
E X P E RT  O P I N I O N  •  1

01.    L’INIZIATIVA

���������
������
�������������



2 •  E X P E RT  O P I N I O N

01.    L’INIZIATIVA



E X P E RT  O P I N I O N  •  3

01.    L’INIZIATIVA

L' iniziativa

e esplorare anche possibili altri approcci, pro-
prio ai fini di non lasciare soli i fumatori adulti 
che non smettono. In questo ambito, la ricerca 
ha introdotto sul mercato forme alternative ai 
prodotti combusti, come le sigarette elettroni-
che, i prodotti a tabacco riscaldato e lo snus o 
i nicotine pouches, che potrebbero essere una 
valida alternativa per chi non smette di fumare, 
nell’ottica di una strategia sanitaria che inclu-
da anche il principio di riduzione del danno. 
Obiettivo del confronto è stato quello di stimo-
lare alcuni esperti ed esponenti autorevoli del 
mondo della scienza e non solo,  impegnati da 
anni su questi temi, per condividere proposte 
concrete su come potenziare le attuali politi-
che di prevenzione e cessazione e perseguire 
un approccio di salute pubblica che permetta, 
da un lato, di contrastare e disincentivare l’av-
vicinamento dei non fumatori e dei giovani; e, 
dall’altro, di favorire la cessazione e di contri-
buire a ridurre il rischio di danni da fumo nei 
fumatori adulti che decidono di continuare. 

La “Legge Sirchia” è considerata come l’ultima 
vera e propria azione incisiva di carattere na-
zionale per la lotta al fumo da sigaretta, una 
delle più grandi sfide di sanità pubblica della 
storia. A 20 anni da quella legge, convincere i 
fumatori che sia necessario smettere di fumare 
attraverso campagne di comunicazione mirate 
rimane uno dei massimi impegni della sanità 
pubblica, così come convincere i giovani a non 
iniziare mai. Ma appare ormai evidente come i 
metodi tradizionali per convincere le persone 
adulte a smettere di fumare non stiano dando i 
risultati attesi, e che un approccio basato solo 
sul tentativo di persuasione dell’importanza di 
smettere di fumare, anche nei riguardi di chi – 
purtroppo – non abbandona questo compor-
tamento non costituisca la strategia vincente 
per raggiungere l’obiettivo di una generazione 
libera dal fumo. 
Di fronte al fatto che il numero dei fumatori 
è rimasto sostanzialmente stabile negli anni, 
appare quindi necessario ripensare strategie 
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La dimensione del problema fumo in Italia

I dati del fumo in Italia sono consultabili a partire da due 
fonti principali: ISTAT e Istituto Superiore di Sanità.
Secondo i dati ISTAT relativi al 2021 (indagine multiscopo 
eseguita su un campione di circa 25.000 famiglie distribuite 
in circa 800 comuni italiani di diversa ampiezza demografi-
ca), considerando la popolazione della fascia di età compre-
sa tra i 14 e i 75 anni, in Italia i fumatori di sigarette sarebbe-
ro poco meno di 10 milioni (19%)1. 
In base all’ultima indagine condotta dall’Istituto Superiore 
di Sanità (in collaborazione con l’Istituto Mario Negri di Mi-
lano, su campioni annuali di circa 3000 soggetti, definiti rap-
presentativi della popolazione italiana), invece, i cui risultati 
sono stati presentati il 31 maggio 2023, risulta che i fumatori 
di sigarette in Italia sarebbero attualmente il 20,5% della po-
polazione (10,5 milioni di persone)5. Si tratta di un calo di 
ben 3,7 punti percentuali e di 1,9 milioni di persone rispetto 
all’indagine dell’anno precedente4 e ai numeri riportati per il 
periodo 2021-22 dalla Sorveglianza PASSI (prevalenza 24,2% 
pari a 12,4 milioni di persone)6.
È lecito ipotizzare quindi, che l’aumento della prevalenza ne-
gli anni precedenti fosse una conseguenza dell’effetto pan-
demico e di lock-down allo stato attuale non solo è comple-
tamente rientrato, ma che è in calo di 2,8 punti percentuali 
anche rispetto al periodo pre-pandemico del 20184. 

Per quanto riguarda invece l’uso di prodotti senza combustio-
ne (smoke-free), ossia sigarette elettroniche (e-cig) e prodotti 
a tabacco riscaldato (HTP), attraverso la già citata indagine 
multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” 1, l’ISTAT ha iniziato 
dal 2014 a rilevare l’uso delle e-cig e, dal 2021, quello degli HTP. 
Nel 2014 erano circa 800mila le persone di 14 anni e più che 
utilizzavano le e-cig.  Nel corso degli anni, seppur lentamen-
te, i consumatori sono aumentati fino a diventare, nel 2021, 
quasi 1,5 milioni. 
Nel 2021, tra le persone di 14 anni e più, il 2,8% ha dichiarato di 
utilizzare le e-cig e il 2,1% gli HTP. Si attesta all’1,7%, invece, la 
quota di coloro che dichiarano di aver utilizzato tali dispositivi 
in passato e di avere smesso di usarli.  I giovani adulti sono i 

più interessati all’uso di questi dispositivi: tra i 
18 e i 34 anni, il 5,2% usa le e-cig e il 4,6% gli HTP. 
L’uso dei sistemi smoke-free tra gli adolescenti 
(14-17aa) appare invece piuttosto contenuto: 
l’1,4% usa e-cig e l’1,5% gli HTP. Circa l’uso duale, 
1 consumatore su 4 usa sia e-cig che HTP men-
tre 3 consumatori su 4 di e-cig e/o HTP usano 
anche sigarette (quindi circa il 75%)7.
Anche in questo caso l’altra fonte di dati costi-
tuita dall’ISS (basata su un campione di circa 
3000 persone ad indagine annuale) fornisce 
delle stime alquanto diverse.
L’ultima indagine chiusa al maggio 2023 ri-
porta che, in Italia, gli utilizzatori occasionali 
e abituali di e-cig sarebbero il 2,5% della po-
polazione (pari a 1,3 milioni di utilizzatori). 
Per quanto riguarda gli HTP questi verrebbe-
ro utilizzati, occasionalmente e abitualmente, 
dal 3,7% della popolazione italiana, circa 1,9 
milioni di persone5.

Il Fumo, la nicotina e la 
combustione

Le Malattie Non Trasmissibili (Non Commu-
nicable Diseases, NCD) - principalmente ma-
lattie cardiovascolari, tumori, malattie respi-
ratorie croniche e diabete - sono la principale 
causa di morte in tutto il mondo. Più di 36 
milioni muoiono ogni anno di malattie non 
trasmissibili (63% dei decessi globali), inclu-
si 14 milioni di persone che muoiono troppo 
giovani prima dei 70 anni. Più del 90% dei de-
cessi prematuri da malattie non trasmissibili 
si verifica nei paesi a basso e medio reddito, 
si tratta di decessi che potrebbero essere 
ampiamente prevenuti e il fumo di sigaret-
ta è al secondo posto tra i principali fattori 
di rischio eliminabili 8. In Italia, circa 93.000 
persone muoiono all’anno a causa del fumo9.

Il fumo è una vera e propria dipendenza, ri-
portata dal Diagnostic and Statistical Manual 
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ture). Il processo di pirolisi è tipicamente uno 
di quelli che si avviano a temperature inferiori 
alla combustione.
Il verificarsi di processi di pirolisi durante il ri-
scaldamento del tabacco è da taluni usato come 
argomento per sostenere che vi sia combustio-
ne nei prodotti del tabacco riscaldato. Tuttavia, 
la pirolisi non è un processo di combustione in 
quanto non coinvolge l’ossigeno. È vero che la 
combustione non può avvenire senza pirolisi, ma 
la pirolisi può avvenire senza combustione21,22.

I prodotti senza combustione 
(smoke-free)

Nel corso degli ultimi anni ai prodotti tradizio-
nali del tabacco (sigarette, tabacco trinciato, si-
gari, sigaretti, prodotti per pipa) si sono affian-
cati prodotti di nuova generazione: le sigarette 
elettroniche (e-cig), i prodotti a tabacco riscal-
dato (HTPs), lo snus e i nicotine pouches. Le 
e-cig sono disponibili in Italia dal 2010 mentre 
gli HTPs sono stati immessi nel mercato solo 
successivamente, nel 201423.
Lo snus è attualmente proibito dalla legislazio-
ne europea, mentre i nicotine pouches non sono 
stati ancora lanciati nel mercato italiano. 
In particolare, le e-cig sono dispositivi che per-
mettono di produrre un vapore aromatizzato 
con/senza nicotina. Il risultato si ottiene grazie 
ad una resistenza all’interno dell’atomizzatore 
del sistema che, alimentata da una batteria, 
diventa incandescente e nebulizza un liquido 
contenuto nel piccolo serbatoio (ricaricabile) 
oppure in piccole cartucce intercambiabili.
Gli HTPs si basano su un dispositivo che per-
mette di riscaldare uno stick di tabacco, con-
sentendo il rilascio di un aerosol contenente 
nicotina, senza attivare alcun processo di com-
bustione e senza generare cenere o fumo24-28.
Per quanto riguarda lo snus si tratta di piccoli 
sacchetti di polvere di tabacco da posiziona-
re sotto il labbro superiore, a contatto con la 
gengiva, consentendo l’assorbimento prolun-
gato di nicotina29. I nicotine pouches si diffe-
renziano dallo snus in quanto non contengo-
no tabacco, ma sali di nicotina30.

of Mental Disorders (DSM-5) come dipendenza dalla nicoti-
na10. Ma bisogna fare delle opportune distinzioni, perché il 
meccanismo di dipendenza e gratificazione dalla nicotina 
è tale e quale per altre tipologie di dipendenze, anche non 
farmacologiche, laddove però la dipendenza dalla nicotina, 
sebbene sia forte, non genera danni fisici rilevanti quan-
to altre tipologie di dipendenze che non vengono tenute 
in dovuta considerazione, vedasi anabolizzanti, barbituri-
ci, o solventi, per non parlare poi di droghe più pesanti11. 
Va peraltro specificato che se la dipendenza da nicotina è 
elevata, ma con un danno fisico più contenuto rispetto ad 
altre dipendenze, in genere si esplica durante un periodo 
di tempo particolarmente lungo, se non per tutta la vita, e 
quindi il danno è prolungato nel tempo. Inoltre, alla dipen-
denza fisica si associa anche una dipendenza psichica fatta 
di gestualità, rituali, abitudini difficili da debellare12.

A fronte di tutto ciò, è stato ampiamente riconosciuto che 
gli effetti nocivi del fumo di sigaretta sulla salute non sono 
principalmente indotti dalla nicotina, ma dalle sostanze tos-
siche prodotte durante la combustione del tabacco13-14 e defi-
nite dalla Food and Drug Administration (FDA) statunitense 
come “Harmful or Potentially Harmful Constituents” (HPHC). 
79 di queste sostanze sono classificate cancerogene, 25 come 
tossiche per l’apparato respiratorio e 12 tossiche per l’appa-
rato cardiovascolare15,16.

La combustione si configura come un processo fondamental-
mente diverso rispetto ad altri processi termici che dipendo-
no solo dal calore, come ad esempio l’essiccazione, la vapo-
rizzazione e la pirolisi, o processi di decomposizione termica 
ossidativa, per i quali si verificano solo lente reazioni di ossi-
dazione e non viene prodotta energia netta17,18.
Perché avvenga la combustione, devono sussistere tre diversi 
fattori: un materiale da bruciare (combustibile), una fonte di 
ossigeno (ossidante) e una fonte di calore. In assenza di uno 
solo dei tre elementi, la combustione non può avvenire19,20. 
È stato osservato come nel processo di combustione si spri-
gionano quantità significative di HPHCs, i cui valori sono infe-
riori, anche fino al 95%, a temperature che non determinano 
combustione. Quest’ultima gioca dunque un ruolo fondamen-
tale nella determinazione dei profili di tossicità dei prodotti. 
Come già specificato, all’aumentare della temperatura si ve-
rificano diversi processi termochimici, che possono dunque 
essere collocati – per semplificare – lungo una scala ideale ai 
cui estremi si trovano i processi di essiccazione (basse tempe-
rature) e quello di combustione vero e proprio (alte tempera-
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tamenti dei fumatori, interferendo poco con 
le loro abitudini.
I limiti di tali normative sono stati superati 
con la Legge n. 3 del 16 gennaio 2003 (art.51) 
“Tutela della salute dei non fumatori” (cosid-
detta Legge Sirchia”) che ha esteso il divieto 
di fumo a tutti i locali chiusi (compresi i luo-
ghi di lavoro privati o non aperti al pubblico, 
gli esercizi commerciali e di ristorazione, i 
luoghi di svago, palestre, centri sportivi), con 
le sole eccezioni dei locali riservati ai fuma-
tori e degli ambiti strettamente privati (abi-
tazioni civili)36.
La legge non prevede l’obbligo, ma concede 
la possibilità di creare locali per fumatori, 
le cui caratteristiche strutturali e i parame-
tri di ventilazione sono stati definiti con 
il Decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri del 23 dicembre 2003, che prevede 
anche le misure di vigilanza e sanziona-
mento delle infrazioni37.
Un ulteriore passo avanti è stato fatto con la 
pubblicazione in gazzetta del Decreto Lgs. 
N. 6 del 12 gennaio 201638 che recepisce la 
Direttiva 2014/40/UE39 sul ravvicinamento 
delle disposizioni legislative, regolamentari 
e amministrative degli Stati membri relative 
alla lavorazione, presentazione e vendita dei 
prodotti del tabacco e dei prodotti correlati, 
che abroga la direttiva 2001/37/CE.
L’insieme di queste misure ha consentito 
solo in parte di far calare il numero dei fuma-
tori. Infatti, a seguito dell’introduzione della 
cosiddetta “Legge Sirchia” nel 2003, imple-
mentata nel 2004, ad oggi (circa 20 anni) si 
è osservata una riduzione di soli 6 punti per-
centuali nella prevalenza dei fumatori (2004: 
26,2%; circa 12,8 milioni di fumatori; 2023: 
20,5%, circa 10,5 milioni di fumatori circa)5.
Da tale constatazione di fatto discende la 
possibilità di avviare un percorso di rifles-
sione e impegno condiviso su come le strate-
gie di sanità pubblica e prevenzione sul fumo 
possano essere rafforzate, nell’ottica di cre-
are le condizioni per raggiungere più ambi-
ziosi obiettivi di riduzione della prevalenza 
dei fumatori. 

Le strategie della lotta contro il fumo

La lotta contro il fumo dovrebbe essere basata su strategie 
indirizzate a rispondere ai bisogni differenti della popola-
zione, che possono essere sintetizzate nel modo seguente: 
a) misure di prevenzione dell’iniziazione al fumo rivolte 
ai non fumatori (nella maggior parte dei casi adolescenti 
o giovani adulti); b) attività volte a favorire il percorso di 
cessazione e ad incrementarne le probabilità di successo 
nel lungo termine, rivolte ai fumatori che vogliono o cerca-
no di smettere; c) identificazione di alternative anche solo 
potenzialmente meno pericolose rivolte all’ampia fetta di 
fumatori che decidono, nonostante tutto, di continuare a 
fumare (sui quali attualmente non si concentrano molte at-
tenzioni e che rischiano di essere abbandonati a continua-
re a fumare sigarette con le note conseguenze in termini di 
morbilità e mortalità)31,32.

La legislazione italiana antifumo

A fronte di un impatto così rilevante del fumo sulla salu-
te, l’intervento del legislatore italiano è stato storicamente 
orientato alla prevenzione dell’iniziazione per i non fumato-
ri e alla cessazione per i fumatori. In considerazione di ciò, 
gli interventi che si sono succeduti nel tempo hanno impo-
stato un quadro normativo molto stringente, che si fonda 
sulla Direttiva Europea sui Prodotti del Tabacco (TPD)33.
L’Italia è sempre stata all’avanguardia in Europa per quan-
to riguarda la tutela dei non fumatori. La prima norma in 
questo senso risale infatti al 1975. La Legge n. 584 dell’11 
novembre 1975, “Divieto di fumare in determinati locali e 
sui mezzi di trasporto pubblico”, stabiliva il divieto di fuma-
re in alcuni luoghi (art. 1), tra cui le corsie degli ospedali, le 
aule scolastiche, le sale d’attesa delle stazioni, i locali chiusi 
adibiti a pubblica riunione, i cinema, le sale da ballo34. 
La Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 14 
dicembre 1995, “Divieto di fumo in determinati locali della 
pubblica amministrazione o dei gestori di servizi pubblici”, 
ha poi esteso il divieto di fumo ai locali destinati al rice-
vimento del pubblico per l’erogazione di servizi pubblici 
e utilizzati dalla pubblica amministrazione, dalle aziende 
pubbliche e dai privati esercenti servizi pubblici” 35.
Queste norme, che pure hanno contribuito alla progressiva 
riduzione della prevalenza dei fumatori nel nostro Paese a 
partire dagli anni Ottanta, avevano tuttavia una portata li-
mitata, in quanto escludevano il fumo solo da certi locali e 
senza riscontare un impatto davvero decisivo sui compor-
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Contrasto all’iniziazione al fumo 
negli adolescenti e nei giovani 
adulti

La questione dell’iniziazione al fumo negli ado-
lescenti e nei giovani adulti è un argomento par-
ticolarmente dibattuto ed acceso e di difficile 
interpretazione per diversi ordini di motivi: il 
primo riguarda la numerosità dei dati disponibi-
li - nazionali e internazionali; il secondo, le diffe-
renze esistenti nelle metodologie adottate, dalle 
diverse indagini condotte, per catturare tali dati.
Nonostante i dati di seguito mostrino come i 
giovani inizino ancora principalmente con i 
prodotti combusti, i nuovi prodotti smoke-free 
sono da molti criticati per il c.d. effetto di “acces-
so” (gateway to smoking) all’iniziazione al fumo 
di sigaretta.  È tuttavia diffuso tra la comunità 
scientifica un certo scetticismo sulla validità 
dell’effetto gateway to: ciò in quanto risulta im-
possibile eliminare i fattori confondenti (come 
famiglia e ambiente casalingo, predisposizione 
mentale individuale, fattori comunitari, am-
biente scolastico e le relative prestazioni, fattori 
genetici, preferenze di consumo etc.) che spin-
gono all’uso di prodotti smoke-free e fumo di 
sigaretta. I dati della “National Youth Tobacco 
Survey” (NYTS) USA, raccolti annualmente, in 
una delle coorti più ampie disponibili di adole-
scenti (middle & high school: 15-18 anni) mo-
strano che dal 2012 al 2021 la prevalenza d’uso 
delle sigarette negli adolescenti è progressiva-
mente diminuita, e che l’effetto displace ha qua-
si raggiunto l’eradicazione del fumo di sigaretta 
negli adolescenti statunitensi (dall’11% del 2012 
allo 0,5% del 2021)40. 
Inoltre, la sostituzione delle sigarette con pro-
dotti smoke-free sembra accompagnarsi comun-
que ad un calo anche nel consumo di questi pro-
dotti, non inducendo quindi un aumento netto 
dell’uso di prodotti a base di nicotina. Dati che 
sembrerebbero confermati anche in Italia dove 
la percentuale di fumatori nella fascia d’età 15-
24aa è scesa al 17,3% nel 2023, rispetto al 21,1% 
del 2022 (decremento di 3,8 punti percentuali)4,5. 
Un segnale positivo che si accompagna al feno-
meno di sostituzione della sigaretta con i nuovi 

prodotti senza combustione, come riscontrato anche nella re-
cente analisi dei dati della Global Youth Tobacco Survey (GTYS)41. 
La GTYS, inoltre, mostra un decremento di 3 punti percentuali 
nell’uso “corrente” (definito come utilizzo anche solo una vol-
ta negli ultimi 30gg, che quindi potrebbe essere anche un uso 
solo occasionale) di prodotti contenenti nicotina nella fascia 
13-15aa (28% nel 2018 e 25% nel 2022).

Un trend riconosciuto dallo stesso ISS il quale, in occasione 
dell’evento per la Giornata Mondiale senza Tabacco del 31 mag-
gio 2023, ha commentato che: “i nuovi prodotti non costituiscono 
una porta di ingresso al fumo anche se creano lo stesso dipenden-
za”42. Tuttavia, nel 2023, il 10,5% dei rispondenti afferma ancora 
di aver iniziato a fumare prima dei 15aa, contro il 9,1% nel 2022 
(erano il 10,1% e l’11,4% rispettivamente nel 2019 e 2018).
Sono stati sempre recentemente presentati i risultati di un’altra 
indagine condotta da ISS-Explora su un campione di 3.623 ra-
gazzi di 11-13aa e 5.132 di 14-17aa5. Il 36,6% degli studenti nella 
fascia 14-17 anni e il 9,6% tra 11 e 13 consuma almeno un prodot-
to tra sigaretta tradizionale, e-cig o HTPs (almeno una volta nel 
mese precedente la survey). 
Nella fascia 11-13aa le sigarette sono consumate dal 2,7%, le e-cig 
dall’8,1%, gli HTPs dall’1,8%; in quella 14-17aa le sigarette sono 
consumate dal 22,6%, le e-cig dal 21,5% e gli HTPs dal 12,3%. Tra 
i 14-17enni che consumano tabacco o nicotina il 38,7% è un 
“policonsumatore”, utilizza cioè più di un prodotto, mentre il 
resto del campione si divide quasi equamente tra consumatori 
esclusivi di sigarette tradizionali e di e-cig. 
È bene sottolineare che la già citata Global Youth Tobacco Sur-
vey, condotta in Italia nel 2022 sempre da parte dell’ISS (2.069 
ragazzi 13-15enni)41, ha mostrato un calo del 20% nell’uso di 
sigarette parallelamente all’incremento dell’uso di nuovi pro-
dotti, segno di un fenomeno di sostituzione considerato che la 
percentuale di utilizzatori di prodotti del tabacco o con nico-
tina rimane sostanzialmente stabile negli adolescenti (2014 = 
26%; 2018 = 28%; 2022 = 25%). 
In sintesi, non si tratta di aumenti assoluti della prevalenza 
della esposizione a prodotti contenenti nicotina, ma di un 
calo accompagnato ad uno shift da sigaretta a nuovi prodotti.

Le campagne di prevenzione

Nonostante il focus sulla prevenzione nella legislazione ita-
liana, il Ministero della Salute ha portato avanti negli anni 
sostanzialmente solo due campagne contro il fumo: una 
nel 2015 (“Ma che sei scemo? Fumare fammale”)43 e l’altra nel 
2018 (“Chi non fuma sta una favola”)44, entrambe si sono av-
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ne al fumo che si verificano in meno del 50% 
dei tentativi47. Occorre dunque avviare una 
riflessione sugli strumenti più efficaci di po-
tenziamento dell’infrastruttura dei CAF, sugli 
approcci e sui servizi offerti dagli stessi. Questo 
percorso è inoltre naturalmente collegato alla 
struttura dell’offerta sanitaria a livello regiona-
le e alla trasformazione in atto con l’implemen-
tazione della Missione 6 del Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR) e del c.d. DM77, che 
impegnerà i Servizi Sanitari Regionali (SSR) ad 
un ripensamento e ad un ridisegno della sanità 
territoriale, ad esempio con l’introduzione e la 
standardizzazione dei servizi erogati dalle c.d. 
Case della Comunità e dei servizi domiciliari.
Altri strumenti possono tuttavia rilevare 
nell’ottica di un piano organico di potenzia-
mento della rete dei CAF.  Si pensi ai fondi eu-
ropei di coesione, citati anche dallo Europe’s 
Beating Cancer Plan48 come una leva fonda-
mentale per migliorare “la resilienza, l’accessi-
bilità e l’efficacia dei sistemi sanitari degli Stati 
membri e delle loro regioni, o al c.d. Fondo per 
l’edilizia sanitaria e l’ammodernamento tecno-
logico, veicolo centrale del bilancio dello sta-
to per il potenziamento della sanità pubblica, 
oggi al centro di una riforma complessiva”.  

L’Istituto Superiore di Sanità, inoltre, attra-
verso il “Telefono Verde contro il Fumo” (800 
554088) e la piattaforma web “smetto di fuma-
re” 49 mira a facilitare l’incontro tra la doman-
da dei cittadini e l’offerta dei servizi di cura sul 
territorio. La piattaforma “smetto di fumare” 
pubblica la mappa geolocalizzata dei Centri 
Antifumo presenti sul territorio nazionale, 
fornendo indicazioni pratiche per un facile 
accesso ai centri; comprende anche la Guida 
digitale Smetto di Fumare quale strumento 
comprensivo di consigli e strategie utili per 
abbandonare la sigaretta e superare i mo-
menti di criticità e fragilità. Il Telefono Verde 
contro il Fumo 800 554088 è un servizio nazio-
nale anonimo e gratuito: dall’inizio della sua 
attività ha preso in carico oltre 106.000 tele-
fonate e nell’ultimo anno (1° maggio 2022- 30 
aprile 2023) sono giunte al Servizio oltre 8.000 

valse dell’attore Nino Frassica come testimonial e sono state 
veicolate su diversi media (video web, spot TV e radio). Dal 
2018 in poi non sono state più realizzate campagne contro 
il fumo.

Cessazione: i Centri Antifumo

Il secondo pilastro nella lotta al fumo è rappresentato da-
gli interventi per favorire la cessazione. Quest’ultima non 
è un evento ma, più propriamente, un processo, che spesso 
viene purtroppo lasciato alla gestione autonoma del fuma-
tore, a scapito della ricerca sistematica di possibili terapie 
o supporti atti a raggiungere la cessazione del fumo.  I cen-
tri di trattamento del fumo (CAF) potrebbero rappresentare 
un’opzione importante su cui i medici potrebbero indirizza-
re i fumatori; tuttavia, di fatto, hanno un ruolo marginale an-
che in ragione della frammentarietà della rete, sia dal punto 
di vista della distribuzione territoriale, sia per quel che ri-
guarda la difformità dell’assistenza fornita. Istituiti in Italia 
alla fine degli anni ‘80, hanno fatto registrare negli anni una 
riduzione pari al 61% del numero dei CAF presenti, passando 
dai 365 del 2018 a 223 del maggio 202245,46:
• 189 afferenti al Servizio Sanitario Nazionale (SSN);
• 32 alla Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori (LILT)
• 2 al privato sociale. 
Come si accennava, la distribuzione dei CAF non risulta omo-
genea sul territorio nazionale: 145 sono al Nord, 46 al Centro, 
50 al Sud; le regioni con la maggior offerta di Servizi sono Pie-
monte e Lombardia; Toscana e Lazio sono le più rappresenta-
te per il Centro e nel Sud e nelle Isole le regioni che ospitano 
il maggior numero di Centri risultano la Sicilia e la Campania. 
La disomogeneità dei CAF si riscontra anche rispetto alla 
struttura, all’offerta assistenziale ed alla modalità di accesso 
dell’utenza, alcune con prestazioni gratuite altre soggette al 
pagamento del ticket.  In totale, raccolgono 419 professioni-
sti: 41% di medici (41%), 23% di psicologi, 12% di infermieri 
professionali, 8% di educatori professionali 4% assistenti so-
ciali (4%). L’offerta è rappresentata principalmente:
• dal counselling individuale (68%);
• dall’intervento farmacologico (62%);
• servizi di psicoterapia di gruppo e la psicoterapia indi-

viduale (30%);
• gruppi psicoeducativi (19%). 

È stimata un’affluenza annuale dei fumatori ai centri media-
mente intorno a 13.000 soggetti: ciò si tradurrebbe in un costo 
per singolo trattamento pari a 2061€, con risultati di cessazio-
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telefonate5. Chi telefona è quasi sempre un fu-
matore (90%), ma non mancano le chiamate 
di familiari e amici che chiedono aiuto per far 
smettere di fumare i propri cari (8%). A con-
tattare il Telefono verde nel 61% dei casi sono 
maschi e utenti appartenenti a tutte le fasce 
d’età senza importanti differenze di genere. Il 
92% dei fumatori chiede aiuto per smettere di 
fumare e risultano in aumento le richieste di 
informazioni sulla sigaretta elettronica.

ISS: le nuove linee guida per il 
trattamento della dipendenza del 
31.05.2023

In occasione della Giornata mondiale senza 
tabacco del 31 maggio 2023, sono state pub-
blicate le nuove Linee Guida per il tratta-
mento della dipendenza da tabacco e dalla 
nicotina, che aggiorna la precedente edizione 
risalente al 200850. Rispetto alla precedente 
versione, per la prima volta, viene affrontato 
anche il tema di come trattare la dipendenza 
dai nuovi dispositivi senza combustione, con 
l’indicazione di alcune buone pratiche clini-
che. La cessazione è l’obiettivo primario e pri-
oritario da raggiungere per tutti i fumatori e 
deve seguire un percorso ben codificato dalle 
attuali linee guida europee ed italiane; tra gli 
“interventi comportamentali”, le linee guida 
prevedono il counselling, da preferire rispetto 
alla sola informazione di tipo medico, che pri-
vilegia l’interazione diretta terapeuta- pazien-
te (in presenza o in videochiamata) rispetto a 
un intervento di counselling solo telefonico ed 
un andamento intensivo, ovvero comprensivo 
di un minimo di 4 sessioni fino a un massimo 
di 10 sessioni. Le linee guida prevedono inol-
tre interventi di tipo digitale basato su appli-
cazioni per dispositivi mobili, con supporti 
anche via sms. Suggeriscono inoltre l’utilizzo 
di NRT rispetto a nessun trattamento, oltre 
all’associazione del trattamento farmacologi-
co con l’intervento di counselling rispetto al 
solo intervento di counselling.
Le stesse linee guida indicano inoltre come 
opportuna la realizzazione di percorsi di for-

mazione specifica, sia a livello universitario che post uni-
versitari per i MMG e gli altri professionisti della salute, con 
attenzione a portare avanti percorsi di formazione specifica, 
a livello universitario o post- universitario, rivolti ai MMG e 
altri professionisti della salute al fine di implementare delle 
attività di prevenzione e del trattamento della dipendenza 
da tabacco e nicotina. Infine, sul presupposto che la compo-
nente psicologica riveste un ruolo fondamentale nel soste-
nere la dipendenza da fumo di tabacco e nicotina, gli inter-
venti avere una matrice psicosociale, includendo materiali 
di auto-aiuto e counselling su base individuale o in gruppo 
e/o in combinazione tra loro.

Il percorso di cessazione

Le attuali linee guida per la cessazione prevedono una serie 
di passaggi che possono anche essere associati tra di loro per 
aumentare le probabilità di successo50. Il primo passo è che 
il Medico curante fornisca un consiglio anche minimo sulla 
cessazione seguito da un counseling più o meno approfon-
dito, ma comunque basato sulle cosiddette 5 A (Ask, Advice, 
Assess, Assist, Arrange). Si può associare a questi interventi 
anche la terapia nicotinica sostitutiva (Nicotine Replace-
ment Therapy – NRT) basata sull’uso di cerotti, gomme da 
masticare, inalatori o spray nasali, compresse sublinguali, 
tutti contenenti nicotina; si possono anche utilizzare alcuni 
presidi farmacologici (associati o meno alla NRT) che sono 
sostanzialmente costituiti da bupropione, vareniclina (pe-
raltro non più disponibile in Italia), mentre farmaci di secon-
da linea e non specificamente approvati per questo uso sono 
la nortriptilina, la clonidina e la citisina51.

Seppur non raccomandate nel percorso di cessazione, dalle 
recenti Linee Guida italiane, secondo la letteratura interna-
zionale, le e-cig possono invece avere un ruolo nel percorso di 
cessazione. In particolare uno studio sulla cessazione, rando-
mizzato, controllato, di confronto tra e-cig e NRT (entrambe 
associate a counselling comportamentale), rappresenta il più 
importante studio condotto ad oggi in questo campo. 
Ad un anno di distanza dall’arruolamento di 886 soggetti ran-
domizzati a ricevere in alternativa NRT e counselling o e-cig e 
counselling, si è osservato un tasso di cessazione del 9,9% nel 
braccio NRT contro un 18% in quello e-cig (differenza statisti-
camente significativa; p <0.001). Nel contesto di un trattamen-
to multisessione per i fumatori in cerca di aiuto, le e-cig sono 
quindi risultate significativamente più efficaci della NRT52.
Per l’uso delle e-cig come strumento di aiuto per la cessa-
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to al passato. Esistono inoltre evidenze che 
mostrano come politiche che hanno ristretto 
l’uso di e-cig abbiano, non intenzionalmente, 
aumentato il fumo di sigarette (come avvenu-
to in Minnesota). Sempre in tale editoriale si 
afferma che “se le e-cig possono rappresentare 
un rischio di dipendenza da nicotina per alcuni 
giovani, negli adulti già dipendenti dalle siga-
rette, fungono anche da alternativa importante 
e meno pericolosa al fumo abituale di sigarette. 
Evidenze consistenti indicano che le e-cig aiuta-
no alcuni adulti a smettere di fumare”. 
Gli autori ritengono che i governi, la comunità 
medico-scientifica e i singoli operatori sanita-
ri in paesi come Stati Uniti, Canada e Australia 
dovrebbero prendere in maggiore considera-
zione il potenziale delle e-cig per aumentare 
la cessazione del fumo. 
Infine, concludono: “le e-cig non sono la bac-
chetta magica che porrà fine alla devastazio-
ne causata dal fumo di sigaretta, ma possono 
contribuire a questo nobile obiettivo di salute 
pubblica. Tuttavia, l’accettazione della promo-
zione delle e-cig come strumento per smettere di 
fumare dipenderà probabilmente dai continui 
sforzi per ridurre l’accesso e l’uso dei prodotti da 
parte dei giovani che non hanno mai fumato. I 
due obiettivi possono e devono coesistere”.

Recentemente, sono stati inoltre resi disponi-
bili i risultati di uno studio che suggerisce un 
potenziale uso nella cessazione anche per i 
prodotti a tabacco riscaldato.
Si tratta di uno studio randomizzato di non in-
feriorità, di 12 settimane per confrontare l’effi-
cacia, la tollerabilità e la soddisfazione del pro-
dotto tra sistema a tabacco riscaldato (HTP) ed 
e-cig ricaricabili nei fumatori che non intendo-
no smettere e passano da sigarette a prodotti 
smoke-free. L’intervento di cessazione include-
va la consulenza motivazionale.
Un totale di 211 partecipanti ha completato lo 
studio. Alla settimana 12, le percentuali di asti-
nenza dal fumo erano del 40,2% per HTP e 41,1% 
per e-cig. Gli autori concludono affermando che: 
“il passaggio ad HTP ha provocato una marcata 
riduzione del consumo di sigarette nei fumatori 

zione va ricordata la specifica revisione sistematica con-
dotta dalla Cochrane Library53. Quest’ultima, che ha rivisto 
sistematicamente 78 studi completati (di cui 40 randomiz-
zati e controllati), con un totale di 22.052 partecipanti, ha 
concluso che ci sono evidenze con elevata certezza che le 
e-cig con nicotina aumentino i tassi di cessazione rispetto 
alla NRT ed evidenze con moderata certezza che aumentino 
i tassi di cessazione rispetto alle e-cig senza nicotina. Anche 
le evidenze che confrontano le e-cig con nicotina con la cura 
abituale/nessun trattamento suggeriscono un beneficio, ma 
sono meno certe. 
Sulla base di queste evidenze, è stata recentemente suggerita 
anche la possibilità che gli stessi medici prescrivano le e-cig 
in caso di fumatori adulti che non smettono54. In altre parole, 
viene suggerita per l’ennesima volta una sorta di prevenzione 
parziale con l’obiettivo di contenere la tossicità riducendo le 
patologie legate al consumo di tabacco bruciato. Nel Regno 
Unito questo approccio è alla base di una iniziativa lanciata 
l’11 aprile 2023 in cui 1 milione di fumatori sarà incoraggiato 
a sostituire le sigarette con e-cig nell’ambito di un nuovo pro-
gramma denominato “scambia per smettere” progettato per 
migliorare la salute della nazione e ridurre i tassi di fumo di 
sigaretta. Nell’ambito del primo programma nazionale al mon-
do, quasi 1 fumatore su 5 in Gran Bretagna riceverà uno star-
ter kit di e-cig insieme a un supporto comportamentale per 
aiutare a smettere di fumare come parte di una serie di nuove 
misure per aiutare il governo a soddisfare l’ambizione di esse-
re senza fumo entro il 2030, riducendo i tassi di fumo al 5% o 
meno. Le autorità locali saranno invitate a prendere parte al 
programma entro la fine dell’anno e ciascuna progetterà un 
programma adatto alle proprie esigenze, compresa la decisio-
ne rispetto alle fasce di  popolazione a cui dare la priorità55.
Un recentissimo editoriale, pubblicato su Nature Medicine 
(rivista con impact factor di 87.241), ad opera di autori ap-
partenenti alla Ann Arbor University (Michigan), University 
of California-San Francisco, Harvard Medical School e King’s 
College London, ha commentato le evidenze disponibili, dal-
la revisione sistematica della Cochrane Library all’esame dei 
principali dati ottenuti negli studi di popolazione che inte-
grano le evidenze ottenute negli studi randomizzati e con-
clude che: l’uso di e-cig ha fatto registrare, sia in UK sia in 
USA, un incremento della percentuale di cessazione dal 10 
al 15%56. Ciò ha indotto le Autorità Sanitarie britanniche ad 
introdurre le e-cig nelle strategie adottate nei centri anti-
fumo del territorio nazionale. Anche i dati di mercato indi-
cano che l’introduzione delle e-cig ha consentito di ridurre 
la vendita di sigarette, in maniera molto più rapida rispet-
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che non intendevano smettere, che era paragona-
bile alle e-cig ricaricabili. Gli HTP possono essere 
un’utile aggiunta all’arsenale di alternative a ri-
schio ridotto per le sigarette di tabacco e possono 
contribuire alla cessazione del fumo”57.

Il successo della cessazione nel 
medio/ lungo periodo

In Italia, nel periodo 2021-2022, delle persone 
che avevano effettuato almeno un tentativo 
di cessazione nel corso dell’anno precedente 
(32,8%), solo il 10,5% è rimasto in astinenza a 
più di 6 mesi di distanza58. Una meta-analisi di 
61 studi controllati randomizzati, che avevano 
incluso 27.647 soggetti, mostra che dopo 12 
mesi, il 46%, il 43% e il 52% di chi ha smesso 
a 6 mesi, torna a fumare rispettivamente dopo 
adozione di bupropione, NRT o vareniclina59. 
Diversi studi disponibili in letteratura, indicano 
l’esistenza di alti tassi di re-inizio (entro 6 mesi) 
e di ricaduta (dopo 1 anno). La cessazione è un 
obiettivo estremamente difficile da raggiunge-
re e mantenere. Come testimoniato dalle eleva-
te percentuali di ricadute che si osservano a di-
stanza di 12 mesi a seguito di un evento clinico 
maggiore (infarto del miocardio, angina, ictus/
TIA, arteriopatia periferica (PAD), tumore del 
polmone, tumore dal cavo orale, BPCO) e che 
vanno dal 46% all’86% dei casi60-68. 

Il principio della riduzione del 
rischio

Come già ricordato, esiste un’ampia fetta di 
popolazione costituita da fumatori di sigarette 
che decidono di continuare a fumare e che, an-
che in Italia, è rimasta costante nell’arco degli 
ultimi 20 anni.
È questo lo scenario in cui la strategia di ridu-
zione del rischio di danno, ad oggi non ricono-
sciuta in Italia, può essere adottata con lo sco-
po di ridurre gli effetti negativi sulla salute del 
consumo di tabacco.
La riduzione del rischio di danno si riferisce quin-
di agli interventi volti a ridurre gli effetti negativi 
dei comportamenti di salute senza necessaria-

mente estinguere tali comportamenti problematici in modo 
completo o permanente69. 
La stragrande maggioranza della letteratura si è concentrata sul-
la filosofia di riduzione del danno nel suo insieme. Ma i principi 
della riduzione del danno sono stati applicati anche all’abuso di 
alcol, ai disturbi alimentari e iniziano ad espandere la propria 
applicazione anche ad altri comportamenti a rischio, come ad 
esempio il gioco d’azzardo. 
Il concetto di riduzione del danno è diventato importante negli 
anni ‘70 e ‘80 in risposta a malattie infettive come l’epatite B e 
l’HIV. Ma l’adozione di questo approccio è divenuta comune ad 
esempio in oncologia. Basti pensare alla vaccinazione contro il 
papilloma virus umano per l’eliminazione del carcinoma della 
cervice uterina70,71, ai mezzi di protezione solare per la riduzione 
del rischio di melanoma72 e di altri tumori cutanei73 e infine all’u-
so di protezioni individuali e collettive per ridurre l’esposizione 
occupazionale alle ammine aromatiche dei lavoratori nella pro-
duzione di coloranti, pigmenti e prodotti chimici della gomma e 
quindi il rischio, fra gli altri, di carcinoma della vescica74.
Sebbene sia più spesso applicata in questi contesti, si inizia a 
considerare la riduzione del danno, come principio, anche per 
il problema della riduzione del rischio legato al fumo di tabacco 
(Tobacco Harm Reduction - THR)75,76. 
Per i fumatori non interessati ad utilizzare terapie per la cessazio-
ne, l’uso di prodotti smoke-free inizia a farsi strada come soluzio-
ne per smettere di fumare prodotti combusti, come indicato dagli 
esperti dell’American College of Cardiology77.
Come affermò lo psichiatra Michael Russell, un pioniere nel cam-
po, “le persone fumano per la nicotina ma muoiono per il catrame”78.
Le evidenze disponibili nell’uomo, indicano anche che la nicoti-
na, se somministrata tramite prodotti per NRT approvati dalla 
FDA, non pone un rischio aumentato di sviluppo di tumori79. 
Pertanto, l’obiettivo del THR è di far passare completamen-
te i fumatori di sigarette a consumare nicotina con moda-
lità diverse dalla combustione del tabacco, in modo da ri-
durne significativamente l’esposizione ai prodotti della 
combustione e quindi, potenzialmente, al danno derivante. 
Il primo prodotto a essere stato utilizzato a tal fine è stato lo 
Snus. I dati epidemiologici disponibili in Europa indicano che 
l’uso diffuso dello Snus in Svezia, rispetto alle sigarette, potreb-
be spiegare la bassissima incidenza di cancro ai polmoni nei 
maschi (29% contro 66% nei maschi). Ne rappresenta un’ul-
teriore prova il fatto che, essendo lo Snus un prodotto tipica-
mente maschile, i dati sul cancro ai polmoni nelle donne non 
sono altrettanto positivi, 28% contro 26%, rispetto a altre na-
zioni80. L’incidenza di tumore al polmone nei maschi svedesi 
è in effetti la più bassa tra tutte le nazioni europee81. 
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esempio i prodotti del tabacco che non 
prevedano la combustione e la comunica-
zione di messaggi di riduzione del rischio, 
soggetta a rigorose valutazioni scientifi-
che condotte da un comitato specializza-
to.

• Nuova Zelanda: la legislazione promul-
gata nel 2020 al fine di regolare le e-cig e 
i prodotti a tabacco riscaldato si è posta 
l’obiettivo di conseguire un bilanciato 
equilibrio, prevenendo l’iniziazione dei 
giovani e dei non fumatori, riconoscen-
do al contempo che: i) tali prodotti sono 
meno dannosi del tabacco combusto; ii) 
i fumatori dovrebbero essere supportati 
nel passaggio a tali prodotti qualora non 
smettano completamente di fumare. Uno 
degli obiettivi espressamente citati nel 
provvedimento è quello di “sostenere i fu-
matori nel passaggio a prodotti significa-
tivamente meno dannosi”.

La riduzione del rischio – studi 
internazionali

Questi approcci si basano su numerosi stu-
di internazionali che hanno attenzionato il 
principio di riduzione del rischio, tra cui si 
annoverano:
• Regno Unito - Public Health England (PHE): 

ha analizzato le abitudini tra chi vuole di-
sassuefarsi dal fumo, evidenziando l’effica-
cia dei dispositivi senza combustione, spe-
cie se accompagnato da counselling83. Le 
evidenze degli ultimi anni suggeriscono che 
con l’incremento dell’uso di tali dispositivi 
come tentativo di smettere di fumare, è cre-
sciuto anche il numero di persone che è ri-
uscito a chiudere con le sigarette (nel 2017, 
oltre di 50mila fumatori);

• USA – Food and Drug Administration 
(FDA): ha affermato che, seguendo un ri-
goroso processo di review basato su dati 
scientifici, l’autorizzazione alla commer-
cializzazione dei prodotti innovativi negli 
Stati Uniti sarebbe stato “appropriato per 
la protezione della salute pubblica” (2019) 

La riduzione del rischio: le esperienze 
internazionali

Sulla base delle risultanze degli studi svolti, alcuni Paesi han-
no rivisto tanto l’approccio quanto le politiche in materia di 
contrasto al fumo, integrandole con il principio di riduzione 
del rischio, il che spinge a una riflessione ulteriore su quanto 
certi esempi possano essere validi e di ispirazione anche nel 
contesto italiano:
• Regno Unito: non solo incoraggia l’uso di prodotti senza 

combustione per chi è già fumatore, ma riflette tale dif-
ferenziazione nel proprio quadro regolatorio e norma-
tivo. Nonostante una simile differenziazione sia mag-
giormente orientata verso prodotti che non siano a base 
di tabacco, l’approccio generale sostiene e promuove il 
principio della riduzione del rischio. Di recente, interve-
nendo alla Camera dei Comuni sull’attività del suo Go-
verno in tema di prevenzione, il Primo Ministro britan-
nico Rishi Sunak82 ha richiamato il piano “swap to stop” 
avviato nel Paese, affermando che “aiutare i fumatori 
adulti a smettere utilizzando le sigarette elettroniche 
[...] comporta chiari benefici in termini di sanità pubbli-
ca, agendo prima che problemi maggiori si presentino1”.

• Portogallo: la legge sul tabacco portoghese, entrata in 
vigore del 2018, riconosce la riduzione del rischio per i 
soggetti che non smettono di fumare, affermando che 
“indipendentemente dalla loro natura giuridica, i ser-
vizi sanitari, in particolare i centri sanitari, gli ospe-
dali, le cliniche, gli studi medici e le farmacie, devono 
promuovere e sostenere l’informazione sanitaria e l’e-
ducazione dei cittadini sugli effetti nocivi del consumo 
di tabacco e sui rischi per la salute e sull’importanza 
della prevenzione e dell’eliminazione del tabagismo, 
attraverso campagne, programmi e iniziative rivolte 
alla popolazione in generale o a gruppi specifici, in 
particolare bambini e giovani, donne incinte, genitori, 
donne in età fertile, malati, insegnanti e altri lavorato-
ri, ma anche, ed esclusivamente, ai fumatori adulti che 
non smettono di fumare con le terapie di disassuefazio-
ne, sull’esistenza di alternative riconosciute dalla Di-
rezione Generale della Sanità, in quanto comportano 
una riduzione del danno e del rischio”.

• Grecia: la legge 4715 del 2020 ha statuito che la riduzio-
ne del rischio costituisce uno strumento aggiuntivo per 
contrastare il tabagismo, riconoscendo altresì il diritto 
dei cittadini ad accedere alle informazioni concernen-
ti le proprietà di alcuni prodotti del tabacco, quali ad 
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84; la stessa FDA ha altresì affermato che 
“sebbene non sia stata dimostrata una 
riduzione del rischio, l’insieme delle 
prove presentate suggerisce che una ri-
duzione misurabile e sostanziale della 
morbilità o della mortalità tra i singoli 
consumatori di tabacco è ragionevol-
mente probabile in studi successivi” e 
che “un ordine di modifica dell’esposi-
zione per i prodotti sarebbe  appropria-
to per promuovere la salute pubblica e 
dovrebbe giovare alla Salute della popo-
lazione nel suo complesso85;

• Germania – Federal Institute for Risk 
Assessment (BfR)86,87: ha affermato, in 
varie occasioni, che la riduzione delle 
emissioni dei prodotti a tabacco riscal-
dato riducono l’esposizione a sostanze 
tossiche, e potenzialmente i rischi per 
la salute (2018) e che “la profonda ridu-
zione (>99%) delle principali sostanze 
cancerogene secondo Fowles e Dybing, 
come il benzene e l’1,3-butandiene, non-
ché la sostanziale riduzione complessiva 
delle sostanze tossiche, dovrebbero in-
fluire sui rischi per la salute, se le perso-
ne si astengono completamente da altri 
prodotti del tabacco. I livelli di nicotina 
sono simili a quelli delle sigarette con-
venzionali, limitando il rischio di tornare 
a fumare tabacco tradizionale”.

In Italia, invece, relativamente alla richiesta di 
riconoscimento della riduzione delle sostanze 
tossiche dell’HTP rispetto ai prodotti a com-
bustione, a parità di condizioni di utilizzo, l’I-
stituto Superiore di Sanità nel 2018 ha ritenuto 
che, sulla base delle evidenze allora disponibili, 
non fosse possibile esprimere un giudizio con-
clusivo e favorevole; ciò in quanto i dati scienti-
fici disponibili “non permettono di stabilire oltre 
ogni ragionevole dubbio, l’impatto dell’EHTP nei 
fumatori relativamente alla riduzione della mor-
talità e morbilità fumo correlate, né l’impatto nei 
non fumatori e negli ex-fumatori relativamente 
alla capacità dell’EHTP di indurre al consumo di 
prodotti contenenti nicotina” 88.

La mancata adozione della riduzione del 
rischio come strategia di salute pubblica 
in Italia

L’approccio alla riduzione del rischio non è ancora adottato 
quale strategia di salute pubblica in Italia. Eppure, la real-
tà ed i dati ufficiali inducono ad un riesame della strategia 
in questo senso, che possa valutare il potenziale minor im-
patto in termini di salute dei prodotti smoke-free rispetto al 
tabacco combusto. Molti ritengono che per poter attivare 
tale approccio sia fondamentale disporre di maggiori stu-
di indipendenti, pur tenendo conto che “non è possibile ad 
oggi avere informazioni circa gli effetti di un uso prolungato 
a lungo termine di tali prodotti, data la relativamente recen-
te introduzione degli stessi sul mercato”, come sottolineato 
dal rapporto dell’ISS 2020. Eppure, ad oggi, il Governo non 
ha attivato né investito nello sviluppo di studi clinici indi-
pendenti sui minor danni provocati dai dispositivi senza 
combustione ossia di studi sull’impatto in termini di salute 
delle alternative al tabacco combusto. 

I dati disponibili relativamente a Europa, UK, Nuova Ze-
landa, Giappone suggeriscono che l’adozione di prodotti 
alternativi alla nicotina può aiutare a ridurre la prevalen-
za del fumo più velocemente rispetto alle tradizionali mi-
sure di controllo del tabacco focalizzate esclusivamente 
sulla prevenzione e la cessazione89.
Confrontando un paese come l’Australia che ha investito 
moltissimo nella prevenzione del fumo, con regolamen-
tazioni proibizionistiche, ed il Giappone, dove non sono 
mai state applicate forti azioni di prevenzione, ma dove 
c’è stata una larghissima adesione ai dispositivi smoke-
free, è possibile notare come nella seconda nazione ci sia 
stato un tasso addirittura maggiore di persone che hanno 
smesso di fumare89.
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Highlights

“KETTY VACCARO
Responsabile Area Welfare e Salute del CENSIS  

“FEDERICO ZANIN
Medico chirurgo, specialista malattie dell’apparato 
cardiovascolare presso l’Università di Roma
Tor Vergata, socio Sicsport 

“STEFANO DE LILLO
Vicepresidente ordine dei medici di Roma

“PIER LUIGI BARTOLETTI
Vicesegretario nazionale FIMMG

“FABIO LUGOBONI
Responsabile medicina delle dipendenze, Università di Verona

“UMBERTO TIRELLI
Direttore scientifico e sanitario clinica Tirelli Medical Group

“RICCARDO POLOSA
professore di medicina interna università di Catania

“MARIO RUSCONI
Presidente ANP Associazione Nazionale dirigenti pubblici e alte 
professionalità della scuola

“MARTINA GANGALE
psicologa clinica e giuridica, AIPG Associazione Italiana Psicologia Giuridica“DANIELE GRASSUCCI

Direttore di Skuola.net 

“Il fumatore è abbandonato a sé stesso, e questo è un 
aspetto di politica sanitaria rilevante; l’informazione 
è basata sul passa parola, sul fai da te, mentre credo 
che i fumatori abbiano bisogno di un’informazione 
istituzionale, di essere sostenuti nella decisione di 
smettere, perché smettere di fumare è un processo e 
c’è anche un tema di dipendenza da affrontare.”

“I medici devono avere un ruolo centrale per la 
prevenzione delle patologie legate al fumo, ed 
avere quindi accesso ad una formazione mirata e 
continua per essere supportati nelle loro attività”

“è fondamentale una azione concentrata alla 
corretta percezione da parte dei cittadini dei 
danni del fumo attraverso la peer education ma 
anche infondere conoscenza delle differenze tra i 
vari prodotti oggi disponibili”

“sulla lotta al fumo c’è ancora molto da fare: è una sfida per la 
società ma anche per lo stesso sistema sanitario ed è un sistema 
che si deve muovere in modo coerente, organizzato e strutturato”.

“ai Centri Antifumo hanno accesso un millesimo dei fumatori: è ne-
cessario aggiornare l’offerta e l’organizzazione degli stessi e aprire 
nuovi canali e nuove strategie di accompagnamento ed assistenza”.

“le strategie poste in essere sino ad oggi sono state del tutto inefficaci; 
è necessario attivare nuove formule per la riduzione del rischio an-
che sfruttando le nuove tecnologie alternative al fumo tradizionale”.

“la politica della riduzione del danno è una realtà che avanza 
rapidamente ed irreversibilmente in tutti i contesti internazio-
nali; è cambiata la geografia del contrasto al tabagismo”

“la lotta al fumo deve iniziare sin nelle scuole primarie, con il 
coinvolgimento di equipe psicopedagogiche e dei genitori”

“il ruolo dello psicologo nel supporto al contrasto al fumo è cru-
ciale ed irrinunciabile, anche nelle fasi di ideazione di progetti 
di peer education e la promozione non paternalistica a percorsi 
alternativi al fumo tradizionale”

“l’educazione al fumo è irrinunciabile, ma è 
necessario attivare progetti informativi precoci 
già nell’ambito delle scuole primarie”
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raro è l’inverso (6,9%). Se nel 19% dei casi il 
passaggio ai prodotti smoke free non ha porta-
to ad una diminuzione delle sigarette, per una 
quota quasi equivalente (18%) l’opzione per i 
prodotti non convenzionali ha comportato la 
cessazione dell’uso di sigarette. 
L’idea che i prodotti senza combustione sia-
no potenzialmente meno dannosi per salute 
ritorna nella motivazione prevalente della 
scelta di utilizzarli, indicata dalla maggioran-
za relativa (47%) dei fumatori che lo fa attual-
mente. Ma si tratta della motivazione addotta 
dalla quota più elevata anche considerando 
i fumatori attuali di prodotti tradizionali che 
hanno utilizzato i prodotti senza combustio-
ne (38,3%). 
Emerge anche il bisogno di essere informati 
da fonti autorevoli su questo aspetto crucia-
le e, indicando la fonte ritenuta più affidabile 
per ricevere informazioni sui rischi connessi 
al fumo, tutte le tipologie di fumatori citano 
prima di tutto il ruolo dei documenti ufficiali 
del Ministero della Sanità, dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità. Subito dopo segue il 
Medico curante.
Anche alla luce dei risultati di questa ricerca, 
dunque, appare strategico ribadire la neces-
sità del potenziamento di un’azione di sanità 
pubblica su questo tema centrale, un’azione 
che sia mirata a garantire informazione e so-
stegno per prevenire prima di tutto, ma anche 
per aiutare i fumatori a smettere e ridurre il 
fumo e i gravi danni che esso provoca.

L’indagine Censis sulla consapevolezza delle 
problematiche del fumo

La discussione è stata preceduta dall’esposizione di una 
recente ricerca condotta dal Censis90 dalla quale è emer-
so come l’informazione sulle sigarette è molto ampia, così 
come è alta anche la quota di chi afferma di essere informato 
su sigarette elettroniche (71,8%) e, seppure in misura mino-
re, sui prodotti a tabacco riscaldato (54,0%). Si tratta di una 
informazione che ha come caratteristica preminente quella 
di essere autogestita e basata sul passa parola: la fonte più 
indicata, dal 50% circa del campione, sono gli amici e cono-
scenti che utilizzano prodotti alternativi, mentre il 23% cita 
internet e il 16% il rivenditore. 
Su questa conoscenza “fai da te” si basano anche le con-
vinzioni dei fumatori in materia di rischi per la salute, che 
appaiono talvolta rinforzate dall’esperienza diretta. Così, in-
terpellati sugli elementi del fumo più rischiosi per la salute, i 
fumatori citano correttamente prima di tutto i prodotti della 
combustione, catrame (indicato da oltre il 70%) e monossido 
di carbonio e quindi la nicotina (circa il 50% in entrambi i 
casi), mettendo all’ultimo posto di questa sorta di gradua-
toria di pericolosità il tabacco, indicato solo dal 13,7%. Per 
questo, nelle opinioni sui vantaggi e svantaggi dei diversi 
prodotti rispetto alla salute, appare prevalente l’idea che 
i prodotti smoke free siano meno dannosi per la salute, sia 
in generale (55,1%), che sotto diversi aspetti, perché danno 
meno problemi fisici, a livello di tosse e mancanza di fiato, 
ad esempio (58,2%), e anche a livello estetico (meno effet-
ti su unghie e pelle) (69,3%). Sono proprio gli utilizzatori ad 
indicare questi aspetti positivi in misura maggiore, mentre 
rimangono alte tra i fumatori di prodotti convenzionali le 
quote di chi ammette di non sapersi pronunciare. 
Non è banale anche il fatto che questi prodotti siano meno 
fastidiosi per chi sta vicino al fumatore (71,2%). Il tema dell’i-
niziazione viene segnalato come un potenziale rischio da 
circa la metà del campione. 
Il 69,7% pensa che diano comunque dipendenza, ma per il 
40,2% danno meno dipendenza dei prodotti tradizionali. 
Meno pericolosi, anche rispetto a sigaro e pipa, sono consi-
derati rispettivamente prodotti a tabacco riscaldato (indica-
ti dal 53%) e le sigarette elettroniche (49%). Questa consa-
pevolezza è con ogni probabilità alla base del cambiamento 
di preferenze nei prodotti da fumo indicato dalla metà del 
campione; tra questi la quota più elevata, pari al 45,1%, af-
ferma che ha diminuito il consumo di sigarette tradizionali 
passando ai prodotti senza combustione, mentre molto più 
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La discussione
La dimensione del problema fumo in Italia

In generale ed in premessa, gli esperti ritengono necessa-
rio approcciare il contrasto alla iniziazione al fumo ed alla 
cessazione al fumo su più livelli: 
• il primo, quello della prevenzione, soprattutto per i 

più giovani. Occorre approfondire le motivazioni sot-
tese alla iniziazione ed individuare strategie efficaci 
di dissuasione. L’educazione e l’informazione risulta-
no componenti irrinunciabili per la realizzazione di 
strategie efficaci di prevenzione; eppure, l’ultima cam-
pagna del Ministero della Salute risale a 5 anni fa, e 
non risulta essere stata “sostituita” da altri programmi 
strutturati in altri ambienti, quali gli istituti scolastici 
e comunque disegnati sul linguaggio e sugli strumenti 
utilizzati (e pertanto decodificabili) dai giovani e dai 
giovanissimi. 

• Quello dei servizi di accompagnamento alla cessazio-
ne al fumo, inteso come processo di strumenti e servi-
zi aventi il fine di scongiurare la tendenza all’autoge-
stione, da cui deriva un alto tasso di insuccesso sia nel 
lungo che nel medio termine.  È pertanto necessario 
un ripensamento – anche in chiave di attuazione del 
PNRR – Missione 6 – dei servizi e delle modalità multi-
disciplinari di intervento, con immissione per i profes-
sionisti della salute di strumenti innovativi. 

Con specifico riferimento al tema della informazione alla 
cittadinanza, si è rilevato quanto la domanda di informa-
zione da fonti istituzionali sia alta da parte della cittadi-
nanza, pur a fronte di una risposta non soddisfacente in 
termini di qualità e completezza delle informazioni.  
Risulta pertanto una condizione necessaria, anche se non 
sufficiente, l’aggiornamento da parte delle Istituzioni (in 
particolare, il Ministero della Salute), di un rinnovamen-
to delle piattaforme informative e dei suoi contenuti. Gli 
esperti ritengono impellente una risposta istituzionale 
organizzata, strutturata e completa, con informazioni 
scientifiche validate ed orientate a trattare ogni aspet-
to direttamente ed indirettamente connesso al tema del 

fumo. Una informazione, pertanto, costruita 
con superamento dell’approccio tradizio-
nale. Come riconosciuto dallo stesso ISS, le 
evidenze dimostrano infatti che il semplice 
fornire informazioni attraverso materiali 
standardizzati (quali depliant o opuscoli in-
formativi) non risulta efficace né esaustivo 
del bisogno di conoscenza ed approfondi-
mento. Sarebbe auspicabile, pertanto, una 
dimensione innovativa dell’informazione, 
costruita anche consentendo percorsi di let-
tura interattivi e personalizzabili. Le inizia-
tive informative ed educazionali dovrebbero 
in ogni caso essere nel tempo aggiornate ri-
spetto all’evoluzione ed al mutamento degli 
strumenti e delle piattaforme utilizzate, ed 
in ogni caso essere suscettibili di rilevamen-
to dati ed analisi di efficacia, “penetrazione” 
ed impatto rispetto agli obiettivi target che, 
comunque, sono dinamici.

L’approccio ai giovani per la dissuasio-
ne all’iniziazione del fumo risente, ancora 
oggi, di una informazione paternalistica, e 
che difetta in una dimensione importante e 
fondamentale, tanto più in questo contesto, 
quella dell’ascolto profondo e dell’ empatia 
nella ideazione di strumenti e metodi deco-
dificabili e condivisibili da parte dell’utente. 
A parere degli esperti, al contrario, è fonda-
mentale lo sviluppo di strumenti ed azio-
ni posti a scongiurare l’iniziazione al fumo 
che si basino su una solida valutazione del 
contesto ambientale e socioculturale dei 
giovani, oltre che dall’evoluzione degli stili 
di vita generali: un “condizionamento posi-
tivo” può infatti originare solo da un approc-
cio quanto più empatico e concreto. Ai fini 
di superare il tradizionale approccio è preli-
minarmente necessario focalizzare azioni di 
sensibilizzazione ed informazione nei luoghi 
di frequentazione scolastica ed extrascola-
stica dei giovani e dei giovanissimi, quali gli 
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ambienti sportivi.  In generale, l’informazio-
ne dovrebbe intervenire anche sulla errata 
percezione, tipicamente giovanile, del fumo 
come occasione di integrazione sociale, che 
si risolve nella iniziazione al fumo; l’esigenza 
di una informazione che scalfisca tale credo 
con la più corretta dannosità del fumo risul-
ta irrinunciabile di ogni azione pubblica sul-
la lotta al tabagismo. 
Per quanto attiene l’informazione e l’educa-
zione ai giovani, i partecipanti formulano 
una premessa essenziale: l’età dei giovani 
che si affacciano a pratiche preadolescen-
ziali è in calo; ciò è riconosciuto dalle stesse 
istituzioni laddove, ad esempio, la vaccina-
zione anti HPV è raccomandata a partire da-
gli 11 anni di età nonché dagli stessi medici 
di medicina generale i quali testimoniano 
che l’incontro con il quattordicenne è spes-
so tardivo rispetto all’iniziazione al fumo, 
avvenuta in epoca precedente sotto la cura 
del pediatra di libera scelta. Non può infatti 
trascurarsi che l’elemento motivazionale più 
comune all’iniziazione al fumo risulta essere 
il rito di iniziazione all’età adulta. 
Ne consegue che interventi preventivi alla 
iniziazione e, più alla radice, di educazio-
ne alla salute ed alla percezione del rischio 
alla salute devono trovare gemmazione già 
nelle scuole primarie, con la definizione di 
programmi formativi programmati non spo-
radici ma declinati lungo il percorso di stu-
di, coinvolgendo quindi da vicino anche il 
corpo docente.  Un punto nodale è quello di 
declinare le informazioni da fornire in base 
all’età ovvero alla propensione a recepire i 
diversi messaggi, in modo da determinare 
una informazione progressiva e “crescente”, 
adatta alle capacità di recepimento oltre 
che, naturalmente, tempestiva. Una infor-
mazione che, ad esempio, potrebbe, e do-
vrebbe, già nelle classi primarie indirizzarsi 
a sviluppare nei bambini il concetto della 
percezione e della valutazione del rischio 
alla salute ed all’ambiente – necessario de-
terrente all’acquisizione successiva di stili 
di vita e comportamenti scorretti o dannosi. 

Tale programma informativo dovrebbe legarsi inscindi-
bilmente con altri strumenti e supporti di nuova genera-
zione, anche gaming, social e più in generale a carattere 
digitale.  Sotto questo aspetto, dal punto di vista operativo 
sarebbe necessaria una organizzazione a monte orientata 
alla formazione mirata degli insegnanti, nonché iniziative 
strutturali che evitino disomogeneità di offerta territoria-
le. Né deve essere sottovalutata la leva della protezione 
dell’ambiente, che sta avendo una crescita “inedita” nelle 
coscienze anche dei più giovani rispetto alle generazioni 
passate.
Con riguardo alle iniziative da attuarsi in ambito extrasco-
lastico, anche a supporto del medico di medicina generale, 
un piano nazionale consapevole di contrasto all’inizia-
zione e per il supporto alla cessazione del fumo dovrebbe 
coinvolgere ed ingaggiare tutte le categorie di professioni-
sti che vengono in contatto coi giovani, quali gli odontoia-
tri, gli igienisti dentali, i medici dello sport. 
La leva della paura non è secondo gli esperti funzionale 
ed efficace alla maggiore percezione del rischio ed alla 
prevenzione della iniziazione al fumo, né alla cessazione.  
Eppure, nel passato, le “politiche di contenimento al fumo” 
hanno concentrato le azioni su tale meccanismo, quali at-
traverso l’introduzione delle fotografie sui pacchetti di si-
garette ed altre iniziative.  Sono iniziative che il fumatore 
infatti “supera”, non vede. Il nodo centrale su cui fondare 
l’informazione e l’educazione ai giovani deve quindi essere 
secondo gli esperti una attenta valutazione di quale infor-
mazione e quale fonte possa per questi essere considerata 
autorevole ed accolta; i giovani di oggi trovano le loro fonti 
di informazione sui social e sulle piattaforme digitali che, 
pertanto, devono divenire il fulcro su cui si snoda la politi-
ca comunicativa, accanto a programmi che si inseriscano 
nel corso di scienze nelle scuole primarie e secondarie. La 
tendenza all’iniziazione al fumo ed alla pratica del fumo 
in generale trova inoltre una determinante significati-
va nel contesto familiare e relazionale, nell’esempio. Una 
educazione ottimale non dovrebbe essere indirizzata solo 
agli studenti, ma anche alle loro famiglie, per accrescere la 
consapevolezza del valore dell’esempio e dei rischi legati 
allo sviluppo di alcune dipendenze.
Vi è inoltre il ruolo centrale dell’influencer e del leader, 
in grado di trascinare e determinare attraverso interventi 
strutturati e con modalità innovative il comportamento di 
collettività ampie e diversificate: un soggetto o più soggetti 
in grado di formulare la trasgressione di nuova generazio-
ne, quella del “non fumo”, opposta a quella a noi conosciu-
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soggetti a infarto riprende a fumare dopo 
pochi mesi dall’evento; pochi medici riesco-
no ad intervenire sullo stile di vita e pochi, in 
ogni caso, trasferiscono al paziente i rischi 
connessi di emorragia cerebrale, infarto, 
ictus, colesterolo. Ciò accade anche a causa 
dell’alto volume di pazienti fumatori con cui 
il medico si interfaccia, che necessiterebbe-
ro un contatto continuativo e dedicato in-
compatibile con i tempi ridotti dedicabili al 
paziente dal singolo medico curante. 
Né sarebbe efficace, come detto, un approc-
cio standardizzato del medico al paziente fu-
matore, che non tenga conto della tipologia 
di fumatore, delle motivazioni, del “bagaglio 
psicologico ed emotivo” e del contesto in cui 
questo fonda le proprie abitudini al fumo.  
Risulta pertanto necessario un approccio 
multidisciplinare e sistemico, che suppor-
ti (e sgravi) il medico di medicina generale 
dall’essere la solo interfaccia del paziente 
rispetto al fumo.

Approccio e strumenti per la 
cessazione al fumo tradizionale

In premessa, gli esperti valutano che, dal 
punto di vista psicologico, il fumatore che 
cessa di fumare “subisce” un vissuto di depri-
vazione cui non corrisponde la visibile e re-
lativamente immediata “restituzione” di un 
bene, che al contrario, ad esempio, avviene 
nella constatazione di un migliore aspetto 
fisico successivo ad una dieta alimentare; a 
ciò consegue un meccanismo psicologico di 
difesa del proprio stile di vita. 
È impellente, al fine di un affrontare final-
mente il problema in maniera decisa, pro-
cedere con la messa in atto di una azione 
coordinata e strutturata che induca il valore 
della cessazione al fumo tradizionale ed al 
contempo lo supporti nel superamento della 
percezione di isolamento del fumatore che si 
accosta al processo di cessazione. 
Accanto alla predisposizione di una infor-
mazione istituzionale, strutturata e pun-
tuale, già richiamata in premessa, sono irri-

ta degli anni passati. Una delle chiavi di successo per l’ef-
ficacia delle politiche educazionali è riconosciuta essere 
infatti la Peer Education, o comunicazione tra pari, che 
ha una capacità di persuasione esponenzialmente maggio-
re di altri mezzi di informazione. 

Una ulteriore e diversa leva che può risultare efficace sui 
giovani è rappresentata, secondo gli esperti, dal fattore 
estetico come espressione di salute e di “accettazione nel 
gruppo”: la pelle, il sorriso, l’alito pulito sono aspetti che 
sui giovani di oggi possono trovare un appeal superiore ri-
spetto al passato. 

Formazione degli operatori sanitari

Il panel concorda che non sia compatibile con l’attuale 
domanda di salute ed un modello di politica sanitaria ag-
giornata di contrasto al fumo l’assenza di programmi for-
mativi mirati nell’ambito delle facoltà di medicina degli 
Atenei pubblici e privati; sarebbe al contrario necessario 
un aggiornamento dei programmi formativi, che sappiano 
associare alla didattica scientifica strategie di prevenzione 
e di comunicazione ad ampio spettro, ovvero orientate sia 
alla più approfondita anamnesi del paziente rispetto agli 
stili di vita ed alle sue dinamiche emotive e psicologiche 
alle dipendenze, tra cui la pratica al fumo, sia alle modali-
tà di indirizzo ed accompagnamento del paziente alla dis-
suasione alla iniziazione al fumo o alla cessazione a tale 
pratica. Formazione che dovrebbe, successivamente, con-
siderarsi obbligatoria per l’irrinunciabile necessità di con-
tinuo aggiornamento scientifico e professionale. Peraltro, 
tale formazione dovrebbe estendersi a tutte le categorie 
che entrano maggiormente in contatto con i fumatori (e le 
famiglie): a titolo esemplificativo, farmacisti, odontoiatri, 
igienisti dentali, professioni infermieristiche.

Comunicazione medico - paziente, tra 
competenze e fattore tempo

Il medico deve trovare, nella considerazione degli esperti, 
il delicato bilanciamento tra comunicazione ottimale ed 
un approccio che non polarizzi e distanzi il paziente dal 
tema e dal medico stesso: ciò che realizza una proficua “al-
leanza terapeutica tra medico e paziente”.  Né il medico di 
medicina generale deve essere investito di un ruolo isolato 
e specialistico, che non gli compete.  Tendenzialmente, se-
condo i medici presenti, il 50% dei soggetti fumatori “tipo” 
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nunciabili la messa in opera di campagne di 
comunicazione, tese a raggiungere la comu-
nità in senso ampio, capace di intercettare 
diversi target e contesti sociali. 
A giudizio degli esperti, bisognerebbe supe-
rare il tabù dell’argomento fumo, anche me-
glio utilizzando i canali di comunicazione di 
massa, in particolare quelli televisivi ed al-
meno quelli pubblici, per sviluppare conte-
nuti pedagogico – educativi attrattivi, da in-
serire anche nei programmi di prima serata: 
affinché i contenuti ed i modelli culturali e 
comportamentali ivi rappresentati siano co-
erenti al messaggio del non fumatore come 
soggetto alla “moda”, forte. 
Infine, andrebbe fatta rispettare con rigore 
la legge che vieta di vendere ai minori qual-
siasi prodotto con nicotina.

Inefficacia delle politiche di 
cessazione e potenzialità di 
politiche di riduzione del rischio

Rispetto alle dichiarazioni del Ministro del-
la Salute, recentemente fatte in audizione 
presso la Commissione permanente XII Af-
fari Sociali della Camera dei Deputati di li-
mitare ulteriormente gli spazi e gli ambiti 
in cui è possibile esercitare la pratica del 
fumo, quali la banchina delle stazioni ed i 
parchi pubblici, parificando il “trattamento” 
dei prodotti da fumo tradizionale con quelli 
innovativi, sembra vi sia stata una battuta 
d’arresto. In realtà, osservano gli esperti, la 
vera sfida, stante le negative esperienze an-
che internazionali del passato, è quella di 
aggiornare l’armamentario e le soluzioni per 
la lotta al fumo, individuando opzioni inno-
vative, concrete ed adattabili ai contesti so-
ciali, profondamente dinamici.  La premessa 
necessaria per rispondere al bisogno di tute-
la della salute e caratterizzare politiche in-
novative ed efficaci per il contrasto al fumo 
è quello di definire il “fumo” stesso. Questo 
deve essere riferito, in coerenza con la lette-
ratura scientifica internazionale, al prodotto 
della combustione del tabacco. Tale defini-

zione caratterizza la natura del tipo di intervento, poiché 
escluderebbe dall’ambito di applicazione i prodotti conte-
nenti nicotina che non generano combustione. 
Un concetto come questo, seppur semplice e di immedia-
ta comprensione, è stato oggetto di confusione, perlopiù 
generata da una scarsa od insufficiente informazione. In 
primo luogo, gli esperti rilevano che la stessa documenta-
zione ufficiale pubblicata sui siti istituzionali (quali quello 
del Ministero della Salute) risulta non aggiornata ed in-
completa e, come tale, suscettibile di generare incertezze 
e confusione non solo sull’utenza ma anche sui professio-
nisti sanitari e sociosanitari. Né è possibile ammettere che 
il cittadino non dotato di competenze linguistiche possa 
essere penalizzato dall’impossibilità di lettura di fonti su 
siti istituzionali esteri a causa della non conoscenza del-
la lingua, oppure che possa discernere l’autorevolezza e 
la fondatezza delle fonti disponibili su siti non istituzio-
nali. Le determinanti di salute sono infatti enormemente 
influenzate dalla percezione del rischio e del danno. Tale 
considerazione è indice di un atteggiamento di scarso in-
teresse dei Governi post “legge c.d. Sirchia” alle politiche 
sul fumo, nonostante i dati relativi ai volumi di patologie 
tabacco correlate – e dei relativi costi sul SSN – non si-
ano affatto trascurabili; investimenti sul contenimento al 
fumo potrebbero generare più che significativi vantaggi 
sulla salute pubblica ma anche sul sistema Paese, già in 
affanno da tempo. L’irrinunciabile valore della informazio-
ne si esprime più compiutamente laddove si registra negli 
anni, con andamento pressoché costante, l’orientamento 
del fumatore che intende provare a cessare o a contenere il 
fumo ad autogestirsi ed a ricercare autonomamente infor-
mazioni “istituzionali”. È quindi irrinunciabile che si dia 
avvio ad una politica di riduzione del rischio, nell’ambito 
della quale sia informata adeguatamente ed approfondita-
mente la cittadinanza, degli innumerevoli danni del fumo 
tradizionale e delle sue alternative. Il perdurare di posizio-
ni tese alla mera cessazione del fumo è da considerarsi un 
elemento che ingessa ed impedisce l’adozione di strumen-
ti diversificati, mirati ed organizzati, a tutela della salute 
pubblica. Sul fronte della cessazione da fumo, un aspetto 
da considerare per l’individuazione di strumenti efficaci è 
la valutazione delle diverse forme di dipendenza che tale 
pratica genera: chimica, fisica, ma anche cognitiva, emoti-
va, comportamentale.  
A monte, è quindi essenziale che si dia inizio ad un in-
novativo sistema informativo da parte delle istituzioni, 
scientificamente validato e teso a soddisfare ogni aspet-

05.    LA DISCUSSIONE



E X P E RT  O P I N I O N  •  23

correlate e quali alternative al fumo tradi-
zionale sono disponibili. Accanto ad una in-
formazione scientifica ed ufficiale ben strut-
turata rivolta alla cittadinanza (anche sulla 
base di una auspicata rimodulazione dei mo-
delli di acquisizione ed analisi di osservazio-
ne istituzionale), è irrinunciabile l’adozione 
di misure che possano giocare un ruolo in un 
“sistema organizzato”: l’isolamento e la spo-
radicità di iniziative sul territorio non sono 
atte ed in alcun modo sufficienti a stimolare 
il desiderio di cessazione e a realizzare il su-
peramento della tendenza all’autogestione al 
processo di cessazione del fumo da parte del 
singolo. Alla radice, pertanto, lo stesso pac-
chetto informativo – sia quello reso disponi-
bile alla cittadinanza sia quello reso dispo-
nibile alle classi di operatori sanitari ed agli 
educatori – dovrebbe essere sapientemente 
costruita con ottica multidisciplinare e in 
grado di cogliere gli aspetti non solo chimici 
ma anche psichici ed emotivi che realizzano 
comportamenti preventivi e quelli derivanti 
dalla cessazione del fumo. 
Rispetto alle classi di fumatori più giovani, 
ad esempio, l’informazione deve risultare 
duttile ai modelli espressivi di riferimento e 
calarsi nel linguaggio da questi stessi utiliz-
zato. Ne possono essere declinazioni, quindi, 
l’informazione condotta attraverso i social 
network, le piattaforme digitali ed il possi-
bile coinvolgimento di influencer in grado di 
stravolgere il concetto del fumo come stru-
mento di aggregazione. Tra le leve comuni-
cative, pertanto, gli esperti rimarcano la ne-
cessità di indirizzare la comunicazione non 
tanto sui danni da fumo alla salute – princi-
pio su cui la percezione dei giovani è meno 
sensibile ed accogliente – ma sul disvalore 
sociale del fumatore e sugli impatti evidenti 
nella vita quotidiana a partire dalla possibi-
lità di incorrere anche in età giovanile in im-
potenza, per quanto riguarda i fumatori di 
sesso maschili, e in generale la diminuzione 
della qualità delle prestazioni fisiche ed at-
letiche, oltre al fatto che il fumo non emana 
un buon odore, deteriora l’aspetto fisico (es. 

to scientifico del fumo, anche attraverso i dati di indagi-
ne delle agenzie statali preposte. Queste, ed in particolare 
l’ISS, è auspicabile che aggiornino il proprio sistema di ri-
levamento, analisi ed esposizione dei dati; in particolare 
evidenziando con maggiore dettaglio le tipologie, la distri-
buzione e le qualità dei fumatori in Italia ed articolando il 
bagaglio informativo in base all’attento ascolto delle do-
mande di sapere da parte della cittadinanza. 
Oltre a tale aspetto, quello che suscita maggiore riflessio-
ne attiene alla informazione scientifica relativa ai prodotti 
alternativi al fumo, stante l’assenza di analisi di lungo pe-
riodo sugli effetti delle sigarette elettroniche e dei prodotti 
a tabacco riscaldato. Ciò nonostante, gli esperti ritengono 
doverosa una informazione tesa alla differenziazione delle 
diverse tipologie di prodotti e, rimarcando quanto esposto 
in premessa, la differenza tra prodotti da fumo e prodotti 
senza combustione, secondo quanto le acquisizioni della 
ricerca scientifica consegnano alla comunità. 
È da aggiungersi che per normativa vigente non è 
ammessa l’informazione scientifica alla comunità 
da parte dei produttori; in assenza, pertanto, di 
informazione da parte di istituzioni terze, si verifica un 
vulnus altamente penalizzante del diritto all’accesso di 
informazioni essenziali. 
Inoltre, rispetto al tema delle malattie tabacco correlate, 
è necessario raggiungere una dimensione innovativa e di 
medio lungo periodo di politica sanitaria per coloro che 
continuano a fumare; essa non può prescindere ed anzi 
deve fondarsi sul principio della riduzione del rischio e del 
contenimento. La prevenzione e la riduzione del rischio è 
già praticata quotidianamente dai medici, laddove risul-
ta impossibile il raggiungimento del risultato ottimale di 
cura e soluzione. Le realtà estere più coraggiose, che han-
no implementato le politiche sulla riduzione del rischio 
stimolando la migrazione ai prodotti alternativi, tra le 
quali spiccano le esperienze nordeuropee, hanno registra-
to dati di cessazione da fumo tradizionale importanti.  
Principio, quello della riduzione del rischio, da cui può 
propriamente fondarsi la mappa di interventi strutturati, 
comprensivi di interventi trasversali e di azioni mirate ai 
diversi livelli target (quali i giovani). 
In primo luogo, è necessario innovare l’offerta informativa 
depurandola da elementi confondenti; così, a titolo esem-
plificativo, è necessario operare una più attenta informa-
zione sulle premesse scientifiche: come sopra accennato, 
che cosa si intende per fumo, quali sono gli elementi ed 
i meccanismi di tossicità, quali sono le patologie tabacco 
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denti, pelle) e non dimostra “carattere”. Ri-
guardo ai medici di medicina generale ed ai 
medici specialistici, è evidente che questi da 
una parte subiscono una scarsa formazione 
ed informazione e, dall’altra, che la carenza 
dei medici impone un contingentamento 
del tempo dedicato al singolo paziente.  Lo 
scenario impone pertanto di valorizzare e 
massimizzare il ruolo di altre categorie di 
professionisti, quali infermieri, psicologi, 
odontoiatri, igienisti dentali, ginecologi, 
farmacisti, per una alleanza sinergica ad ac-
compagnare il cittadino alla cessazione del 
fumo tradizionale: creando a monte ed a val-
le del medico curante strumenti utili all’ac-
compagnamento del fumatore nel percorso 
di cessazione. Ai fini di porre a sistema gli 
strumenti e le iniziative per l’accompagna-
mento alla cessazione del fumo è pertanto 
prioritaria l’azione su due linee di interven-
to. I centri antifumo risultano essere del tut-
to inidonei alla domanda di assistenza: una 
empasse strutturale ed organizzativa di dif-
ficile soluzione. Dovrebbe pertanto valutar-
si l’opportunità di un loro “aggiornamento”, 
anche inserendoli nelle case delle comunità 
con l’apposizione di personale infermieristi-
co adeguatamente formato. 
In secondo luogo, è necessario strutturare 
misure che coadiuvino il medico di medicina 
generale, supportandolo rispetto alla gestio-
ne del paziente fumatore ed alla insufficien-
za di materiale e strumenti a sua disposizio-
ne. Accanto alla declinazione di programmi 
formativi e di materiale scientifico, già sopra 
richiamata, sarebbe innovativa la realizza-
zione di una piattaforma online per favo-
rire l’accesso alle informazioni, lo scambio 
di esperienze ed il passaparola nell’ambito 
della comunità medica e dei farmacisti, con 
messa a disposizione di informazioni, mate-
riali e documentazione per la messa fattor 
comune di iniziative di successo. 
Non di minor impatto in termini di efficacia 
sarebbe il più profondo ed esteso coinvol-
gimento della capillare comunità dei far-

macisti, che sempre più stanno acquisendo il ruolo di pri-
mo front office fidato del cittadino. Per massimizzare tale 
coinvolgimento e rendere immediata la propensione alla 
cessazione al fumo, le farmacie potrebbero essere dotate 
di servizi e strumenti di informazione e di diffusione de-
dicati ed altamente tecnologici, quali corner con materiali 
audiovisivi, materiali in QR code ecc. 
Le politiche di promozione della prevenzione e della ces-
sazione al fumo tradizionale dovranno in ogni caso, a valu-
tazione degli esperti, trovare una declinazione mirata agli 
specifici contesti urbani e territoriali: è quindi auspicabile 
che sia assunto un piano nazionale che coinvolga, stimoli e 
supporti iniziative territoriali con il pieno coinvolgimento 
degli amministratori delle realtà locali.
Gli esperti ritengono inoltre percorribile un inasprimento 
dei divieti al fumo tradizionale ed alla sua tassazione, qua-
le misura adottata in associazione ad altre orientate allo 
sviluppo strutturato e non episodico di azioni di preven-
zione, informazione, educazione e comunicazione efficaci.
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Le proposte

1

4

2

3

Introdurre la riduzione del rischio come princi-
pio operativo nell’elaborazione di strategie di sa-
lute pubblica e di contrasto al fumo, con mutuan-
do le buone pratiche già sperimentate in altri Paesi, 
accanto al “gold standard” della cessazione, con spe-
cifico riferimento ai tanti fumatori che non smettono.   

Formazione continua ed aggiornata agli operato-
ri sanitari e sociosanitari (con coinvolgimento delle 
Società scientifiche e delle associazioni nella gestione 
di una comunicazione ed una formazione concreta, 
precisa e mirata):
a. sulle metodologie innovative per la dissuasione al 

fumo tradizionale;
b. Campagne di informazione e prevenzione per 

tutti gli operatori addetti all'informazione e alla 

Aggiornamento del sistema e delle metodologie di 
indagine e di rilevamento statistico dei dati, ai fini 
di una più realistica capacità di lettura del Paese e dell’a-
dozione di misure efficaci per la riduzione del rischio:
a. Periodicità e trasparenza delle metodologie e dei 

risultati delle rilevazioni;
b. Disaggregazione dei dati per tipologia di consuma-

tori: fumatori di prodotti del tabacco tradizionali; 
utilizzatori di prodotti a tabacco riscaldato, siga-
rette elettroniche e altri prodotti innovativi senza 
combustione; definizione di “uso abituale” e “uso 
occasionale” standardizzate;

c. Calcolo dei costi diretti ed indiretti sul sistema sa-
nitario generati dai danni da fumo tradizionale.

Campagne di prevenzione: 
a. Formazione nelle scuole a partire dalla pri-

maria: inserire nei programmi moduli di for-
mazione non episodici, ma strutturati, sulla pre-
venzione, gli stili di vita, la percezione del rischio 
nonché aumentare le ore di ed. Civica e program-
mi di laboratori;

b. Peer education: utilizzare i canali di comunica-
zione preferiti dai ragazzi e i loro riferimenti alla 
pari (peer-to-peer)inclusi gli influencer, in una 
logica non paternalistica, per trasmettere mes-
saggi corretti (anche sotto il profilo ambientale), 
adattando il linguaggio utilizzato per renderlo 
più accessibile e coinvolgente per loro. Questo 
può includere l’uso di social media, serious game, 
app di messaggistica o altre piattaforme digitali 
popolari tra i giovani;

c. ripristinare sportelli medici ed equipe psi-
copedagogiche: le Regioni dovrebbero consi-
derare il ripristino degli sportelli medici e delle 
equipe psicopedagogiche nelle scuole. Queste 
risorse possono offrire supporto multidiscipli-
nare per la prevenzione del fumo e per affron-
tare altre problematiche legate alla salute e al 
benessere degli studenti;

d. Valutazione degli esiti e audit delle strategie: 
monitorare e valutare costantemente gli esiti 
delle campagne di prevenzione del fumo ed effet-
tuare audit periodici per valutare l’efficacia delle 
strategie messe in atto;  
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formazione dei più giovani: pediatri, medici dello 
sport, odontoiatri;

c. inserimento nei moduli di formazione uni-
versitaria delle facoltà di medicina e farmacia 
di programmi di prevenzione e gestione “del 
fumo”, comprensivi di moduli comunicativi me-
dico – paziente;

d. Sviluppare campagne di Educazione Continua 
in Medicina (ECM) per tutti gli operatori sanita-
ri a cura delle rispettive società scientifiche sulla 
prevenzione del fumo, fornendo agli operatori sa-
nitari gli strumenti e le conoscenze necessarie per 
affrontare il problema e fornire interventi efficaci. 

e. Fornire ai medici materiale informativo ag-
giornato, attrattivo ed adeguato da condividere 
con i pazienti sul fumo e sulle caratteristiche dei 
prodotti alternativi;

Rafforzare le normative e garantirne l’applicazione 
efficace per contrastare il fumo, ad esempio attraverso:
a. rafforzamento delle misure atte a rispettare il di-

vieto di vendita di prodotti del tabacco ai minori;
b. estensione del divieto di fumare in luoghi pub-

blici (scuole, insegnanti, ospedali), per proteggere 
anche da fumo passivo;

c. divieto di affissione di poster e cartellonisti-
ca promozionale nelle aree pubbliche, ridu-
cendo l’esposizione visiva a prodotti con nicoti-
na per la popolazione;

d. incrementare gradualmente, per evitare effetti 
sull’illecito, della tassazione al fumo tradizionale.

Interventi sulla medicina territoriale: massimiz-
zare il coinvolgimento delle farmacie, dotandole di 
servizi e strumenti innovativi di informazione e di 
diffusione dedicata (es. corner, QR code, materiali 
scientifici, audiovisivi e tecnologici);

b. Rivisitazione delle competenze, con attivazio-
ne di funzioni di informazione, formazione ed 
educazione continuative, quali gli ambiti sco-
lastici e lavorativi.

Creazione di una piattaforma online per favorire 
l’accesso alle informazioni, lo scambio di esperienze 
ed il passaparola nell’ambito della comunità medica 
e dei farmacisti, con messa a disposizione di infor-
mazioni, materiali e documentazione per la messa 
fattor comune di iniziative di successo;

Modifica della normativa sul processo di notifica 
delle evidenze scientifiche al Ministero della Salute 
da parte dei produttori, attraverso un meccanismo 
sempre più evidence-based, che veda il coinvolgimen-
to attivo di esperti in un approccio multidisciplinare e 
che tenga conto degli avanzamenti compiuti a livello 
regolatorio in un numero crescente di Paesi.

Istituzione di un Osservatorio permanente, con 
esperti nazionali ed internazionali, per monitora-
re l’evoluzione della ricerca scientifica sui prodotti 
senza combustione

Centri Antifumo: riorganizzare e rafforzarne la 
presenza nell’ambito delle case di comunità:
a. Inserimento di protocolli di prevenzione sia 

secondaria che primaria, idonei ad incidere sui 
tassi di cessazione nel medio – lungo periodo;
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