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Riassunto

La tubercolosi e il tabagismo sono all’origine di una mortalita mondiale importante e costituiscono
due dei problemi maggiori di salute pubblica.

Il fumo di tabacco aumenta il rischio d'infezione da Mycobacterium tuberculosis e di tubercolosi,
polmonare o extrapolmonare, severe. |l tabagismo favorisce, inoltre, la comparsa delle infezioni
sostenute da bacilli resistenti e il decesso conseguente alla malattia.

Nei Paesi emergenti, nei quali esiste una forte incidenza di tubercolosi, la disassuefazione dal fumo
di sigaretta rappresenta un metodo di controllo dell’epidemia di tubercolosi. | pazienti fumatori
affetti da tubercolosi presentano una minore aderenza alla terapia antitubercolare rispetto ai non fu-
matori, mentre |'astinenza dal tabacco migliora il decorso della malattia e I'aderenza al trattamento,
facilitandone dunque la guarigione definitiva. Questa constatazione legittima |'integrazione dei
supporti alla disassuefazione dal fumo di tabacco alla gestione clinica dei pazienti tubercolotici
fumatori. Il coinvolgimento di tutti i professionisti della salute nella gestione simultanea del tratta-
mento antitubercolare e del tabagismo si rivela pertanto necessaria. L'ottimizzazione della disintos-
sicazione tabagica dei fumatori tubercolotici risiede nel trattamento integrato, non farmacologico e
farmacologico, che insieme partecipano alla politica d’eradicazione della tubercolosi dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita (OMS) per il 2035 (The END TB Strategy).

Parole chiave: Tubercolosi, tabagismo, disintossicazione tabagica, aderenza terapeutica, educazione
terapeutica del paziente.

Abstract

Tuberculosis (TB) and tobacco smoking, causing significant mortality worldwide, are two major pub-
lic health problems. Tobacco smoke increases the risk of Mycobacterium tuberculosis infection, of
severe pulmonary or extrapulmonary TB, the emergence of resistant bacilli and death due to TB. In
emerging countries with a high incidence of TB, stopping smoking is one way to control the TB epi-
demic. Compared with non-smokers, smokers with tuberculosis are less observant of anti-tuberculosis
treatment. Smoking abstinence improves the course of their illness and the treatment compliance
facilitates the final cure. These findings justify the inclusion of stopping smoking interventions in pa-
tients with TB. The involvement of all healthcare professionals in the simultaneous management of TB
treatment and stopping smoking is required. Optimizing smoking cessation in TB smokers is based
on combination of non-pharmacological interventions and medication treatments. They participate
in WHO — World Health Organization’s TB eradication policy around 2035 (The END TB Strategy).
Keywords: Tuberculosis, smoking, smoking cessation, therapeutic compliance, therapeutic education
of patients.

Introduzione di morti nel mondo e rappresenta-

no due delle sfide maggiori per la
Il tabagismo e la tubercolosi sono  salute pubblica. | motori principali
responsabili ogni anno di milioni  dell’epidemia di tubercolosi sono

la diffusione dell'infezione da HIV
e I'emergenza di ceppi di bacilli
antibiotico-resistenti. Il tabagismo
partecipa alla persistenza dell’epi-
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demia insieme ad altri fattori. La
percentuale dei casi mondiali di tu-
bercolosi attribuibile al tabagismo
sfiora il 20% [1]. Il tabagismo (attivo
o passivo) rappresenta un fattore
di rischio indipendente d'infezione
tubercolare, d'evoluzione verso una
forma polmonare o extrapolmonare
di malattia grave, talora sostenuta
da bacilli antibiotico-resistenti, e
di mortalitd [2]. | fumatori affetti
da tubercolosi sono meno aderenti
alla terapia antitubercolare rispetto
ai non fumatori [3]. La disassuefa-
zione dal fumo di tabacco diminui-
sce il rischio di mortalita e di se-
quele, e i pazienti che smettono
di fumare aderiscono in maniera
piu efficace alla terapia diminuen-
do cosi il rischio di recidiva tuber-
colare [2]. L'OMS raccomanda una
coordinazione tra i programmi na-
zionali di lotta contro la tubercolo-
si e i programmi di lotta contro il
tabagismo per il controllo dell’epi-
demia di tubercolosi [4]; I'applica-
zione di tale raccomandazione ne-
cessita il coinvolgimento nel sup-
porto alla cessazione del tabacco
dei professionisti della salute che
si occupano di pazienti affetti da
tubercolosi.

Metodi

E stata condotta una ricerca su
Medline per il periodo compreso
tra il 2005 e il 2008 delle pubbli-
cazioni riportanti come parole chia-
ve «Tuberculosis» associate a
«Smoking» o a «Smoking cessa-
tion», limitate a «Title/Abstract».
La lingua di pubblicazione scelta &
stata limitata all'inglese e al france-
se. Per le referenze sono state inclu-
se esclusivamente le pubblicazioni
«Review» o gli studi clinici «Clinical
Trial». L'estrazione dei dati ha per-
messo d'identificare 457 referenze
in seguito a esclusione di articoli
doppi o di pubblicazioni fuori te-
ma; di queste, 68 sono state rite-
nute rilevanti secondo una griglia
di raccolta elaborata dall’'autore
(JP) per la redazione dellarticolo e
in seguito alla lettura da parte de-
gli altri autori (ET, MU, GP).

Risultati

1. Tabagismo e tubercolosi:
aspetti epidemiologici

Secondo I'OMS l'incidenza mon-
diale della tubercolosi & diminuita
del 18% dal 2000. Nel 2014, 9,6
milioni di casi di malattia tuberco-
lare (TM) sono stati responsabili di
1,5 milioni di decessi [4], mentre
sono stati registrati 400.000 nuovi
casi di tubercolosi multiresistente
(MDR-TB) e tra questi piu del 50%
riguardavano la Cina, I'India e la
Russia [5]. Nei Paesi in via di svilup-
po, i quali raccolgono piu del-
I'80% dei casi di TM e producono
il 70% del tabacco mondiale, la
prevalenza del tabagismo ¢ in cre-
scita [8]. Tale crescita nei Paesi
emergenti solleva |'ipotesi che la
mortalita legata al tabagismo, sti-
mata in pit di 6 milioni ogni anno,
superera gli 8 milioni nel 2030 [¢]
e che il suddetto aumento di con-
sumo di tabacco sia all'origine
dell'aumento dell’'incidenza delle
malattie respiratorie e delle forme
severe d'infezione da HIV [7].
Numerosi studi hanno dimostrato il
legame esistente tra tabagismo e
rischio d'infezione da Mycobacte-
rium tuberculosis e di malattia tu-
bercolare [8-20].

2. Interazioni tra fumo di tabacco
e tubercolosi

a) Tabagismo e infezione
tubercolare

Diverse metanalisi hanno dimostra-
to |'esistenza di un'associazione tra
il tabagismo e I'infezione tuberco-
lare latente (ITL) nei fumatori attivi
(comparativamente ai soggetti che
non hanno mai fumato): OR =
1,76 (95% ClI: 1,47-2,11) [13], OR
= 1,73 (95% Cl: 1,46-2,04) [14] e
OR =1,93 (95% ClI: 1,52-2,47) [15].
Una revisione della letteratura scien-
tifica realizzata sulla base di 17 stu-
di [16] ha concluso che il rischio di
ITL & piu importante nei soggetti
fumatori rispetto ai soggetti ex-fu-
matori o mai fumatori. Il suddetto
rischio & dose dipendente [numero
di sigarette consumate al giorno
(S/G) e consumo cumulativo espres-
so in pacchetti all’anno (P/Y)]. L'as-
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sociazione positiva tra fumo passi-
vo e ITL nei bambini a contatto con
adulti affetti da tubercolosi polmo-
nare € stata messa in evidenza dal-
la letteratura [17]. | bambini che
presentano una ITL e i soggetti
esposti al fumo passivo sono piu a
rischio di sviluppare una TM [18].

b) Tabagismo e malattia
tubercolare

Il tabagismo, attivo o passivo, e-
merge come fattore di rischio di
TM (polmonare e extrapolmonare)
[13,14,19]. LOR & stimato a 2,6
(95% Cl: 2,1-3,4), per il rischio di
tubercolosi polmonare nei fuma-
tori attivi, a 1,6 (95% CI: 1,2-2,3)
negli ex-fumatori e a 3,4 (95% Cl:
2,0-5,5) in caso di tabagismo pas-
sivo [13]. Il suddetto rischio & dose
dipendente (RC = 4,4 per 10 S/G;
RC = 5 per 10 anni di tabagismo)
[20].

c) Tabagismo e severita

della tubercolosi

Il ritardo diagnostico della tuberco-
losi & frequente nei pazienti fuma-
tori; la malattia a uno stadio avan-
zato presenta un’espressione piu
severa che si manifesta con tosse,
dispnea, indice di massa corporea
inferiore e una localizzazione ra-
diologica bilaterale e cavernosa
[21,22].

Questa forma tubercolare € piu con-
tagiosa poiché all'esame microsco-
pico diretto dell’'espettorato ven-
gono identificati abitualmente dei
bacilli alcool-acido resistenti e le
colture si negativizzano in tempi piu
lunghi [21,22]. Le sequele fibrotiche
estese associate a un’insufficienza
respiratoria non sono rare [21,22].
Nei soggetti fumatori il rischio di
recidiva tubercolare € aumentato
[13,14,20-22]. Uno studio prospet-
tico di coorte condotto in India
[23] su una popolazione di pazien-
ti che usufruivano di una supervi-
sione della loro terapia (Directly
Observed Treatment — DOT) ha
messo in evidenza un’associazione
positiva tra tabagismo attivo e ri-
caduta di tubercolosi polmonare
nei 18 mesi successivi alla fine del
trattamento (RC = 3,1; 95% ClI: 1,6-
6). Le metanalisi di Slama e coll.
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[13] e di Bates e coll. [14] hanno
fatto emergere un'associazione po-
sitiva tra tabagismo e decesso da
tubercolosi (OR = 1,35; 95% ClI:
1,11-1,64 e RR = 2,15; 95% ClI:
1,38-3,35 rispettivamente). Wang e
coll. [24] hanno svolto una revisio-
ne della letteratura scientifica (33
studi) avente come oggetto il ta-
bagismo e la TM resistente al trat-
tamento antitubercolare. Tale stu-
dio ha evidenziato un’associazio-
ne tra tabagismo e rischio aumen-
tato di TM resistente al trattamen-
to antibiotico: per l'insieme delle
T™ (OR = 1,70, 95% ClI: 1,3-2,23)
e per le MDR-TB (OR = 1,49; 95%
Cl: 1,19-1,86); per il tabagismo at-
tivo I'OR & di 2,25 (95% CI: 1,46-
3,47) e di 1,56 (95% ClI: 1,22-1,98)
per il tabagismo passato.

d) Tabagismo e aderenza

al trattamento anti tubercolare

| fumatori affetti da tubercolosi so-
no meno aderenti alla terapia ri-
spetto ai pazienti non fumatori
[2,21]. Una revisione generale [2]
sulla base di 17 studi (con o senza
supervisione del trattamento) ha
sottolineato che il tabagismo & as-
sociato a una scarsa aderenza te-
rapeutica. Uno studio condotto in
Spagna [11] in una popolazione di
5.846 pazienti affetti da TM ha
messo in evidenza il fatto che i fu-
matori erano piu frequentemente
di sesso maschile (OR = 2,26), di-
pendenti dall’alcool (OR = 2,85) o
consumatori di droghe iniettabili
(OR = 2,78) e senza domicilio fisso
(OR = 1,99). Al momento della
diagnosi questi pazienti presenta-
vano spesso delle tubercolosi pol-
monari (OR = 1,61), delle forme
escavate (OR = 1,99), con un esame
diretto dell'espettorato positivo
(OR = 1,39). | pazienti che presen-
tavano dei precedenti di tuberco-
losi o co-infettati da HIV erano pil
frequentemente fumatori rispetto
agli altri pazienti (OR = 2,6). Ta-
chfouti e coll. [25] hanno identifi-
cato, nei pazienti trattati nei Cen-
tri di lotta contro la tubercolosi in
Marocco, che il fatto di fumare
(OR = 2,25) e di avere un reddito
basso (OR = 3,23) era associato al
rischio di interruzione prematura

Perriot J et al, Tabaccologia 2019, 2:34-42

della terapia antitubercolare. I
sesso maschile (OR = 3,2), il fatto
di essere musulmano non prati-
cante (OR = 2,0) e quello di abita-
re in un centro urbano (OR = 3,0)
sono ugualmente emersi, in que-
sto studio, come fattori predittivi
di scarsa aderenza.

3. Fisiopatologia

L'esposizione cronica al fumo di ta-
bacco provoca una disfunzione del-
la clearance mucociliare favoren-
do la persistenza di germi nell’ap-
parato respiratorio e un deficit dei
meccanismi dell'immunita antin-
fettiva, che si esplica nell’'aumento
del rischio di ITL e/o di TM (dimi-
nuzione dell’attivita fagocitaria dei
macrofagi alveolari e della libera-
zione di TNF-a, IL-1, IL-6, IL-12)
[1,2].

Nei fumatori sono stati messi in evi-
denza un disequilibrio del rappor-
to CD4/CD8 conseguente all'au-
mento dei linfociti CD8, una dimi-
nuzione della produzione d'IFN-y
e dell'attivita citolitica delle cellule
natural killer (NK) [2,26,27]. Tutta-
via, i meccanismi molecolari per i
quali il tabagismo rappresenta un
fattore di rischio di ITL e di TM re-
stano scarsamente conosciuti [28].
Altet e coll. [29] hanno evidenzia-
to nei fumatori affetti da tuberco-
losi una diminuzione della risposta
IFN-y che potrebbe inficiare le
prestazioni dei test IFN-y Release
Assays (IGRAs) con un tasso eleva-
to di test IGRAs (QFN-G-IT e
T-SPOT-TB) falsamente negativi o
a esito indeterminato.

Inoltre, il tasso plasmatico di ri-
fampicina potrebbe essere meno
elevato nei fumatori per un feno-
meno d’'induzione enzimatica a li-
vello del citocromo P450 [30].

Interruzione del tabagismo
nei pazienti tubercolotici
fumatori

1. Obiettivi di Salute Pubblica

a supporto dell'interruzione

del tabagismo nei pazienti fumatori
affettida TM

In materia di politica di lotta con-
tro la tubercolosi, I'OMS ha fissato

i seguenti obiettivi: la riduzione del
95% dei decessi per tubercolosi,
la diminuzione del 90% del tasso
d'incidenza e la fine del costo ca-
tastrofico della malattia per le fa-
miglie, previsto per il 2035 (The
END TB Strategy) [31]. Uno studio
basato su un modello matematico
ha stimato che il tabagismo po-
trebbe essere all’'origine di un au-
mento del numero dei casi di TM
nel mondo di 18 milioni tra il 2010
e il 2050 [32]. Per permettere il rag-
giungimento degli obiettivi della
lotta contro la tubercolosi, I'OMS
ha raccomandato la coordinazione
della lotta anti-tubercolosi e anti-
tabacco [3]. La convenzione-quadro
per la lotta al tabagismo dell’lOMS
(WHO Framework Convention on
Tobacco Control — FCTC) adottata
dall’assemblea mondiale nel 2003
[32] stabilisce le norme e le racco-
mandazioni aventi come obiettivo
quello di diminuire la domanda e
il consumo del tabacco, I'esposi-
zione al fumo, la dipendenza dalla
nicotina e di facilitare I'interruzio-
ne del tabagismo nei fumatori pit
dipendenti.

2. Interventi di supporto
all'interruzione del tabagismo nei
pazienti fumatori con tubercolosi

a) Studi principali sui supporti
all'interruzione del tabagismo

nei pazienti tubercolotici fumatori
In Sudan, El Sony e coll. [33] hanno
utilizzato il consiglio breve all'inter-
ruzione del tabagismo in un grup-
po di fumatori trattati per una tu-
bercolosi polmonare (gruppo d'in-
tervento), all'inizio del follow-up e
in seguito a 5 e 8 mesi. | risultati
di tale intervento sono stati compa-
rati rispetto a un gruppo di con-
trollo (terapia antitubercolare sen-
za consiglio d'interruzione del ta-
bagismo).

Nel gruppo di studio il tasso di
scarsa aderenza alla terapia si e ri-
velato meno elevato (11% vs 21%;
p < 0,001), le guarigioni piu fre-
quenti (83% vs 59%; p < 0,01) e con
una mortalita piu bassa. In Nepal,
uno studio analogo diretto da Cam-
pbell e coll. [34] ha mostrato che il
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tasso d'astinenza dal tabagismo nel
gruppo dei pazienti fumatori che
ricevevano il consiglio breve all’in-
terruzione del tabagismo all'inizio
della terapia antitubercolare e in
seguito a 2 e 5 mesi era pit impor-
tante rispetto al gruppo di control-
lo (39% vs 0%; p < 0,001). In Male-
sia, Awaisu e coll. [35] hanno com-
parato, nei pazienti trattati per una
tubercolosi polmonare, i risultati
di un'associazione della strategia
Directly Observed Treatment Short-
cours (DOTS) e del supporto alla
disassuefazione dal fumo di tabac-
co in termini di terapia cognitivo-
comportamentale associata a dei
sostituti nicotinici (gruppo di stu-
dio), rispetto ai pazienti del proto-
collo DOTS. Al sesto mese, il grup-
po di studio presentava un piu al-
to tasso d'astinenza tabagica con-
tinua (77% vs 8,7%; p < 0,01), un
tasso di scarsa aderenza alla tera-
pia pil basso (2,5% vs 15,2%; p =
0,031) associato a un tasso di gua-
rigione piu elevato (62,5% vs
34,8%; p = 0,031) e a un migliora-
mento tangibile della qualita di vi-
ta dei pazienti. In Pakistan, Siddiqui
e coll. [36] hanno messo in eviden-
za, in un gruppo di fumatori con
sospetta tubercolosi, il fatto che il
sostegno comportamentale solo o
associato all'uso di bupropione a
rilascio prolungato permetteva di
ottenere dei tassi pit importanti di
astinenza continua a 1 e 6 mesi
(41% e 45% rispettivamente), rispet-
to alle cure antitubercolari con-
venzionali (8,5%). In Iran, Aryanpur
e coll. [37] hanno condotto uno
studio clinico randomizzato suddi-
videndo alcuni pazienti fumatori ai
quali era stata recentemente dia-
gnosticata un'infezione tubercolare
polmonare in 3 gruppi: un gruppo
di controllo (trattamento farmaco-
logico antitubercolare) e due altri
gruppi i quali, indipendentemente
dal trattamento antitubercolare far-
macologico standard, beneficiavano
di sessioni di sostegno comporta-
mentale di supporto alla cessazione
del tabagismo, oppure dell’associa-
zione del sostegno comportamen-
tale al trattamento a base di bupro-
pione. Il tasso dell’astinenza taba-

gica a 6 mesi dall'inizio dello studio
si e rivelato di 9,8% nel gruppo di
controllo, di 33,9% nel gruppo rice-
vente la terapia di supporto com-
portamentale alla cessazione del-
l'uso del tabacco e di 71,7% nel
gruppo di pazienti che ricevevano
il sostegno comportamentale e il
supporto farmacologico (bupropio-
ne). Le differenze tra i diversi
gruppi si sono rivelate statistica-
mente significative (p < 0,001).

b) Valutazione dell’efficacia degli
interventi di smoking cessation
Una metanalisi [39] ha valutato |'ef-
ficacia degli interventi di cessazio-
ne tabagica destinati a migliorare
i risultati della terapia antituberco-
lare e ha concluso per un‘assenza
di dati probanti di alta qualita.
Tuttavia, la necessita di venire in
aiuto ai pazienti fumatori affetti da
tubercolosi ha generato la riflessio-
ne sulle diverse possibilita e propo-
ste di gestione solamente nell’ulti-
mo decennio [4,40,41]. A questo
proposito, & stata realizzata una
revisione sistematica della lettera-
tura basata su 14 studi, pubblicati
tra il 2007 e il 2017, e aventi come
oggetto i supporti all’astensione
dal tabacco in pazienti fumatori
affetti da tubercolosi [42]. | suddet-
ti studi clinici si sono rivelati etero-
genei, ma al termine del follow-up
il tasso di astensione dal tabacco
riscontrato si collocava tra il 15% e
I'85%, suggerendo un’efficacia non
trascurabile.

c) Gestione del supporto

alla cessazione del fumo di tabacco
| professionisti implicati nella lotta
contro la tubercolosi devono offri-
re ai loro pazienti un ambiente li-
bero dal fumo e impegnarsi nel
sostegno dei fumatori alla cessa-
zione del tabacco [4,33].

* |l consiglio alla cessazione

del fumo di tabacco

La comunicazione della diagnosi
di tubercolosi al paziente & un «te-
achable moment» per consigliare
la cessazione del fumo di tabacco
[43]. Il consiglio di cessazione pud
essere effettuato secondo pit mo-
dalita.
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Il consiglio minimo o minimal advi-
ce attraverso il quale I'identificazio-
ne del tabagismo & seguita dal
consiglio di smettere e poi dal rila-
scio di un documento d'informazio-
ne sull'autogestione della cessazio.
ne [44]. In Francia, ogni figura pro-
fessionale sanitaria ha l'indicazio-
ne di offrire un «consiglio alla ces-
sazione del tabacco» utilizzando
degli strumenti di supporto atti al-
I'individuazione precoce e all'inter-
vento breve (RPIB — Repérage pré-
coce et intervention bréve en al-
coologie): alcool, cannabis, tabacco
[45].

Il consiglio all’astensione del tabac-
co si pud organizzare secondo una
strategia conosciuta come il meto-
do «5A» (Ask: chiedere al paziente
se fuma; Advise: consigliare la ces-
sazione del tabacco; Assess: valuta-
re la motivazione alla disintossicazio-
ne; Assist: sostenere la cessazione
del tabacco; Arrang: programma-
re il follow-up) [46].

* Supporto per mezzo delle terapie
cognitivo-comportamentali (TCC)
Le TCC hanno I'obiettivo di dare
ai fumatori i mezzi per l'astensione
dal fumo attraverso la correzione
dei legami emozionali e situazio-
nali stabilitisi con I'atto di fumare
[47]. Praticate individualmente o in
gruppo, le TCC comprendono dif-
ferenti aspetti: la motivazione alla
cessazione, il controllo del craving
e la prevenzione delle ricadute. La
strategia «5R» (Relevance: fare iden-
tificare le ragioni personali che po-
trebbero incoraggiare la cessazione;
Risk: le conseguenze negative del
tabagismo; Reward: i benefici at-
tesi dalla cessazione del tabacco;
Roadblock: i freni o ostacoli alla
cessazione; Repetition: ripetizio-
ne del colloquio a ogni incontro)
permette di accrescere la motiva-
zione dei fumatori che non sono
immediatamente pronti a conside-
rare la cessazione del fumo [46].

* Farmaci di sostegno alla
cessazione del fumo di tabacco
L'efficacia e la buona tolleranza
dei farmaci di supporto alla cessa-
zione del fumo sono state evidenziate
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da diversi lavori [46,48]: il tratta-
mento farmacologico di sostegno
& stato utilizzato in diversi interven-
ti di sostegno alla cessazione del fu-
mo nei pazienti affetti da TM [35-
37]. LOMS raccomanda |'utilizzo
dei trattamenti nicotinici sostitutivi
(TNS) come terapia di prima linea,
ma propone ugualmente il bupro-
pione e la vareniclina [4]. Il costo
di quest'ultima specialita ne limita
I'uso nei Paesi emergenti; uno stu-
dio clinico destinato a valutare |'in-
teresse di un altro agonista del re-
cettore a4p2, la citisina, nella disas-
suefazione dal tabacco nei fuma-
tori affetti da tubercolosi, & attual-
mente in corso [49]. Quest'ultima
molecola si rivela interessante in ra-
gione del suo minor costo. Un sup-
porto rinforzato dev’essere porta-
to ai fumatori tubercolotici piu di-
pendenti, secondo delle strategie
educazionali applicabili durante il
follow-up dei pazienti [2-4,47].

e Strategie educazionali

e di sostegno sociale

La strategia DOTS sostenuta dal-
I'OMS tramite la supervisione del
trattamento  Directly Observed
Treatment (DOT) puo essere utiliz-
zata nel supporto alla sospensione
del tabacco poiché comprende la
standardizzazione della registrazio-
ne del follow-up dei pazienti [50]
insieme all'integrazione, nella car-
tella clinica del paziente dei dati
riguardati il suo stato tabagico, la
volonta di astensione dal tabacco,
il livello di dipendenza nicotinica e la
natura dei supporti proposti [51].
L'insieme del personale sanitario e
dei membri della famiglia del pa-
ziente deve partecipare alla cessa-
zione del tabacco da parte dei fu-
matori [2].

L'educazione terapeutica del pa-
ziente (ETP) & un metodo educati-
vo che permette il rinforzo delle
competenze di autogestione del
paziente e la sua aderenza alla te-
rapia: essa trova un campo d'ap-
plicazione nella gestione delle di-
pendenze e nei pazienti affetti da
patologie respiratorie quali la tu-
bercolosi [2,52]. Per questa ragio-
ne, 'ETP & utilizzata nei Centri di
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tabaccologia (CST) e nei Centri di
lotta contro la tubercolosi (CLAT)
in Francia.

3. Gestione del fumatore
tubercolotico nella pratica clinica
(Riquadro 1)

L'obiettivo & la cessazione com-
pleta dell’esposizione al fumo, re-
sponsabile degli effetti tossici del
tabagismo e della sua influenza
negativa sul decorso della tuberco-

losi. | trattamenti farmacologici di
supporto alla disassuefazione dal
fumo di sigaretta e le TCC facilitano
il controllo della sindrome da asti-
nenza e del craving. Lintervento si
basa sulle raccomandazioni di e-
sperti e sulle visite di follow-up
della tubercolosi. La riduzione del
consumo non costituisce un fine,
poiché tale riduzione non riduce
la tossicita del tabacco; accompa-
gnata da un professionista e tra-

Riquadro 1: Aiuto alla cessazione del tabagismo
nei pazienti affetti da tubercolosi polmonare

1. Sospettare un’infezione tubercolare in un paziente fumatore nel caso di:
Situazione di precariato socio economico e presenza di una tossa insistente
(durata > a 2 settimane) e/o febbre.

IMC basso, perdita di peso +/- utilizzo di sostanze psicoattive +/- infezione
da HIV.

Radiografia (+/- TAC toracica): immagini bilaterali, infiltrati e noduli, caverne.

2. Ricoverare e isolare il paziente per confermare la diagnosi:
Identificazione di BAAR (espettorato/LBA) e analisi della resistenza (PCR
GeneXpert, coltura).

Ricerca dei fattori di vulnerabilita associati: infezione da HIV, uso di sostanze
psicoattive, ecc.

Nei pazienti fumatori (rispetto ai non fumatori) frequenza piu elevata di
test IGRAs negativi/indeterminati.

3. Conferma della diagnosi:

Informazione riguardante la tubercolosi, la sua terapia e il tabagismo
(influenza negativa sull’evoluzione della malattia). Sottolineare i vantaggi
della cessazione del tabacco (guarigione dalla TM, rischio limitato di reci-
dive e sequele).

Consiglio di smettere il tabacco, proporre I'aiuto alla cessazione, spie-
gazione della gestione della patologia.

4. Gestione della cessazione del fumo di tabacco:

Valutazione iniziale del consumo di tabacco (motivazione alla cessazione,
dipendenza nicotinica, stato ansioso-depressivo, abuso di sostanze psi-
coattive condizione sociale) poi:

Sostegno con terapia cognitivo comportamentale (TCC).

Trattamenti farmacologici di supporto alla cessazione del tabacco:
Trattamento Nicotinico Sostitutivo (prima linea: associazione di forme
transdermiche e orali), vareniclina, bupropione a rilascio prolungato
(durata del trattamento > 3 mesi).

Follow-up regolare in ambulatorio di tabaccologia o di malattie infettive.
Gestione delle eventuali co-dipendenze (alcool, altre sostanze psicotrope).
Approccio educativo (Educazione Terapeutica del Paziente; aderenza alla
terapia, qualita della vita, accompagnamento psicologico, gestione sociale
del paziente, competenze di auto-cura).

Interventi nei confronti dell'ambiente famigliare (informazione e/o gestione
del supporto alla cessazione del tabacco)

5. Ricerca attiva dei soggetti a contatto con il paziente affetto
da tubercolosi (proporre una disassuefazione tabagica ai pazienti
affetti da tubercolosi latente).
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mite l'aiuto dei SN, la diminuzione
del consumo puo preparare la stra-
da alla disassuefazione nei pazienti
che non sono pronti alla cessazio-
ne completa nellimmediato [53].
La DOT e/o I'ETP costituiscono dei
sostegni per |'accompagnamento
alla cessazione del tabacco che co-
mincia dal consiglio di smettere e
dalla spiegazione dei benefici del-
I'astinenza per la guarigione defi-
nitiva della malattia [50,54].

4. Ruolo della sigaretta
elettronica (e-cigarette)

La diminuzione del rischio di morta-
lita associata alla diminuzione del
consumo cronico di tabacco rispet-
to al mantenimento del consumo ta-
bagico non & stata dimostrata [53,
55-56] ed esistono pochi dati d'in-
teresse specifico, nei pazienti af-
fetti da tubercolosi, sulle strategie
aventi come scopo quello di sosti-
tuire I'uso del tabacco fumato con
altre pratiche (tabacco non fumato
tipo «snus») o sigaretta elettronica
(e-cigarette) [52]. L'e-cigarette & un
nuovo prodotto di supporto nella
lotta contro il tabagismo: il suo
utilizzo sembra essere molto me-
no tossico rispetto al tabacco [57].
Nel 2013, il gruppo di lotta contro
il tabacco dell’'International Union
Against Tuberculosis and Lung Di-
sease (UIATLD) ha espresso la sua
opinione riguardo |'e-cigarette e i
dispositivi elettronici che sommini-
strano nicotina [58], sottolineando
il fatto che né la sicurezza di questi
prodotti né i vantaggi delle sigaret-
te elettroniche erano stati provati
scientificamente. Un recente rap-
porto del gruppo di lavoro sulla
sigaretta elettronica dell’'European
Respiratory Society [59] invita, per
le stesse ragioni, alla prudenza nei
confronti dei suddetti dispositivi.
D'altro canto, in un parere emesso
nel 2016 [60], I'Haut Conseil de
Santé Publique de France precisa
che I'e-cigarette, vista la sua minor
tossicita rispetto alla sigaretta
classica, potrebbe aiutare i fuma-
tori motivati a smettere di fumare
e dunque costituire uno strumen-
to adatto alla riduzione del rischio
a condizione di un suo utilizzo
esclusivo.

Discussione

Sebbene I'incidenza e la mortalita
globale della tubercolosi diminuisca-
no progressivamente, le forme di
tubercolosi multiresistente (MDR-TB)
risultano essere in aumento [4,5].
L'epidemia di tabagismo interferi-
sce con il controllo dell'epidemia di
tubercolosi e provoca |'aumento del-
le malattie respiratorie soprattutto
nei Paesi emergenti [7]. L'unione de-
gli obiettivi della lotta contro il ta-
bagismo e della lotta contro la tu-
bercolosi rappresenta |'unico mezzo
per raggiungere gli obiettivi fissati
dall'OMS nella lotta contro la tuber-
colosi. | professionisti della salute
impegnati nel controllo dell’epide-
mia tubercolare devono impegnar-
si nell'aiuto ai pazienti fumatori af-
fetti da tubercolosi per la cessa-
zione dell’uso del tabacco [61].

Le differenti strategie di supporto
alla sospensione dell’'uso del tabac-
co sembrano poter giovare ai pa-
zienti fumatori affetti da tubercolo-
si, tuttavia tali sostegni non posso-
no essere dissociati dal migliora-
mento dei mezzi volti alla gestione
della tubercolosi nei Paesi in via di
sviluppo e nelle popolazioni piu
esposte [4,5,31].

Nei Paesi emergenti, la disponibi-
lita dei trattamenti di sostegno al-
la cessazione del fumo si rivela in-
dispensabile, poiché il loro costo
troppo elevato ne limita I'uso su
larga scala [21,32].

Malgrado I'assenza attuale di cer-
tezze sugli eventuali vantaggi e
sulla sicurezza dell'e-cigarette, ne-
cessari per proporne |'uso nel so-
stegno alla cessazione del fumo di
sigaretta nei pazienti fumatori af-
fetti da tubercolosi, la motivazione
alla disintossicazione di determi-
nati pazienti potrebbe giustificar-
ne l'indicazione in tale contesto.

| diversi studi esaminati hanno tutta-
via messo in evidenza la necessita
di supplire alla mancanza di forma-
zione specifica all’applicazione del-
le strategie di supporto alla cessa-
zione del fumo di sigaretta da par-
te dei professionisti della salute.
Uno studio svolto in Marocco [62]
ha mostrato che 1'84% degli pneu-
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mologi coinvolti nella ricerca era in
grado di contrastare il tabagismo
nei pazienti affetti da tubercolosi
e di consigliare la cessazione del
fumo nel 70% dei casi, ma che so-
lamente il 5,3% dei professionisti
intervistati si dichiarava sufficiente-
mente preparato sul supporto alla
cessazione del tabagismo. In Francia
[64] un’inchiesta realizzata presso i
Centri di lotta contro la tubercolosi
ha messo in evidenza che i profes-
sionisti della salute contrastavano il
tabagismo e ne consigliavano la ces-
sazione rispettivamente nel 90,1%
e 60,1% dei casi, ma si occupavano
di gestire l'aiuto alla cessazione
solamente nel 16,7% dei casi, pre-
ferendo, per la maggioranza dei
casi, il ricorso ai Centri di tabacco-
logia. In due Centri di lotta contro
la tubercolosi di Rio de Janeiro &
stato sperimentato un programma
di formazione specifica sulle moda-
lita di realizzazione del sostegno
alla cessazione del fumo di tabacco
[64]. Tale sperimentazione aveva co-
me obiettivo il miglioramento delle
competenze nel supporto alla ces-
sazione del fumo di tabacco dei
professionisti responsabili dell’ap-
plicazione della DOT. Il risultato
della sperimentazione ha mostrato
che il programma applicato miglio-
ra la sensazione d'efficacia degli
operatori, ma non influisce in ma-
niera significativa sulla disintossi-
cazione. Una migliore coordinazione
tra i CLAT e gli ambulatori di tabac-
cologia potrebbe permettere di mi-
gliorare la disassuefazione dal fu-
mo di tabacco nei pazienti piu di-
pendenti e affetti fa tubercolosi
(hard-core smoker) [65]. Diversi la-
vori suggeriscono che i pazienti
hard-core smoker sarebbero sensi-
bili al consiglio di astensione dal
tabacco al momento dell’annuncio
della diagnosi di tubercolosi [66].
D’altra parte, il precariato sociale,
un’esposizione ambientale al fumo
di tabacco e I'eventuale consumo
di sostanze psicotrope diminuisco-
no il tasso di riuscita della cessazio-
ne del tabacco [3]. Uno studio rea-
lizzato in Indonesia [67] su un grup-
po di pazienti gestiti nell'ambito
di un protocollo di terapia supervi-
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sionata (DOT) ha identificato, in ca-
so di raggiungimento dell’astinen-
za tabagica durante il trattamento,
diversi fattori predittivi della ripre-
sa del tabagismo a sei mesi dalla
fine della terapia antitubercolare:
tra questi I'assenza di percezione
da parte del paziente degli effetti
nefasti del fumo sul proprio stato
respiratorio, la rapida rimozione
da parte del paziente delle infor-
mazioni ricevute sugli effetti nocivi
del tabacco per I'evoluzione della
malattia e la mancanza di soste-
gno da parte della famiglia. Tali
elementi suggeriscono la necessi-
ta di un accompagnamento rinfor-
zato nel corso della terapia.

Conclusione

Il tabagismo e la tubercolosi rappre-
sentano due delle sfide maggiori di
salute pubblica di interesse mon-
diale. Il tabagismo & un fattore di
rischio d'infezione tubercolare, di
malattia tubercolare e di decesso
conseguente alla tubercolosi, ag-
gravando le forme polmonari e
aumentando il rischio di forme an-
tibiotico resistenti. | fumatori affet-
ti da tubercolosi sono meno ade-
renti alla terapia e presentano dun-
que una minor probabilita di gua-
rigione e un maggior rischio di re-
cidiva in seguito a guarigione. La
cessazione del tabagismo migliora
I'evoluzione della tubercolosi e
I'aderenza alla terapia, aumentan-
do la probabilita di guarigione de-
finitiva. | professionisti della salute
hanno I'obbligo etico d'impegnar-
si nell'aiuto alla sospensione del
fumo di tabacco dei pazienti affet-
ti da tubercolosi.
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