenziona- 
ti a smettere. L’età era radicalmen-
te diversa, come la distribuzione 
per sesso (bilanciata solo nei FIS). 

Come accennato, anche i livelli di 
FTND erano profondamente diver- 
si. Per tale motivo non abbiamo 
provveduto a fare un incrocio sta-
tistico dei dati. Secondo noi que-
sto studio va letto come l’istanta-
nea, riguardo alla EC, di 3 popola- 
zioni, messe una vicino all’altra. 
Ognuno vi potrà trovare, speriamo, 
un’utile ispirazione o conferma a 
quanto ipotizzato o osservato, ri-
guardo ad uno strumento, l’EC, 
che ha portato innegabili nuove 
opportunità per ridurre il danno 
portato dal fumo di sigaretta [21].
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Il problema del fumo nelle carceri
The problem of smoking in prisons

Riassunto
Il divieto di uso del tabacco negli Istituti di pena è una pratica legislativa che si sta diffondendo nel 
mondo alla luce del fatto che questa condizione migliora la qualità dell’ambiente carcerario e della 
vita di chi in quell’ambiente lavora o sconta una pena. Considerando che il tabagismo è una dipen-
denza patologica e che in generale il tasso di fumatori tra i detenuti è molto alto, occorre considerare 
che spesso il rispetto del divieto genera problematiche da affrontare con un approccio diagnostico- 
terapeutico mirato unitamente ad un chiaro rispetto delle regole. La letteratura suggerisce che i 
vantaggi riscontrati nei luoghi di pena ove il divieto è in vigore sono tanto più significativi quanto 
più esso interessa l’uso del tabacco “in toto” sia all’interno che nelle pertinenze del carcere, quan-
do vi è una forte vigilanza per farlo rispettare e quando sono svolte azioni di contrasto al mercato 
nero. Infine, quando presenti, i programmi di disassuefazione svolti all’interno delle prigioni raffor-
zano e facilitano il rispetto del divieto tra i detenuti.
Parole chiave: Carceri, fumo di tabacco, fumo passivo, divieto di fumo, smettere di fumare.

Abstract
Cigarette smoking ban in prisons is a very common legal procedure which is spreading worldwide 
in the light of the fact that this condition gives higher quality to the prison environment and to life 
of those who work or who serve a sentence in that context. Considering that daily smoking is a 
pathological dependence and that generally the prevalence of smokers among convicts is very 
high, it must be considered that often compliance with the ban is an issue that must be taken in account 
by means of a diagnostic and treatment approach together with a clear enforcement of the rules. 
Scientific literature suggests that when rules are enforced either indoor and outdoors of the prison 
compound, when there always is a strong supervision upon the rules, and when there is a strong 
counter action against black marketing, there are many significant advantages. Finally, when available, 
smoking cessation programmes strengthen and enhance compliance with the ban among inmates.
Keywords: Prisons, tobacco smoking, secondhand smoke, smoking ban, smoking cessation.

Giovanni Pistone, Vincenzo Zagà, Liborio M. Cammarata

Introduzione
Da alcuni anni sono state emanate 
ed adottate in diversi Paesi del 
mondo leggi e dispositivi governa- 
tivi che contrastano il fumo di ta-
bacco nei luoghi pubblici e negli 
ambienti di lavoro. Tale trend appa- 
re in costante crescita, considerato 
che l’evidenza scientifica mostra 
come tali condizioni proteggano 
centinaia di milioni di persone dagli 
effetti del fumo passivo. Una recen- 
tissima revisione, effettuata su ben 
77 trials ed espressione di aggior-
namento dei dati di un analogo 
studio condotto nel 2010 [1,2], ha 
consolidato l’evidenza che i divieti 

legislativi di fumare nei luoghi chiu- 
si hanno apportato miglioramenti 
sensibili nella salute pubblica, so-
prattutto per quanto riguarda le 
cardiopatie ischemiche, mentre non 
si sono ottenuti i risultati attesi ri-
guardo alla mortalità perinatale 
ed alla prevalenza dei tabagisti sul 
territorio. Un editoriale della Re-
dazione di Lancet [3], espone i dati 
provenienti da un esteso report bri- 
tannico realizzato dal Royal Colle-
ge of Physicians and Paediatrics 
sull’inquinamento ambientale ove si 
sottolinea l’enorme impatto del fu-
mo di sigaretta sulla qualità dell’a-
ria e le significative ricadute sulla 

salute pubblica, soprattutto delle 
generazioni future.
Tuttavia esistono ancora dei punti 
controversi. Le carceri ad esempio, 
sono non solo luoghi di lavoro ma 
anche vere e proprie abitazioni per 
persone costrette a viverci per un 
più o meno lungo periodo di tem-
po. Tali istituti rappresentano quin- 
di una sorta di “frontiera” ove tali 
leggi sono applicate talora con ri-
serve e difficoltà, poiché si presta-
no a dei comprensibili contenziosi 
tra fumatori intenzionati a conti-
nuare ed i non fumatori, gli ex-fu-
matori o i fumatori intenzionati a 
smettere di usare il tabacco. Però, 
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se da una parte è facilmente intui-
bile come la materia del “divieto” 
in luoghi così particolari e carichi 
di connotati specifici rispetto agli 
altri dia adito a diversi tipi di lettu-
ra e di riflessione, non bisogna di-
menticare che essa riguarda non 
solo i detenuti e lo staff peniten-
ziario ma anche il concetto di salute 
pubblica, considerando che non si 
tratta di una popolazione da ascri-
vere ad una categoria a sé stante, 
ma ad un contesto comunitario.

Perché le prigioni  
smoke-free?
Il divieto di fumo negli Istituti pe-
nitenziari è principalmente legato 
alla necessità di proteggere dete-
nuti e lavoratori non fumatori dagli 
effetti del fumo passivo. Nel 1993 
la Corte Suprema USA ha dichia-
rato che un detenuto non fumatore 
costretto a subire il fumo passivo 
durante la sua carcerazione è sot-
toposto ad una “punizione crudele 
e inusuale” che va oltre l’espiazio-
ne della pena prevista e che vìola i 
diritti del prigioniero contenuti nel- 
l’Ottavo Emendamento. Stessa con- 
dizione, anche se in base ad aspet- 
ti diversi, può essere invocata da 
coloro che lavorano negli Istituti. 
La FCTC dell’OMS, ovvero la con-
venzione che sintetizza ed aggiorna 
la Legge Quadro sulla salute pub-
blica, nell’articolo 8 [4], identifica i 
Governi delle Nazioni come tutori 
diretti della salute pubblica rispet-
to alle azioni del fumo passivo nei 
luoghi pubblici chiusi, nei mezzi di 
trasporto e nei luoghi di lavoro. 
Quando i Paesi aderenti a tale 
convenzione hanno unanimemen-

te adottato a partire dal 2007 tali 
raccomandazioni, hanno anche fo-
calizzato l’attenzione sull’obbligo 
di fornire una protezione “univer-
sale” in posti particolari “...Gran-
de attenzione deve essere rivolta 
ai luoghi di lavoro che sono anche 
abitazioni coatte per particolari ca- 
tegorie di persone come gli istituti 
di igiene mentale, le case di riposo 
ed i luoghi di detenzione. In questi 
posti dev’essere fornita protezione 
ai non fumatori che sono costretti 
a viverci per lavoro o per l’espia-
zione della pena e dev’essere in-
coraggiata la cessazione del fumo 
nei soggetti fumatori sufficiente-
mente motivati a smettere...”. Nel 
mondo i detenuti “ufficiali” sono 
circa 10 milioni, con un’alta preva-
lenza di fumatori, compresa tra il 
64 e l’92% a seconda del Paese 
tra USA, Australia ed Europa [5] (in 
Italia circa il 70%, contro il 20,5% 
circa della popolazione generale). 
L’alta prevalenza di fumatori sembra 
correlata all’elevato tasso di di-
sturbi mentali, presente nell’80% 
dei casi in Inghilterra e che va dal-
le sindromi ansioso-depressive al-
le depressioni maggiori fino a di-
sturbi di personalità più o meno 
gravi [6], al basso ceto sociale di 
provenienza ed al mediocre livello 
culturale medio. Tra le mura della 
prigione, dove i detenuti e gli agen- 
ti di Polizia Penitenziaria passano 
la maggior parte delle loro giorna-
te e dove la ventilazione è talora 
insufficiente, il rischio degli effetti 
del fumo passivo è notevole. La 
carcerazione appare di per sé es-
sere una condizione che conduce i 
non fumatori o gli ex fumatori ad 
iniziare ad usare tabacco così come 
i fumatori ad incrementare il nume-
ro di sigarette quotidiane fumate. 
Peraltro, come è vero che ogni for- 
ma di dipendenza non si cura mai 
veramente con il divieto di praticar- 
la, sembra quasi un paradosso 
che i luoghi di detenzione, rappre-
sentino dei setting quasi ideali per 
promuovere la smoking cessation 
attraverso dei programmi di disas-
suefazione, che avrebbero ricadu-
te positive anche sulla salute pub-
blica, considerando che la mag- 

gior parte dei detenuti una volta 
scontata la pena, torneranno liberi 
cittadini. Gli altri vantaggi del di-
vieto sono legati al miglioramento 
della salute dei detenuti fumatori, 
alla riduzione dei contenziosi lega-
li e del rischio di incendi, al decre-
mento dei costi sanitari nelle pri-
gioni riferibili a patologie fumo- 
correlate così come all’abbassa-
mento dei costi assicurativi. 

Effetti positivi delle azioni 
smoke-free nelle carceri
Per suffragare oggettivamente gli 
intuibili benefici del divieto di fu-
mo sono stati condotti degli studi 
che hanno indagato la questione 
rispetto a diversi punti di vista. In 
uno di questi, condotto tra il 2001 
ed il 2011 e che ha raccolto dati 
provenienti da tutte le carceri sta-
tunitensi, è stata rilevata una signi-
ficativa riduzione della mortalità 
intracarceraria attribuibile al fumo 
[7]. Le più comuni cause correlate 
sono il cancro del polmone, le 
ischemie cardiache ed altre cardio- 
patie, cerebrovasculopatie ed in-
sufficienza respiratoria legata ad o- 
struzione/restrizione bronchiale cro- 
nica. La mortalità corretta per età 
e gli anni di vita potenzialmente 
persi a causa del fumo sono risul-
tati essere 360 e 5149/100.000 ri-
spettivamente, valori significativa-
mente più alti di quelli rilevati ne- 
gli studi epidemiologici della po-
polazione statunitense generale. Il 
tasso di mortalità è risultato netta-
mente minore negli anni di istitu-
zione del divieto parziale (possibi-
lità di fumo negli spazi aperti) con 
ulteriore riduzione del 9% quando 
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il divieto è stato totale, anche inte- 
so come utilizzo di tutti i prodotti 
del tabacco. Questo testimonia co- 
me il divieto di fumo nelle carceri 
è notevolmente utile a ridurre la 
mortalità fumo correlata e ciò a 
prescindere dal fatto che i detenu-
ti ritornino a fumare una volta 
scontata la loro pena. Anche se 
non è possibile eseguire un follow 
up sugli ex detenuti, per seguirne 
l’iter tabaccologico, è ipotizzabile 
che una quota di essi possa sfrut-
tare il divieto rispettato in carcere 
per continuare a non usare tabacco 
anche dopo la scarcerazione con 
ricadute positive sulla salute dei 
propri familiari ed amici non fuma-
tori e sulla comunità. In un altro la- 
voro condotto nella Carolina del 
Nord è stata presa in considerazio- 
ne la qualità dell’aria dell’ambien-
te carcerario, valutandola attraver-
so la quota di particelle di partico-
lato sospese respirabili. Tale quota 
si è ridotta del 77% dopo alcuni 
mesi dall’introduzione del divieto di 
fumo [8]. Altri studi condotti in Nuo-
va Zelanda e negli USA [9] hanno 
confermato questa tesi, dimostran- 
do miglioramenti sensibili della 
qualità dell’aria respirata dai dete-
nuti, con minori possibilità di svilup- 
pare patologie correlate al fumo 
passivo. Ridurre il numero di fuma- 
tori ha anche, per le ragioni sopra 
esposte, innegabili vantaggi sulla 
spesa sanitaria, con un ritorno po-
sitivo (circa il 25%) della spesa even- 
tualmente sostenuta per l’offerta 
di supporti psico-farmacologici al-
la disassuefazione dal tabacco. In 
Nuova Zelanda è stato calcolato un 
risparmio di spesa, legato all’intro- 
duzione del divieto, di circa 113 
milioni di dollari all’anno. Altro ri-
sparmio è legato anche al ridotto 
rischio di incendi ed ai ridotti costi 
di pulizia degli ambienti. Da un 
punto di vista legale, è registrabile 
anche una riduzione significativa 
dei contenziosi e delle azioni lega-
li promosse (e in diversi casi vinte) 
da non fumatori nei confronti dei 
Governi per i danni da fumo pas-
sivo subiti in modo costrittivo nel 
luogo di detenzione. È vero che an- 
che i fumatori possono fare ricor-

so contro il divieto, invocando la 
violazione dei propri diritti e gli ef-
fetti negativi della mancanza della 
sigaretta (ad esempio sull’umore, 
sul sonno e sull’appetito), ma parte 
della letteratura disponibile in me-
rito evidenzia come i contenziosi 
tendano a risolversi a favore dei 
non fumatori e dell’applicazione 
del divieto.

Il carcere può essere il 
posto giusto per smettere 
di fumare? 
L’uso del tabacco è parte integran- 
te della cultura carceraria poiché 
aiuta a gestire le situazioni di stress 
e permette di ottenere vantaggi 
tra pari come preziosa merce di 
scambio. Sembrano esservi dei fat- 
tori di rischio indipendenti che ren- 
dono più difficoltosa l’aderenza al-
le disposizioni legislative e che van- 
no ben al di là della semplice 
“protesta”. Tra questi, particolare 
importanza rivestono: gravi traumi 
infantili (alcolismo e malattie psi-
chiatriche in famiglia, abusi sessua- 
li), tratti personologici di impulsivi-
tà, abbandono da parte dei geni-
tori, divorzio dei genitori [10]. Per 
questi ed altri motivi prima citati 
la semplice imposizione di un di-
vieto di fumo all’interno delle car-

ceri non è risolutivo, poiché la mag- 
gior parte dei detenuti non inte-
riorizza la necessità di dismettere 
una dipendenza ma solo di obbe-
dire ad un regolamento vigente 
per la durata della loro permanenza 
in prigione al fine di evitare san-
zioni o eventuali allungamenti della 
pena. Molti di loro riprenderanno 
quasi sicuramente a fumare una 
volta rilasciati e l’impatto della loro 
temporanea disintossicazione su sé 
stessi e sui loro familiari/amici/col-
leghi (quindi sulla salute pubblica) 
sarà nella maggior parte dei casi 
poco incisivo, considerando anche 
che molti di loro non potranno es-
sere valutati per un follow-up a lun- 
go termine. Il divieto di fumare ed 
il conseguimento di una vera e pro- 
pria disassuefazione non sono la 
stessa cosa. Esistono però eviden-
ze di come molti detenuti fumato-
ri, al contrario, vorrebbero appro-
fittare del loro periodo di forzata 
astensione dal fumo per consegui-
re una definitiva disassuefazione, 
proprio perché il carcere rappresen- 
terebbe paradossalmente un am-
biente “protetto” da situazioni e 
persone che hanno contribuito a 
generare la loro dipendenza. Essi 
riconoscono, esattamente come tut- 
ti i fumatori, i rischi legati al tabac-
co ed i benefici di un ambiente e 
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di una vita smoke-free, vorrebbero 
smettere, ma non hanno spesso la 
forza per mantenere l’astensione 
proprio perché non hanno mai avu- 
to modo né di elaborare il loro rap- 
porto con le sigarette né di impa-
rare ed utilizzare strategie diversive 
all’uso del tabacco in quelle con-
dizioni stressogene predisponenti 
alla perpetuazione della loro dipen- 
denza [11]. In tal senso, questi trials 
condotti nelle prigioni australiane, 
statunitensi e polacche hanno esa-
minato la motivazione a smettere 
dei detenuti ed hanno mostrato 
come il carcere rappresenti un set-
ting quasi ideale per condurre ade- 
guati programmi gratuiti di disas-
suefazione basati sulla psicoterapia 
e sull’uso di farmaci validati scienti- 
ficamente per la cessazione [12,13]. 
Tali programmi sono però poco dif- 
fusi ed addirittura in alcuni casi a 
pagamento (!) [14]. Uno studio- 
pilota condotto nel 2006 consi-
derò un intervento integrato su 
detenuti composto da brevi sedute 
di psicoterapia cognitivo-compor-
tamentale ed impiego di NRT (Ni-
cotine Replacement Therapy) asso- 
ciati a bupropione e registrò un’a-
stensione da prodotti di tabacco 
nel 40% dei soggetti arruolati fino a 
5 mesi dall’inizio della terapia [15]. 
Un lavoro analogo, ma con risultati 
meno promettenti, fu condotto im- 
piegando la nortriptilina vs placebo 
[16]. È chiaro che i percorsi di au-
silio nel conseguimento della disas- 
suefazione hanno lo scopo di limi-
tare i danni su chi non intende 
smettere di fumare, per evitare il 
proliferare del mercato nero e della 
crescita delle tensioni tra detenuti, 
ma sarebbero mirati ad aiutare co-
loro che desiderano conseguire un 
vero affrancamento dalla dipenden- 
za. Peraltro, Kauffman e coll. han-
no evidenziato come il divieto to-
tale di uso del tabacco in prigione 
è a volte seguito da percorsi brevi 
di supporto, che però cessano do-
po il primo quadrimestre di transi-
zione. In tal modo molti dei dete-
nuti a causa di questa immatura 
interruzione del programma, sono 
destinati a patire l’astinenza e, co-
munque, a riprendere a fumare una 

volta scontata la pena, costituen-
do di fatto un’occasione perduta 
per la salute pubblica [12]. 
Per organizzare questi percorsi è 
indispensabile però tenere conto 
del fatto che anche in carcere vi 
sono dei fattori stressogeni psico-
fisici di varia natura, rispetto al nor- 
male habitat del detenuto, come la 
temporanea/definitiva perdita della 
libertà, la convivenza forzata con 
fumatori o comunque con persone 
sgradite, l’affiorare di ricordi della 
vita “esterna” al carcere, la rabbia 
contro persone o situazioni che 
hanno in qualche modo contribui-
to a determinare la carcerazione e 
così via. L’aiuto strutturato va 
quindi “ritagliato” quasi su misura 
in base alle caratteristiche perso-
nologiche del detenuto e fornen- 
do una terapia psicofarmacologi-
ca monitorata ed erogata da ope-
ratori possibilmente esterni all’am-
biente carcerario [17]. Quest’ulti- 
mo aspetto è suggerito per evita-
re squalificanti conflitti con i dete-
nuti derivati da coesistenti motiva-
zioni di interazione [11]. I program- 
mi di disassuefazione potrebbero 
essere somministrati di default po-
chi mesi prima della scarcerazione a 
tutti i detenuti che hanno comun-
que conseguito l’astinenza. Questo 
sembrerebbe accrescere le possi-
bilità di mantenere tale status an-
che dopo il ritorno nella comunità 
[18]. Altro aspetto da tener presen-
te nell’astensione forzata da un di-
vieto è la motivazione a smettere. 
Nel 2003, Cropsey e coll. [19] han- 
no evidenziato come, in una popo- 
lazione carceraria di 314 soggetti, 
coloro che si trovavano in uno sta-
dio contemplativo e, soprattutto, 
pre-contemplativo secondo il mo-
dello di Prochaska-DiClemente, 
avevano nettamente più difficoltà a 
conseguire e mantenere l’astinenza 
da tabacco, rispetto a coloro che 
si trovavano in stadi di propensio-
ne migliore al cambiamento. Que-
sto testimonia ancora una volta 
che il divieto in un ambiente co-
me il carcere non può passare co-
me un semplice “rullo compresso-
re” su tutti, ma per evitare conflitti 
e sofferenze dev’essere accompa-

gnato da supporti forniti da ope-
ratori specializzati. La stessa Autrice 
[20] ha indagato il comportamen-
to di 188 detenuti maschi fumatori 
dopo l’istituzione di un divieto di 
fumo, basandosi sulla dipendenza 
da nicotina (indagata con il test di 
Fagerstrom) e sullo stato di stress 
del singolo soggetto. Il 76% di es-
si aveva continuato a fumare no-
nostante il divieto e lo stress così 
come la dipendenza fisica si erano 
rivelati fattori predittivi significativi 
per l’outcome seguito al dispositi-
vo di divieto. Ciò avvalora ancora 
di più l’utilità di una azione mirata 
e supportiva, non totalizzante ed 
invasiva, su coloro che sono improv- 
visamente costretti a non fumare. 
Sembra inoltre che coinvolgere di-
rettamente detenuti e staff di un 
carcere in un’indagine riguardante 
la loro attitudine a smettere di fu-
mare, cercando di capirne motiva-
zione e caratteristiche prima di im-
porre un divieto di uso del tabacco, 
sottolineando i vantaggi della di-
sassuefazione sia sulla qualità di vi-
ta in carcere che sulla salute pub-
blica in generale, possa favorire 
maggiormente l’osservanza da par- 
te di coloro che a questo divieto 
devono soggiacere, quasi che ren-
derli parte integrante di una fase 
preparatoria in cui ognuno possa 
esprimere i propri punti di vista di-
venti un elemento di miglior ac-
cettazione di una disposizione co-
munque da rispettare [21]. Antesi- 
gnana della cosiddetta “medicina 
di genere”, la Cropsey [22] ha poi 
puntato l’obiettivo su un campione 
di detenute (866 donne) per eviden- 
ziare un ulteriore aspetto del pro-
blema: le caratteristiche del sog-
getto femminile carcerato in rela-
zione al fumo ed alla motivazione 
a smettere. Il 74% di quel campio-
ne era composto da fumatrici e, di 
queste, il 65% era disposto a smet- 
tere di fumare spontaneamente pur- 
ché supportato da un programma 
specifico. Ciò in funzione del fatto 
che le donne hanno mostrato una 
maggiore percezione, rispetto ai 
detenuti maschi generalmente in-
seriti in altri studi simili, della pos-
sibilità di sviluppare od aggravare 
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malattie tabacco-correlate, del bi-
sogno di migliorare la qualità del 
luogo di detenzione e di avere la 
possibilità di condurre gravidanze 
libere da fattori di rischio per sé e 
per il feto e senza quelle difficoltà 
di concepimento cui talvolta il ta-
bagismo contribuisce [23]. 

Difficoltà ad applicare 
i divieti
Considerata l’alta percentuale di fu- 
matori tra i detenuti, applicare dei 
divieti parziali (ad esempio fumare 
all’aperto) comporta problemi di 
gestione non indifferenti come già 
evidenziato anni fa in Australia e 
Canada. I soggetti possono avere 
con sé le sigarette, usandole solo 
in luoghi e tempi molto limitati e 
solo quando il clima permette di 
fruire degli spazi aperti. Esse sono 
persone non avviate ad un vero e 
proprio percorso di disassuefazione 
e non hanno neanche un divieto 
totale che le allontana significati-
vamente dalla sigaretta. È evidente 
come durante il resto della giorna-
ta o quando il clima è inclemente, 
soffriranno di sintomi o segni asti-
nenziali psico-fisici che renderanno 
più difficile l’osservanza del divieto. 
In diverse prigioni, inoltre, chi do-
vrebbe vigilare non applica le dovu- 
te sanzioni sui trasgressori: ad es. 
in uno studio condotto nel Quebec 
nel 2011, ben il 58% dei detenuti 
colti a fumare dove vietato non so- 
no stati per nulla puniti, sdoga-
nando anche tra gli altri prigionieri 
fumatori la trasgressione del divie-
to. I temuti disordini legati a “ri-
volte” di fumatori privati in modo 
coatto del loro oggetto di dipen-
denza non sono risultati invece par- 
ticolarmente diffusi e sostanzial-
mente trascurabili [24]. Il contrab-
bando di tabacco ed il mercato ne- 
ro sembra invece essere il proble-
ma principale delle prigioni ove 
vige il divieto di fumo. Fiorisce ra-
pidamente tra i fumatori astinenti 
e determina la creazione di obbli-
ghi, favori, gerarchie e poteri, in-
debitamenti di tipo economico. I 
detenuti dispongono infatti di po-
chi soldi per l’acquisto di beni allo 

spaccio del carcere, quindi il repe-
rimento e l’acquisto delle sigaret-
te spacciate da pari o membri del-
lo staff “compiacenti” comporta l’e- 
sposizione a rischi e l’esborso di ci- 
fre notevolmente superiori a quel-
le che si spenderebbero normal-
mente per un pacchetto. Il tabac-
co diventa una merce di scambio 
preziosissima e costosissima non 
solo in termini strettamente eco-
nomici. Uno studio condotto nel 
2007 (25) in una prigione america-
na ha evidenziato come il prezzo 
di un pacchetto introdotto da un 
agente di polizia penitenziaria po-
tesse raggiungere anche i 50 dolla- 
ri che si trasformavano in 200-500 
dollari quando rivenduti ad altri 
detenuti meno “infiltrati”! Il mer-
cato nero può essere favorito dal-
la struttura architettonica dell’isti-
tuto di pena (che contiene luoghi 
“ciechi” dove praticare lo spaccio 
e dove nascondere le sigarette ir-
regolarmente introdotte), dai mo-
vimenti consentiti ai detenuti dentro 
e fuori il carcere, dal grado di cor-
ruzione degli operatori del carcere 
(che, se alto, non si controllano tra 
loro) e, soprattutto, dal livello di 
vigilanza imposto dai direttori del 
carcere per l’osservanza del divie-
to [26]. Lo stress dell’astinenza di 
soggetti con alto grado di dipen-
denza dal tabacco o con malattie 
psichiatriche associate può essere 
aggirato dai già citati programmi 
di supporto, dalla dispensazione 
di prodotti a base di nicotina e da 
un’assistenza psichiatrica specifica 
per mitigare i sintomi ed i segni di 
astinenza in questi particolari sog-
getti. L’uso della sigaretta elettro-
nica in casi selezionati potrebbe 
costituire una potenziale soluzione 
che necessita di studi dedicati.

Azioni dei principali  
paesi... e l’Italia?
In Inghilterra, anche se in diverse 
prigioni a partire dal 2013 sono 
state adottate politiche antitaba-
giche, il Ministro della Giustizia 
(aprile 2014) ha dichiarato che la 
valutazione del rischio continuerà 
ad essere presa in considerazione 

per lo sviluppo e l’applicazione di 
politiche di divieto totale di fumo 
in tutte le carceri del Regno Unito. 
Negli USA le leggi smoke-free so-
no state adottate sin dagli anni 
’90. Oggi, tutte le 105 prigioni fe-
derali applicano il divieto di fumo 
completo nei locali interni degli 
Istituti. Nell’aprile 2014, 20 dei 50 
Stati hanno varato dei divieti legi-
slativi sia all’interno che all’ester-
no delle carceri, vietando l’uso di 
tutti i prodotti del tabacco, anche 
quelli non fumati. L’adattamento 
alla nuova cultura anti-fumo è sta-
to significativamente rapido: nel 
1986 il 53% delle prigioni statuni-
tensi distribuiva gratuitamente ta-
bacco ai detenuti; nel 2007 in nes-
suna prigione vigeva più questa 
regola e ben il 60% degli Istituti 
applicavano norme smoke-free [1]. 
In soli 21 anni questo cambiamen-
to quasi radicale è stato possibile 
in un Paese dove c’è il più alto nu-
mero di carcerati nel mondo ed in 
gran parte senza il supporto di far- 
maci o di trattamenti specifici di 
disassuefazione sui prigionieri. In 
Canada le prigioni federali hanno 
adottato i divieti di fumo nei locali 
interni a partire dal 2006, oggi il 
divieto è totale sia negli interni 
che nelle pertinenze esterne [27]. 
In Nuova Zelanda le prigioni sono 
totalmente smoke-free su tutto il 
Territorio dal luglio 2011 [28]. A 
dimostrare che l’impatto di questa 
nuova politica risente della cultura 
dell’intera popolazione, in un report 
del 2012 il Governo di quel Paese 
evidenziava come il divieto di fumo 
fosse stato accolto senza particola-
ri problemi dalla grande maggio-
ranza dei detenuti e dei lavoratori 
di quei luoghi di pena, con un ra-
pido e significativo miglioramento 
di patologie riferibili al fumo pas-
sivo [8]. In Australia alcune regioni 
stanno implementando le politiche 
anti-fumo, a partire da quelle set-
tentrionali nel luglio 2013. Gli altri 
Stati (Queensland, Australia del 
Sud e Tasmania) si sono adeguati 
a queste politiche tra il 2014 ed il 
2015. Uno studio condotto in Ger-
mania [29] su 1285 detenuti di 15 
prigioni, all’epoca in cui si poteva 
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fumare in cella, ha evidenziato co-
me le politiche di divieto fossero 
fortemente auspicate dai detenu-
ti, sia fumatori che non fumatori, 
cercando i primi un input per ten-
tare/iniziare un percorso di disas-
suefazione dal tabacco ed i secon-
di una migliore qualità dell’aria 
[30]. Nonostante tali auspici, gli in- 
terventi di supporto per consegui-
re tale obiettivo sembrano essere 
a tutt’oggi poco diffusi in quel Pa-
ese. L’Italia, ha individuato e posto 
in essere, in linea con le indicazioni 
dell’Organizzazione mondiale del-
la sanità, una serie di interventi le-
gislativi per la lotta al tabagismo. 
L’incipit fu dato attraverso la legge 
n. 584 dell’11 novembre 1975 
“Divieto di fumare in determinati 
locali e su mezzi di trasporto pub-
blico”, che stabiliva il divieto di fu-
mo nelle corsie degli ospedali, 
nella aule scolastiche, nelle sale 
d’attesa delle stazioni, nei locali 
chiusi adibiti a riunioni pubbliche, 
nei cinema e nelle sale da ballo, 
successivamente esteso, con la di-
rettiva del Presidente del Consiglio 
dei ministri del 14 dicembre 1995, 
anche ai locali della pubblica am-
ministrazione, delle aziende pub-
bliche e private destinati al ricevi-
mento del pubblico. La cosiddetta 
legge Sirchia (n. 3 art 51 del 2003) 
e successive integrazioni (D.P.C.M. 
del 23/12/2003 e punti 2.3 e 2.4 
dell’Accordo Stato Regioni del 
16/12/2004), estendeva il divieto 
di fumo a tutti i locali chiusi, com-
presi i luoghi di lavoro privati o 
non aperti al pubblico, agli eserci-
zi commerciali e di ristorazione, ai 
luoghi di svago prevedendo la fa-
coltà di predisporre dei locali ri-
servati ai fumatori. Il Consiglio dei 
ministri del 9 settembre 2013, ha 
approvato il decreto-legge in ma-
teria di scuola e università in cui 
sono state inserite le disposizioni 
contenute nel disegno di legge 
Lorenzin, varato in Consiglio dei 
ministri il 26 luglio, riguardante il 
divieto di fumo negli ambienti 
chiusi e aperti, di pertinenza delle 
scuole di ogni ordine e grado, ov-
vero cortili, parcheggi, impianti 
sportivi ed è di un mese fa il de-

creto che sancisce il divieto di fumo 
nelle auto con bimbi o donne in gra- 
vidanza e nelle pertinenze esterne 
di Ospedali e luoghi di cura. 
Si evince come già nel 2003 la le-
gislazione italiana si sia occupata 
del divieto di fumo in carcere. L’ap- 
plicazione di tali dispositivi è inve-
ce contraddistinta da luci ed ombre 
ed è tutt’ora disomogeneamente 
osservata negli Istituti Penitenziari 
del Territorio Nazionale. Rende con- 
to di tale situazione l’interrogazio-
ne senatoriale n. 3-00387 durante 
la seduta n. 396 del 19/2/2015 
[31], nella quale il rappresentante 
del Governo evidenzia come buona 
parte delle normative riguardanti il 
contrasto al fumo nelle carceri sia 
disattesa per un presunto rischio 
di destabilizzazione interna tra i 
detenuti così come per il mancato 
adeguamento delle strutture peni-
tenziarie dal punto di vista edilizio 
e dell’areazione degli spazi chiusi 
per permettere una migliore ap-
plicabilità delle normative vigenti. 
Tutto questo per tacere della gran- 
de possibilità di sfruttare il perio-
do di detenzione, come detto pri-
ma, per promuovere la disassuefa-
zione attraverso percorsi suppor- 
tivi assistiti offerti gratuitamente 
dal SSN utilizzando il Personale di 
Strutture insistenti sul Territorio 
(es. i Centri di Trattamento del Ta-
bagismo). In seguito a ciò, in molti 
casi sia gli operatori penitenziari 
che i detenuti non fumatori posso-
no essere esposti al fumo passivo. 
Già nel 1999 da un’altra interroga-
zione parlamentare del SAPPE 
[32] risultava che il Dipartimento 
per l’Amministrazione Penitenzia-
ria (DAP) avesse emanato circolari 
applicate con molta difficoltà an-
che a causa del sovraffollamento 
degli istituti di pena. È chiaro che 
tale stato di cose, finché persi-
stente, espone al rischio potenziale 
di contrarre od aggravare patolo-
gie fumo-correlate sia gli agenti di 
Polizia Penitenziaria che i detenuti 
non fumatori. Infine, molto utili sa-
rebbero in Italia degli studi di va-
lutazione analoghi a quelli già 
svolti od in corso di svolgimento 
negli altri Paesi e sopra citati.

Conclusione
Il divieto di fumo nelle carceri, an-
che se non scevro da miglioramen- 
ti apportabili a seconda delle si-
tuazioni, contiene in sé numerosi 
e significativi elementi di positività 
sulla salute di coloro che vivono il 
carcere e, potenzialmente, su quel- 
la pubblica. Alcuni Paesi come la 
Nuova Zelanda, il Canada e gli USA, 
tra i primi ad adottare tali politi-
che ed ove gli effetti del divieto 
sono stati indagati attraverso studi 
condotti nell’ultimo quindicennio, 
evidenziano come tale condizione 
sia più facilmente accettabile e pra- 
ticabile tra i detenuti se essi sono 
supportati da programmi di disas-
suefazione gratuiti e sono coinvol-
ti preventivamente nell’attuazione 
e pianificazione del divieto, se le 
trasgressioni sono realmente puni-
te, se il mercato nero è efficace-
mente contrastato, se il divieto di 
fumo è totale e non parziale, inve-
stendo anche le pertinenze ester-
ne al luogo di detenzione. La let-
teratura esistente mostra come i 
benefici sulla salute psico-fisica, 
sulla qualità di vita, sulla qualità 
dell’aria e sulla condizione sociale 
ed economica dei detenuti e degli 
operatori degli Istituti Penitenziari 
siano significativamente superiori 
ai potenziali fattori negativi corre-
lati ad un divieto che oggi più che 
mai appare di indispensabile ap-
plicabilità anche in un carcere.
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In questi giorni le multinazionali 
produttrici di sigarette sono im-
pegnate, in Italia e in Europa, a 

far passare l’idea che le “nuove for- 
me” del consumo di tabacco siano 
meno pericolose e perciò vadano 
sostenute con una tassazione bassa. 
Sono state le proposte avanzate al 
Global Tobacco and Nicotine Forum 
tenutosi a Brussels dal 27 al 29 
settembre scorso, e al Workshop 
della European House-Ambrosetti, 
tenutosi a Roma il 28 settembre.

Va ribadito che il fumo di sigaretta 
è la prima causa di morte evitabile 
in Occidente, ma questo non giu-
stifica l’informazione superficiale 
sulle “alternative meno dannose”. 
“Le multinazionali” – ha dichiarato 
il Dr. Tinghino, presidente della 
Società Italiana di Tabaccologia – 
non pensano alla riduzione del 
danno, ma all’aumento dei profitti”. 
Profitti che rischiano di sfuggire al-
le multinazionali se la gente smette 
di fumare, così le industrie immet-

tono sul mercato forme diverse di 
consumo, capaci di conquistare le 
fette di mercato dei giovani e di 
quanti sarebbero motivati a farla 
finita con le sigarette.
Sulla base degli studi finora dispo-
nibili, la Società Italiana di Tabac-
cologia si esprime in modo molto 
prudente sulla cosiddetta harm re-
duction. Il punto è che bisogna di-
stinguere le strategie di cura dalle 
comunicazioni date alla popola-
zione generale, ciò che decide lo 

Biagio Tinghino

Lettera aperta al Ministro della Salute, Beatrice Lorenzin

“Riduzione del danno?” Insidia che 
nasconde operazioni commerciali. 
Dura opposizione degli esperti europei

DCS, Danish Cancer Society 
Niels Them Kjaer, Head 

EFA, European Federation of Allergy and 
Airways Diseases Patient’s Associations
Austrian Council on Smoking and Health  
MR. Dr. Kurt AIGNER, FCCP em. President

NTAKK Lithuanian National Tobacco and 
Alcohol Control Coalition
DNF, Droits des Non Fumeurs, 
France

Health Promotion Foundation 
Prof. Witold A. Zatonski, Poland

Coalition Smoke Free Life 
Bulgaria 
Hristo Ivanov, Coordinator 

HUKRAINIAN Center for Tobacco Control
Agenzia Nazionale per la Prevenzione (ANP)  
www.prevenzione.info

Life Advocacy Center 
Kateryna Rymarenko, Ucraina

COPPT 
Confederaçào Portughesa De Prevnçào  
Do Tabagismo 
Emanuel Esteves

AERPUR, Asociaţia Aer Pur România

Main Council Of Nurses and Midwives 
Zofia Małas, President 

Slovenian Coalition for Public Health,  
Environment and Tobacco Control 
Miha and Mihaela Lovse

Center for Health Policies and Studies  
of Republic of Moldova 
Viorel Soltan, Director

FCTC Implementation and Monitoring  
Center in Georgia 
Dr George Bakhturidze

Società scientifiche, associazioni, esperti aderenti al documento



41News & views

specialista nel suo ambulatorio da 
ciò che si può consigliare in modo 
generico alla gente. 
I vaporizzatori, noti come “sigarette 
elettroniche”, sono generalmente 
meno dannosi delle sigarette tra-
dizionali e possono costituire un au- 
silio nelle mani di specialisti, per il 
trattamento del tabagismo. Ma la 
questione della loro diffusione ge-
nerale è ancora controversa, dal 
momento che il loro uso non ha 
fatto diminuire, dati alla mano, la 
prevalenza di fumatori in Italia. 
È aumentato invece il fenomeno 
dei fumatori duali, che usano i va-
porizzatori e fumano sigarette. 
Secondo uno studio recente pub-
blicato su The Lancet, questo com- 
portamento avrebbe ostacolato la 
decisione di compiere il passo de-
finitivo verso l’astensione. A ciò si 
aggiunga il fatto che molti giovani 
che non hanno mai acceso una si-
garetta si avvicinano al mondo del 
tabacco attraverso le sigarette 

elettroniche, pensando che non 
facciano poi così male.
Il “fumo freddo” (attraverso un di-
spositivo di recente commercializ-
zazione che usa vapori di tabacco) 
può costituire un’altra importante 
forma di iniziazione. 
Tutti i prodotti contenenti nicotina 
inducono dipendenza e rappresen- 
tano una via di accesso alle siga-
rette tradizionali. Se la riduzione 
del danno può dunque essere una 
strategia terapeutica (per chi già 
fuma), non può certo costituire un 
messaggio commerciale per la 
popolazione generale.
Per questo motivo la Società Ita-
liana di Tabaccologia ha promosso 
una lettera aperta per il Ministro 
della Salute a cui hanno aderito fi-
nora tutte le più importanti società 
scientifiche europee e circa 100 
esperti italiani, ricercatori e clinici 
dei Centri Antifumo.
Il nostro messaggio ai medici e 
agli operatori della salute, per una 

posizione chiara e precisa, è questo: 
L’uso di tabacco e di nicotina è 
dannoso in qualunque forma.

[Tabaccologia 2016; 4:40-41]

Biagio Tinghino
 presidenza@tabaccologia.it 
Presidente SITAB
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Il sistema sanitario nazionale è sottofinanziato  
e vacilla sotto il peso crescente di malattie croniche
Secondo i dati 2015 dell’Organizzazione per la Coo-
perazione e lo Sviluppo Economico, la spesa sanitaria 
pubblica pro-capite in Italia è pari a $ 2470, una cifra 
inferiore alla media europea, a quella del Regno Unito 
($ 3163), della Francia ($ 3464), della Germania ($ 4474). 
C’è il rischio di ulteriori riduzioni, proprio oggi che il 
Sistema Sanitario è sottoposto a una sempre maggio-
re pressione dovuta alle malattie croniche (tumori, 
malattie cardiovascolari, respiratorie, e diabete).

Il fumo è causa principale delle malattie croniche che 
gravano sui servizi sanitari e danneggiano l’economia   
L’impatto del tabacco sulla salute della popolazione 
può essere illustrato dai dati dell’autorevole Institute 
of Health Metrics and Evaluation, in base ai quali in 
Italia il numero di decessi attribuibile al fumo di ta-
bacco nel 2015 ammontava a 95.917: circa 49mila per 
malattie neoplastiche, 23mila per malattie cardiova-
scolari, 21mila per malattie respiratorie, e gli altri per 
specifiche malattie come il diabete. Questo grande 
carico di sofferenze grava innanzitutto sui malati, poi 
sul sistema sanitario, quindi sui contribuenti ed infine 
sull’economia, perché provoca perdita di produttività.
Le evidenze sulle conseguenze economiche del ta-
bacco sono state recentemente raccolte in uno studio 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) con-
dotto da 90 esperti nei campi dell’economia e della 
salute pubblica. Le conclusioni dello studio ci dicono 
che i costi economici del tabacco sono sostanziali e 
includono quelli dell’assistenza sanitaria per curare le 
malattie causate dal fumo di tabacco e la perdita del-
la produttività derivante da morbosità e mortalità fu-
mo-correlate. Nelle famiglie povere, l’uso del tabacco 
acuisce la povertà, perché provoca aumento dei costi 
delle cure per la salute, riduce le entrate e la produtti-
vità e distoglie le limitate risorse dai bisogni primari.

È indispensabile intervenire sui prezzi troppo bassi 
dei prodotti del tabacco 
Esistono diverse misure, previste dalla Convenzione 
quadro per il controllo del tabacco, sottoscritta anche 

dall’Italia, che sono efficaci per contenere il consumo 
di tabacco. Oltre ai divieti di fumo nei luoghi pubblici 
ed ai divieti di vendita ai minori, alle campagne infor-
mative, la misura ritenuta più efficace e con il rapporto 
costo/efficacia più favorevole è l'aumento dei prezzi, 
che rende i prodotti del tabacco meno accessibili, so-
prattutto ai giovani e ai gruppi più vulnerabili. Secondo 
l’OMS, una politica, prolungata nel tempo, di aumenti 
consistenti delle accise sui tabacchi, estesa a tutti i pro- 
dotti ed accompagnata dal contrasto al contrabbando, 
è in grado di ridurre la prevalenza di fumatori e aumen- 
tare il gettito fiscale, senza deprimere l’economia. 
L’Italia è tra i paesi occidentali dell’Unione Europea 
con i prezzi delle sigarette più bassi: inferiori a quelli 
di Francia e Germania e addirittura inferiori alla metà 
di quelli della Gran Bretagna, secondo i dati riferiti al 
2015 della Tobacco Manifacturers’ Association.

Il Governo pianifichi l’aumento di almeno 1 euro 
delle accise sulle sigarette e, in proporzione,  
degli altri prodotti del tabacco
Le ricadute negative del fumo su tutta la società e le 
conoscenza imperfette sui danni del tabacco da parte 
dei consumatori (soprattutto degli adolescenti che sono 
bersaglio del marketing delle compagnie del tabac-
co), legittimano e rendono indispensabile l’intervento 
del Governo a salvaguardia di salute ed economia.
Come ribadito dal Piano Nazionale della Prevenzione 
e dal Manifesto per l’Endgame del tabacco, sotto-
scritto da oltre trenta società medico-scientifiche ita-
liane, è necessaria una politica di aumenti programmati 
e consistenti dei prezzi, realizzata attraverso l’incre-
mento delle accise, capace di migliorare la salute e il 
gettito fiscale, senza deprimere l’economia. 
Il Governo aumenti di almeno 1 euro le accise sui 
pacchetti di sigarette e in proporzione quelle su tutti i 
prodotti del tabacco, destinando i proventi al Sistema 
sanitario nazionale impegnandolo a sostenere le 
persone che vogliono smettere di fumare.
Gruppo promotore della strategia endgame del ta-
bacco in Italia (www.tobaccoendgame.it), a cui hanno 
aderito varie società e istituti scientifici.

Comunicato stampa del Gruppo promotore della strategia endgame  
del tabacco in Italia (www.tobaccoendgame.it) – 20 febbraio 2017

La tassa che allunga la vita
Aumentare le imposte sui tabacchi ne scoraggia l’acquisto,  
riduce cancro e malattie cardiache, promuove il benessere economico.  
L’appello al Governo di società scientifiche e istituzioni sanitarie
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Il 15 dicembre 2016, presso il Ministero della Salute, 
si è svolta l’annuale assemblea generale della GARD 
Italia (VI Assemblea Generale GARD-Italia), l’alleanza 

costituitasi a Roma nel 2009 e che vede il Ministero 
del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali e le 
principali Associazioni di pazienti e Società Scientifiche 
italiane collaborare per definire strategie per contra-
stare le malattie croniche respiratorie nel nostro Paese. 
La GARD Italia nasce come realtà locale all’interno 
della GARD internazionale lanciata nel 2006 dall‘Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità per costruire una 
strategia globale per la sorveglianza, la prevenzione e 
il controllo delle malattie croniche respiratorie.

Nel corso dell’assemblea si è discusso dello stato 
dell’arte dei gruppi di lavoro e delle nuove aree te-
matiche di lavoro per il biennio 2017-2018.
All’incontro, dove hanno partecipato i rappresentati 
delle Società e Associazioni dei pazienti sottoscrittori 
della Gard Italia (Gard-I), è stato formalizzato l’ingresso 
della Società Italiana di Tabaccologia (SITAB) e di tre 
Associazioni di pazienti (Amici contro la Sarcoidosi 
Italia onlus – ACSI, Un respiro di speranza Onlus, As-
sociazione Apnoici Italiani Onlus) che avevano chiesto 
di aderire a GARD-Italia.

http://www.ccm-network.it/pagina.jsp?id=node/2071

SITAB accolta nella Global Alliance  
on Respiratory Diseases (GARD)
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The global burden of COPD is increasing, and the disease 
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