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sigarette al dì un ha significativamente 
ridotto le probabilità di cessazione: OR 
3,15 IC 95% 1,06-9,31). Il RCT di Parkes2 
afferma che le linee guida NICE sulla 
cessazione dal fumo andrebbero ora 
riviste, incorporando la spirometria tra 
le prestazioni da prevedere negli ambu-
latori dei medici di medicina generale, 
abbinata alla comunicazione dell’età 
polmonare, e che il nuovo contratto  dei 
Medici Medicina Generale (MMG) con il 
NHS dovrebbe prevedere incentivi per 
la valutazione spirometrica, che avrebbe 
un’efficacia pratica almeno comparabile 
ad altri trattamenti di provata efficacia 
per la cessazione dal fumo. Tale con-
clusione e richiesta non sembra però 
supportata dai dati. Infatti Parkes et al. 
hanno effettuato una spirometria a tutti 
i fumatori partecipanti al RCT, e ciò che 
ha differenziato il gruppo sperimentale 
è stata la comunicazione (immediata, 
verbale e con supporto visivo di due gra-
fici, e in seguito anche scritta) dell’età 
polmonare. Invece il gruppo di controllo 
riceveva solo l’invito a una spirometria 
di controllo dopo un anno, senza comu-
nicazione immediata del risultato, pre-
sentato con una lettera dopo 4 settima-
ne sotto forma di semplice FEV1, senza 
altre spiegazioni. A entrambi i gruppi si 
raccomandava decisamente di smettere 

di fumare, fornendo indicazioni sui cen-
tri pubblici per la disassuefazione.

Il RCT non supporta neppure la con-
vinzione che l’essere messi di fronte al 
danno già arrecato ai propri polmoni fa-
vorisca la motivazione a smettere. 

Anzi, tendenzialmente si è verificato 
l’opposto: infatti il deficit medio di età 
polmonare è risultato di 8,7 anni in chi 
ha smesso di fumare contro 9,4 anni in 
chi non ha smesso, e gli autori ipotiz-
zano che la mancanza di significatività 
nella differenza (che per altro va nella 
direzione opposta a quanto può sem-
brare intuitivo) possa essere dovuta a 
un’insufficiente potenza dello studio, 
specie nel gruppo di chi ha smesso.

Interpretazione dei dati
Dunque, in attesa che altri studi chia-
riscano meglio se esistano esami stru-
mentali che aiutano a smettere, come 
si possono interpretare i dati? Non è 
stato l’uso di un supporto tecnologico 
(identico nei due gruppi), né la prova 
di un danno a fare la differenza, ma la 
comunicazione con il paziente, con pre-
sentazione delle informazioni in modo 
comprensibile e anche visivo, abbina-
ta a messaggi educativi incoraggianti. 
Ciò trova una tempestiva conferma in 
uno studio3  e in un editoriale 

4 da po-

co pubblicati sul BMJ: pazienti affetti 
da intestino irritabile sottoposti a falsa 
agopuntura + farmaci hanno avuto una 
riduzione del disturbo maggiore del 17% 
rispetto al gruppo di controllo con soli 
farmaci.

Ma la riduzione è aumentata del 34% 
se sottoposti a un falso trattamento 
con agopuntura, ma in contemporanea 
seguiti personalmente da un medico o 
un infermiere che stava con loro tutto il 
tempo della seduta, intervistandoli sui 
sintomi, sulla storia familiare e sullo sti-
le di vita. 

Il vero effetto placebo (ma sarebbe 
meglio dire “il maggior effetto curativo”) 
era prodotto dalla relazione tra pazien-
te e operatore sanitario: chi percepisce 
di essere seguito con attenzione e cu-
ra risponde meglio. La comunicazione 
più efficace ha forse prodotto anche un 
tendenziale maggior ricorso a supporti 
clinici o farmacologici efficaci per smet-
tere (7,8% nel gruppo di controllo vs 
10,7 nel gruppo di intervento). Tra l’al-
tro i tassi di cessazione a un anno nel 
gruppo di intervento (13,6%, e 6,4% nei 
controlli) sono simili a quanto si ottie-
ne esponendo un gruppo di fumatori ai 
trattamenti brevi + farmaci efficaci di-
sponibili, e inferiori a quanto ottenuto 
in un RCT italiano nel contesto delle cu-
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re primarie, con counseling breve a tutti, 
e bupropione nel gruppo sperimentale5: 
cessazioni continuative a un anno 25%, 
vs 14% nel gruppo con placebo.

In base alle prove esistenti quindi 
non può essere raccomandata di routi-
ne ai fumatori una spirometria. 

Questa posizione è affermata con de-
cisione anche dall’autorevole Agenzia in-
dipendente US Preventive Services Task 
Force6,7, che “recommends against screening 
adults (smokers) for COPD using spirometry 
(Grade D = moderate certainty that the service 
has no net benefit or that the harms outweigh 
the benefits. Suggestion for practice: discourage 
the use of this service)”, anche perché in ba-
se ai dati negli USA occorrerebbe scree-
nare con spirometria circa 1.000 fumato-
ri adulti (esponendone molti, compresi 
i falsi positivi, agli effetti avversi dei trat-

tamenti farmacologici 
oggi disponibili) per 
evitare un’esacerba-
zione. In aggiunta, 
la spirometria è una 
tecnologia costosa da 
acquisire (€ 1.000 o 
più per spirometro), 
da imparare a usare, 
con tariffe a carico del 
SSN (in Italia € 51,65) 
o pagamenti richiesti 
all’assistito, e con un 
tempo di impiego (30’ 
in media2 solo per ef-
fettuare l’esame) che 
va inevitabilmente in 
competizione con pre-
stazioni di provata ef-
ficacia come il counse-
ling delle 5A e con la 
prescrizione/educazio-
ne all’uso di farmaci 

di efficacia dimostrata. Un esempio di 
possibili ricadute, considerando solo 
l’aspetto finanziario, nel 2007 nell’ASL 
Città di Milano si sono effettuate a ca-
rico del SSR 27.020 spirometrie (che 
ammontano al 41% di tutte quelle effet-
tuate in Lombardia) su 18.754 soggetti. 
Applicare uno screening spirometrico a 
tutti i fumatori (identificati come “sog-
getti >40 anni con più di 10 pacchetti/
anno di fumo” in una proposta di PDT 
regionale formulato da pneumologi) si-
gnificherebbe fare in un anno una spi-
rometria completa, senza contare altri 
esami che potrebbero aggiungersi,  a 
circa 180.000 milanesi, al prezzo di circa 
9,3 milioni di Euro (7,9 milioni di Euro 
in più rispetto al 2007).

Se il medico di Medicina Generale 
(MMG) intende usare un “aggancio” per 

il counseling, questo potrebbe limitarsi 
alla presentazione o consegna di mate-
riali dell’Istituto Superiore di Sanità co-
me le carte del rischio di BPCO, anche 
abbinate a quelle del rischio di cancro 
polmonare e del rischio cardiocerebro-
vascolare (figure 1, 2, 3). Non c’è bisogno 
di spirometrie (meno che meno ripetute 
tutti gli anni) per trasmettere un mes-
saggio coinvolgente su quali saranno le 
conseguenze (polmonari, cardiovasco-
lari o tumorali) per la maggior parte dei 
fumatori che non smettono fino a che 
sono in tempo. 

Per i MMG che volessero comunque 
usare un aggancio “tecnologico”, un mi-
suratore portatile del CO espirato, ben-
ché di rapida esecuzione e costo di circa 
€ 500, sembra altrettanto inutile come 
supporto motivazionale a smettere1. 
Per restare a quanto emerge dal RCT di 
Parkes, potrebbe bastare un misurato-
re di FEV1 (costo meno di € 50), che dà 
l’informazione essenziale da abbinare a 
grafici con cui mostrare anche l’età pol-
monare. 

Per l’incentivo, infine, meglio riser-
varlo a MMG il cui intervento documen-
ti cessazioni a lungo termine (outcome 
di interesse) in assistiti di cui sia stato 
certificato lo stato di fumatore, piutto-
sto che a prestazioni e processi che di 
per se non sono garanzia di outcome e 
si possono prestare ad abusi tecnologi-
ci e comportamenti opportunistici degli 
erogatori. 

Esperienze di incentivi di risultato 
per cessazioni dal fumo confermate a 1 
e a 2 anni dall’esposizione all’intervento 
medico si sono dimostrate fattibili nel 
contesto della Medicina Generale, con 
oneri organizzativi relativamente mode-
sti8,9. j
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Il ricovero elettivo per smettere 
di fumare. Presentazione delle 
esperienze in letteratura

Riassunto

Il fumo di sigaretta rappresenta la prima causa evitabile di morte 
nel mondo industrializzato1. Eppure il tabagismo, nel mondo me-
dico, non è affrontato e curato con l’attenzione che meriterebbe. 
Smettere di fumare è un processo, non un evento. Tale processo 
può risultare piuttosto semplice per alcuni ma può essere estre-
mamente arduo per altri e spesso questi ultimi sono anche quelli 
che fumano di più e che necessitano maggiormente di smettere. 
Gli aspetti volontaristici, di impatto relativo in una dipendenza co-
me il tabagismo, vengono purtroppo eccessivamente enfatizzati dai 
medici a scapito della ricerca sistematica di ogni possibile terapia 
atta a raggiungere la cessazione del fumo. In questa prospettiva 
anche lo strumento del ricovero, finalizzato allo smettere di fuma-
re, deve essere considerato (in casi particolari e come soluzione 
estrema) come una possibile opzione. Questo articolo cerca di 
esaminare tale problematica e di dare un panorama  aggiornato 
di questo approccio, ancora pochissimo praticato anche a livello 
internazionale. Viene, in ultimo, presentata l’esperienza dell’unico 
reparto ospedaliero italiano che propone di routine tale intervento 
per fumatori particolarmente resistenti.

Parole chiave: Dipendenza nicotinica, Smettere di fumare, 
Terapia del tabagismo, Trattamento residenziale ospedaliero

Summary

Cigarette smoking represents the the main avoidable cause of de-
ath in the industrial world. Yet physicians frequently do not treat or 
prevent the disease as they should. Smoking cessation consists on 
a process, not a single event; 
to achieve abstinence can be extremely hard in some cases and, 
unfortunately, the smokers hard-to-treat are often the patients 
who experience the most serious smoke-related harms and nico-
tine dependence. 
The majority of nicotine-dependent patients who have been treated 
with traditional cessation programs without success may require 
maximal intervention to achieve abstinence, including residential 
treatments. 
The aim of this article is to describe the treatment for severe ni-
cotine addiction that we administer on a residential base. The only 
italian experience of inpatient treatment for smoking cessation is 
also described.

Keywords: Nicotine addiction, Smoking cessation, Smoking 
treatment, Residential treatment.

Residential treatment for smoking cessation.  
A review of scientific experiences
Fabio Lugoboni, Gianluca Quaglio

tabagismo, nemmeno in quei casi che per 
gravità delle patologie fumo-correlate e 
per il fallimento di tutti i tentativi propo-
nibili come supporto ai tentativi di cessa-
zione, pure in presenza di un chiaro desi-
derio di smettere da parte del fumatore, 
dovrebbero richiamare particolare atten-
zione da parte dei curanti. La mancata 
considerazione della possibilità di rico-
verare in elezione il fumatore particolar-
mente resistente (FPR) non ha corrispet-
tivi in medicina; il ricovero per alcolismo 
è una pratica comune non solo ove si te-
ma una grave sindrome d’astinenza peri-
colosa per la vita ma anche come prologo 
ad un intervento che proseguirà a livello 

territoriale. Analogo discorso vale per le 
detossificazioni da oppioidi, spesso pra-
ticate prima di un ingresso in comunità 
residenziali o diurne; in questo caso, pur 
potendosi presentare quadri clinici di in-
tensa sofferenza, non esiste praticamente 
mai un pericolo per la vita del paziente e 
potrebbero essere praticati con facilità a 
domicilio; si preferisce il regime ospeda-
liero perché l’isolamento dall’ambiente 
consueto tiene bassi gli stimoli condi-
zionanti unitamente alla possibilità di un 
intervento specifico, da parte dei sanitari, 
più volte al giorno. Ciò non vale per il ta-
bagismo; in un paese come gli Stati Uniti, 
che ha fatto della lotta al fumo un obiet-

Fabio Lugoboni, Gianluca Quaglio 
Servizio di Medicina delle Dipendenze, Policlinico “GB Rossi” - Verona

introduzione
“Non vi è nulla in medicina come il fumo che uni-
sca un così forte concentrato di prevalenza, letalità 
e di negligenza nonostante l’offerta terapeutica di-
sponibile” (U.S. Department of Health and 
Human Services, 2000)1. È prassi comu-
ne in medicina affrontare una patologia 
prima a livello ambulatoriale, quindi a 
livello di day-hospital e di ricovero vero e 
proprio se la patologia richiede quel gra-
do di cure, in termini di intensità e conti-
nuità, che il medico non riesce a garantire 
a livello ambulatoriale. Questo principio, 
applicato largamente e con criteri gene-
ralmente poco selettivi nel nostro paese, 
non viene preso in considerazione per il 
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tivo di salute prioritario, esiste la possibi-
lità di essere ricoverati per tabagismo se-
vero solo in tre strutture: 2 in Minnesota 
(Mayo Clinic e Hazelden Hospital) ed una 
in California (St Helena Hospital) (R. D. 
Hurt, comunicazione personale) . In Italia 
vi è una sola struttura pubblica, a quan-
to ci è dato di conoscere, che propone il 
ricovero per casi di tabagismo  particolar-
mente resistente ai trattamenti, quella in 
cui operano gli autori del presente artico-
lo2,3. La letteratura scientifica, general-
mente povera di articoli sugli interventi 
da praticare sul fumatore ricoverato per 
altre cause , è praticamente priva di studi 
sul ricovero in elezione su chi non riesce 
a smettere in altri modi.

L’idea di ricoverare i FPR nasce dall’os-
servazione che molti forti fumatori, quelli 
che di solito si ammalano più frequente-
mente di patologie fumo-correlate (PFC), 
non riescono a smettere di fumare nei 
vari tentativi di cessazione con suppor-
to individuale o di gruppo2,4. Le opzioni 
terapeutiche sono ancor oggi limitate ed 
in genere i FPR le hanno già provate svi-
luppando un atteggiamento di sfiducia e 
scoraggiamento, avendo spesso l’impres-
sione di aver esaurito ogni terapia dispo-
nibile; e, quel che è peggio, tale impres-
sione viene spesso anche agli operatori, 
spesso a corto di risorse intensive nei 
confronti dei FPR. 

Vi è inoltre un paradosso che si va 
facendo sempre più evidente, parallela-
mente al declino della prevalenza dei fu-
matori cresce la percentuale dei tabagisti 
fortemente dipendenti dalla nicotina, una 
sorta di selezione naturale che mantiene 
attivi i soggetti più legati alla sostanza; 
questo fenomeno impone di pensare i 
trattamenti per il fumo in modo nuovo ed 
adeguato5 soprattutto se si pensa al ta-
bagismo come patologia  da dipendenza, 
chimica e psicocomportamentale.

Il tabagismo come 
dipendenza 
Sicuramente la nicotina è una droga a 
tutti gli effetti da cui è difficile affrancar-
si; uno studio comparativo del National 
Institute for Drug Abuse americano del 
2000 confrontava le più comuni droghe 
d’abuso in base alle loro caratteristiche 
tossicomanigene (sindrome d’astinen-
za, tolleranza, dipendenza psichica, auto 

rinforzo ecc.), posizionando la nicotina 
subito dopo l’eroina e l’alcol, a pari me-
rito della cocaina e prima di anfetamine 
e cannabinoidi. Perché la nicotina pos-
siede questa potente capacità di dare di-
pendenza? Innanzitutto, essendo fumata, 
giunge rapidamente al cervello e rispon-
de quindi molto bene alla definizione per 
cui una droga è tanto più temibile quan-
to più veloce è la sua azione psicoattiva. 
La sigaretta dà inoltre la possibilità al 
fumatore di acquisire un perfetto drug 
control molto più efficiente rispetto alle 
altre droghe; ciò significa che il fumato-
re, attraverso il numero, la frequenza e 
l’intensità delle boccate, si può autodo-
sare perfettamente la sostanza secondo 
le sue esigenze psicofisiche6,7. Dal punto 
di vista biochimico la crisi di astinenza si 
manifesta nel nicotino-dipendente con 
una tempesta neurormonale provocata 
dal forte calo della dopamina a livello del 
Nucleo Accumbens nel sistema meso-
cortico-limbico con conseguente intensa 
stimolazione della corteccia prefrontale 
da parte delle fibre noradrenergiche so-
litamente inibite dalla dopamina stessa. 
Il forte senso di allertamento e pericolo 
avvertito dal soggetto viene prontamente 
annullato dalla riassunzione di nicotina, 
con  istintiva avversione  a riprovare ta-
le esperienza6,7. Col termine “craving” si 
suole definire il desiderio, quasi sempre 
invincibile, di drogarsi, in questo caso di 
fumare. Koob identifica 3 componenti 
maggiori nella dipendenza da fumo, in-
tese come una spirale discendente dalla 
“preoccupazione-anticipazione” (ricerca 
degli effetti positivi del fumo, sensation 
seeking), alla “tolleranza-dipendenza” (ti-
more per gli effetti negativi legati alla 
mancanza della sostanza, withdrowal) fino 
al “fumo compulsivo-abbuffativo” (com-
promissione sociale, occupazionale e ri-
creazionale, addiction)8. Chi ha familiarità 
con le dipendenze sa bene che gli aspetti 
economici e di salute sono poco o per 
niente considerati da chi è sceso a livelli 
più bassi di detta spirale. Anche le terapie 
perdono via via di rilevanza con il cresce-
re dell’addiction.

L’esperienza della 
Mayo Clinic
“The most severely nicotine-dependent patients 
who have tried traditional treatment programs 

without success may require maximal inter-
vention to achieve abstinence”; questo in so-
stanza il pensiero del dr. Richard Hurt, 
uno dei massimi esperti mondiali di fu-
mo e paladino delle class-action contro 
Big Tobacco (i grandi gruppi produttori 
di sigarette). Hurt, che dirige il Nicotine 
Dependence Center della Mayo Clinic di 
Rochester (Minnesota, USA), da quasi 
vent’anni propone la detossificazione ta-
bagica in regime di ricovero per fumatori 
particolarmente dipendenti.

La prima esperienza di ricovero elettivo 
per FPD motivati ma incapaci di smettere 
del tutto con i trattamenti ambulatoriali 
proposti è nata alla Mayo Clinic di Roche-
ster (USA) dall’osservazione che il 35% 
dei pz. seguiti con terapia individuale e di 
gruppo che non riuscivano a smettere di 
fumare formulava una richiesta di essere 
ricoverato per cessare completamente. Il 
primo studio è stato eseguito nel 1990 su 
24 soggetti (18 femmine e 6 maschi), età 
media di 51,3 anni con una durata me-
dia di fumo di 33,2 anni. Tutti i soggetti 
erano noti come FDP come dipendenza 
(7,4 FTQ e 43,8 sigarette/die), con PFC di 
vario grado ed avevano fallito precedenti 
tentativi strutturati di cessazione. Il pro-
gramma di ricovero durava 2 settimane 
ed era strutturato in modo rigido con i se-
guenti interventi: 1) letture sulle strategie 
di smettere, 2) informazioni sui danni da 
fumo e sui benefici dello smettere, 3) in-
formazioni sulla dipendenza da nicotina, 
4) comprensione e smantellamento degli 
schemi personali di fumo, 5) le relazioni 
familiari ed ambientali fumo-correlate, 6) 
la preparazione alla dimissione. I primi 4 
giorni il pz. non poteva avere contatti con 
i familiari se non per via telefonica; nei 
giorni successivi la presenza dei familiari 
veniva decisa caso per caso dall’equipe 
curante. I pz. potevano muoversi libera-
mente ma veniva richiesto un accompa-
gnatore per uscire dall’unità di ricovero 
per accedere alle aree interne ed esterne 
dell’ospedale. Durante la seconda set-
timana venivano incoraggiate le attività 
ed i contatti ritenuti ad alto rischio dai 
pz. Durante la degenza sono stati pro-
posti interventi dietetici, addestramento 
all’esercizio fisico e sul coinvolgimento 
familiare. Tutti i pz. erano in terapia so-
stitutiva con cerotti di nicotina (22 mg/24 
h) applicati all’ammissione e continuati 
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per 4 settimane dopo la dimissione cui 
seguiva uno scalaggio ad 11 mg/24 h per 
6 settimane. È stato attuato un follow-up 
inizialmente settimanale ed in seguito 
ogni 2 settimane presso la clinica. Dei 28 
soggetti reclutati per lo studio 4 furono 
esclusi per grave depressione con idea-
zione suicidaria attiva, alcol dipendenza 
attiva ed angina instabile. I 24 soggetti 
studiati portarono tutti a termine il rico-
vero fino alla data prevista; tutti eccetto 
2 (che fumarono mezza sigaretta) non fu-
marono durante il ricovero. Ad un anno 
7 pz. su 24 (29%) erano ancora astinenti, 
dato senz’altro incoraggiante in termini 
assoluti ma ancor di più vista la tipologia 
dei soggetti4.

Un secondo studio, condotto sempre 
presso la Mayo Clinic dall’equipe di Hurt, 
aveva come scopo il confronto dell’utilità 
del ricovero per disassuefazione da fumo 
rispetto ai trattamenti ambulatoriali; la 
numerosità dei 2 gruppi era stavolta de-
cisamente più consistente; ad un gruppo 
composto da 146 fumatori ricoverati (FR) 
si paragonava un gruppo di controllo com-
posto da 292 (rapporto 1:2) fumatori am-
bulatoriali (FA), bilanciati per sesso, età e 
nicotinodipendenza, con controlli a 6 e 12 
mesi. I trattamenti proposti ai 2 gruppi in-
cludevano cerotti di nicotina, gomme di 
nicotina e clonidina, rapportati al grado 
di dipendenza ed a precedenti esperienze, 
oltre al counseling ed al follow-up telefo-
nico. Il regime di ricovero prevedeva que-
sta volta solo 8 giorni di degenza in cui si 
interagiva coi pz. sugli aspetti di salute, di 
dipendenza e comportamentali del fumo. 
Il tasso di astinenza (che veniva testata 
con il dosaggio della cotinina) si è rivela-
to significativamente più alto nei FR vs. i 
FA: 45% contro il 26% a 6 mesi (P<.001) e 
45% vs. 23% a 12 mesi (P<.001).

Gli AA hanno cercato di spiegare que-
sta netta superiorità di risultato nei FR 
rispetto al gruppo di controllo con l’ipo-
tesi che un intervento più intenso nei 
fumatori intenzionati a smettere produ-
ce migliori risultati sia nel breve che nel 
lungo periodo; si produrrebbe una sorta 
di curva dose-risposta tra il tempo dedi-
cato al fumatore ed il risultato in termini 
di cessazione; inoltre è stato notato che 
un intervento proposto da più operatori, 
come generalmente in ogni ricovero, au-
menta ulteriormente la risposta. Lo stu-

dio faceva rilevare inoltre altri aspetti im-
portanti come il fatto che avere già fatto 
altri tentativi con sostituzione nicotinica 
predisponeva ad una minor risposta al 
trattamento mentre un precedente perio-
do di almeno 30 gg senza fumo si correla-
va con una miglior risposta. Una più seve-
ra diagnosi di malattia cardiovascolare si 
associava ad una peggior risposta al trat-
tamento. Il costo per la degenza veniva 
stimato in 2800 dollari (1996) per pazien-
te. La conclusione degli AA era che l’op-
zione del ricovero dovrebbe essere offerta 
a quei fumatori motivati che hanno fallito 
con i trattamenti tradizionali; il ricovero 
rappresenterebbe quindi l’ultimo gradino 
dei livelli di trattamento e, nonostante i 
costi maggiori del ricovero, un’analisi ac-
curata dei costi-benefici promuove tale 
trattamento come altamente vantaggioso 
in pazienti selezionati5.

La nostra esperienza 
Dal gennaio 2001 il Servizio di Medicina 
delle Dipendenze, operante in un conte-
sto di tipo internistico, ha attivato un am-
bulatorio dedicato ai fumatori. Abbiamo 
optato per un sistema di reclutamento 
per “passaparola” piuttosto che una pub-
blicità su TV locali, giornali, locandine o 
altro, per non dover far fronte a prenota-
zioni con liste d’attesa troppo lunghe.

Nei primi 12 mesi di attività sono stati 
presi in carico circa 300 fumatori, saliti in 
3 anni a circa 500 fumatori per anno; at-
tualmente vengono visti circa 10 pazienti 
nuovi a settimana, con un’attesa conte-
nuta entro i 25 gg. La tipologia del nostro 
paziente medio è maschio (56% dei casi), 
età mediana di 44 anni (identica per ma-
schi e femmine), forte fumatore (un FTND 
mediano di 6 in ambo i sessi,  superiore 
o uguale a 8 nel 20% dei casi), al primo 
tentativo assistito di smettere nel 73% dei 
casi9.  Importante è, a nostro avviso,  per-
sonalizzare le modalità ed i tempi dell’in-
tervento poiché una gestione rigidamen-
te standardizzata e protocollare male si 
adatta alla cura del tabagismo. Vengono 
così impiegate, oltre al counseling co-
gnitivo-comportamentale10,11,12, terapie 
con NRT, bupropione13, vareniclina14, 
agopuntura15,16 ed antidepressivi quan-
do ve ne sia la provata necessità17,18. 
L’impiego di terapie non convenzionali 
come l’agopuntura (protocollo Acudetox) 

ha senza dubbio portato a significativi 
vantaggi differenziando l’offerta terapeuti-
ca e dando in più la possibilità di trattare 
alcuni pazienti indisponibili ad assumere 
un trattamento farmacologico. In questo 
contesto il Servizio ha iniziato dal 2002 
ad offrire a fumatori che coniugassero 
urgenza di smettere per comorbilità or-
ganica, grave nicotino-dipendenza e non 
efficacia provata dei normali trattamenti 
per il fumo, la possibilità di ricevere un 
trattamento intensivo in regime di rico-
vero; il trattamento prevede, generalmen-
te, una sola valutazione ambulatoriale a 
scopo diagnostico e di pianificazione del 
ricovero; spesso si tratta di FRT inviati da 
ambulatori del fumo di altre città, con do-
cumentazione dei trattamenti effettuati. 
Vengono eseguiti da personale medico 
alcuni test come il Fagerstrom Test of Ni-
cotine Dependence, il MALT2 per valuta-
re un’eventuale dipendenza alcolica, un 
test di valutazione motivazionale, il Self 
Depression Scale per la valutazione del 
tono dell’umore. Il ricovero avviene di so-
lito dopo una ventina di giorni. Alla data 
fissata il pz. si presenta in reparto con un 
cerotto di nicotina applicato al risveglio 
(prima somministrazione); in alternativa 
può essere iniziata un terapia di bupro-
pione o vareniclina, in questo caso ini-
ziate subito dopo la prima visita o altra 
terapia idonea in caso di comorbilità psi-
chiatrica non trattata, in genere disturbi 
del tono dell’umore o disturbi d’ansia, 
particolarmente frequenti nei fumatori 
estremi (FE)19,20. Riteniamo importante 
diagnosticare e tenere sotto controllo il 
tono dell’umore, in questi pz., in ogni fa-
se del trattamento proponendo l’inizio di 
una terapia antidepressiva, in genere con 
inibitori selettivi della ricaptazione della 
serotonina, nei casi in cui sia rilevabile 
uno stato depressivo in fase di pre-tratta-
mento; questo perché un umore franca-
mente depresso può rendere oltremodo 
faticoso, nei FRT, soprattutto le prime 
fasi della cessazione21. Attualmente ven-
gono accettati FRT che abbiano già un 
contatto con un centro antifumo dispo-
nibile a proseguire il supporto dopo la 
dimissione; nel caso di pz. della provin-
cia di Verona o zone limitrofe il follow-up 
viene attuato dall’ambulatorio del fumo 
del Servizio di Medicina delle Dipenden-
ze. La degenza avviene in stanza singola 
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ed ha una durata di 4-5 giorni. Il numero 
dei giorni di degenza può sembrare limi-
tato ma, nella nostra esperienza, è suffi-
ciente per far sperimentare a questi pz. la 
possibilità di restare astinenti per alcuni 
giorni (cosa spesso ritenuta da loro prati-
camente impossibile) ed aumentare così 
la loro autoefficacia.  Durante la degenza 
il pz. viene seguito da più operatori, ri-
ceve una terapia NRT combinata (cerotti 
più compresse sublinguali e/o inhaler), 
può ricevere bupropione o vareniclina 
e si sottopone quotidianamente ad una 
seduta di auricoloterapia secondo pro-
tocollo per le dipendenze Acudetox. La 
scelta della terapia viene fatta in base 
al giudizio del medico, alle preferenze/
esperienze del pz. Nei casi più gravi (mol-
ti dei nostri pz. superano le 100 sigarette 
al giorno) raccomandiamo la presenza di 
un familiare che stia vicino al pz. nei mo-
menti di craving più intenso. Spesso viene 
accordato un breve permesso prima del-
la dimissione per potersi confrontare con 
gli stimoli esterni (p.e. cenare con il par-
tener al ristorante o fare una passeggiata 
in centro città a contatto con i fumatori), 
cosa generalmente molto temuta dai FRT 
che tendono a dare maggior salienza agli 
stimoli esterni rispetto a quelli interni, 
sicuramente altrettanto importanti nei 
processi di ricaduta11. Il controllo dell’ef-
fettiva astinenza viene effettuato tramite 

misurazione del CO nell’aria espirata.
Al momento attuale sono circa un cen-

tinaio i FRT ricoverati; non disponiamo, al 
momento di dati di follow-up a distanza: 
spesso si tratta di pz. rinviati ai rispettivi 
ambulatori del fumo; nei pz. seguiti poi 
dal nostro ambulatorio le percentuali di 
astinenza a due mesi non sono dissimili 
da quelle riscontrate nei pz. ambulatoria-
li; dati più precisi saranno disponibili in 
futuro; possiamo, al momento attuale, 
solo confermare il bassissimo tasso di 
abbandono del programma di ricovero: 1 
solo caso in tutti questi anni2. Quello che 
ci preme portare a conoscenza dei centri 
antifumo italiani è che esiste anche in 
Italia un’esperienza simile a quella ame-
ricana della Mayo Clinic, disponibile a 
prendere in carico FRT, farli smettere per 
alcuni giorni al fine di riaffidarli agli stessi 
ambulatori specialistici invianti al fine di 
proseguire un iter riabilitativo come altri 
fumatori meno “difficili”.

Conclusione
Il fumo di sigaretta rappresenta la pri-
ma causa di morte evitabile nel mondo 
industrializzato. Smettere di fumare non 
è affatto facile e per i FE può essere ve-
ramente difficile. È difficile per questi 
fumatori che spesso tendono a sovrasti-
mare la violenza della loro crisi d’asti-
nenza ed è difficile per il medico che li 

segue che spesso non ha a disposizione 
risorse adeguate per un problema così 
grave e complesso per il quale non ha 
ricevuto, il più delle volte, alcuna for-
mazione professionale. Anche l’offerta 
terapeutica è ancora del tutto insuffi-
ciente per un problema così rilevante 
e diffuso. Il principio di impiegare ogni 
mezzo possibile, incluso il ricovero, per 
aiutare quei FE motivati, una percen-
tuale largamente minoritaria dei fuma-
tori italiani ma sicuramente bisognosa 
di particolare cura ed attenzione perché 
più dipendente e malata, deve a nostro 
avviso trovare applicazione anche in Ita-
lia, sull’esperienza di alcune ancor rare 
ma significative esperienze estere. Tali 
esperienze documentano che l’ambiente 
ospedaliero può avere un ruolo decisivo 
negli interventi di disassuefazione dal 
fumo nei FE motivati, resistenti ai trat-
tamenti ordinari. Tali interventi si sono 
dimostrati efficaci anche in termini di 
costo-beneficio e possono avere straor-
dinari risultati in termini di anni di vita 
salvati. Il ricovero elettivo per i FRT non 
è contemplato ancora dalle  linee gui-
da di nessun paese al mondo tuttavia è 
pur vero che “non è dalla conoscenza perfetta 
delle linee guida, degli studi di meta-analisi, né 
dalla collaborazione con illustri professori che si 
apprende l’arte medica, bensì dalla esperienza 
clinica diretta” (BMJ, 2004). j
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Lo IARC (International Agency for Research on Cancer) con 
un recente report pubblicato il 30 giugno 2008, ha affermato, 
confermando quanto evidenziato da alcuni recenti studi, an-
che italiani, che le policy antifumo risultano estremamente 
efficaci nella riduzione della prevalenza dei fumatori e nella 
diminuzione del rischio di malattie cardiovascolari correlate 
all’esposizione al fumo passivo. Questi interventi inoltre, se-
condo l’Agenzia, non hanno avuto un impatto negativo sugli 
affari di bar e ristoranti. Queste le principali evidenze tratte 
dall’analisi delle ricerche fino ad ora compiute sugli effetti 
delle policy antifumo: 

•	 	sostanziale diminuzione dell’esposizione a fumo passivo, 
•	 nessun impatto negativo sugli affari di bar e ristoranti, 
•	 diminuzione dell’uso di tabacco tra i giovani, 
•	 diminuzione del tasso di malattie cardiovascolari. 

Inoltre, per quanto riguarda l’adozione di tali policy nei luo-
ghi di lavoro, gli studi hanno osservato: 
•	 una diminuzione del consumo dei sigarette tra i fumatori, 
•	 una riduzione dei sintomi respiratori, 
•	 una generale diminuzione dei fumatori.
	 (Vincenzo Zagà)

Efficacia delle 
policy antifumo
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Saturnalia
La movida 
dell’antica Roma
I Saturnali erano un’antica festività della 
religione romana dedicata all’insediamento 
nel tempio del dio Saturno e alla mitica età 
dell’oro; si svolgevano dal 17 al 23 dicem-
bre, come stabilito da Domiziano. Saturno 
(latino: Saturnus) era la divinità romana 
dell’agricoltura. 
In memoria dell’antica età dell’oro dell’uo-
mo, un’era mitica durante la quale Satur-
no aveva governato, venivano celebrati 
grandi festeggiamenti chiamati Saturnalia 
che avevano luogo nei mesi invernali, all’in-
circa al solstizio d’inverno. Originariamente 
duravano un solo giorno, tenendosi il 17 di-
cembre, ma in seguito ebbero durata di una 
settimana. 
Durante i Saturnalia, il ruolo di padroni e 

schiavi veniva invertito, i vincoli morali veni-
vano meno e le regole dell’etichetta ignorate. I 

saturnali avevano inizio con grandi banchetti. 
Insomma una movida o torcida dell’antica 
Roma che Catullo definiva i “giorni più 
belli dell’anno”.

Woodstock
La fantasia  
al potere
Il festival di Woodstock si svolse nei 
giorni 15, 16, 17 agosto 1969 a Be-
thel, piccola località della contea di Sullivan nello stato di New 
York e fu probabilmente il più importante evento collettivo nella storia 
della musica rock. Organizzato come un semplice rock festival di provin-
cia, accolse inaspettatamente per tre giorni e tre notti più di 400.000 
giovani (secondo fonti non certe si arrivò addirittura alle 800.000 perso-
ne). L’importanza storica di questo evento dipese tanto dal punto di vista 
musicale, quanto dal punto di vista politico-sociale: le date in cui ebbe 
luogo, infatti, vengono fatte coincidere con la consacrazione mediatica 
della rivoluzione culturale del ‘68 e il culmine dell’era hippie. Migliaia di 
giovani americani, per tre giorni, abbandonarono i propri interessi per-
sonali per dedicarsi a qualcosa che, a posteriori, viene visto come un 
sogno collettivo di riforma della società. Molte carriere musicali sono 
nate a Woodstock, e alcune si sono concluse sul palco del festival, ma 
ogni gruppo, ogni interprete, ogni musicista, è diventato parte di qual-
cosa di più grande di quello che era e di quella grandezza hanno brillato 
per riflesso. Ognuno di loro, in quei tre giorni, rappresentava non solo 
se stesso ma uno spazio nell’universo giovanile, un’idea, un sogno, un’av-
ventura diversa; nessuno sembrava essere stato convocato per caso, 
le mille anime musicali del movimento, le mille anime musicali del rock 
erano lì, tutte presenti, tutte mescolate, tutte importanti, tutte unite. 
Non esistevano divisioni in generi e stili, tutto era rock.
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Ricerca Bocconi con consulenza SITAB  
sulla Legge Antifumo 

I ventisette dell’UE hanno dato, da al-
cune settimane, il loro via libera alla 
sigaretta che si autospegne se si lascia 
accesa, per limitare i rischi di incendi. 
L’UE intende rendere obbligatorie sul 
mercato a partire dal 2011 la sigaretta 
che non provoca incendi. Certamen-
te ciò contribuirà a ridurre di molto 
il numero di morti causati da incendi 
innescati dalle sigarette, e risparmiare 
migliaia di ettari di bosco che annual-
mente vanno in fumo per un mozzico-
ne. Le sigarette in questione dovranno 
avere come caratteristica fondamenta-
le la capacità di spegnersi nell’arco di 
un minuto se il fumatore non aspira in 
quel lasso di tempo. Lo ha annunciato 
al quotidiano tedesco Die Welt il Com-
missario Europeo per la tutela dei con-
sumatori, Meglena Kuneva. 

L’iniziativa è importante e trae fon-
damento dal fatto che solo nei 14 stati 
UE di cui sono disponibili i dati, più 
l’Islanda e la Norvegia, vi sono sta-
ti 11.000 incendi all’anno, innescati 
da sigarette abbandonate o anche da 
mozziconi lasciati cadere senza esse-
re spenti adeguatamente: incendi che 
negli ultimi tre anni hanno provocato 
la morte di oltre 1.500 persone. Quasi 

5.000 sono invece rimaste ustio-
nate più o meno seriamente. Ne-
gli Stati Uniti le cifre sono ancora 
più impressionanti: i morti negli 
ultimi trent’anni sono decine di 
migliaia, fra loro molti ragazzi. 
Secondo stime di James M. Shannon, 
Direttore del National Fire Protection 
Association introdurre le sigarette che 
si autospengono può ridurre fino al 
20% gli incendi nelle case. In Italia, so-
lo nel 2006, del 15% degli incendi dei 
boschi causati involontariamente il 
31,7% è stato provocato da una sigaret-
ta accesa.

A rendere possibile l’autospegnimen-
to della futura sigaretta saranno due 
strati di cellulosa o alginato, un sale di 
acido alginico (composto chimico mol-
to complesso) dal sapore neutro, che 
spruzzati sul tabacco “tolgono l’aria alla 
brace” non appena si smette di aspira-
re. Tutte le sigarette vendute in Europa 
dovranno così essere munite del dispo-
sitivo anti-incendio: due o tre strisce di 
carta più spessa in grado di rallentare la 
combustione e spegnersi una volta ab-
bandonate. Le nuove «bionde» sono già 
in commercio in Canada, in Australia e 
in alcuni Stati americani.

Le sigarette proposte dalla UE sono 
già state sperimentate a Bruxelles, e al-
cuni funzionari si sono detti entusiasti 
del prodotto dopo averlo sperimentato 
e averlo visto spegnersi dopo un minu-
to da che si era smesso di aspirare. Al 
momento le grandi industrie produt-
trici non si sono opposte come fecero 
negli Usa, ma si dicono d’accordo con 
le autorità di Bruxelles, e spiegano che 
il prezzo delle sigarette non dovrebbe 
aumentare, in quanto i costi del proce-
dimento sarebbero minimi. La Finlan-
dia, che pensa alle sue grandi distese 
boschive, sarà il primo Paese a intro-
durre la sigaretta richiesta dall’Unione 
Europea e sta già preparando una leg-
ge ad hoc. 

Sebbene vada annotato che gli in-
cendi fanno più notizia della brace 
sotto la cenere, tuttavia l’iniziativa è 
lodevole in quanto permetterà di ri-
durre i danni, evitando gran parte degli 
incendi causati da incuria, leggerezza e 
talora incoscienza dei fumatori! (VZ)

Due docenti e ricercatrici dell’Uni-
versità Bocconi – CERGAS, Valenti-
na Mele ed Amelia Compagni che, 
tra l’altro, si occupano di policy e 

management in sanità, alcuni mesi fa hanno contattato noi  della 
SITAB per una coollaborazione ad una ricerca sull’art. 51 della 
legge 3/2003, cioè la Legge Antifumo. In particolare l’oggetto 
della ricerca era la ricostruzione di eventi e dinamiche che han-
no portato ad un intervento di successo nonostante il grande 
scetticismo che a livello internazionale aveva accompagnato la 

notizia della volontà dell’Italia di lanciare/ampliare un divieto di 
fumo in luoghi pubblici nell’ambito di una politica strategicamen-
te organica contro il fumo. Lo scopo era quello di capire cosa è 
che ha reso le fasi di progettazione e poi implementazione effi-
caci. La ricerca con tutti i sui dettagli tecnici è in via di pubblica-
zione sulla rivista specializzata Public Administration (Explaining 
the unexpected success of the smoking ban in Italy: political 
strategy and transition to practice, 2000-2005). Anche Tabac-
cologia ospiterà, in uno dei prossimi numeri, un’articolo originale 
degli autori sui risultati dello studio. (VZ)

L’Unione Europea  
lancia la sigaretta che 
non provoca incendi  
Dal 2011 obbligatorio nella UE  
un dispositivo di autospegnimento



38

News & Views Tabaccologia 3/2008

Qualcuno ricorderà le due 
campagne mediatiche 
contro il fumo “Feel free 
to say no” ed “HELP - per 
una vita senza tabacco”. 
Sono state proposte dalla 
Commissione Europea ri-
spettivamente nel 2002 e 
nel 2004, e sono di certo 
le due iniziative che han-
no avuto come obiettivo 
principale i giovani. Come 
sottolinea il sito della co-
munità europea, infatti, 
sarebbero ben 172 milioni 
gli europei che ricordano 
di aver visto la campagna 
HELP in televisione. Quasi 
tre milioni di utenti avreb-
bero dunque avuto informazione attraverso il sito web 
creato ad hoc (www.help-eu.com), mentre gli eventi 
nazionali organizzati in tutta Europa sarebbero 300, e 
circa 4.000 le volte in cui il messaggio è stato veicola-
to attraverso i grandi mezzi di comunicazione (stampa, 
radio, tv e internet).

 Ma nonostante queste importanti cifre ci si aspet-
tava qualcosa di più da entrambe le campagne. Anche 
per tali motivazioni quest’anno l’Unione Europea ha de-
ciso di lanciare un terzo progetto: “Nico Market”. Par-
ticolare e paradossale come forma di comunicazione, 
si tratta di un vero e proprio supermercato virtuale 
(www.nicomarket.com) all’interno del quale è possibile 
acquistare prodotti alla nicotina (almeno è quello che 
sembra inizialmente). Prodotti a base di nicotina per 
combattere il fumo? Niente affatto. Si tratta di una 
parodia, di una campagna altamente ironica ma allo 
stesso tempo dai contenuti molto forti. 

Ad accogliere l’utente è Mr. Simon Garet, astuto di-
rigente della NICO Ltd, che si presenta con un sigaro 
fumante in bocca e mano allungata in segno di saluto, 
introducendo il cliente nel suo negozio virtuale dedicato 
agli amanti del tabacco.

La home page del sito si rivolge così ai fumatori: 
“I nostri prodotti sono stati creati espressamente per 
aumentare gli effetti del tabacco su di te e su chi ti 
circonda”; mentre una seconda frase rivolta ai non fu-
matori recita: “I nostri prodotti ti consentono di pro-

vare gli effetti del tabacco 
senza neppure un tiro di 
sigaretta!”. 

All’interno del negozio 
on-line è possibile visio-
nare, ed eventualmente 
comprare a 99,99 euro, 
cosmetici contenenti prin-
cipi attivi della nicotina che 
“invecchiano la pelle e svi-
luppano profonde occhia-
ie”, spray che “rendono ro-
ca la voce”, dentifrici che 
“macchiano e distruggono 
i denti”, profumi per la ca-
sa agli estratti di sigaretta. 
Tutto ciò per sottolineare 
in realtà i danni alla perso-
na causati dal tabacco.

Il sito propone per i quattro prodotti al momento in 
“vendita” (sembra ne verranno aggiunti altri in futuro) 
anche altrettanti e divertenti spot. Ma che succede 
quando l’utente decide di comprare un prodotto, clic-
candoci su e provando a metterlo nel carrello? Altro 
colpo di scena molto simpatico! si apre una finestra 
che recita: “Per tua fortuna, questi prodotti non sono 
disponibili. Per una vita senza tabacco, visita www.help-
eu.com”, rimandando così al sito creato dalla Comuni-
tà Europea per aiutare a smettere di fumare. 

Possiamo almeno dire che la Commissione europea 
sta utilizzando le scarse risorse a disposizione per in-
dicare ai giovani uno stile di vita salutare e avversativo 
nei confronti del tabacco. 

Se ancora non è possibile sancire o meno il suc-
cesso della campagna in base all’effettiva decodifica 
del messaggio da parte del target interessato, si può 
affermare comunque che sul piano creativo si tratta 
di un’ottima trovata pubblicitaria. L’uso di una comu-
nicazione paradossale ed ironica infatti si scontra con 
gli schemi mentali di chiunque si appresti a vedere uno 
spot sociale, creando una situazione umoristica non 
sempre facile da offrire. Proprio perché il target da 
raggiungere è quello giovanile, sembra essere quindi 
necessario condire questo tipo di messaggi pubblicitari 
con colpi di scena, novità e incongruenze che riescano 
a colpire positivamente i destinatari.

(Andrea Andò, GEA Progetto Salute - Area Psicologia)

Unione Europa
Nico-Market: la bottega virtuale degli orrori 
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Un agente speciale
Verso la fine del XIX secolo un’inspiegabile malattia colpì le piante di tabacco in Crimea. 
Lo scienziato russo Dimitri Iosifovich Ivanovsky (1864-1920) , analizzando la linfa di quelle 
piante scoprì che esisteva in alcune qualcosa di misterioso che si poteva ritenere respon-
sabile della trasmissione della malattia da una pianta all’altra. 
L’agente in missione speciale era un piccolissimo organismo che oggi chiamiamo virus (in 
latino significa “succo di piante; veleno”). 
Ivanovski morì il 20 giugno 1920, sedici anni prima che fosse individuato e isolato, grazie 
al microscopio elettronico il primo virus e che la virologia divenisse un’importante branca 
della biologia. (Claudia Cotti)
(Fonte: http://www.focus.it)

Dove finiscono le merci sequestrate dalle forze dell’ordine?
Dopo la confisca e l’autorizzazione della magistratura, oggetti contraffatti, droga e siga-
rette vengono distrutti in inceneritori delle ASL o dei Comuni abilitati allo scopo. 
Per le armi, invece, se si riesce a risalire al numero di matricola, vengono consegnate al 
Banco di Prova di Gardone Valtrompia per essere reimmesse nel mercato. 
Altrimenti vengono affidate all’esercito per essere distrutte. Auto, gioielli e altri beni 
vengono affidati a istituti di vendita autorizzati. j

COST OF SMOKING... Ma quanto mi costi!
Un programma online permette di 
calcolare il denaro perso (non solo 
quello speso) a causa delle “bionde”.
Per molti fumatori il fatto di sapere 
che le sigarette danneggiano la sa-
lute non rappresenta un motivo suf-
ficientemente valido per smettere. 
Del resto si sa che quello del fumo è 
uno dei vizi più difficili da abbando-
nare, tanto che molto spesso accade 
che chi riesce a farlo finisca poi per 
ricarderci, anche dopo anni di asti-
nenza dalle bionde. Nella mente del 
fumatore il piacere della sigaretta e 
dei rituali a essa associati è spesso 
più forte della paura legata alla pos-
sibilità di ammalarsi a causa del fu-
mo, poiché si tratta - appunto - “so-
lo di una possibilità”. Serve forse un motivo più “concreto” 
per demordere (o per non ricominiciare)? Eccone uno: il 
portafoglio.

IL CALCOLO - Contando sul fatto che in linea di massima 
siamo tutti sensibili alle questioni economiche, c’è infatti 
chi ha pensato bene di realizzare un programmino assai 
elementare, ma altrettanto illuminante, che permette di 
tradurre in soldoni la dipendenza tabagica. CostOfSmo-
king è un programma gratuito disponibile online dedicato 

appunto ai fumatori più irriducibili. 
E’ sufficiente scaricarlo, installarlo 
nel proprio Pc e procedere all’inseri-
mento delle informazioni necessarie 
al calcolo di quanto denaro è stato 
perso in passato (o di quanto se ne 
perderà in futuro) a causa della di-
pendenza in questione. 

DENARO CHE VA IN FUMO - Non si 
tratta di un semplice conteggio del-
le sigarette fumate nel periodo indi-
cato moltiplicate per il prezzo me-
dio del pacchetto: il conteggio tiene 
anche conto del tasso di inflazione 
e della percentuale di interessi che 
una banca avrebbe corrisposto per 
il deposito del denaro che invece 

è semplicemente “andato in fumo”. Ecco perché il valo-
re che si ottiene non corrisponde tanto al denaro speso, 
quanto a quello perso per colpa delle sigarette. 
E così, per esempio, immaginando di aver fumato un pac-
chetto e mezzo al giorno per dieci anni, si scopre che la cifra 
persa è di circa 60 mila euro. 
E’ forse banale invitare a riflettere su quante cose si sareb-
bero potute fare con la stessa somma di denaro, ed è co-
munque assai probabile che il vero fumatore direbbe di non 
avere alcun rimpianto...  (Alessandra Carboni)

Curiosità I fumatori sono più a rischio 
per incidenti stradali

Da uno studio di un gruppo di me-
dici spagnoli diretti da José Miguel 
Buñuel, pubblicato sulla rivista 
Atención Primaria, si rileva che i fu-
matori hanno, mediamente, oltre il 
doppio di rischio di subire inciden-
ti non mortali, in relazione ai non 
fumatori. Mentre ai non fumatori è 
associata una percentuale del 7% di 
rischio, i fumatori oscillano tra l’11,6 
(se non fumano mentre guidano) e 
il 16,7% (se fumano al volante). In 
questo senso, le Assicurazioni  bri-
tanniche ritengono che almeno il 5% 
degli incidenti stradali siano attri-
buibili al fumare in automobile. j
(Fonte: Revista de Tráfico 10) 
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Congressi & eventi

ITALIA
10-13 Settembre 2008 
Genova: S.I.Me.R Società Italiana  
di Medicina Respiratoria:  
9° Congresso Nazionale  
della Pneumologia UIP. 
Info: Fabrizio Rizzi 
Tel. 02 56601260
E-mail: f.rizzi@aimgroup.it
www.simernet.eu 

13 Settembre 2008 
Bologna: SANA 08 - 20° Salone 
Internazionale del Naturale.  
Convegno medico scientifico: 
“Nutrizione e metabolismo”.  
Ore 9:30, Sala Topazio  
presso Pala Affari.

23-26 Settembre 2008 
Roma: 10° Congresso Europeo SRNT, 
Society for Researches on Nicotine 
and Tobacco.  
Hotel Villa Panphili. 
Tel. +39 06 5403600
E-mail:info@anteprimadue.it

9-12 Ottobre 2008 
Varallo, Val Sesia (VC): 
25th Anniversary of research  
in high altitude physiology and 
medicine at the new Capanna 
Margherita. 
Teatro civico. 
E-mail: gxfiore@tiscali.it
 
10-12 Novembre 2008 
Ferrara: Clinical Governance  
in Pneumology 2: Audit Clinico  
e Indicatori di Qualità by GIMBE.
E-mail: midia@midiaonline.it

2 Dicembre 2008 
Roma: Fumo di tabacco e salute 
respiratoria nella donna.  
Un problema emergente. Istituto 
Superiore di Sanità,  
Aula Pocchiari - Roma
Tel. 02 36590350
E-mail: segreteria@aiponet.it  

23-24 Gennaio 2009 
Bari: Patologia Respiratoria  
da inquinamento ambientale: 
impatto sulla salute  
e qualità di vita.
Villa Romanazzi Carducci.
E-mail: sabino@meeting-planner.it  

28-31 Gennaio 2009 
Napoli: IX edizione del Congresso IBAT 
‘09. Infezioni Batteriche micotiche, 
virali e parassitarie.  
Attualità Terapeutiche.  
Via S. Pasquale a Chiaia, 55  
80121 Napoli. 
Tel. 081 411450 - 081 401201
Fax 081 404036

E-mail: info@gpcongress.com
www.gpcongress.com

2-4 Aprile 2009 
Stresa (Lago Maggiore): 3° 
European Respiratory Care  
Association – Palazzo dei Congressi.
E-mail: info@victoryproject.it

ESTERO
4-8 October 2008 
Berlin, Germany:  
ERS Congress
Contact:  ERS Headquarters
Tel: +41 212130101
Fax: +41 212130100
E-mail: info@ersnet.org 
www.ersnet.org

8-12 Mar 2009 
Mumbai, India:  
World Conference  
on Tobacco or Health.
Contact:  Prakash Gupta 
E-mail: pgupta@globalink.org
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