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Il fumo di sigaretta nei tossicodipendenti
da eroina in terapia sostitutiva metadonica.
Dieci anni dopo cosa é cambiato?

Cigarette smoking among heroin addicts in methadone
maintenance treatment. Ten years later, what has

changed?
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Riassunto

Introduzione. |l tabagismo é notoriamente una patologia tra-
scurata a livello medico, nonostante la sua alta prevalenza di
morbilita e di mortalita. Cio € ancor piu vero se consideriamo
le popolazioni marginali, come i pazienti con disturbo da uso di
sostanze.

Obiettivi. Valutare la prevalenza di fumo e lo “smoking status”
negli eroinomani in terapia presso alcuni SerD italiani, confron-
tando tali dati con un’analoga indagine, svoltasi esattamente 10
anni addietro (2004) tra molti dei SerD che hanno collaborato con
la presente ricerca .

Metodi. Sono stati reclutati 493 pazienti in trattamento meta-
donico presso 16 SerD del Nord Italia, 377 maschi, 116 femmine.
Risultati. La prevalenza di fumatori correnti é risultata essere,
cumulativamente, del 92.49 %, del 91,51 % nei maschi, del 95.68 %
nelle femmine. Il numero di sigarette fumate, cumulativamente, &
stato di 16.3 sigarette/die. Solo il 29 % aveva provato a smettere
di fumare almeno una volta nella vita.

Conclusioni. Nonostante pilu della meta dei SerD considerati
fosse censito come centro antifumo, non si sono rilevate diffe-
renze di prevalenza di fumo negli eroinomani in carico. | dati,
confrontati con quelli di 10 anni prima, hanno fatto rilevare una
debole flessione del fumo, sia in termini di prevalenza che di si-
garette fumate, molto inferiori ai cali registrati nella popolazione
generale. Il fumo rimane un problema trascurato anche in questi
servizi che avrebbero competenza e mezzi per affrontarlo.

M Parole chiave: fumo, metadone, trattamento, SerT, preva-
lenza.
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Abstract

Introduction. Tobacco addiction is known to be an often ne-
glected disease, despite its high prevalence and mortality. This
is even more true if marginal populations such as patients with
substance use disorders are considered.

Objectives. To evaluate the prevalence of cigarette smoking and
smoking status in heroin addicts in treatment at some Italian Ad-
diction Clinics (SERD), comparing these data with a similar survey,
which took place exactly 10 years ago (2004) among many of SERD
who collaborated with this research.

Methods. 493 patients in methadone maintenance treatment (377
males, 116 females), attending at 16 SERD Northern Italy were enrolled.
Results. The prevalence of current smokers was found to be,
cumulatively, of 92.49% (91.51% in males, 95.68% in females). The
number of cigarettes smoked, cumulatively, was 16.3 cigarettes /
day. Only 29% had tried to quit smoking at least once in their life
Conclusion. Despite more than half of SERD considered were en-
titled as tobacco smoke cessation clinics for the general popula-
tion, there were no differences in the prevalence of smoking among
heroin addicts. The data, compared with those of 10 years earlier,
actually detected a slight reduction of cigarette smoking, either in
terms of prevalence and in number of daily cigarettes assumption,
but it resulted to be much lower than the declining trend observed
in the general population. Smoking remains to be a neglected issue
even among SERD services that would flaunt to have tobacco cease
competence and means to achieve treatment for cigarette smokers

B Keywords: smoking, methadone, treatment, addiction clinic,
prevalence.
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Introduzione

Il fumo di tobacco ¢ il killer principale nei paesi maggior-
mente sviluppati. In Italia fuma il 22% della popolazione
generale, il 25,4 % dei maschi ed il 18,9 % delle femmine. I
decessi correlati al fumo sono stimati essere 77.000 all’anno,
in Italia, contro 390 decessi per overdose da droghe [1, 2].
Nonostante questo i medici non trattano questa patologia
con la dovuta attenzione e perizia che imporrebbe. Se questo
¢ valido per i fumatori della popolazione generale lo € ancor
di pit1 per tutte le popolazioni marginali [3, 4].

Vari studi controllati hanno confermato che I'uso delle dro-
ghe, ma in particolare quelle ad azione oppioide, tendono ad
indurre una aumentata assunzione di nicotina. La maggior
parte dei pazienti in terapia metadonica (PTM), (popolazio-
ne che ammonta a circa 100.000 soggetti in Italia) fuma, con
prevalenze che oscillano intorno al 70-90 % [2, 5-10]. Fuma-
re & spesso considerato accettabile per i PTM che sono rara-
mente incoraggiati a smettere ed ancor meno sostenuti nel
farlo, come avviene per i pazienti psichiatrici, seguiti presso
i Centri di Salute Mentale [3, 4]. In entrambi i casi & spesso
falsamente ritenuto che smettere di fumare possa peggiorare
la salute psichica dei pazienti e che smettere sia per loro di
scarsa importanza [11-14].

Obiettivi

Gli scopi del nostro studio sono stati: valutare la prevalen-
za di fumo nei PTM in carico presso alcuni SerD italiani e
valutare alcune semplici notizie inerenti lo smoking status,
p-es. il numero di sigarette fumate, il numero di tentativi di
smettere, il numero di periodi liberi dal fumo. Abbiamo poi
avuto modo di confrontare tali dati con un’analoga indagi-
ne, svoltasi esattamente 10 anni addietro (2004) tra molti
dei SerD che hanno collaborato con la presente ricerca [15].

Metodi

A 493 pazienti in trattamento metadonico da almeno 3 mesi
(PTM), presso 16 SerD del Nord Italia (Bassano del Grappa,
Bolzano, Bussolengo, Dolo, Este, Gemona, Legnago, Manto-
va, Mestre, Monselice, Oderzo, Rovigo, Treviso, Gravellona
Toce, Villafranca, Zevio) sono stati reclutati per lo studio.
377 erano maschi, 116 femmine. Criteri di esclusione erano
una dipendenza primaria diversa dall’eroina e/o essere in
terapia con trattamenti diversi dal metadone (buprenorfina,
naltrexone, drug-free treatment). La categoria non-fumato-
re & stata definita come consumo life-time inferiore a 100
sigarette. Lo studio non prevedeva compensi in denaro, né
sotto nessun’altra forma di facilitazione od incentivazio-
ne. I test erano completamente anonimi ed auto compilati
e comprendevano alcune semplici domande anagrafiche e
sullo smoking-status (numero di sigarette fumate, tentativi
di smettere, periodi smoke-free). I PTM venivano invitati a
compilarlo a casa, con calma e senza interferenze da parte
del personale. Le schede, uguali per tutti i SerD, sono state
fornite e raccolte dal personale infermieristico dei SerD stes-
si. In circa la meta dei SerD ¢ stato possibile eseguire un test

MINI-MAC/T, per misurare la disponibilita al cambiamento
[16, 17]. Il MINI-MAC/T consente di definire il profilo mo-
tivazionale del fumatore, evidenziando:

« Lo stadio del cambiamento
« La frattura interiore - ambivalenza
» L’autoefficacia nel cambiamento

L’analisi del MINI-MAC/T ¢ immediata e permette inter-
venti propri di counseling motivazionale [16, 17]. Non es-
sendo il personale sufficientemente preparato ad usare il
test dappertutto, abbiamo eseguito il test solo dove veniva
normalmente usato. Tutti i partecipanti allo studio hanno
sottoscritto un consenso informato.

Risultati

La quasi totalita dei questionari sono risultati validi. La per-
centuale d’adesione ¢ stata tra il 65% ed il 75%. La prevalenza
di fumatori correnti ¢ risultata essere, cumulativamente, del
92.49 %; del 91,51 % nei maschi, del 95.68 % nelle femmine.
La media del numero di sigarette fumate, cumulativamen-
te, & stato di 16.3 sigarette/die. Solo il 29 % aveva provato a
smettere di fumare almeno una volta nella vita. I1 53.8% dei
soggetti in metadone (MTD) viveva con un fumatore.
Confrontati con i risultati della ricerca del 2004 si sono avuti
i risultati sotto riportati (tabella 1).

Un’ulteriore valutazione & stata effettuata per notare se ci
fossero differenze nelle percentuali di fumatori e non fuma-
tori nei SerD che sono anche censiti come centri antifumo
nel registro OSSFAD (Osservatorio Fumo Alcol Droga). Le
diversita sono risultate minime: nei 12 SerD aventi un cen-
tro anti fumo il 91% dei pazienti esaminati risulta fumatore
contro il 92% nei 4 SerD sprovvisti di tale servizio.

Solo alcuni SerD sono stati in grado di eseguire una valu-
tazione del grado di motivazione al cambiamento (smettere
di fumare) tramite test MAC-T. Circa meta dei PTM (252
soggetti) sono stati cosi studiati anche dal punto di vista mo-
tivazionale riguardo allo stadio del cambiamento (secondo il
modello Prochaska-DiClemente), alla frattura interiore (se-

Tabella 1 Stadio del cambiamento N 255
Fumatori 2004 Fumatori 2014
N (%) N (%)

Numero totale 298 (97.2) 456 (92.49)
Maschi 248 (98.8) 345 (91.51)
Femmine 50 (92.6) 111 (95,68)
Eta media in anni 34.4 3735
Conviventi fumatori
No 106 (35.6) 201 (44,07)
Si 192 (64.4) 255 (55,92)
N medio di sigarette/die 227 16.2
N tentativi di smettere
di fumare
0 66 (221) 321(70.39)
10 pit 232 (77.9) 135 (29.6)
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condo il modello della dissonanza cognitiva di Festinger) e
dell’autoefficacia (secondo Bandura).

Stato del cambiamento (ruota del cambiamento, di Pro-
chaska e di Clemente) (tabella 2).

Nel 68% dei soggetti vi era una Frattura Interiore molto
alta, mentre nella maggior parte dei soggetti vi era un’ auto-
efficacia molto bassa (tabella 3-4).

Discussione

Questo studio multicentrico, cross-sectional, ha confermato
una prevalenza estremamente alta di fumatori trai PTM. La
prevalenza riscontrata ¢ tra le piti alte segnalate in letteratura
in setting analoghi e supera di 4 volte la prevalenza di fu-
matori in Italia [1, 6-10]. Inoltre la prevalenza di fumo pare

Tabella 2 Stadio del cambiamento N 255

50 77
40
30
20
10
0
A C D PC Null

A (azione: 22%), C (contemplazione: 31%), D (determinazione: 20%),
PC (pre-contemplazione: 20%), Null (non valutabili: 18%)

Tabella 3 Frattura Interiore (FI) N 255

0 1 2 3 4 Null

FI: minima/bassa 0-1 (17%), media 2 (9%), alta/massima 3-4 (67%).
Null: non valutabile (7%)

Tabella & Autoefficacia (AE) N 255
70

0 1 2 3 4

AE: minima/bassa 0-1(43%), media 2 (20%),
alta/massima 3-4 (30%). Null: non valutabile (7%)

Null

essere praticamente sovrapponibile a quella segnalata in un
amplissimo campione di eroinomani attivi italiani, quindi
non in terapia sostitutiva (5). Essere seguiti da un SerD non
comporterebbe quindi alcun vantaggio o aiuto nello smette-
re di fumare, nemmeno nei SerD dove esiste un centro anti-
fumo riconosciuto dall’OSSFAD.

I dati attuali inoltre, se confrontati con quelli di 10 anni
fa in molti dei SerD oggetto dello studio attuale, mostrano
qualche differenza di prevalenza: in calo globalmente, dovu-
to al decremento della sola componente maschile; le femmi-
ne nel 2014 fumano di piu, rispetto al 2004. In altre parole,
una decade ¢ passata, nella quale ¢ stata approvata una legge
molto severa sul fumo (Sirchia, 2005) ma tutto questo sem-
bra non aver lasciato grandi tracce nei SERD. Una differenza
riguarda il numero delle sigarette fumate, in calo significati-
vo nel presente studio.

Questo ultimo dato non fa che confermare quello che
viene normalmente percepito come operatori del settore: la
sostanziale mancanza di programmi di sostegno per smet-
tere di fumare nei SerD italiani. E difficile da accettare il da-
to che segnala la stessa prevalenza di fumo tra i tossicomani
dediti all’eroina ed i pazienti in cura, spesso da anni, presso
strutture specialistiche che dispongono, caso quasi unico al
mondo, di medici, infermieri, psicologi, assistenti sociali ed
educatori. Anche se solo il 5% dei fumatori della popolazione
generale italiana hanno smesso con I’aiuto di un sanitario e
che I'Italia ¢ solo al 14° posto in Europa come prescrizione di
farmaci etici per smettere di fumare [1], il fatto di trovare una
prevalenza di fumo cosi alta e, sostanzialmente, poco modi-
ficata a distanza di 10 anni, deve essere motivo di riflessione.
Nella classe d’eta piu confrontabile con quella dei PTM (25-
44 anni) della popolazione generale italiana, la prevalenza di
fumatori ¢ scesa di circa 10 punti percentuali [1]. Il parados-
so ¢ che, in Italia, sono proprio i SerD le strutture territoriali
che maggiormente offrono supporto ai fumatori della popo-
lazione generale. Dei 354 centri antifumo, piu di meta sono
allocati in SerD; tra I'altro va sottolineato che il 54,3 % dei
centri antifumo sono situati nel Nord Italia, proprio nell’area
nazionale dove si € svolto il nostro studio [1] e che quasi tutti
i SerD considerati risultava essere censito in tal senso.

Altro dato sconfortante ¢ la percentuale di PTM che hanno
tentato di smettere, calata nettamente negli ultimi 10 anni. Al-
cuni studi diletteratura hanno segnalato in popolazioni simili
un desiderio di smettere ma una grande paura a farlo [19-22].

Da questo punto di vista sono interessanti i dati segnalati
dal MINI-MAC/T, strumento pitl idoneo a misurare la mo-
tivazione a smettere [23]. Solo un quinto dei soggetti non era
interessato a smettere (pre-contemplazione), una netta mi-
noranza. Una percentuale analoga si trovava addirittura in
uno stadio di azione, ossia stava presumibilmente cercando
di smettere o limitare le sigarette. Ma se la maggioranza de-
siderava smettere di fumare (frattura interiore elevata), allo
stesso tempo si sentiva non in grado di farlo (bassa autoeffi-
cacia), come spesso segnalato in altri studi. Si tratta quindi
della situazione dove un intervento di sostegno ¢ maggior-
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mente utile ed indicato [23]. La comorbilita depressiva, se-
gnalata in numerosi studi in questa tipologia di fumatori,
puo rappresentare un ulteriore fattore di ostacolo al processo
di cessazione del fumo, sia in termini di auto-efficacia che di
gravita dei sintomi astinenziali e quindi di successo terapeu-
tico [24-26]. Il tono dell’umore andrebbe sempre misurato e
monitorato in questi pazienti, nel momento in cui decidano
di smettere di fumare [27, 28].

Nessun paziente dovrebbe sentirsi dire da un operatore sa-
nitario che il fumo rappresenta per lui un male minore, ancor
meno i PTM che frequentano strutture specialistiche per le
dipendenze e che non sembrano poi cosi diversi dai fumatori
che chiedono aiuto, magari alle stesse strutture (i SerD) per
smettere [15]. E paradossale e disdicevole che i pazienti eroi-
nomani in terapia sostitutiva presso i Servizi per le Dipen-
denze (SerD) italiani, se fumatori, siano sostanzialmente tra-
scurati per questo aspetto essenziale della loro salute potendo
potenzialmente contare su una professionalita certamente su-
periore da parte dei loro terapeuti, riguardo al fumo, rispetto
a pazienti psichiatrici dei Centri di Salute Mentale, per fare

un esempio di un ambiente terapeutico caratterizzato da alta
prevalenza di fumo e di scarsa offerta terapeutica [3, 4].

La piu rilevante criticitd nell’intervento per smettere di
fumare, come attualmente impostato in Italia, & la scarsa ac-
cessibilita dei programmi terapeutici: si calcola che acceda al
trattamento circa un decimo dell’utenza potenziale, se riferita
alla popolazione generale, drammaticamente meno nel caso
degli utenti in terapia sostitutiva oppioide. Alla base di questa
situazione vi sono vari fattori, sia di tipo “culturale” che legati
alle modalita organizzative dei Servizi ed all'impostazione dei
programmi di trattamento, non sempre allineati alle attuali
evidenze scientifiche. Riteniamo che aiutare a smettere questi
pazienti che in questo momento sembrano paradossalmente
ostacolati ad accedere a un programma di cessazione del fu-
mo di tabacco migliorerebbe enormemente la relazione tera-
peutica tra paziente ed operatori, coinvolgendo positivamen-
te anche la sfera della terapia sostitutiva metadonica. m

» Disclosure: gli autori dichiarano I"assenza di conflitto d’in-
teressi.
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