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Dalla Redazione Sommario

Francesco
Cari lettori,
questo numero si apre con l’editoriale del Direttore 
Responsabile Mangiaracina dedicato al coraggio di Papa 
Francesco che è riuscito a bandire dalla Città del Vati- 
cano, dall’autunno 2017, la vendita dei prodotti del ta-
bacco, rinunciando peraltro a ingenti introiti. Chapeau! 
Come leggerete, è verosimile che questa delibera sia nata 
dal pressing operato da Mangiaracina e, a nome anche 
della SITAB, con una lettera indirizzata al Pontefice nel 
luglio 2017.
Segue un articolo di Tribuna di Tinghino che illustra il 
Position Paper che pubblichiamo a seguire su questo nume-
ro sulle nuove forme di fumo che ormai da qualche anno 
si sono affacciate sul mercato del mondo del tabacco. 
È questo un documento che la SITAB ha promosso assie-
me alle principali Società Scientifiche e Centri di ricerca 
con l’endorsement di vari opinion leader in tema di taba-
gismo. In sostanza si ribadisce che il mondo scientifico 
non si deve prestare a fare da sponda al business delle 
industrie del tabacco o di altro tipo, che ovviamente non 
si sognano di proporre ai fumatori la cessazione del fumo 
ma solo di farsi meno male, perpetuando nel tempo il lo-
ro guadagno e non facendo gli interessi in termini di sa-
lute del paziente fumatore. In fondo è come proporre a 
un malato di cancro la terapia palliativa al posto della te-
rapia più radicale possibile.
Come articolo originale presentiamo un lavoro di Lugo-
boni e Saccani sull’utilizzo della sigaretta elettronica in 
una coorte di adolescenti.
Per la serie “Tabacco & Cannabis” presentiamo questo ter-
zo articolo che tratta i danni alla salute dal co-utilizzo delle 
due sostanze.
Nelle News & Views abbiamo il piacere di presentare una 
bella opera curata da Lugoboni e Zamboni sulle dipen-
denze, tabacco compreso: “In sostanza...”. Trattato in due 
volumi, in italiano e gratuito. 
Infine, ripubblichiamo i due bandi di concorso SITAB, il 
premio “G. Invernizzi” sulla ricerca in tabaccologia e il 
premio “Fondazione U. Veronesi” sul tabagismo in rosa. 
I primi classificati avranno oltre al premio di 2.500 euro 
anche l’onore di presentare lo studio nel nostro prossimo 
Congresso Nazionale SITAB (Firenze 8-9 novembre 2018), 
a cui siete tutti invitati. Il programma completo lo potete vi-
sionale su www.tabaccologia.it, dove troverete anche il for-
mat per l’invio di abstract. Deadline fino al 12 ottobre p.v.
Come vedrete il programma è bello ricco e stimolante 
con argomenti nuovi mai trattati in precedenza (anores-
sia, trapianti, cure palliative, co-utilizzo di cannabis e ta-
bacco) e una nuova sessione tutta dedicata al tabagismo 
di genere.
Buona lettura

Vincenzo Zagà 
caporedattore@tabaccologia.it
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Romano Pane era un giovanissi-
mo frate quando accompagnò 

Colombo nel suo secondo viaggio. 
Colto per il suo tempo, pare si deb- 
ba a lui la prima descrizione appros- 
simativa della pianta del tabacco. 
Descrivendo le abitudini dei nativi 
delle Antille, riportò nei suoi scritti 
anche il fatto che bruciassero hierbas 
secas in foglie di granturco (sicàr) 
arrotolate aspirandone il fumo, co- 
me rimedio a malattie. Furono poi 
i gesuiti a favorire l’interesse popo- 
lare per la pianta esotica. Nell’arco 
di cento anni, tra il XVI e il XVII se-
colo, si dedicarono alla coltivazione 
intensiva del tabacco nelle Ameri-

che Centrale e del Sud per poi in-
trodurlo in Europa e perfino in Cina.
Ma le opposizioni ecclesiali vi furono 
già a quel tempo. Nel 1583, un sino- 
do episcopale a Lima dichiarò: “È 
proibito, sotto pena di condanna 
eterna per i sacerdoti, amministrare 
i sacramenti, a chi usa tabacco fu-
mandolo, masticandolo o fiutan-
dolo, anche se questo viene fatto 
col pretesto di rimedio medicinale, 
prima del servizio della messa” [1]. 
Nel 1588 il collegio dei Cardinali a 
Roma, approvò tale proibizione che 
si applicava alle colonie spagnole 
dell’America.

Benedetto XIII faceva uso di tabac- 
co e nel 1725 rafforzò la necessità 
di mantenerlo lontano dagli altari 
e dal tabernacolo, abrogò la pena 
della scomunica nel caso del fumo 
in chiesa a San Pietro, perché rico-
nobbe che i frequentatori della 
Chiesa lasciavano spesso la messa 
per andare a fumare una sigaretta 
o fiutare polvere di tabacco, così 
decise che era meglio che le per-
sone stessero dentro per non in- 
terrompere o disturbare la liturgia 
perdendone una parte.
Pio IX era un incallito consumatore 
di tabacco da fiuto, tanto che a 

Ecclesia sine fumo. Chiesa romana  
e tabacco, tra sacro e profano
Giacomo Mangiaracina

Ecclesia sine fumo. The Roman Church 
and tobacco, between sacred and profane

Romano Pane was a very young 
monk when he took part of Co-

lombo’s second voyage. Being cul-
tured for his epoch, it seems that 
the first approximate description of 
the tobacco plant was due to him. 
Describing the habits of the natives 
in the Antilles, he reported in his 
manuscripts also the fact that they 
would burn hierbas secas rolled in 
corn leaves (sicàr), inhaling the 
smoke, as a remedy for illnesses. 
Later, the Jesuits were those who 
fostered the popular interest for the 
exotic plant. In a hundred years 
time, between the XVIth and the 

XVIIth Centuries, they dedicated 
themselves to an intensive cultiva-
tion of tobacco in Central and 
South America, and introduced it in 
Europe and even in China. But the 
ecclesiastic opposition already oc-
curred in those days. In 1583, an 
Episcopal synod in Lima declared: 
“It is forbidden, under penalty of 
eternal condemnation for priests, to 
administer the sacraments, to those 
who smoke, chew or snort tobacco, 
even if this is done with the excuse 
of a medicinal remedy, before the 
mass service” [1]. In 1588, the col-
lege of Cardinals in Rome approved 

this prohibition which applied to 
the Spanish colonies of America. 
Benedictus XIII used tobacco and 
in 1725 reinforced the necessity of 
keeping tobacco away from the 
altars and the tabernacle, he abro-
gated the penalty of excommuni-
cation in the case of smoking in 
church at St. Peter’s, because he 
recognized that churchgoers often 
left the holy Mass to go to smoke 
a cigarette or sniff tobacco dust, so 
he decided that it was better for 
people to stay inside without in-
terrupting or disturbing the liturgy 
by losing a part of it. 

Giacomo Mangiaracina
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volte era costretto a cambiare l’abi- 
to bianco un paio di volte al giorno 
e ne offriva anche a visitatori e 
ospiti. La Chiesa romana aveva sta- 
bilito un monopolio sul commercio 
del tabacco nello Stato Pontificio e 
nel 1863, durante il suo pontifica-
to, consolidò le operazioni di trat-
tamento del tabacco sotto il Diret-
tore pontificio del sale e del tabac- 
co in un edificio di nuova costru-
zione in piazza Mastai in Trastevere, 
a Roma.
Leone XIII faceva uso di tabacco da 
fiuto. Pio X fiutava tabacco e fuma- 
va sigari. Giovanni XXIII fumava si-
garette. Paolo VI non fumava, così 
come Giovanni Paolo I. Giovanni 
Paolo II non fumava e nel 2002 fir-
mò la legge che proibiva di fumare 
nei locali chiusi frequentati dal pub- 
blico, negli uffici e sui mezzi di tra-
sporto, in tutti i territori della Santa 
Sede, con una sanzione di 30 euro 

per i trasgressori. Di Benedetto 
XVI si sa che fumava di tanto in 
tanto le Marlboro.
E ci furono quelli fatti santi con 
difficoltà a causa del fumo, come 
San Giuseppe da Copertino, San 
Giovanni Bosco e San Filippo Neri. 
Nel processo di beatificazione gli 
avvocati del diavolo sostenevano 
che non vi fossero in loro “virtù 
eroiche” perché facevano uso di 
tabacco.
Nel settembre del 1957, Pio XII in-
viò una lettera alla Congregazione 
della Compagnia di Gesù in Roma 
esortandoli ad abbracciare l’auste-
rità, includendo anche l’astensione 
dal consumo di tabacco, e nel 1964 
la rivista gesuita americana elogiò 
il primo rapporto del Surgeon Ge-
neral USA sul fumo [2].
Tuttavia, in Vaticano si è sempre 
venduto tabacco in tutte le forme 
e confezioni. Ogni giorno una folla 

Pius IX was a heavy tobacco con-
sumer, so much so that sometimes 
he was forced to change the white 
vest a couple of times a day, and 
he also offered it to visitors and 
guests. The Roman Church had 
established a monopole on the 
commerce of tobacco in the Pontif-
ical State and in 1863, during his 
pontificate, he consolidated the 
operations of tobacco treatment 
under the papal Director of salt and 
tobacco in a new building in piazza 
Mastai in Trastevere, Rome. 
Leon XIII used sniffed tobacco. Paul 
VI didn’t smoke, neither John Paul I. 
John Paul II was a non-smoker and 
in 2002, signed a law that prohib-
ited smoking in indoors frequented 
by the public, in the offices and on 
the means of transport, in the en-
tire territory of the Holy Seat, with 
a € 30 fine for trespassers. 
It is known that Benedictus XVI 
smokes Marlboro cigarettes once 
in a while. There were also those 
who became saints with difficulty 

because of tobacco smoking, such 
as S. Giuseppe di Copertino, S. Gio- 
vanni Bosco and S. Filippo Neri. 
During the beatification process, 
the “advocates of the devil” 
claimed that there were no “heroic 
virtues” in them because they used 
tobacco.
In September 1957, Pius XII sent a 
letter to the Congregation of the 
Society of Jesus in Rome urging 
them to embrace austerity, includ-
ing abstention from tobacco con-
sumption, and in 1964, the Ameri-
can Jesuit magazine praised the 
first report of the US Surgeon 
General on smoking.
However, in the Vatican tobacco 
has always been sold in all forms 
and packages. Every day a crowd 
of Roman customers went there 
with a simple prescription that al-
lowed them access to the Vatican 
pharmacy and buy other products 
at reduced costs, not burdened by 
Italian taxes. Until this year 2018. 

To understand the hinterland, it is 
necessary to describe the past 
events. I have always written letters 
to the Italian Presidents of the Re-
public and to the Popes. The Pres-
idents always responded in a for-
mal way through the secretariats 
of the State. The Popes never re-
sponded. Until Pope Francis. In the 
letter I sent him in July 2017, after 
the formalities and the description 
of the problem, I mentioned the 
fact that the Pontifical Academy of 
Sciences had organised two inter-
national conferences on alcoholism 
in the Vatican, one of which I par-
ticipated personally and was re-
ceived with the delegation of the 
congressmen in a private audience 
by John Paul II, and that I had al-
ready urged the president, Mon-
signor Marcelo Sánchez Sorondo to 
organise one on Tobacco Addiction 
in consideration of the scourge 
that it represents for the whole of 
humanity. Sorondo had answered 
me and we had an exchange of 
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di clienti romani vi si recava con una 
semplice ricetta medica che con-
sentiva loro l’accesso alla farmacia 
vaticana e di acquistare prodotti 
di altro genere a costi ridotti, non 
gravati dalle tasse italiane. Fino a 
questo anno 2018.
Per capirne l’entroterra serve de-
scriverne i fatti trascorsi. Ho sempre 
scritto lettere ai Presidenti della Re- 
pubblica e ai Papi. I Presidenti ri-
spondono sempre in modo forma-
le attraverso le segreterie di Stato. 
I Papi non rispondono mai. Fino a 
Papa Francesco. Nella lettera che 
gli inviai nel luglio 2017, dopo i con- 
venevoli e la descrizione del pro-
blema, citavo il fatto che l’Accade- 
mia pontificia delle Scienze aveva 
organizzato due convegni interna-
zionali sull’alcolismo in Vaticano, 
in uno dei quali partecipai personal- 
mente e fui ricevuto con la dele-
gazione dei congressisti in udienza 

privata da Giovanni Paolo II, e che 
avevo già sollecitato il presidente, 
Mons. Marcelo Sánchez Sorondo 
a organizzarne uno sul Tabagismo 
in considerazione della piaga che 
rappresenta per l’umanità intera. So- 
rondo mi aveva risposto e avemmo 
uno scambio epistolare. Mi aveva 
indirizzato al responsabile dell’or-
ganizzazione il quale non mi degnò 
neppure di una risposta e la cosa 
non ebbe seguito.
Avevo inoltre corredato la mia epi- 
stola di poche note sul ruolo della 
“Compagnia di Gesù” nell’avere 
diffuso il tabacco nel vecchio mon- 
do, anche in considerazione del fat- 
to che Bergoglio fosse il primo “Pa- 
pa gesuita” della Storia, e chiede-
vo contestualmente tre cose: che 
facesse un appello diretto soprat-
tutto ai giovani perché non fumas-
sero; che riportasse tale appello in 
tutti i documenti ufficiali e negli or- 
gani di Stampa; che autorizzasse 

la Società Italiana di Tabaccologia 
a fare una indagine sui sacerdoti 
fumatori in considerazione del fatto 
che rivestono un ruolo di esempio 
nei confronti dei giovani frequen-
tatori delle parrocchie.
Trascorsi quattro mesi dalla mia 
lettera non speravo più in una rispo- 
sta, ma la risposta ci fu e andò sor- 
prendentemente oltre le mie aspet- 
tative. Il 9 novembre 2017, il por-
tavoce della Santa Sede Gregory 
Burke, annunciava pubblicamente 
la decisione di Papa Francesco di 
vietare la vendita di prodotti del 
tabacco all’interno del Vaticano a 
partire dal primo gennaio 2018, 
con questa motivazione: “La Santa 
Sede non può cooperare con una 
pratica che sta chiaramente dan-
neggiando la salute delle persone”. 
La decisione di proibire la vendita 
di sigarette, consentendo la vendi- 
ta di altri manufatti del tabacco, ol- 
tre ad avere ricadute favorevoli 

letters. He addressed me to the 
person in charge of the organisa-
tion who did not even give me an 
answer and the idea did not have 
any consequences.
I also accompanied my letter of a 
few notes on the role of the “Soci-
ety of Jesus” in having spread to-
bacco in the old world, also in 
consideration of the fact that Ber-
goglio was the first “Jesuit Pope” 
in history, and I asked three things 
at the same time: that the Pope 
make a direct plea especially to-
wards young people to not smoke; 
that this appeal be reported in all 
official documents and in the Press 
organs; and that he authorise the 
Italian Society of Tabaccology to 
investigate on smoking priests in 
consideration of the fact that they 
play a role of example towards 
young parish-goers.
Four months after my letter, I no 
longer hoped for an answer, but it 
came and went surprisingly beyond 
my expectations. On November 9, 

2017, Holy Seat spokesman Greg-
ory Burke, publicly announced the 
decision of Pope Francis to ban 
the sale of tobacco products with-
in the Vatican starting from January 
1, 2018, with this justification: “The 
Holy See can not cooperate with a 
practice that is clearly damaging 
people’s health”. The decision to 
prohibit the sale of cigarettes, al-
lowing the sale of other tobacco 
products, as well as having favour-
able repercussions on people’s 
health, was also due to the posi-
tive message it emanates, has a 
very negative economic impact on 
the Vatican with a loss of over 10 
million euros a year of lost revenue. 
And all this while in Italy the former 
premier Matteo Renzi established 
clear alliances with the colossus of 
Tobacco as evidenced by Gallus 
and Collaborators in a communi-
cation published on Tobacco Con-
trol. In fact, those who governed 
were completely insensitive to the 
dictates of scientific tobacco re-

search and the appeals of experts. 
No protection of the very young 
from the incursions of the Tobacco 
multinationals in their lives and 
short useless pseudo-campaigns 
with waste of public money. As for 
medical treatment, Prevention also 
has its own rules to be effective.
We can only express a laude to 
Pope Bergoglio, despite the smoky 
character of “The Young Pope” by 
the art-director Sorrentino. His de-
cision closes a 500-year epoch- 
making period, from promotion to 
prevention. However, I would like 
to repeat the points of my letter 
as well: 
• �to urge young people not to 

smoke; 
• �report the recommendations in 

the official documents; 
• �organise a conference on Tobacco 

Addiction in the Vatican; 
• �to allow an investigation of the 

smoking priests. 
We like to go further.
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sulla salute della gente, fosse anche 
per il messaggio positivo che ema-
na, ha ricadute economiche forte-
mente negative per il Vaticano con 
una perdita di oltre 10 milioni di eu-
ro l’anno di mancati introiti. E tutto 
questo mentre in Italia l’ex premier 
Matteo Renzi stabiliva palesi allean- 
ze con i colossi del Tabacco come 
evidenziano Gallus e collaboratori in 
una comunicazione pubblicata su 
Tobacco Control [3]. In effetti chi ha 
governato è stato del tutto sordo 
al dettato della ricerca scientifica 
tabaccologica e agli appelli degli 
esperti. Nessuna protezione dei gio- 
vanissimi dalle incursioni delle mul- 
tinazionali del Tabacco nelle loro 
vite e brevi inutili pseudo-campa-
gne con sperpero di denaro pubbli- 
co. Come per il trattamento medi-
co, anche la prevenzione ha le sue 
regole per essere efficace.
Non possiamo che esprimere una 
laude a Papa Bergoglio, ad onta 

del fumoso personaggio di “The 
Young Pope” del regista Sorrenti-
no. La sua decisione chiude un arco 
epocale di 500 anni, dalla promo-
zione alla prevenzione. 
Tuttavia mi sento di riproporre 
ugualmente i punti della mia epi-
stola: 
• �esortare i giovani a non fumare;
• �riportare le raccomandazioni nei 

documenti ufficiali; 
• �organizzare un convegno sul Ta-

bagismo in Vaticano; 
• �permettere una indagine sui sa-

cerdoti fumatori. 
Anche a noi piace andare oltre.

[Tabaccologia 2018; 2:5-8]

Giacomo Mangiaracina
 direttore@tabaccologia.it 
Direttore Responsabile di Tabaccologia

 Disclosure: l’autore dichiara 
l’assenza di conflitto d’interessi.
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Riassunto
La recente introduzione di prodotti alternativi al tabacco combusto (heat-not-burn) e l’affermata 
presenza di sigarette elettroniche richiedono una riflessione sulle politiche di Tobacco Control e la 
necessità di chiarire se questi prodotti possono costituire una valida alternativa alla cessazione 
completa dal fumo (come riduzione del danno). 
Nell’articolo si sottolinea che la maggior parte dei fumatori vorrebbe smettere e sarebbe in grado 
di farlo definitivamente, se ci fosse una politica attiva di facilitazione delle cure e di sostegno ai 
Centri per il Trattamento del Tabagismo. Al contrario, rinunciare a tutto ciò per ripiegare su prodotti 
contenenti nicotina, significherebbe restare comunque nell’ambito della dipendenza e ad alto ri-
schio per ricominciare a fumare. 
Nell’articolo vengono passate in rassegna le evidenze epidemiologiche correlate all’introduzione 
dei nuovi prodotti, in nazioni come l’Italia, il Regno Unito e l’Australia. Alla luce di questi dati si ri-
tiene che le strategie efficaci per la riduzione dell’uso di tabacco non possano essere fondate su un 
solo fattore e non siano identificabili nella commercializzazione di nuovi derivati del tabacco, ma 
debbono tenere presenti tutte le indicazioni del progetto MPOWER del WHO. Esse mettono al pri-
mo posto la diffusione dei trattamenti di cessazione, il divieto di pubblicità per il tabacco, l’adozio-
ne dei picturial warning e dei pacchetti anonimi, l’aumento della tassazione, un attento monitorag-
gio dell’uso del tabacco e l’incentivazione delle politiche di prevenzione.
Parole chiave: Riduzione del danno, sigarette elettroniche, heat-not-burn, nicotina.

 
Abstract
The recent introduction of alternative products to burnt tobacco (heat-not-burn) and the estab-
lished presence of electronic cigarettes entail some considerations on Tobacco Control policies and 
the need to clarify whether these products may be considered as a possible alternative to complete 
smoking cessation (as harm reduction). 
The article underlines that the majority of smokers would like to quit and would be able to do so 
permanently, if there were an active policy of fostering treatment and support for the Centres for 
the Treatment of Tobacco. On the contrary, giving up to all this to recur on nicotine containing 
products, would mean remaining in the area of dependence and high risk to resume smoking. 
The article reviews the epidemiological evidence related to the introduction of new products, in 
countries such as Italy, the United Kingdom and Australia. In light of these data, effective strategies 
for tobacco use reduction cannot rely on a single factor and are not identifiable in the marketing of 
new tobacco derivatives, but must take into account all the indications of the MPOWER project of 
the WHO. Those indications primarily indicate wide spreading of cessation treatments, ban of to-
bacco advertising, adoption of pictorial warnings and anonymous packages, increase of taxation, a 
careful monitoring of tobacco use and inducement of prevention policies.
Keywords: Harm reduction, electronic cigarettes, heat-not-burn, nicotine.

Nuovi prodotti del tabacco  
e riduzione del danno
New tobacco products and harm reduction
Biagio Tinghino
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Le politiche di produzione e ven-
dita del tabacco hanno subito ra- 

dicali cambiamenti negli ultimi 10 
anni. Questi sono stati dettati dal-
le istanze dei consumatori e dalle 
pressioni che la comunità scientifica 
ha continuato a esercitare perché i 
governi prendessero una posizione 
netta nei confronti di un prodotto 
il cui consumo è causa di morte e 
sofferenza.
Nei paesi occidentali, come frutto 
delle politiche di Tobacco Control, 
abbiamo assistito a una considere- 
vole riduzione del numero dei fuma- 
tori. Non così nei Paesi in via di svi- 
luppo, dove la vendita di sigarette 
continua a essere elevata. In ogni 
caso, la direzione indicata dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sani-
tà è molto chiara e va verso una 
“eradicazione dell’epidemia del 
tabacco”.
Contestualmente sono apparsi sul 
mercato prodotti pubblicizzati come 
a “basso rischio”, quali i dispositivi 
che erogano tabacco riscaldato 
(heat-not-burn, tabacco che non 
brucia), a cui si aggiungono le siga- 
rette elettroniche già affermate da 
diversi anni [1]. La commercializza-
zione di questi prodotti viene vista 
in modo differente dagli esperti. 
Qualcuno intravede in essi una 
grande opportunità per ridurre il 
danno a cui vanno inevitabilmente 
incontro i fumatori, altri li interpre-
tano come un tentativo delle mul-
tinazionali di riprendere in mano un 
mercato che sta loro sfuggendo e il 
cui destino sembra essere segnato.
Mentre le sigarette elettroniche si 
sono diffuse lentamente, il tabacco 
riscaldato vede consumi crescenti, 
grazie a una pressante propagan- 
da dei produttori. 
Una parte non trascurabile del- 
l’impegno pubblicitario è stata di-
retta verso il target dei medici e dei 
sanitari. La linea di comunicazione 
prevede sostanzialmente l’informa- 
zione sulla “ridotta tossicità” di que- 
sti prodotti e la spinta a vederli co- 
me una soluzione per chi “non vuo- 
le o non può” smettere di fumare.

La questione non è  
tossicologica, ma strategica
Per valutare la tossicità a breve ter- 
mine di questi prodotti sono stati 
svolti degli studi (soprattutto in vi-
tro e su animale) dagli stessi produt- 
tori. Alcuni studi sono stati condot- 
ti invece da ricercatori indipenden- 
ti [2-16]. In linea generale i dati mo- 
strano una minore tossicità del ta-
bacco riscaldato e delle sigarette 
elettroniche nei confronti delle si-
garette tradizionali. I dati a lungo 
termine sull’uomo, ovviamente, non 
esistono. E sono altresì carenti i 
dati sui rischi correlati al consumo 
di nicotina sul rene, sul cuore e 
sull’apparato cardiovascolare. 
Ma il nocciolo della questione non 
è tossicologico, bensì strategico. 
Esistono numerose perplessità sul 
fatto che si possa affidare a questi 
prodotti un ruolo principale nella 
battaglia contro le patologie tabac- 
co correlate. La radicale riduzione 
dei fumatori nel mondo occidenta- 
le ottenuta negli ultimi 50 anni si 
è basata sull’aumento delle cono-
scenze mediche e sulla divulgazione 
di queste informazioni. Ad essa si 
sono aggiunte le politiche restritti-
ve sulla vendita e l’aumento della 
tassazione. Si tratta di strategie 
che hanno funzionato veramente 
e hanno messo in crisi il business 
delle multinazionali del tabacco. 
Dovrebbe essere evidente che la 
prospettiva delle aziende produttri- 
ci di tabacco e quella degli opera-
tori sanitari è dettata da interessi 
diversi. Da una parte è prioritario 
mantenere il mercato, dall’altra si 
vuole (o si dovrebbe) tendere all’az- 
zeramento dei rischi per la salute.
Di mezzo ci sono spesso non solo 
i dati scientifici, ma anche le trap-
pole della comunicazione e della 
percezione da parte della popola-
zione, nonché dei sanitari stessi.
Molti giovani, per esempio, posso- 
no essere e sono indotti a iniziare 
a consumare derivati del tabacco 
con l’idea che facciano meno male. 
Un medico, per esempio, mi ha di- 
chiarato che aveva preferito com-
prare al figlio una sigaretta elettro- 
nica anziché vederlo fumare tabac-

co tradizionale. Peccato che il ra-
gazzo non avesse ancora iniziato 
e, in tal modo, si intendeva “pre-
venire” l’iniziazione al tabacco com- 
busto, quasi si trattasse di un 
evento inevitabile.
Molti adolescenti si avvicinano al ta- 
bacco attraverso le sigarette elet-
troniche (anche se dovrebbe esser 
loro proibita la vendita). Una parte 
considerevole di questi passa poi al 
fumo tradizionale [17-20]. In que-
sto modo si ha il rischio di alimen-
tare per altre vie il consumo di si-
garette tradizionali, fronteggiando 
la progressiva perdita di mercato 
per le multinazionali che lo sforzo 
congiunto dei medici di tutto il 
mondo ha determinato.
Il secondo problema è costituito 
dal fatto che, quando si passa alle 
sigarette elettroniche e al tabacco 
riscaldato spesso si resta fumatori 
duali. Il motivo è che permane il 
consumo di nicotina. Le persone 
sono “incatenate” dalla nicotina, 
non dal fumo di per sé e perciò ri-
mangono inevitabilmente all’inter-
no del circuito dell’utilizzo di questi 
prodotti. Si viene perciò a creare 
un sistema di contenitori comuni-
canti da cui è molto difficile uscire, 
a meno di scegliere prodotti senza 
nicotina (Figura 1).
Se consideriamo il consumo di nico- 
tina come un sistema di vasi comu- 
nicanti a tre comparti (fumo, e-cig, 
heat-not-burn) ci accorgiamo che è 
molto facile entrare in questo circui- 
to (iniziazione attraverso una delle 
tre modalità), è altamente probabi- 
le restarci (spesso spostandosi da 
forme meno tossiche a quelle più 
tradizionali), ma è difficilissimo uscir- 
ne (cessazione completa da ogni 
prodotto).
Nonostante ciò, secondo alcuni au- 
tori (tra cui K. Fagerström) facilitare 
la diffusione di prodotti con nicotina 
e senza fumo potrebbe costituire 
una strategia in tre fasi per avvici-
narsi al risultato di una definitiva 
eliminazione sia del fumo che della 
nicotina. La prima fase sarebbe co- 
stituita dall’offerta facilitata di pro-
dotti con nicotina e senza combu-
stione. Ciò dovrebbe portare alla 
riduzione o al forte controllo dei 
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prodotti fumati. Poi si dovrebbe 
passare alla riduzione della nicotina 
stessa fino ad azzeramento [21]. Lo 
stesso NICE (National Institute for 
Health and Care Excellence) e il 
Royal College of Physicians si sono 
espressi a favore di una politica di 
riduzione del danno.
Il punto però resta quello di una 
politica complessiva, che governa 
tutti i fattori o la maggior parte di 
quelli strategici rispetto al rischio 
del tabagismo. Cosa che non può 
essere affidata a iniziative isolate, 
di natura commerciale e slegate da 
una governance almeno nazionale.

La nicotina non è un  
prodotto a rischio zero
Un altro errore concettuale è quello 
di assimilare la nicotina a un pro-
dotto innocuo. Nel 1976, Michael 
Russell coniò la slogan secondo cui 
“le persone fumano per la nicotina 
ma muoiono per il catrame”. Se 
questa affermazione, un po’ grosso- 
lana, poteva però andar bene qua- 
ranta anni fa, oggi non è più soste- 
nibile. Nell’era in cui (giustamente) 
si rende obbligatorio il vaccino per 
il morbillo al fine di evitare qualche 
decina di morti l’anno, non è più 
possibile sostenere che la nicotina 
è una sostanza innocua [22-25].
Essa infatti:
• �mantiene la dipendenza dai pro-

dotti del tabacco e impedisce al 

fumatore di interrompere defini-
tivamente il legame con queste 
sostanze dannose;

• �induce alterazioni nelle strutture 
cerebrali dei giovani che la consu- 
mano, sensibilizzandoli all’assun-
zione di sostanze d’abuso;

• �ha effetti cardiovascolari, quali ri- 
duzione del flusso ematico nella 
placenta, alle coronarie, al cervel- 
lo e ai reni, aumento dei valori 
di pressione arteriosa e di fre-
quenza cardiaca, accelerazione 
dell’aterogenesi; 

• �può a lungo termine contribuire 
all’insorgenza di eventi cardiova-
scolari.

Quando si assume nicotina si con-
tinua ad acquistare il prodotto che 
lo dispensa, qualunque esso sia. In 
questa considerazione si trova la ve- 
ra ragione per cui l’FDA ha propo-
sto di ridurre progressivamente il 
contenuto di nicotina nel tabacco. 

L’esperienza italiana
Quanto l’uso di prodotti a base di 
nicotina possa risolvere il problema 
del fumo tradizionale non è ancora 
chiaro. La discussione è ancora mol- 
to aperta, soprattutto rispetto alla 
sigaretta elettronica [26-28]. In al-
cuni Paesi sembra che da quando 
essa è entrata nel mercato la pre-
valenza di tabagisti si sia ridotta 

fortemente. In altri non si è avuto 
nessun effetto. 
In Italia, per esempio, il maggior 
crollo della prevalenza di fumatori 
si è avuta nel decennio 1955-1965, 
con un costante calo fino ai primi 
anni ’90. La discesa è continuata 
più lentamente fino al 2013. Di si-
curo questa riduzione è stata deter- 
minata dalle leggi contro il fumo, 
dal crescere della cultura sanitaria 
sui danni da tabacco e dalle politi-
che di Tobacco Control, non da in- 
terventi di riduzione del danno.
Dal 2013 il numero di fumatori ha 
ripreso ad aumentare lentamente e 
così è successo per 5 anni consecu- 
tivi, fino al 2017, anno in cui l’inda- 
gine ISS-DOXA indicava una pre-
valenza di fumatori di ben 22,7%. 
La commercializzazione della siga-
retta elettronica avrebbe dovuto 
portare a un effetto contrario. La 
sigaretta elettronica ha visto, nel 
nostro Paese, un picco di consumi 
già dal 2011. Gli “svapatori” sono 
passati dal 4,2% del 2013, all’1,6% 
del 2014, al 3,9% e al 2,5% del 
2016 e 2017 rispettivamente. Nel 
2017 erano 1,3 milioni, ma i tabagi- 
sti sono costantemente e lentamen- 
te aumentati negli ultimi 5 anni. 
Non possiamo dire che i fumatori 
sono aumentati a causa delle siga-
rette elettroniche, ma è evidente 
che l’impatto di questi prodotti è 
stato, nel migliore dei casi, nullo 
(Figura 2). 
L’offerta di trattamenti per smettere 
di fumare non si può dire che ab-
bia inciso in modo essenziale, vi-
sto che i pazienti trattati dai servizi 
per il tabagismo non hanno mai 
superato per anno le 15-20.000 
unità e la maggior parte delle ces-
sazioni sono non assistite.
Rimane da considerare la questio-
ne della tassazione sulle e-cig, che 
in Italia è molto elevata, ma non è 
maggiore delle sigarette tradizio-
nali. Un fumatore, insomma, maga-
ri non sarà incentivato a usare le 
sigarette elettroniche, ma se voles- 
se usarle per smettere non le tro-
verebbe economicamente svantag- 
giose. Ma così non è stato.
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Figura 1  Il mercato della nicotina: modalità di ingresso, consumo e uscita.
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Il caso dell’Inghilterra  
e dell’Australia
Dall’altra parte ci sono invece colo- 
ro che sostengono che la facilitazio- 
ne dell’uso delle sigarette elettro-
niche aiuti la popolazione a smet-
tere di fumare. Questo punto di 
vista riguarda per lo più la libera 
vendita, anche se sono disponibili 
studi sull’uso per scopi terapeutici. 
In Inghilterra, dopo alcuni anni in 
cui la prevalenza dei fumatori era 
ferma tra il 20 e il 21%, si è avuto 
un improvviso crollo al 16,9% [29]. 
Quasi contemporaneamente le au- 
torità sanitarie avevano puntato a 
una detassazione delle e-cig e a 
una comunicazione facilitante per il 
loro uso. La concomitanza di que-
sti fattori ha fatto ritenere che li-
beralizzare le sigarette elettroniche 
sia uno strumento efficace per ri-
durre il numero di consumatori. Un 
lavoro di Beard, West e coll. dimo- 
stra che l’uso di sigarette elettro-
niche non ha disincentivato i fuma- 
tori a smettere [30]. Seguendo que- 
ste evidenze si potrebbe ritenere 
che il loro uso non abbia, quanto-
meno, un impatto negativo su chi 
già fuma, ma potrebbe costituire 
una facilitazione. 
La riduzione della percentuale di 
fumatori in Inghilterra potrebbe, 

stando agli stessi autori citati, esse- 
re dovuta anche ad altri fattori. In 
UK si è avuto di recente un impor-
tante cambiamento del sistema sa- 
nitario, che è passato da un forte 
controllo centrale a una gestione 
locale. Ciò ha comportato una 
frammentazione delle strategie sul-
la smoking cessation e sta produ-
cendo effetti non facilmente com-
parabili da una regione all’altra.
In Inghilterra c’è stata inoltre una 
forte attuazione di politiche di To-
bacco Control negli anni preceden- 
ti, che ha incentivato la motivazione 
a smettere di fumare e promosso 
l’azione dei servizi, cosa che non è 
successa in Italia. Lo studio di Beard 
era, fra l’altro, gravato da bias di-
chiarati e aveva registrato ampie 
deviazioni standard. Tutto ciò rende 
problematica una generalizzazione 
dell’impatto delle sigarette elettro- 
niche sul numero di fumatori, so-
prattutto in altre nazioni. 
L’Australia ha puntato anch’essa, 
negli anni scorsi, a una forte politi-
ca di disincentivazione del consu- 
mo di sigarette, attraverso l’introdu- 
zione delle immagini sui pacchetti, 
l’anonimizzazione degli stessi e una 
efficace campagna promozionale 
dei trattamenti [31,32]. Le sigaret-
te sono aumentate di prezzo e nel 
2020 arriveranno a 45 dollari al pac- 

chetto. Al contrario dell’Inghilterra, 
però, l’Australia non ha favorito la 
diffusione delle sigarette elettroni-
che. Anche in questo Paese i risulta- 
ti sono stati molto favorevoli, i fu-
matori sono passati dal 25 al 15% 
nel giro di pochi anni.
Se considerassimo (impropriamente) 
questo confronto (Italia, Australia, 
Inghilterra) come uno studio caso- 
controllo, dovremmo concludere 
che non è stata la sigaretta elet-
tronica a fare la differenza, ma l’in-
sieme delle misure contro il tabac-
co: informazione, aumento delle 
tasse, promozione dei trattamenti 
e dei servizi, immagini shock e pac- 
chetti anonimi.
Ma le conclusioni non sono così fa- 
cili da trarre e probabilmente bi-
sognerà aspettare alcuni anni per 
avere più chiarezza.

I fumatori vogliono e  
possono smettere di fumare
La riduzione del danno è un con-
cetto già noto che può avere un 
senso clinico, nelle mani di chi cu-
ra, quando le opzioni terapeutiche 
sono state gestite al meglio e non 
hanno funzionato. Potrebbe avere 
anche un senso nelle scelte politi-
che e nelle politiche sanitarie, ma 
qui il sentiero è irto di trappole, 
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Figura 2  Prevalenza del fumo di sigarette secondo le indagini DOXA condotte fra il 1957 e il 2017.
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commistioni tra scelte politiche, 
commerciali e sanitarie. In ogni ca- 
so non è possibile immaginare al-
tra guida se non quella pragmati-
ca dei risultati ottenuti.
Le politiche generaliste di riduzione 
del danno, se e quando funzionano, 
dovrebbero derivare da orientamen- 
ti delle agenzie governative che 
tengono ben presente il quadro 
generale delle scelte e agiscono 
all’interno di una scala di priorità.
Nell’attuale, la proposta di prodot- 
ti alternativi alle sigarette non sem- 
bra tenere presente nel nostro Pa-
ese né le scelte generali né le prio- 
rità. Per un semplice motivo: que-
sta proposta è, allo stato attuale, 
puramente commerciale. E nelle 
strategie di comunicazione utilizza- 
te sembra prevalere una descrizione 
dei tabagisti come fumatori che 
spesso “non vogliono o non pos-
sono smettere di fumare”. Si tratta 
di uno slogan che non descrive 
correttamente tutta la realtà.
È vero che il tasso di cessazione 
spontanea è molto basso (1-3% 
stando alla Cochrane) [33]. Ma non 
è vero che molti non vogliono o non 
possono. L’Organizzazione Mondia- 
le della Sanità dichiara che circa 3 
fumatori su quattro hanno pensato 
di smettere (fonte: OMS, progetto 
MPOWER) [34]. Se questo concetto 
fosse chiaro alle persone e ai sanita- 
ri, la domanda che ne scaturirebbe 
non sarebbe “come posso ridurre 
il danno?”, ma “come posso aiuta- 
re queste persone a smettere di 
fumare?” Esiste la concreta possi-
bilità che la maggior parte dei fu-
matori esca fuori dal circuito della 
dipendenza? La risposta è prag-
maticamente “sì”, se:
• �i fumatori fossero informati del 

fatto che esistono modi semplici 
ed efficaci per smettere;

• �i sanitari praticassero comune-
mente questi trattamenti;

• �le cure fossero facilmente acces-
sibili.

Per comprenderci meglio dobbiamo 
pensare alla situazione sanitaria pri- 
ma della scoperta degli antibiotici. 
Chi guariva dalla polmonite lo face- 
va col “fai-da-te” e le cure mediche 

erano poco più che dei palliativi. 
Oggi non sarebbe etico curare que- 
ste malattie dimenticando che sono 
disponibili degli antibiotici e non sa- 
rebbe etico parlare di cure palliative 
per le polmoniti sostenendo che, 
tanto, una gran parte di pazienti 
non ha probabilità di cavarsela.
Nel campo del tabagismo assistia-
mo a un paradosso simile. Abbia- 
mo gli strumenti per far smettere 
di fumare, ma sono poco cono-
sciuti e gli stessi servizi sono poco 
frequentati, vivendo ancora in un 
limbo costituito da una collocazio-
ne istituzionale incerta e da risorse 
sempre traballanti. Dall’altra parte 
emerge la proposta di cure per la 
riduzione del danno.
È l’equivalente del raccomandare le 
fumigazioni di eucalipto nella pol-
monite, trascurando di proporre 
gli antibiotici, o del proporre le te-
rapie palliative per il cancro, senza 
aver messo a disposizione le cure 
oncologiche.
È necessario, perciò, rovesciare le 
trappole concettuali e affermare 
che la maggior parte dei fumatori 
vorrebbe smettere e ci riuscirebbe 
con successo se fosse messa in 
condizione di accedere ai tratta-
menti disponibili.

L’agenda e le sue priorità
Le politiche sanitarie si fanno sta-
bilendo delle priorità. La priorità, 
sulla base di questi dati, è perciò 
far conoscere le opportunità di ces- 
sazione e facilitarne l’uso. Non a 
caso questo è in cima all’agenda 
dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità e delle convenzioni tra Stati 
per il Tobacco Control. Le priorità, 
infine, si fanno con le strategie di 
cui è già nota l’efficacia. È emble-
matico che il concetto di riduzione 
del danno sia interpretato in modo 
diverso a seconda degli interessi 
di riferimento. L’FDA propone la 
riduzione della nicotina, mentre i 
produttori di tabacco puntano al 
mantenimento dell’uso di questa 
sostanza. 
L’Organizzazione Mondiale della Sa- 
nità propone l’innalzamento delle 
tasse sui prodotti del tabacco, le 

immagini shock e i pacchetti ano-
nimi. I produttori hanno contrasta-
to e continuano a contrastare que-
sti provvedimenti. 
Ecco, in sintesi, le azioni consiglia-
te come efficaci dall’OMS, attra-
verso il progetto MPOWER [34]:
• �Monitor tobacco use and pre-

vention policies: monitoraggio 
dell’uso di tabacco e di politiche 
di prevenzione;

• �Protect people from tobacco 
smoke: divieti di fumo nei luoghi 
pubblici e nei luoghi di lavoro;

• �Offer help to quit tobacco use: 
offerta di trattamenti efficaci per 
smettere;

• �Warn about the dangers of to-
bacco: introduzione di campagne 
mediatiche anti-fumo e di imma-
gini di avvertenza sui pacchetti;

• �Enforce bans on tobacco adver-
tising, promotion and sponsor-
ship: divieto di pubblicità e di 
sponsorizzazione da parte del- 
l’industria;

• �Raise taxes on tobacco: aumen-
to delle tasse sul tabacco.

C’è, poi, tutta la parte cha riguarda 
la possibilità di usare device elettro- 
nici (e-cig in particolare) all’interno 
di percorsi terapeutici. L’idea non 
è da scartare a priori e alcuni studi 
sembrano mostrare una loro utilità. 
Ci sono pazienti che possono tro-
vare in questi prodotti una “stam-
pella” momentanea per avvicinar-
si all’obiettivo. 
Ma le incognite sono tante. La pri-
ma è che bisognerebbe disporre 
di prodotti controllati sul piano del- 
la qualità e costruiti secondo le nor- 
me che regolano i dispositivi medi-
ci. Banalmente, ricordiamo che gli 
aromi delle sigarette elettroniche 
sono spesso autorizzati per uso 
alimentare e non inalatorio. 
In secondo luogo, questi prodotti 
andrebbero tenuti come riserva in 
caso di fallimento delle terapie di 
provata efficacia e non già come 
una alternativa. 
Infine, bisogna sempre ricordare 
che i tassi di “uscita” dal circuito 
del tabacco sono fino ad ora stati 
maggiori quando l’uso di nicotina 
è cessato del tutto.
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Le sigarette elettroniche con nico-
tina sembrano poter costituire un 
ausilio a chi vuole smettere, quan-
do si è aiutati da un professioni-
sta. Una review della Cochrane del 
2016, però, concludeva dicendo che 
non esistono dati definitivi e che il 
livello di evidenza dei trial dispo-
nibili – secondo il sistema GRADE 
– è basso. È possibile che il mo-
desto livello di evidenza non sia 
determinato dal fenomeno in sé e 
che studi più ampi possano invece 
confermare l’utilità della e-cig. Ser- 
vono studi ampi, randomizzati e con 
gruppo di controllo. Infine, cosa da 
non trascurare, gli studi devono 
essere effettuati da personale alta- 
mente qualificato nei trattamenti 
tradizionali e devono essere indi-
pendenti.

Gli “antibiotici” che esistono 
già per smettere di fumare
Come si diceva all’inizio, a fronte di 
strategie i cui dati non sono ancora 
definitivi, occorre ricordare che “gli 
antibiotici per il fumo” esistono già 
e che in via prioritaria vanno usati 
quelli. Non mi riferisco ai farmaci 
per la cessazione dal fumo, sic et 
simpliciter, ma al concetto più am-
pio di “trattamento” che include 
anche un adeguato supporto “psi-
cologico” (in senso lato). La for-
mula più efficace è costituita, come 
ci ricordano gli studi, da un ap-
proccio che segua il doppio bina-
rio dell’uso dei farmaci specifici e 
dal sostegno comportamentale.
I fattori di efficacia, con alti livelli 
di evidenza, sono costituiti da:
• �corrette modalità di motivazione 

ed engagement dei fumatori;
• �l’uso di farmaci di provata effica-

cia;
• �un calendario di visite/colloqui 

programmati per almeno 5 step 
successivi al primo incontro;

• �l’adozione di modalità di suppor- 
to comportamentale, dopo ade-
guata formazione degli operatori 
(il modello del counseling moti-
vazionale si è rivelato molto effi-
cace).

In qualsiasi caso, anche se non si di- 
sponesse di molto tempo da dedi- 
care in ambulatorio alla cessazione 
dal fumo, occorre ricordare che an- 
che un Minimal Advice (intervento 
breve < 5 minuti) è in grado di 
produrre grandi risultati.
Quando si comparano i dati sulle 
strategie di salute, ci si rende con-
to che quei cinque minuti costitui-
scono uno degli interventi più co-
sto-efficaci disponibili. Per preveni- 
re una morte ogni cinque anni, per 
esempio, occorre trattare 107 pa-
zienti con le statine. Bisogna trat-
tare 700 ipertesi per prevenire uno 
stroke, un infarto miocardico e una 
morte ogni anno. Si devono effet-
tuare 1.140 screening della cervice 
uterina per prevenire una morte 
ogni 10 anni, ma basta un Minimal 
Advice di 5 minuti da parte del me- 
dico di medicina generale per pre- 
venire una morte prematura su 80 
fumatori. Se, poi, questo medico 
prescrive un farmaco specifico si 
previene una morte prematura su 
38-56 pazienti. Somministrando un 
supporto comportamentale, si arriva 
salvare una vita su 16-40 [35-41].
Nostri dati mostrano come, quando 
un operatore sanitario è stato for-
mato sulle tecniche di counseling 
secondo le modalità della Motiva-
tional Interview, si giunge ad otte-
nere una cessazione su 13 [42, 43].

Strategie integrate 
per il Tobacco Endgame
Dopo quasi un secolo di lotta al ta- 
bagismo, le più grandi istituzioni 
scientifiche e sanitarie internaziona-
li puntano alla fine dell’epidemia del 
tabacco. Ciò significa considerare 
il problema come risolvibile e so-
prattutto paragonabile alle espe-
rienze che hanno contraddistinto la 
lotta alle malattie infettive. 
Si tratta di un parallelismo rischio-
so, ovviamente, viste le differenze 
che passano tra una infezione e 
una dipendenza. Ma avere un tra-
guardo serve.
Tornando al nostro Paese, non cre-
do serva inventare molto, se non 
seguire ciò che è già di provata 
efficacia:

• �Serve formare di più gli operatori 
sanitari e i medici in particolare. 
Fino a quando le università dedi- 
cheranno lezioni al diabete (l’e-
sempio è casuale) e non (anche) 
al tabagismo è ovvio che nessu-
no proporrà e praticherà le cure 
per smettere i fumare.

• �Bisogna incentivare i servizi per la 
cessazione dal fumo. Essi fondano, 
oggi, la loro esistenza su un rico-
noscimento precario e su standard 
non dichiarati. Hanno poche ri-
sorse e riescono a trattare pochi 
pazienti.

• �È indispensabile rendere gratuite 
le cure per il tabagismo, ossia i 
farmaci e i colloqui/visite di soste- 
gno che compongono il pro-
gramma per smettere.

• �Si deve diffondere una politica 
degli interventi multilivello. Il Mi-
nimal Advice deve entrare tra gli 
standard in ogni contesto di cu-
ra, poi vanno potenziati anche i 
servizi di livello più specialistico: 
ambulatori (singolo professionista) 
e CTT (Centri per il Trattamento 
del Tabagismo, con equipe mul-
tidisciplinari).

• �Occorre investire in prevenzione, 
con politiche centrate su proget-
ti di provata efficacia, facilmente 
replicabili, soggetti a un conti-
nuo monitoraggio dei risultati.

Un documento  
di consenso sui nuovi 
prodotti del tabacco
Nelle scorse settimane abbiamo co- 
minciato a far circolare un documen- 
to di consenso sui nuovi derivati del 
tabacco. Il motivo che sta alla base 
di questo documento è la necessità 
di fornire ai sanitari e alla popola-
zione una informazione più bilancia- 
ta rispetto a una campagna pura- 
mente commerciale che propone 
nuovi prodotti come la soluzione 
principale al problema. Il consensus 
paper ha raccolto numerose ade-
sioni, sia di singoli esperti che di 
Istituzioni e Società Scientifiche. 
L’adesione ha valicato i confini na-
zionali e ha aggregato anche im-
portanti istituzioni europee. 
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Il documento non vuole ostacola-
re la ricerca di nuove soluzioni alla 
piaga del tabagismo, né condan-
nare i tentativi che la ricerca compie 
e deve compiere per individuare 
strade alternative. Esso non esprime 
una opposizione a priori al concet- 
to di riduzione del danno, ma met- 
te però in luce tutti gli aspetti della 
questione, mostrando anche i rischi 
di una semplificazione del proble-
ma e non solo gli ipotetici vantag-
gi legati ai nuovi prodotti. 
Il documento di consenso sottoli-
nea la necessità di una strategia 
globale, multilivello e fondata su 
molti interventi. Tali interventi de-
vono coincidere con il miglior li-
vello delle evidenze, espresso dal 
WHO-MPOWER project. L’obiettivo 
è, come appare ragionevole a chi 

agisce in modo indipendente dagli 
interessi dell’industria del tabacco, 
ricordare quali sono le strategie di 
efficacia già nota che si dovrebbero 
usare per contrastare il tabagismo. 
È su queste basi che bisogna co-
struire alleanze, rinforzare le prassi, 
sollecitare i decisori.
Non sappiamo se si realizzerà vera- 
mente il sogno di un mondo senza 
tabacco (e senza nicotina, io ag-
giungerei). La storia delle dipenden- 
ze segue una logica diversa da 
quella di molte altre patologie. Ma 
è certo che possiamo continuare 
sulla strada della riduzione della 
dipendenza da tabacco, perché 
ciò significa dare continuità agli 
sforzi di migliaia di colleghi che da 
più di un secolo lavorano in que-
sta direzione. 

Se vogliamo avere speranze dob-
biamo avere memoria e guardare 
indietro, per accorgerci che tanta 
strada è stata fatta. Ma se vogliamo 
avere successo dobbiamo avere 
cuore e ostinazione, perché tanta 
strada è ancora da fare.

[Tabaccologia 2018; 2:9-16]
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Le Società Scientifiche e gli Esper- 
ti che sottoscrivono questo docu- 

mento intendono richiamare l’at-
tenzione degli operatori sanitari e 
dell’opinione pubblica su alcune 
informazioni, promosse dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) e dalla ricerca scientifica, 
sull’uso di tabacco in qualsiasi for-
ma, compresi i prodotti a base di 
“tabacco riscaldato” e dispositivi 
elettronici per il rilascio di nicotina. 
Una informazione confermata dalla 
letteratura scientifica è indispensa- 
bile per orientare la popolazione 
verso scelte salutari. Le note che se- 
guono sono state redatte in modo 
indipendente, in quanto tutti i sot-
toscrittori dichiarano di non avere 
ricevuto contributi dalle aziende 
produttrici di tabacco, secondo le 
indicazioni dell’OMS e seguite dal- 
le principali istituzioni sanitarie in-
ternazionali. 

1. �Si ritiene importante correggere 
la falsa informazione che molti fu- 
matori non vogliono o non sareb- 
bero in grado di smettere di fu-
mare. Le ricerche indipendenti e- 
videnziano in realtà che la mag-
gior parte dei fumatori (circa 3 
su 4) vuole smettere di fumare 
o ha pensato di farlo. È necessa- 
rio sottolineare che solo pochis-
sime persone avrebbero difficol- 
tà consistenti a smettere. La con- 
vinzione diffusa (e infondata) che 
smettere è difficile deriva dai ten- 
tativi “non assistiti” di affrontare 
questa dipendenza e dai falli-
menti correlati.

2. �Le terapie attualmente disponi-
bili sono efficaci e permettono la 
cessazione del fumo di tabacco 
con maggiore successo rispetto 
ai tentativi basati sulla “buona 

volontà” individuale. Esse si fon- 
dano sull’uso di farmaci appro-
priati e sul supporto comporta-
mentale da parte di medici e o- 
peratori sanitari formati, in accor- 
do a linee guida basate sull’evi-
denza scientifica.

3. �Purtroppo pochi conoscono le 
possibilità di trattamento e po-
chissimi operatori sanitari le offro- 
no. Si tratta di una grave lacuna 
culturale, informativa e terapeu-
tica che occorre urgentemente 
risanare e che dovrebbe costitui- 
re una priorità nella politica sa-
nitaria nel nostro paese. Questa 
situazione lascia spazio all’utiliz-
zo di prodotti e a tentativi di 
non provata efficacia.

4. �Le Società Scientifiche e gli E- 
sperti che sottoscrivono questo 
documento mettono in luce il fat- 
to che le priorità sono la pre-
venzione e la terapia del taba-
gismo, non la diffusione di pro-
dotti alternativi di “tabacco 
riscaldato” o di dispositivi elet-
tronici per il rilascio di nicotina. 

5. �Sebbene l’eliminazione della 
combustione possa eliminare di- 
versi componenti nocivi del fumo 
di sigaretta, il rischio per l’orga-
nismo non viene azzerato. Sotto- 
lineiamo come l’assunzione cro-
nica di nicotina:

    �• �Mantiene la dipendenza dai 
prodotti del tabacco e impedi- 
sce al fumatore di interrompere 
definitivamente il legame con 
queste sostanze dannose.

    �• �Induce alterazioni nelle strut-
ture cerebrali dei giovani che la 
consumano, sensibilizzandoli al- 
l’assunzione di sostanze d’a-
buso.

    �• �Ha effetti cardiovascolari, qua-
li riduzione del flusso ematico 
nella placenta, alle coronarie, 
al cervello e ai reni, aumento 
dei valori di pressione arteriosa 
e della frequenza cardiaca, ac- 
celerazione dell’aterogenesi.

    �• �Può a lungo termine contribu-
ire all’insorgenza di eventi car-
diovascolari.

6. �Tutti i prodotti che contengono 
nicotina e i derivati del tabacco 
costituiscono un rischio per i 
giovani, soprattutto se dovesse 
prevalere la falsa informazione 
che essi sono poco dannosi. Inol-
tre essi possono costituire il pri-
mo passo verso il consumo di ta- 
bacco da fumo. La “riduzione del 
danno” con prodotti meno dan- 
nosi del fumo di tabacco non può 
essere considerata una politica di 
salute pubblica applicabile alla 
popolazione generale, ma un in- 
tervento individuale, praticato da 
esperti, in casi selezionati non ri- 
spondenti alle cure e in setting 
sanitari specialistici.

7. �La “riduzione del danno” come 
strategia per la popolazione ge-
nerale, invece, dovrebbe essere 
fondata sulle indicazioni dell’OMS 
(progetto MPOWER), adottate 
da molti Paesi con risultati im-
portanti, con la diminuzione si-
gnificativa del numero di fuma-
tori e delle malattie correlate:

    �• �Monitor tobacco use and pre-
vention policies: monitoraggio 
dell’uso di tabacco e di politi-
che di prevenzione;

    �• �Protect people from tobacco 
smoke: divieti di fumo nei luo-
ghi pubblici e nei luoghi di la-
voro;
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Società Scientifiche, Enti, Associazioni aderenti

SITAB, Società Italiana di Tabaccologia 
www.tabaccologia.it

ENSP, European Network for Smoking and Tobacco Prevention  
www.ensp.org

CNPT, Comite National Para la Prevention del Tabaquismo 
www.cnpt.es

AIPO, Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri 
www.aiponet.it

Fondazione Vita e Salute 
www.vitaesalute.net

SITI, Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva  
e Sanità Pubblica 
www.societaitalianaigiene.org

ANP, Agenzia Nazionale per la Prevenzione 
www.prevenzione.info

ATS, Agenzia di Tutela della Salute di Monza e Brianza 
www.ats-brianza.it

ASST, Azienda Socio Sanitaria di Vimercate (MB) 
www.asst-vimercate.it

Gruppo promotore per l’Endgame in Italia 
www.tobaccoendgame.it

AIST, Associazione Italiana per lo Studio della Tosse 
www.assotosse.com

SIML, Società Italiana di Medicina del Lavoro 
www.simlii.it

SIIA, Società Italiana per l’Ipertensione Arteriosa 
www.siia.it

SIF, Società Italiana di Farmacologia  
www.sifweb.org 

SITOX, Società Italiana di Tossicologia  
(non ha partecipato alla discussione la Dr.ssa Testai,  
membro del CD)  
www.sitox.org

    �• �Offer help to quit tobacco use: 
offerta di trattamenti efficaci 
per smettere;

    �• �Warn about the dangers of 
tobacco: introduzione di cam-
pagne mediatiche anti-fumo e 
di immagini di avvertenza sui 
pacchetti;

    �• �Enforce bans on tobacco ad-
vertising, promotion and spon- 
sorship: divieto di pubblicità e 
di sponsorizzazione da parte 
dell’industria;

    �• �Raise taxes on tobacco: au-
mento delle tasse sul tabacco.

In definitiva: le Società Scientifi-
che, le Istituzioni e gli Esperti che 
sottoscrivono questo documento 
auspicano una maggiore attenzione 
da parte dei mass-media nel diffon- 
dere una corretta informazione sul- 
le strategie di trattamento del ta-
bagismo basate sull’evidenza scien- 
tifica, che vadano nella direzione 
della:
• �diffusione delle terapie appro-

priate;
• �sensibilizzazione sui danni da ta-

bacco;
• �incentivazione delle politiche di 

prevenzione, unica strategia per 
ridurre la diffusione del tabacco 
in qualsiasi sua forma.

[Tabaccologia 2018; 2:17-19]
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Dati sull’utilizzo della e-cig in un’ampia 
coorte di adolescenti: un anticipatore  
di uso di sostanze illecite?
Data on e-cig use from a large cohort of adolescent:  
a gateway to illicit substance use? 

Riassunto
Introduzione: Le sigarette elettroniche (EC), paiono essere “cool” e “attraenti” da un punto di vista 
d’immagine ed è potenzialmente questo uno dei principali motivi di sperimentazione delle stesse 
tra gli adolescenti. Partendo da questa considerazione abbiamo fatto uno studio di tipo osservazio-
nale volto a valutare se vi siano delle correlazioni tra uso di EC e uso di altre sostanze psicoattive, 
sia legali che illegali.
Metodi: Abbiamo coinvolto 621 studenti di alcuni istituti scolastici nel territorio dell’Azienda 
ULSS9-Scaligera. Il campione dei ragazzi risultava costituito dal 39% di femmine e dal 61% di ma-
schi, di età compresa tra i 14 e i 17 anni, cui è stato somministrato un questionario che prevedeva 
21 domande a risposta multipla. 
Risultati: I questionari ritenuti validi sono stati 603, pari al 97,1%. 304 sono i ragazzi che hanno di-
chiarato di aver usato, a vari livelli, EC (50,41%). L’81% di questi risulta aver sperimentato anche si-
garette tradizionali (ST), mentre la EC è stata utilizzata come prima sostanza d’ingresso per il 37% 
dei casi. Si è indagato se alcuni dei familiari dei ragazzi utilizzassero ST o elettroniche, ma è emerso 
che nel 51% dei casi non vi erano conviventi utilizzatori. Dalle risposte avute, il 56% utilizzava la EC 
avuta in prestito da altri, mentre il 44% risultava esserne il proprietario. Di questi ultimi, il 69% (27 
soggetti) ha provveduto a un acquisto autonomo, mentre il 23% (9 soggetti) ha ricevuto la EC in re-
galo, il restante 8% (3 soggetti) non ha risposto.
Conclusione: Dai risultati emersi dalla ricerca pare non esserci una correlazione significativa tra l’uso 
di EC e uso di sostanze illegali, mentre i dati ottenuti suggeriscono un legame tra EC, uso di tabacco 
e uso di alcool. 
Parole chiave: Sigaretta elettronica, e-cig, adolescenti, sostanze illegali, alcool, tabacco.

Abstract
Introduction: For most adolescent individuals, vaping electronic cigarettes (EC) seems to be “cool” 
and “attractive”. This could be one the main reasons for experimenting it for teenagers. Starting 
from this consideration, we performed an observational study aimed to assess EC users’ status and 
possible correlations between EC use and other psychoactive substances, both legal and illegal.
Methods: We involved 621 students attending schools of the Local Health Unit 9. The sample con-
sisted in 39% of females and 61% of males, aged between 14 and 17 years. Students received a 
questionnaire that provided 21 multiple choice questions.
Results: 18 of 621 questionnaires have been retained uncorrected and therefore excluded. The in-
depth work was therefore carried out by examining the 304 teenagers who declared to use EC ex-
clusively or combined with cigarettes. The 81% of those who experimented EC declared to have 
used also traditional cigarettes. EC came out to be the first nicotine contact in the 37% of EC users.
Conclusions: No relationship between the use of EC and the use of illegal substances was ob-
served, although our data evidenced a correlation between consumption of EC, tobacco and alcohol.
Keywords: Electronic cigarette, e-cig, adolescents, illicit drugs, alcohol, tobacco.

Fabio Lugoboni, Andrea Saccani



21Lugoboni F et al, Tabaccologia 2018, 2:20-25 Original Article

Introduzione 
Dai dati dell’Osservatorio Fumo Al-
col Droga dell’Istituto Superiore di 
Sanità (ISS) emerge che nel 2017 i 
fumatori in Italia sono 11,7 milioni 
(il 22,3% della popolazione) e che, 
pur diminuendo gli uomini tabagisti 
(6 milioni rispetto ai 6,9 milioni del 
2016), aumentano le donne che da 
4,6 milioni del 2016 salgono a 5,7 
milioni. La fascia d’età in cui si fu-
ma di più risulta essere tra i 25 e i 
44 anni (il 28%), invece nella fascia 
d’età più giovane, tra i 15 e i 24 
anni, fuma il 16,2% dei ragazzi.
Si fumano in media 13,6 sigarette 
al giorno con un picco di 14,1 siga- 
rette per i 45-64enni. La maglia ne-
ra rispetto all’area geografica spet-
ta al Centro dove i fumatori di sesso 
maschile sono il 26%, al Sud e nelle 
Isole sono il 25,2% e al Nord sono 
il 22,0%. Risulta interessante il dato 
che nelle regioni settentrionali però 
fumano di più le donne (24,6%) ri-
spetto agli uomini (22%). 
L’età media italiana in cui si accende 
la prima sigaretta è di 17,6 anni 
per i ragazzi e 18,8 per le ragazze, 
ma il 12,2% dei fumatori ha iniziato 
a fumare prima dei 15 anni e que-
sto rinforza l’ipotesi di un abbas-
samento delle attività di preven-
zione nelle scuole secondarie di 
primo e secondo grado.
La maggior parte degli utilizzatori 
della sigaretta elettronica (EC) 
(83,4%) è rappresentata da fuma-
tori “tradizionali”, quindi da consu- 
matori duali che fumano le sigaret- 
te normali e contemporaneamente 
le EC, in particolare quelle conte-
nenti nicotina. Chi ha usato la EC 
dichiara di aver diminuito il consu-
mo di ST, leggermente (il 13,8%) 
o drasticamente (l’11,9%), mentre 
il 34,9% non ha cambiato abitudine 
tabagica. Soltanto nel 14,4% dei 
casi l’uso della EC ha aiutato a 
smettere definitivamente. In totale 
gli utilizzatori (abituali e occasio-
nali) sono circa 1,3 milioni, in lieve 
calo rispetto allo scorso anno (OS-
SFAD, 2017) [1]. 
Il 64% dei consumatori di EC uti-
lizza quelle contenenti nicotina. Le 
ricariche sono acquistate nei ne-

gozi specializzati (54,7%) o dal ta-
baccaio (37,3%), mentre nessun da- 
to viene riportato circa l’acquisto 
su internet anche se, in particolare 
per la fascia giovanile, tale moda-
lità d’acquisto risulta rivestire un’im- 
portante fetta di mercato. In riferi-
mento all’uso, si evidenzia che dal 
2013 al 2015 c’è stato un aumento 
della percentuale degli utilizzatori 
esclusivi di sigaretta elettronica (dal 
10,6 al 26,9%), con una progressiva 
diminuzione al 15,8% nel 2017 [1]. 
Sul mercato esistono preparati spes- 
so aromatizzati contenenti varie 
concentrazioni di nicotina, general- 
mente comprese tra 6 e 26 mg/ml. 
La nicotina è rapidamente assorbita 
attraverso la cute, gli alveoli e le 
mucose della bocca, della faringe 
e del tratto gastrointestinale e il 
suo sovradosaggio può causare in- 
tossicazione acuta la cui gravità è 
dose dipendente. Per questo mo-
tivo è importante monitorare i do-
saggi di nicotina assunti dalle per-
sone: minore è l’età di assunzione, 
maggiore è il rischio clinico. La EC 
è un dispositivo concepito per so-
stituire, nell’utilizzo e nell’aspetto, i 
sistemi tradizionali per fumare deri- 
vati del tabacco e contiene cartuc-
ce ricaricabili con una quantità va-
riabile di nicotina in una miscela 
chimica composta da acqua, glico- 
le propilenico, glicerolo e altre so- 
stanze aromatizzanti; la miscela è 
fatta vaporizzare, passando dallo 
stato liquido a quello di vapore, 
per effetto del calore. Una ricarica 
è equivalente a circa 7-25 sigarette 
normali, a seconda del contenuto di 
nicotina, ma la sua durata dipende 
ovviamente dalla modalità di utiliz-
zo del dispositivo [2-4]. 
La sicurezza delle EC non è ancora 
stata scientificamente dimostrata e 
non mancano studi che dimostrano 
il contrario; comunque, è ipotizza-
bile che questi prodotti presenti-
no meno effetti tossici rispetto a 
sigari, sigarette e simili [5,6].

Obiettivi e metodi
Con il presente studio si è cercato 
di dare una risposta ai seguenti 
quesiti:

• �Stimare la prevalenza di uso, a 
vari livelli, di EC in un campione 
sufficientemente ampio di stu-
denti;

• �Valutare se la EC possa rappre-
sentare la prima fonte di contatto 
con la nicotina;

• �Valutare se la EC possa essere 
proposta dai genitori come pos-
sibile male minore di fronte alle 
sigarette;

• �Valutare se l’uso di EC possa es-
sere un possibile veicolo per va-
porizzare droghe illecite.

Si è provveduto a testare un cam-
pione di 621 studenti frequentanti 
l’ultimo anno delle scuole seconda- 
rie di primo grado e il primo anno 
delle secondarie di secondo grado. 
I questionari sono stati allestiti, valu- 
tati per la comprensione e sommi-
nistrati da operatori esperti, normal- 
mente inseriti nell’attività di pre-
venzione del disagio nelle scuole, 
collegati con il locale Ser.D. Nes-
sun benefit era previsto per la 
compilazione. 
I questionari erano del tutto ano-
nimi e la raccolta è stata pure ef-
fettuata in modo anonimo.

Risultati
Diciotto questionari sono stati eli-
minati in quanto non completi; ne 
sono stati quindi analizzati 603 
(97,1%). Del campione valutato, il 
39% erano femmine e il 61% ma-
schi; il 5% era nato nel 2000 (17 
anni), il 15% nel 2001 (16 anni), il 
56% nel 2002 (15 anni) e il 34% 
nel 2003 (14 anni).
Rispetto all’intero campione, si è va- 
lutato quanti fossero i ragazzi utiliz- 
zatori di sigarette tradizionali (ST) 
e quindi fumatori, considerando 
“fumatori” i ragazzi che dichiarava- 
no un uso di almeno 50 ST nel 
corso delle loro vita: risultati essere 
pari al 25% del totale analizzato.

Come gli adolescenti utilizzano 
la EC
Fatta questa prima analisi, si è ap-
profondita l’indagine sui soli ragaz- 
zi che dichiaravano di usare, più o 
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meno costantemente, EC con uso 
esclusivo o misto, per cercare di 
capire se l’uso della EC fosse pre-
disponente all’uso di altre sostanze 
psicoattive, in particolare quelle il-
legali. Hanno risposto affermativa- 
mente 304 soggetti, pari al 50,4% 
degli intervistati.
Su 304 soggetti, l’81% risulta aver 
sperimentato anche ST e la EC è 
stata utilizzata come prima sostanza 
d’ingresso per il 37% dei casi.
Nella ricerca effettuata si è anche 
indagato se alcuni familiari dei ra-
gazzi utilizzassero ST o sigarette 
elettroniche, ma è emerso che nel 
51% dei casi non vi sono conviven- 
ti utilizzatori.
Si è ritenuto importante capire in 
che modo i ragazzi venissero in pos- 
sesso della EC e se, per esempio, 
fosse stata loro consigliata dai geni- 
tori sperando forse di evitare ai lo-
ro figli l’inizio del consumo di ST.
Dalle risposte avute, il 56% ha utiliz- 
zato la EC avuta in prestito da altri, 
mentre il 44% risulta esserne pro-
prietario. Di questi ultimi, il 69% 
(27 soggetti) ha provveduto a un 
acquisto autonomo, il 23% (9 sog-
getti) ha ricevuto la EC in regalo, 
mentre il restante 8% (3 soggetti) 
non ha risposto.
È stata anche approfondita l’“affe-
zione” alla EC ed è quindi stato e- 
saminato il tempo di utilizzo della 
stessa. I dati emersi indicano che 
il 26% ha effettuato un uso speri-
mentale (0-1 mese), il 36% ne ha 
fatto un utilizzo temporale saltua-
rio (1-3 mesi), mentre un 38% ne 
ha fatto un uso continuativo. 
L’indagine ha evidenziato che il 
56% di quanti hanno usato la EC, 
l’ha utilizzata prevalentemente in 
locali chiusi.

Rinforzo e dipendenza 
percepita
La piacevolezza (rinforzo) dell’EC 
è stata valutata proponendo una 
scala Likert da 1 a 10, in cui 1 cor-
rispondeva a “poco piacevole” e 
10 a “molto piacevole”, così da 
poterla successivamente confron-

tare anche con lavori precedente-
mente eseguiti.
Per una facilità di lettura è stato 
considerato da 1 a 4 come “poco 
piacevole”, con un totale del 14% 
dei ragazzi; “abbastanza piacevole” 
da 5 a 7, con una percentuale del 
27%; “molto piacevole” da 8 a 10 
per il restante 59% (Figura 1).
Rispetto alla percezione di autoeffi- 
cacia a smettere la EC rispetto la ST 
(in una scala di valutazione da 1 a 
10 in cui 1 corrispondeva a “molto 
difficile” e 10 a “molto facile”), i 
dati emersi sono similari, infatti non 
appaiono esserci differenze signi-
ficative tra i due tipi di sigaretta: 
in entrambi i casi smettere è stato 
identificato come “molto difficile” 
(Figura 2).

Commistione d’uso tra EC, 
sostanze illecite, alcool e tabacco
Addentrandosi nella ricerca, viene 
evidenziato come il 36% degli uti-
lizzatori di EC assumano anche altre 
sostanze psicoattive. Da una disa-
mina della tipologia degli alteranti, 
sul 36% che ne dichiaravano un uso, 
è emerso che le principali sostanze 

sono l’alcool (78% del campione) 
e il tabacco (71,5% del campione). 
È da mettere in evidenza che a 
questo item è stata data la possi-
bilità di dare una riposta multipla.
Per quanto attiene all’utilizzo di 
sostanze illegali, un campione di 
23 persone ha dichiarato l’uso sal-
tuario di cannabis o derivati (21% 
del campione), dimostrando la dif-
fusione di questa sostanza illegale 
pur rimanendo sotto la media na- 
zionale del 32,4%, come riportato 
dalla Relazione annuale sullo stato 
delle tossicodipendenze 2017, Di-
partimento Politiche Antidroga del- 
la Presidenza del Consiglio dei Mi- 
nistri), riferito al 2016 [7]. Inoltre 
non si evidenziava, in modo parti-
colare, l’uso di altre sostanze illega-
li. Infatti due ragazzi hanno dichia-
rato l’uso di cocaina (uno di questi 
con frequenza giornaliera) e uno 
l’uso di eroina, mentre nessuno ha 
dichiarato l’uso di sostanze anfe-
tamino-derivate o ecstasy.
Anche per quanto riguarda l’uso 
della EC per assumere sostanze ille- 
gali vaporizzate, non parrebbero es- 
serci delle correlazioni particolari 
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essendoci state solo 4 sperimenta- 
zioni in tal senso di cui, espressa-
mente dichiarate, solo una con la 
cocaina ed una con la cannabis.

Fonti d’informazione e motivazioni 
all’uso
I dati emersi hanno evidenziato 
che il 96% dei ragazzi ha dichiarato 
di aver ricevuto le informazioni re-
lative ai danni che possono deriva- 
re dall’utilizzo della EC, mentre so-

lo il 4% sostiene di non aver avuto 
informazioni in merito.
Le informazioni sono state fornite 
in particolare da genitori e inse-
gnanti, operatori sanitari e medici, 
ciascuno con la propria compe-
tenza e capacità.
Da quanto emerso dalle risposte 
relative alle motivazioni che hanno 
portato i ragazzi a iniziare l’uso 
della EC, non sembrano esserci dif- 
ferenze con le motivazioni che in-

ducono a iniziare l’uso della siga-
retta tradizionale.
Alla domanda sul perché è stata 
provata l’EC, metà di quanti l’aveva- 
no utilizzata ha indicato la “curio-
sità” (Figura 3). 

Discussione
La metà dell’intero campione in-
dagato dichiara di non usare EC o 
TC. Le motivazioni che spingono i 
giovani a scegliere comportamenti 
di vita sani sono molteplici e legati 
soprattutto ai contesti di vita, infat- 
ti la sperimentazione della prima 
sigaretta è determinata da alcune 
condizioni multifattoriali, legate da 
una parte alla pressione gruppale 
e dall’altra alla voglia di sperimen-
tazione in contrasto con le regole 
degli adulti. Tali motivazioni sono 
tipiche dei ragazzi dell’età indagata 
e rientrano nelle normali tappe evo- 
lutive dell’adolescente. L’indicatore 
di rischio da prendere in esame è la 
frequenza dell’atteggiamento stes-
so o la ripetitività in alcuni partico-
lari contesti che comportano un 
rafforzamento del comportamento 
stesso e una sorta di approvazione 
sociale. Quasi la metà del campione 
che stava usando EC, o l’aveva usa-
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ta, ne possedeva una di proprietà 
e, di questi, un quarto l’aveva rice- 
vuta in regalo. Sembra quasi che la 
sigaretta elettronica venga regalata 
con la speranza di evitare che il ra-
gazzo inizi a utilizzare la ST, dando 
quindi una sorta di “autorizzazione” 
all’uso dell’elettronica ipotizzando- 
ne una riduzione del danno, ma non 
pensando al fatto che la EC possa 
diventare un potenziale veicolo di 
avvicinamento alla tradizionale, o 
che possa essere comunque usata 
con nicotina, creando così una di-
pendenza e divenendo, di conse-
guenza, un incentivo all’uso di ni-
cotina. Oltre un terzo dei soggetti 
che hanno dichiarato di usare EC, 
ne fa un uso continuativo e, pro-
babilmente, tale comportamento è 
già legato a una dipendenza, testi- 
moniata dal fatto che oltre la metà 
ritiene molto difficile smettere, men- 
tre il resto del campione ne di-
chiara un uso sperimentale.
La tesi d’indagine proposta sugge- 
risce come l’EC in primis, e succes- 
sivamente la TC, siano sostanze 
“cancello”, sostanze d’ingresso alla 
sperimentazione di altri alteranti. I 
dati emersi dalla ricerca non eviden- 
ziano predittività differenziata tra 
EC e TC a causa dell’esiguo nume- 
ro di utilizzatori esclusivi di EC (so-
lo un quinto del totale), ma ipotiz-
zano una sorta di scala di accesso 
che, partendo dall’EC, favorisce al- 
tre sperimentazioni.
Più della metà dei ragazzi ha dichia- 
rato di aver usato la EC anche nei 
locali chiusi. Il dato appare preoc-
cupante e probabilmente frutto del- 
l’attuale confusione normativa che 
lascia ai diversi gestori dei locali 
pubblici la discrezionalità di appli-
cazione del divieto di fumare an-
che la EC.
Dal punto di vista normativo risulta 
importante anche la pubblicazione 
sulla Gazzetta Ufficiale del Decreto 
Lgs. n. 6 del 12 gennaio 2016 che 
recepisce la Direttiva Europea 2014/ 
40/UE sul ravvicinamento delle di-
sposizioni legislative, regolamentari 
e amministrative degli Stati membri 
relative alla lavorazione, alla presen- 

tazione e alla vendita dei prodotti 
del tabacco e dei prodotti correlati.
La Direttiva 2014/40/UE abroga la 
Direttiva 2001/37/CE (recepita con 
Decreto Lgs. n.184 del 24 giugno 
2003) ed è finalizzata ad assicurare 
un elevato livello di protezione della 
salute attraverso maggiori restri-
zioni e avvertenze per dissuadere i 
consumatori (in particolare, i giova- 
ni) dall’acquisto e dal consumo di 
prodotti a base di tabacco e nico-
tina [...].
Il Ministro della Salute Beatrice Lo-
renzin ha emanato il 4 febbraio 2016 
una Circolare indirizzata ai Prefetti 
che fornisce indicazioni interpreta-
tive e attuative dei divieti conse-
guenti all’entrata in vigore del D.lgs. 
n. 6/2016, con particolare riferimen-
to alle norme concernenti i divieti a 
tutela della salute dei minori [8].
Interessanti sono anche i risultati 
sotto riportati che evidenziano co-
me i giovani attingano informazio-
ni dalla ricerca personale su libri di 
testo e su articoli delle riviste non 
scientifici, risultando più informati di 
quanto segnalato in altri studi.
La EC piace: infatti oltre i tre quarti 
degli utilizzatori la considera pia-
cevole, come segnalato anche da 
altri studi [9,10]. Occorre capire il 
peso dell’influenza che la pressione 
dei pari e l’immagine sociale eser-
cita su oltre la metà dei ragazzi 
che “svapano” solo aromi [11]. 
Poco meno della restante metà ha 
usato la EC con l’aggiunta di nico-
tina, lasciando aperto il dubbio se 
ciò sia stato dettato da una scelta, 
oppure da una dipendenza.
Per quanto riguarda l’uso della EC 
in combinazione con altre sostanze, 
oltre un terzo ha fatto uso di dro-
ghe illecite e, nello specifico, i tre 
quarti degli utilizzatori ha usato al-
cool e ST. Quasi un quarto degli uti- 
lizzatori di EC ha usato anche can-
nabis dimostrando, purtroppo, la 
diffusione di questa sostanza illega-
le che, sul territorio indagato, rima-
ne comunque sotto la media italia-
na, dato che risulta essere pari al 
32,4% per i giovani di 15-19 anni 
(Relazione annuale sullo stato del-

le tossicodipendenze 2017, Dipar-
timento Politiche Antidroga della 
Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri), riferito al 2016 e rispecchia le 
indicazioni dell’Osservatorio Euro-
peo per le droghe e tossicodipen-
denze European Monitoring Centre 
for Drugs and Drug Addiction [12].
La EC è stata utilizzata in percen-
tuale minima per fumare sostanze 
illegali. Risulta interessante eviden- 
ziare che a fronte di oltre un terzo 
di ragazzi che utilizzava droghe, 
solo 4 persone hanno usato la EC 
per usare sostanze illegali, un da-
to tutto sommato rassicurante ri-
spetto ad altre segnalazioni [13].
Dalla ricerca emerge che quasi la 
totalità del campione ha ricevuto in- 
formazioni sui danni da EC. Queste 
informazioni sono state fornite prin- 
cipalmente da genitori e insegnan- 
ti, mentre solo in minor misura da 
operatori sanitari e medici. A tal 
riguardo la Regione Veneto sta at-
tuando un ottimo percorso di sen-
sibilizzazione per tutti gli operatori 
sanitari con formazioni a cascata a 
tutti i livelli aziendali. 
Similmente a quanto già noto per 
le ST, anche per le EC quasi i tre 
quarti dei ragazzi iniziano per curio- 
sità o per pressioni gruppali. 
Tale risultato, se viene sommato a 
coloro che ne facevano uso su pres- 
sione del gruppo dei pari e a quel- 
li che l’utilizzavano per gioco e 
scherzo, fa constatare che quasi i 
tre quarti hanno iniziato solo per 
motivi legati all’immagine e all’ac-
cettazione dei pari. 

Limiti dello studio
Lo studio meriterebbe un approfon- 
dimento con un’ulteriore ricerca che 
miri allo studio del rapporto tra EC 
e consumatori di cannabinoidi su 
un campione ancora più ampio. 
Sarebbe inoltre opportuno analizza- 
re cosa si intende per utilizzo della 
EC al chiuso, indagando se si trat-
ta di locale pubblico o privato. Inol- 
tre sarebbe interessante analizzare 
maggiormente lo smoking status 
delle famiglie d’origine e il loro li-
vello socio-culturale.
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Conclusione
Dai risultati emersi dalla ricerca pa- 
re non esserci una correlazione si-
gnificativa tra l’uso di EC e uso di 
sostanze illegali, mentre i dati ot-
tenuti suggeriscono la presenza di 
un legame tra EC, uso di tabacco 
e uso di alcool. Ulteriori studi su 
più ampi numeri sarebbero neces-
sari per indagare più a fondo l’e-
ventuale legame fra EC e utilizzo di 
droghe illegali. 

[Tabaccologia 2018; 2:20-25]
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Introduzione
Cannabis e tabacco sono due delle 
droghe più diffuse a scopo ricrea-
tivo nel mondo, spesso anche uti-
lizzate insieme con varie modalità. 
I termini cannabis e marijuana sono 
frequentemente usati in modo in-
tercambiabile, anche se il termine 
cannabis è più generico e include: 
cannabinoidi, marijuana e altri de- 
rivati della canapa dalla pianta Can- 
nabis sativa [1]. L’uso documentato 
della cannabis risale a diversi secoli 
a.C. e molte civiltà ne hanno fatto 
uso sia ricreazionale che medicinale 

e religioso. Negli Stati Uniti, la ma- 
rijuana è stata usata in medicina fino 
al 1941, quando fu abbandonata 
dalla Farmacopea ufficiale statuni-
tense [2-5].
Il tabacco e la cannabis hanno un 
importante impatto sugli utilizzato- 
ri, che riguarda sia il versante psi-
cosomatico che quello sociale. Le 
domande chiave che sorgono spon- 
tanee sono essenzialmente due. 
Le conseguenze del consumo acuto 
e (soprattutto) cronico di cannabis 
si avvicinano ai quadri clinici cor-
relati con il tabacco, segnatamente 
per quanto attiene ai tumori, in 

particolare quello del polmone e 
delle vie aerodigestive superiori, e 
alle malattie croniche cardiovasco-
lari? I rischi legati a questa co-di-
pendenza semplicemente si som-
mano o si potenziano? [6].

Effetti congiunti sulla salute
Se da un lato gli effetti tossici del 
fumo di tabacco sono ben noti, ap- 
pare utile evidenziare quelli legati 
alla cannabis, che è ritenuta “poco 
dannosa” se non addirittura inno-
cua dalle false credenze diffuse tra 
i consumatori e dagli antiproibi-
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Riassunto
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Abstract
Cannabis and tobacco are two of the most ancient and widespread psychoactive substances in the 
world, often used in various ways. The health consequences of the dual use of tobacco and canna-
bis, very often underestimated and neglected, regard numerous organs and systems. The central 
nervous system, the respiratory system, the oropharyngeal and the cardiovascular systems, are cer-
tainly affected by the combined effects, which have also been highlighted on pregnancy and sexual 
behaviour, with possible issues in the social and working environment. The effects of a drug on indi-
vidual health are linked not only to the pharmacological proprieties but also to its availability and 
social acceptability. Therefore, the tendency, in Western Countries, towards the legalisation also for 
recreational purposes of a substance whose use appears strongly correlated to that of tobacco, re-
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zionisti [7]. Gli effetti nocivi dell’uso 
duale, nella gran parte dei casi, 
moltiplicano quelli della sostanza 
usata singolarmente [8] e riguar-
dano numerosi organi e apparati 
del nostro organismo. Le varietà di 
cannabis attualmente disponibili sul 
mercato illecito hanno visto aumen- 
tare notevolmente le percentuali di 
THC (dal 3-4% al 12-18%) a discapi- 
to di quelle del cannabidiolo (CBD) 
(mediamente oggi dell’1,5%), ripor- 
tando un aumento della potenza 
della sostanza dal punto di vista 
degli effetti psicotropi [9]. Tale 
aumento delle concentrazioni di 
principio attivo ha determinato, di 
conseguenza, un aumento del ri-
schio di esacerbare i danni alla sa-
lute correlati all’assunzione ricrea-
tiva e non controllata di cannabis.

Effetti sul sistema nervoso 
centrale
La cannabis esercita numerosi effet- 
ti dannosi sulla salute dell’individuo 
che il fumo di tabacco, contempo-
raneo (spliff, blunt), parallelo (joint 
alternati a sigarette) o sequenziale 
(chasing), può sinergicamente e 
significativamente peggiorare; gli 
effetti dell’uso congiunto peggio-
rano quasi sempre rispetto a quelli 
dell’utilizzo singolo, tranne che nel 
caso della salute mentale ove l’as-
sociazione non appare peggiore 
della singola dipendenza [10-12]. 
Il principio attivo responsabile degli 
effetti psicotropi associati all’assun- 
zione di cannabis e dei suoi deriva-
ti è il delta-9-tetraidrocannabinolo 
(Δ9-THC), molecola agonista dei re- 
cettori cannabinoidi CB1. 
Le evidenze in letteratura indicano 
che l’esposizione ai fitocannabi-
noidi può alterare la sequenza di 
eventi prevista per lo sviluppo dei 
neurotrasmettitori e può incidere 
negativamente sullo sviluppo del 
SNC [8,9,13].
L’uso regolare di cannabis, soprat-
tutto a partire dall’adolescenza, 
può indurre psicosi e schizofrenia 
[14,15], con deficit cognitivi e mo-
tivazionali nonché disturbi compor- 
tamentali importanti e comporta-
menti paranoidi, il cui rischio di in-

sorgenza sembra essere del 10-20% 
più alto rispetto ai non utilizzatori.
Un team di ricerca, guidato da Ian 
Hamilton, ha rilevato che i maschi 
utilizzatori di cannabis sono il dop- 
pio delle femmine. E questa dispa- 
rità si rispecchia anche nei tassi di 
psicosi con un rapporto uomo/don- 
na di 4 a 1 quando si tratta di psi-
cosi specificamente indotta dall’u-
so di cannabis [16].
L’uso ricreazionale della cannabis 
potrebbe aumentare il rischio di 
sviluppare una psicosi o di antici-
parne la comparsa. Alla base di 
questa predisposizione, il disturbo 
del signalling degli endocannabi-
noidi operato dai THC e la loro in-
terferenza con i recettori CB1, pre- 
senti sui neuroni e a livello dei mi-
tocondri. Un’interferenza che po-
trebbe avere ricadute permanenti 
sin dagli anni della pubertà [17].
Per quanto riguarda la schizofrenia, 
è stato realizzato uno studio su 
1.200 persone affette da schizofre- 
nia che ha analizzato il possibile ruo-
lo di fattori genetici e ambientali 
sullo sviluppo di questa patologia. 
Lo studio, in corso di pubblicazione, 
dimostra che i soggetti con una sto- 
ria di consumo di cannabis prima 
dell’età di 18 anni, tendono a svi-
luppare i sintomi della schizofrenia 
circa 10 anni prima degli altri e 
maggiore è il consumo, più precoce 
sarebbe la comparsa della malattia. 
In questa analisi, né i fattori gene-
tici né l’eventuale abuso di alcool 
risultavano essere fattori predittivi 
di precocità di comparsa della 
schizofrenia [18].
I soggetti co-user, con un pattern 
genetico predisponente a questa 
patologia, hanno significativamente 
più probabilità di divenire dipen-
denti da cannabis e tabacco e le 
varianti genetiche comuni che sot-
tendono a entrambi i tipi di pato- 
logia appaiono sovrapponibili [19].
Riguardo all’associazione col taba-
gismo, è invece dimostrato il ruolo 
dei recettori colinergici nicotinici 
ß2 che, quando sovraregolati nel-
le regioni corticali e attivati dalla 
nicotina, producono nel soggetto 
una riduzione dei sintomi negativi 
e dei deficit cognitivi [14]. 

Attraverso studi di valutazione del- 
le prestazioni e test neuropsicolo-
gici, le funzioni cognitive risultate 
più compromesse dall’assunzione di 
cannabis sono l’attenzione, l’appren- 
dimento e la memoria (working me-
mory verbale e spaziale, memoria a 
breve e lungo termine, immagazzi- 
namento, manipolazione, recupero) 
[20]. Risultano inoltre compromes-
se le funzioni esecutive (fluenza ver- 
bale, processi di inibizione, capa-
cità di pianificazione e sequenzia-
mento, problem solving, decision 
making), la velocità di elaborazione 
e la velocità psicomotoria. Alcuni 
di questi deficit sembrano essere 
persistenti anche dopo l’intossicazio- 
ne acuta, che invece sembra far au- 
mentare il priming semantico [21].
Altre correlazioni lineari meno si-
gnificative ma comunque riportate 
sembrano esserci con il grado di af- 
fettività [22], la depressione, l’ansia, 
il disturbo bipolare [23], la paranoia 
[24]. Per quanto attiene l’ideazione 
suicidaria, è stato suggerito che que- 
sto sia un effetto dell’uso cronico e 
non acuto della cannabis [25]. Sul 
fronte neurotossico, è stato eviden- 
ziato un marcato aumento dello 
ione ammonio nel plasma e nel 
corpo striato dopo esposizione al 
Δ-9THC [26]. L’uso cronico di can-
nabis è anche associato a ipere-
mesi (sindrome nota dal 2004 e 
spesso sottostimata) [27].
Importanti riflessioni sono infine 
suggerite dalla letteratura riguardo 
agli effetti acuti della cannabis sul-
la guida e sull’attività lavorativa. È 
noto che la cannabis influenza di-
rettamente le abilità cognitive e 
visuo-motorie umane dopo il con-
sumo. Alcuni studi indicano anche 
effetti piuttosto duraturi, soprat-
tutto dopo l’abuso cronico di te-
traidrocannabinolo (THC) [28].
Asbridge e coll. [29] hanno realizzato 
una meta-analisi su 19 database, 
che ha evidenziato come l’uso di 
cannabis sia correlato a un signifi-
cativo aumento di incidenti, so-
prattutto mortali. Tali risultati colli-
mano con quelli provenienti da stu- 
di sperimentali (laboratoristici e fo- 
rensi) e suggeriscono che la canna- 
bis peggiori il rendimento di quel-
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le funzioni cognitive e motorie ne-
cessarie per una guida sicura, con 
una diretta proporzionalità tra 
contenuto di THC nel sangue delle 
vittime e accadimento di incidenti 
mortali. 
Goldsmith e coll. [30] si sono invece 
occupati dell’uso della cannabis a 
scopo terapeutico tra i lavoratori. 
Essi hanno osservato come livelli al 
di sotto di 5 ng/mL di sangue siano 
tollerati e compatibili con le norma- 
li attività lavorative, in particolare 
se queste riguardano la movimen-
tazione di carichi e l’uso di veicoli a 
motore. L’impiego della cannabis 
dev’essere comunque giustificato da 
un punto di vista sanitario e stret-
tamente monitorato da operatori 
opportunamente formati che te-
stano periodicamente il lavoratore 
assuntore di cannabis da un punto 
di vista neurocognitivo, soprattutto 
se questi riferisce di aver modifica- 
to il dosaggio quotidiano, la via di 
somministrazione e la frequenza di 
assunzione nell’arco della giornata.

Effetti sull’apparato  
respiratorio
Rispetto al fumo di tabacco, di cui 
sono ormai ben noti gli effetti dan- 
nosi, poco si conosce dei danni re- 
spiratori da fumo di cannabis [31]. 
Gli effetti sull’apparato respirato-
rio risentono principalmente della 
modalità di inalazione, della tem-
peratura e della composizione chi-
mica del fumo di entrambe le so-
stanze, essendo tra l’altro il fumo 
di cannabis più caldo e irritante 
per i bronchi. Il volume aumentato 
delle aspirazioni, con un’apnea di 
fine inalazione di circa 4 volte più 
lunga rispetto alle sigarette di ta-
bacco e la conseguente durata più 
lunga di ritenzione polmonare, può 
spiegare in parte la tossicità osser-
vata nei co-user [32]. Un joint (sola 
cannabis) equivarrebbe a 2,5-3 si-
garette di tabacco in termini di con- 
seguenze sulla salute polmonare 
[33-35].

Funzione polmonare
Dal punto di vista funzionale, c’è 
una limitata evidenza statisticamen- 
te significativa tra fumo di sola can-

nabis e sviluppo di BPCO, mentre 
non ci sono evidenze sufficienti a 
supporto di una associazione stati- 
stica tra fumo di cannabis e ricove- 
ri in ospedale per BPCO così come 
per esacerbazioni di asma bron-
chiale [36]. 
Addirittura da un punto di vista spi- 
rometrico sembrerebbe che il fumo 
cronico di cannabis produca au-
mento della Capacità Vitale Forzata 
(FVC) [36] confermata anche da 
Ribeiro nell’uso non cronico [37], 
mentre altri studi segnalano una di- 
minuzione della conduttanza e del- 
l’indice di Tiffeneau (FEV1/FVC). An- 
che altri parametri possono essere 
modificati dal fumo cronico della 
sola cannabis come la resistenza 
delle medio-grandi vie respiratorie 
e gli indici di iperinsufflazione pol-
monare con formazione di enfise-
ma bolloso [38].
Tuttavia una recente meta-analisi e 
review sistematica di Ghasemiesfe 
e coll. [39] conclude che esiste al 
momento una insufficiente eviden- 
za per una associazione tra uso di so- 
la cannabis e ostruzione bronchiale.
Riguardo all’uso congiunto di can-
nabis e tabacco, anche se alcuni 
studi condotti nei primi anni 2000 
non riportavano una sinergia tossi-
ca sull’apparato respiratorio se il 
soggetto fuma per circa 20 anni 
uno spliff (tabacco & cannabis) al 

giorno, altri studi più recenti, inve-
ce, sono cauti nel suffragare tali 
conclusioni [40].
Se a basse dosi, il THC sembra pa- 
radossalmente contribuire a un mi- 
glioramento della funzione respi-
ratoria a causa di un probabile ef-
fetto broncodilatatore e dell’inala-
zione profonda del joint, con l’uso 
regolare e congiunto tale “vantag- 
gio” viene abbondantemente per-
duto anche per la dannosità del 
tabacco nei confronti della funzio-
ne polmonare.
Infatti, se un effetto broncodilata-
tore a breve termine da inalazione 
di fumo di sola marjiuana è cono-
sciuto, alcuni studi [41] hanno mes- 
so in evidenza che il co-utilizzo di ta- 
bacco e cannabis aumenta i sinto-
mi clinici (OR: 2,39; IC 95%: 1,58-
3,62) e le turbe funzionali (OR: 2,90; 
IC 95%: 1,53-5,51) della BPCO in 
maniera più marcata della sola ina- 
lazione di tabacco senza cannabis 
(OR: 1,50; IC 95%: 1,05-2,14 per i 
sintomi clinici e OR: 2,74; IC 95%: 
1,66-4,52 per l’ostruzione bronchia- 
le). L’uso congiunto di tabacco e 
cannabis aumenta notevolmente lo 
stress respiratorio rispetto all’uso 
singolo. In uno studio [42] è stato 
evidenziato come in due popolazio- 
ni esaminate (totale 6.728, adulti 
20-59 anni), a parità di numero quo- 
tidiano di sigarette fumate, coloro 
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che usavano anche la cannabis ave- 
vano indicatori oggettivi di funzio-
nalità respiratoria nettamente peg- 
giori rispetto agli altri. 
Il co-fumatore, inoltre, presenta una 
maggiore concentrazione di HbCO 
(circa 5 volte in più) rispetto al fu-
matore di singola sostanza [43]. 
Moolchan e coll. [44] hanno valu-
tato i livelli di monossido di carbo-
nio in soggetti utilizzatori di blunt 
(sigari riempiti di cannabis) con ri-
scontro di livelli di CO leggermen-
te più alti rispetto agli utilizzatori 
senza cannabis.

Sintomi respiratori
Nei soli fumatori di cannabis i sinto- 
mi più riportati erano di bronchite 
cronica con tosse, catarro per più 
giorni, oltre a sibili espiratori e ru-
mori toracici senza tosse [42]. 
Secondo la National Academies of 
Sciences, Engineering and Medi-
cine vi è una correlazione statisti-
camente significativa tra il fumo di 
sola cannabis e il peggioramento 
di sintomi respiratori con sviluppo 
di bronchite cronica soprattutto 
nel medio-lungo periodo di fumo 
cronico [36]. Viceversa è dimostra-
ta una moderata per quanto signi-
ficativa correlazione tra cessazione 
del fumo di cannabis e riduzione 
degli stessi sintomi respiratori. 
Moore e coll. [38] parlano chiara-
mente di “effetti respiratori della 
cannabis significativamente simili a 
quelli del tabacco”, anche se la re- 
cente meta-analisi e review sistema- 
tica di Ghasemiesfe e coll. [39] dà 
una bassa forza di evidenza anche 
per la sintomatologia respiratoria. 
È intuibile pensare a effetti sinergi- 
ci sull’apparato respiratorio di ta-
bacco e cannabis nei co-user che 
consumano spesso ben più di un 
joint (solo cannabis) e di dieci siga- 
rette al giorno, o che consumano 
spliff o blunt con quantità impreci-
sate delle due componenti, come 
evidenziano Tan e coll. [42] sui ri-
schi respiratori aumentati nell’uso 
congiunto continuo. 
Da un punto di vista clinico, ri-
spetto a coloro che usano tabacco 
o cannabis singolarmente, i co-di-
pendenti sono molto più esposti al- 

lo sviluppo precoce di una sindrome 
ostruttiva anche severa. Irritazione 
rino-faringea, laringea e tracheale 
sono aggravate dalla cannabis, co- 
sì come appare aumentato il rischio 
di formazione di bolle enfisematose 
e cisti giganti, che possono progre- 
dire linearmente con gli anni di con- 
sumo e che sembrano legate an-
che alla particolare modalità di as-
sunzione del joint e dello spliff (in-
spirazioni molto profonde e prolun 
gate che determinano grosse oscil- 
lazioni della pressione endopleuri-
ca). Le biopsie bronchiali dei fu-
matori regolari di cannabis hanno 
rivelato delle anomalie istopatolo-
giche bronchiali analoghe a quelle 
che si riscontrano nei co-user [40].
Se la cannabis viene fumata dopo 
essere stata tagliata con microparti- 
celle di biossido di silicio, si posso- 
no verificare alterazioni tempora-
nee che si presentano anche con 
emottisi; non si possono escludere 
conseguenze anche gravi a distan-
za dovute al “taglio” come tosse, 
espettorato, respirazione sibilante 
e dispnoica che non sostiene ade-
guatamente la fonazione, fino al 
rischio di silicosi [46].

Fibrosi interstiziale 
Tra le patologie respiratorie che la 
cannabis può generare, va ricor-
data, come già per il tabacco, la fi- 
brosi interstiziale, che può essere 
dovuta a contaminazione da varie 
sostanze come erbicidi, metalli pe- 

santi (per esempio piombo) e talco 
[47-49]. Inizialmente questa corre-
lazione fu dimostrata nei primati. 
Fligiel e coll. [50] segnalarono la fi- 
brosi interstiziale sulle autopsie di 
24 scimmie Rhesus che avevano ina- 
lato marijuana. Successivamente la 
fibrosi interstiziale è stata descritta 
anche nell’uomo in alcuni case re-
port e attribuita a contaminazione 
da talco della marijuana [47]. La 
sempre maggiore globalizzazione 
dell’uso, più o meno legale, con la 
maggiore domanda del mercato ha 
portato alla necessità di avere mag- 
giore produzione di cannabis. 
Ciò ha portato a colture sempre 
più intensive con l’utilizzo di diser-
banti, come il Paraquat, allo scopo 
di accelerare il loro rinsecchimen-
to [51]. Quanto di questo erbicida 
sopravviva alla pirolisi nelle siga-
rette di marijuana e quanto sia pe-
ricoloso per i fumatori di cannabis 
non è ancora stato stabilito defini-
tivamente. Mentre si sa molto sulla 
tossicità polmonare del paraquat 
ingerito, poco si sa sulla tossicità 
del paraquat inalato e ancor meno 
sulla sua attività fisiologica con i 
prodotti di pirolisi. Le recenti tecni- 
che di cromatografia gassosa con-
fermerebbero che il paraquat viene 
pirolizzato a clorometano e 4,4’- 
dipiridile alle temperature di com-
bustione della cannabis. La pirolisi 
della marijuana contaminata pro-
duce anche gli stessi due prodotti. 
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Questa reazione avviene a tempe-
rature di almeno 610° C. La quota 
di tossicità dei residui 4,4’-dipiridi-
lici non è ancora stata appieno de- 
terminata [52]. È verosimile che la 
biotrasformazione degli erbicidi in 
composti prodotti dalla pirolisi pro- 
duca radicali liberi, con conseguen- 
te perossidazione lipidica e danno 
cellulare in senso fibrosante a cari-
co di polmoni, reni e fegato [53]. 
Non va poi sottovalutato l’utilizzo 
massivo di erbicidi per la distruzio- 
ne di coltivazioni illecite di canna-
bis (Cannabis sativa L.) [54]. 

Infezioni respiratorie
Come già per il fumo di tabacco, 
anche il fumo di cannabis può es-
sere causa di malattie infettive co-
me bronchiti e broncopolmoniti, in 
particolare da aspergillosi [55], le-
gionellosi [56-58] e tubercolosi [59] 
provocate da agenti biologici che 
possono contaminare la pianta non- 
ché da un effetto immunodepres-
sivo prevalente sulla componente 
cellulo-mediata [10,60] e da una ri- 
dotta attività fagocitaria da parte 
dei macrofagi alveolari causata dal 
delta-9 tetraidrocannabinolo [61,62].
Infatti i modelli sperimentali, in vitro 
e in vivo, sia negli animali che nel- 
l’uomo, mostrano una chiara tenden- 
za a una alterazione immunitaria, 
sottolineando la soppressione del-
la risposta immunitaria di tipo Th1 
[63]. Alcuni studi hanno segnalato 
anche casi di polmonite eosinofila 
da fumo di cannabis [64]. 

Bolle enfisematose polmonari  
ed enfisema polmonare
Come già per il tabacco, anche 
l’uso di cannabis è stato associato 
a bolle enfisematose polmonari 
[45,65-69] e a enfisema polmona- 
re [70] soprattutto se la cannabis 
aggiunta al tabacco inizia ad essere 
fumata già in giovane età [71].
I pazienti affetti condividono alcune 
caratteristiche: età inferiore ai 45 an- 
ni, predominanza di bolle ai lobi 
superiori e uso intenso di marijuana 
(definito come almeno 54 spinelli/
anno). 
La fisiopatologia per lo sviluppo 
di queste bolle non è chiara [31], 

ma l’ipotesi più probante è che sia-
no favorite dall’inalazione profonda 
con possibile iperinsufflazione e ba- 
rotrauma [72], specialmente si se 
realizzano manovre di “Valsalva” 
finalizzate a un aumento dell’as-
sorbimento del THC [32,73,74]. 
Paradossalmente, è stato dimostra- 
to che gli effetti psicoattivi della 
cannabis sono simili, indipendente- 
mente dal fatto che queste mano-
vre siano eseguite o meno [75]. 
Come conseguenza di tutto ciò si 
possono avere episodi di Pneumo- 
mediastino e Pneumotorace [76].
Negli studi di imaging con TC-HR 
del torace, è possibile osservare nel 
fumatore di marijuana bolle bilate-
rali che talora possono raggiunge-
re anche i 7 cm di diametro. 
Nei co-user sembra aumentata la 
possibilità di formazione di bolle 
enfisematose e cisti giganti coale-
scenti (queste ultime riportate in 
un caso clinico di una forte co-user) 
[65,77] che progrediscono linear-
mente con gli anni di consumo e 
che sembrano legate anche alla 
già citata modalità di assunzione 
del THC.

Tumore polmonare
L’uso cronico ricreativo di cannabis, 
pur in assenza di prove conclusive, 
sembra essere associato a un au-
mentato rischio di cancro ai polmo- 
ni [1]. Tale associazione diventa più 
forte nell’uso congiunto di cannabis 
e tabacco [78].
Il fumo di cannabis risulta contene- 
re il 50-70% in più di cancerogeni 
rispetto al fumo di tabacco [79-82], 
per cui nei co-user i prodotti can-
cerogeni di combustione della can-
nabis associati agli oltre 70 cance-
rogeni del fumo di tabacco, fra i 
quali benzopirene e Polonio 210 
[83], agiscono in sinergia. Sia nel 
fumo di cannabis che di tabacco è 
stata riscontrata presenza anche di 
alluminio a dosi biologicamente 
tossiche [84].
Altri studi [33,85] che hanno esplo- 
rato i dati relativi a una popolazio- 
ne composta da soggetti compresi 
tra i 18 e i 20 anni al T0 e la cui sa- 
lute è stata monitorata per 40 anni, 
hanno riscontrato presenza di di-

splasie indotte dalle due sostanze 
sulle cellule delle vie respiratorie e 
dei polmoni, prelusive allo sviluppo 
di carcinomi. Coloro che riportano 
nella loro storia almeno 30 joint/
year (1 joint/year equivale a una 
sigaretta di cannabis fumata ogni 
giorno consecutivamente per un 
anno) sono esposti al rischio di svi- 
luppare cancro del polmone e del- 
le vie aero-digestive superiori ma, 
tendenzialmente, il rischio per tali 
malattie è inferiore a quello dato 
dal solo tabacco [86]. In questo 
ambito, non sembra che il THC sia 
un potenziale carcinogeno [33].
È stata evidenziata una moderata 
correlazione, per quanto non stati-
sticamente significativa, tra fumo di 
cannabis e tumore al polmone, al-
la testa e all’apparato rinofaringeo 
[36]. Poiché esiste la plausibilità bio- 
logica di un’associazione di fumo 
di marijuana e cancro del polmone 
sulla base di risultati molecolari, 
cellulari e istopatologici, i medici 
dovrebbero ammonire i pazienti 
riguardo ai potenziali effetti nega-
tivi sulla salute e per chiarire al più 
presto la questione, vi è la neces-
sità di studi rigorosi su popolazioni 
più consistenti [87].

Effetti in ambito odontoia-
trico e otorinolaringoiatrico
L’incidenza di parodontopatie e so- 
prattutto di carie cresce nettamente 
in coloro che fumano regolarmente 
marijuana. Ma questo tipo di fumo, 
analogamente ai prodotti di com-
bustione del tabacco, può agire an- 
che come carcinogeno e associar- 
si a mutazioni della mucosa oro-fa- 
ringea in senso displastico nei suoi 
vari gradi fino a realizzare vere e 
proprie lesioni precancerose della 
mucosa orale. L’abuso favorisce le 
infezioni orali e uno dei meccani-
smi che viene teorizzato per spiega- 
re queste conseguenze è l’immuno- 
soppressione [60], senza dimenti-
care il possibile effetto “favorente” 
sull’aggressività dei germi patoge- 
ni di questa sede, fenomeno già stu- 
diato per il fumo di tabacco [56-88].
Tra gli effetti diretti della cannabis 
sulla salute orale, si osserva la xero- 
stomia (bocca asciutta) dovuta ad 
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una riduzione della produzione sa-
livare, legata anche allo scarso ri-
spetto delle norme igieniche denta- 
rie. Per il consumo di marijuana esi- 
sterebbe una relazione diretta pro- 
prio con le carie e i granulomi api- 
cali [89]. Sembra che vadano incon- 
tro a questi problemi soprattutto 
soggetti di sesso maschile, abitua-
li fumatori di cannabis di età infe-
riore ai 50 anni con una media di 
38 anni, in prevalenza bianchi segui- 
ti dai neri. Inoltre, vi è una correla-
zione con malattie del periodonto 
(qui l’effetto è indipendente per le 
due sostanze fumate).
L’uso cronico del fumo di cannabis, 
come già per il tabacco, può avere 
anche effetti sulla qualità e timbro 
della voce [90]. Le alterazioni voca- 
li possono essere conseguenza di 
problematiche funzionali correlabi- 
li al processo infiammatorio cronico 
che può coinvolgere direttamente 
il piano glottico con conseguente 
edema, fibrosi e riduzione della fi-
siologica elasticità delle corde voca- 
li, ed eventuali alterazioni in termi-
ni quali-quantitativi della dinami- 
ca respiratoria polmonare. Fumare 
cannabis avrebbe anche effetti sul-
la percezione uditiva: è stato studia- 
to l’ascolto della musica in termini 
qualitativi e quantitativi prima e do- 
po una fumata. Si è vista una corre- 
lazione tra alterazioni elettroence-
falografiche a carico della corteccia 
fronto-temporale e occipitale con 
una diminuzione della percezione 
sulle alte frequenze e una variazio-
ne soggettiva della percezione 
qualitativa dell’ascolto [91]. 
Vi sarebbe anche una relazione di-
retta tra l’abuso di cannabis e una 
diminuzione della funzione uditiva 
dovuta a un meccanismo di ridot- 
ta ossigenazione dell’apparto udi-
tivo [92].
Poiché il consumo più frequente di 
cannabis avviene tramite inalazione 
di fumo, che comunque è irritante, 
ne deriva che essa ha conseguenze 
assai simili al fumo di tabacco sul 
distretto oro-faringo-laringeo so-
prattutto per quanto riguarda l’au-
mento di secrezioni [93]. Gli effetti 
cancerogeni della cannabis, a dif-
ferenza di quelli del tabacco, non 
sono ancora del tutto chiariti, ben-

ché alcuni lavori denuncino un au-
mento del rischio di contrarre tu-
mori del capo-collo [94], con una 
moderata evidenza anche se non 
significativa segnalata dalla Natio-
nal Academies of Sciences, Engi-
neering, and Medicine USA [36]. 
Alcuni autori ipotizzano un ruolo del 
fumo di cannabis quale promotore 
precoce della inizializzazione neo-
plastica [95]. Studi più ampi e spe-
cifici sono attesi per consolidare tali 
ipotesi.

Effetti cardiovascolari
Gli effetti acuti fisiologici del fumo 
di cannabis sull’apparato cardiova- 
scolare includono principalmente 
tachicardia e aumento della pressio- 
ne arteriosa [96]. La cannabis fuma- 
ta può consolidare l’effetto tachi-
cardizzante della nicotina e favorire 
gli spasmi coronarici che preludo-
no a veri e propri infarti cardiaci e 
aumenta fino a 4 volte il rischio di 
sviluppare un re-infarto in soggetti 
che già lo hanno sperimentato, se 
continuano a fumare [97]. 
Questo discorso vale non solo per 
gli adulti ma anche per i giovani a- 
dulti, che possono sviluppare in-
farti anche fatali in assenza di altri 
fattori di rischio accertati. Oltre a 
tali effetti, uno studio cross-over di 
Mittleman e coll. [98] del 2001 su 
3.882 pazienti che avevano avuto 
un infarto del miocardio ha mostra- 
to che il consumo di cannabis, ad 
un’ora dalla sua assunzione, aumen- 
ta il rischio di infarto di 4-8 volte 
rispetto ai non consumatori.
Reece e coll. [97] hanno dimostrato 
come la cannabis associata ora al 
tabacco, ora agli oppioidi, può es-
sere un fattore di rischio cardiova-
scolare molto importante il quale, 
tra l’altro, accelera l’invecchiamen-
to del cuore e dei vasi sanguigni 
così come di altri organi. 
Tali risultati sono supportati anche 
da studi di laboratorio e su popo-
lazioni di pazienti che indicano che 
fumare cannabis comporta un pos- 
sibile aumento del rischio cerebro- 
vascolare (stroke ischemico) nei gio- 
vani consumatori [99,100] ed au-
menta la probabilità di angina in 
pazienti che hanno già patologie 

cardiache [101,102]. Questo effet-
to si somma a quello del tabacco, 
notoriamente correlato all’insorgen- 
za di cerebrovasculopatie. La co-di- 
pendenza è inoltre associata, in 
case report, anche ad arteriti peri-
feriche molto simili alla tromboan-
gioite di Buerger [103]. 
La valutazione conclusiva della Na-
tional Academies of Sciences, Engi- 
neering, and Medicine statunitense 
è che l’evidenza di una associazio-
ne statisticamente significativa tra 
uso di cannabis e trigger di infarto 
miocardico, di stroke ischemico o di 
emorragia subaracnoidea è, seppur 
presente, limitata [36].

Effetti su gravidanza e 
comportamento sessuale
Sempre tenendo a mente gli effetti 
del tabacco, si consideri che il fu-
mo frequente di cannabis prima e 
durante una gravidanza è un fattore 
causale dimostrato di eventi avversi 
nel nascituro, che si sostanziano in: 
basso peso alla nascita (sostanziale 
evidenza statistica), ricovero più fre- 
quente del neonato in terapia in-
tensiva (limitata evidenza statistica) 
[36] per supporti cardio-respiratori 
e nutrizionali, maggior rischio di 
parto pretermine, ritardo di matu-
razione del feto [104]. 
Inoltre, riduce la fertilità ed è asso- 
ciata a effetti a lungo termine nel 
figlio, che coinvolgono la memoria, 
l’attenzione, il problem solving e 
che potrebbero condurlo ad ADHD 
e uso di sostanze stupefacenti nel- 
l’adolescenza. 
In Canada, Paese molto attivo in 
concrete politiche antitabagiche, 
è stata da poco ratificata la legaliz- 
zazione della cannabis per uso ri-
creativo. In quello stesso Paese l’u- 
so di sostanze illecite in gravidanza 
riguarda il 5% delle donne e l’11% 
di esse consuma cannabis. Non esi- 
ste, esattamente come per il tabac- 
co, una dose quotidiana “sicura” di 
cannabis che metta al riparo dagli 
eventi avversi sopra citati e, quindi, 
sono avviati programmi molto este- 
si di “warning” per l’uso di mari-
juana quando si cerca una gravi-
danza o la si ottiene [105]. 
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La cannabis può portare a disfun-
zioni del comportamento sessuale: 
l’uso di basse dosi in modo non 
frequente può avere effetti positivi 
percepiti da alcuni come un aumen- 
tato desiderio e piacere, una mag-
giore disinibizione nella ricerca del 
partner, maggiore rilassamento du- 
rante l’atto sessuale (con attenua-
zione o scomparsa della cosiddetta 
“ansia da prestazione”), un rallenta- 
mento della percezione temporale 
[106,107]. D’altro canto, l’uso quo- 
tidiano versus il non uso di canna-
bis, non correlato a problematiche 
sessuali nelle donne, nel maschio 
appare associato a un’aumentata 
riferita inabilità a raggiungere l’or-
gasmo (3,94, 1,71-9,07; p < 0,01), 
a raggiungere l’orgasmo troppo ra- 
pidamente (2,68, 1,41-5,08; p < 
0,01), e troppo lentamente (2,05, 
1,02-4,12; p = 0,04, non significati- 
vo) [106]. Alte dosi sono associate 
a disfunzione erettile, ipofertilità e 
riduzione dei livelli plasmatici di 
testosterone [106,107]. 

Altri effetti nocivi
Non appare esserci al giorno 
d’oggi una correlazione con eviden- 
za statisticamente certa tra tumore 
alla prostata e vescica con l’uso di 
cannabis mentre è segnalata una 
evidenza limitata per il tumore del 
testicolo non seminoma [36,108]. 
È nota invece una aumentata inci-
denza di tumore alla vescica nei 
fumatori di tabacco [109-112], per 
cui è da valutare un eventuale ef-
fetto sinergico nell’incidenza nei 
co-user. 
Nel testicolo in particolare sono 
molto presenti i CB2R che rendono 
quell’area particolarmente sensibile 
agli effetti dei cannabinoidi eso-
geni [108].  
In letteratura sono riportati casi di 
pancreatiti acute ricorrenti, dovute 
all’effetto pro-infiammatorio corre-
lato ai recettori per i cannabinoidi 
presenti nel pancreas [113,114], e 
di eventi acuti gastrici [114]. Sono 
stati segnalati anche vari casi di 
arteriti indotte da uso di cannabis 
[115-117].

Danni da fumo passivo 
duale
Alcuni Autori hanno focalizzato la 
loro attenzione su un altro aspetto 
che riguarda l’utilizzo duale, e cioè 
l’esposizione al fumo passivo di 
cannabis e tabacco. Infatti, come 
già ampiamente dimostrato per il 
fumo passivo di tabacco, anche 
quello di cannabis sembra trasferire 
i suoi effetti negativi ai non fumato-
ri, con una sinergia di azione. Sprin-
ger e coll. [118] utilizzando model-
li animali hanno dimostrato come 
vi sia una riduzione della funzione 
dei vasi sanguigni fino al 70% ap-
pena 30 minuti dopo l’esposizione 
al fumo passivo di cannabis (anche 
quando deprivato del THC, che non 
esercita quindi un’azione specifica) 
e come questa disfunzione, foriera 
di aterosclerosi e di rischio di ische- 
mia cardiaca, permanga fino a oltre 
40 minuti dopo l’inalazione, ovvero 
più di quanto succeda col fumo di 
tabacco [119,120]. 
Anche i metaboliti del THC sono 
reperiti nelle urine di non fumatori 
esposti al fumo di cannabis in am-
bienti con scarsa ventilazione. An-
che se questa positività si risolve 
dopo alcune ore dall’esposizione, 
il fenomeno indica come il fumato- 
re passivo di cannabis vada incon-
tro non solo ai rischi connessi alle 
componenti del fumo di tabacco 
ma anche a quelli connessi all’azio- 
ne del principio psicoattivo del joint. 
Ancora, Wang e coll. [121] hanno 
dimostrato come dopo un minuto 
di esposizione al fumo passivo di 
un joint peggiorino le funzioni en-
doteliali dei ratti per almeno un’o-
ra e mezza dopo l’inalazione. 

Effetti sulla disassuefazione
L’associazione tabacco-cannabis 
rende significativamente più diffici-
le il conseguimento di una disassue- 
fazione completa, principalmente 
per due motivi. Anzitutto, la fascia 
demografica più colpita da questa 
co-dipendenza è quella degli ado-
lescenti e giovani adulti, ovvero una 
popolazione che: percepisce meno 
i rischi sanitari legati al consumo 

(soprattutto quelli a lungo termi-
ne); si trova in una fase di vita ove 
la sperimentazione e la ricerca di 
sensazioni nuove sono molto spic-
cate (a prescindere dalle variabili 
temperamentali e genetiche del 
singolo individuo); impiega spesso 
i prodotti a base di queste due so- 
stanze a scopo ricreativo, socializ-
zante, iporessizzante (il tabacco), 
iperoressizzante (la cannabis), ri-
lassante, ansiolitico; tende a non 
considerarsi come “dipendente” e 
quindi come portatrice di una ma- 
lattia che necessita cure e supporti 
di vario tipo. In queste condizioni 
l’intervento, sia in chiave preventi-
va che meramente terapeutica, è 
molto più arduo e difficile nel con-
seguimento degli obiettivi. 
L’altro motivo è l’azione di rinforzo 
che si esercita reciprocamente tra 
nicotina e THC, in cui l’una fa da 
traino biomolecolare all’altra e vi-
ceversa nell’innesco e nella perpe-
tuazione della dipendenza. 
Il tabacco, inoltre, aumenta l’effi-
cienza di vaporizzazione del THC 
fino al 45% e, di conseguenza, in-
crementa notevolmente l’inalazione 
e l’assorbimento di quest’ultimo, 
rendendo gli effetti ricercati più in- 
tensi rispetto a quando il joint è for- 
mato solo da cannabis [7,10,11,43]. 

Conclusione
In questa seconda parte della ras-
segna abbiamo voluto riportare le 
conseguenze sulla salute dell’uso 
duale di tabacco e cannabis, molto 
spesso sottostimate e sottovalutate, 
che investono numerosi organi ed 
apparati. 
Gli effetti di una droga sulla salute 
individuale sono legati non solo agli 
aspetti farmacologici ma anche alla 
loro disponibilità e accettabilità 
sociale. L’alcool e il tabacco sono 
associati a un enorme numero di 
malattie non solo perché siano in-
trinsecamente dannosi, ma anche 
perché la loro legalizzazione seco-
lare ha permesso nel tempo un’am- 
pia diffusione dei consumi nel mon- 
do. È ragionevole ipotizzare che se 
la legalizzazione ricreativa della ma-
rijuana si diffonderà, aumenterà a 
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dismisura il suo utilizzo e di conse-
guenza il numero di persone che 
sperimenteranno, loro malgrado, i 
suoi effetti negativi legati all’uso 
singolo ed al poliabuso [122]. 
Nel quadro di un ipotetico progres- 
so nel miglioramento della qualità 
di vita, anziché combattere razional- 
mente la diffusione e la persistenza 
di due elementi notoriamente dan- 
nosi e additogeni come il tabacco e 
l’alcool attraverso un costante ed 
efficace processo di de-normaliz-
zazione e di smantellamento della 
sotto-cultura dell’abuso, ci si avvia 
ad aggiungerne un terzo le cui 

azioni, combinate con quelle degli 
altri due, si preannunciano espo-
nenzialmente dannose per la salu-
te pubblica mondiale. Non ne ab-
biamo davvero bisogno.

[Tabaccologia 2018; 2:26-36]
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Fabio Lugoboni, del Direttivo Na- 
zionale della Società Italiana di 

Tabaccologia (SITAB) nonché del 
Direttivo Regionale Triveneto della 
Società Italiana delle Tossicodipen- 
denze (SITD), ha curato, avvalendo- 
si della prodigiosa mano editoriale 
di Lorenzo Zamboni, la pubblicazio- 
ne di un nuovo trattato italiano, 
gratuito, aggiornato e di livello uni- 
versitario: “In sostanza. Trattato 
sulle Dipendenze Patologiche”.
Mi è subito piaciuta la scelta azzec- 
cata per la copertina, per la quale 
si è optato per l’immagine del Lao- 
coonte, frazionato in più quadranti, 
che metaforicamente dovrebbe ri-
chiamare la tenaglia fatale che tutte 

le dipendenze, legali e non, eser-
citano sugli utilizzatori, sordi agli 
allarmi della scienza. Infatti Laoco-
onte evoca i richiami, spesso ina-
scoltati, che la scienza dà sui peri-
coli delle sostanze psicotrope che 
cercano di conquistare corpo e psi- 
che degli assuntori, come il “ca-
vallo di Troia” di Virgiliana memoria 
(Virgilio, Eneide, lib.II, v. 49): “Te-
mo i Greci anche quando portano 
doni” (“Timeo Danaos et dona fe-
rentes”). È il grido inascoltato con 
cui il povero Laocoonte cercò va-
namente di convincere i Troiani a 
non accogliere nelle mura il fatale 
cavallo. Il finale è noto. 
Quest’opera, con la sua trasversa-
lità e multisettorialità si propone 
di dare una mano ai terapeuti per-
ché non facciano la fine di Laoco-
onte ma soprattutto perché Troia 
non venga distrutta.
Come ci dice il curatore dell’opera 
“certo, non è un romanzo da leg-
gere dalla prima all’ultima pagina; 
ognuno consulterà ciò che più gli 
interessa trovando il riassunto del 
capitolo nei punti chiave sotto il 
titolo. Insomma un libro di testo 
per tutti quelli che vorrebbero ca-
pire cosa spinge alcune persone 
verso quel meccanismo di autodi-
struzione lenta che sono le dipen-
denze patologiche (DP). Non limi-
tare il campo alle droghe illecite 
significa chiedersi qual è la molla 
che spinge in Italia un medico su tre 
a fumare, ben sapendo che così 
facendo dimezzerà la probabilità di 
conoscere eventuali nipoti o go-
dersi una meritata pensione. 

E le dipendenze patologiche se le 
consideriamo in senso ampio, sono 
dannatamente frequenti, più pre-
valenti di malattie comuni come 
diabete mellito, ipertensione arte-
riosa, asma bronchiale ecc.”.
Il problema cruciale e anacronistico 
è che le DP non vengono insegnate 
all’Università, per il semplice moti-
vo che non esistono perché sono 
estremamente rari, i docenti che sia- 
no in grado di farlo. D’altra parte 
non si può insegnare ciò che non 
si sa, che nessuno ti ha insegnato; 
ma ancor peggio è tentare di 
ignorarlo.
“Non esiste in medicina nulla che 
unisca un così forte concentrato di 

Recensione

“In sostanza”: un nuovo trattato  
sulle dipendenze, gratuito, aggiornato  
e in italiano
Vincenzo Zagà

“In sostanza”  
di Fabio Lugoboni e Lorenzo 
Zamboni. Editore CLAD-Onlus



38

prevalenza, letalità e menefreghi-
smo come il fumo di tabacco” scri-
ve Michael Fiore nelle linee guida 
americane sul fumo. Non potrem-
mo dire la stessa cosa per l’alcool? 
O per l’uso di ansiolitici? O dell’e-
pidemia di abuso di analgesici che 
ha travolto il Nord America?
L’opera, unica nel suo genere in 
Italia per completezza e autorevo-
lezza, si ispira a testi internazionali 
di riferimento come il Kleber-Ga-
lanter, col vantaggio di essere an-
cor più vasta (circa il doppio) e so-
prattutto contestualizzata alla situa- 
zione italiana. Hanno collaborato al- 
l’opera 11 università di cui 4 estere 
e vari opinion leader dei vari set-
tori. Gli argomenti trattati spaziano 
dalla storia della medicina al DSM-5, 
dalla presa in carico del paziente, 
alla prevenzione della ricaduta, dal- 
la neurobiologia alle differenze di 
genere, dalla nicotina e dai danni 
del fumo di tabacco alle nuove dro- 
ghe, dall’abuso delle benzodiazepi- 
ne a quello dei pain-killer, dal mi-
suso alla neuropsichiatria infantile, 

dalla medicina legale alla neurolo-
gia, dalla prevenzione alla vaccino- 
profilassi. Insomma un’opera che 
ha richiesto un anno di intenso la-
voro e che ha visto l’entusiastica par- 
tecipazione di alcuni tra i migliori 
specialisti di addiction italiani e non. 
Forse è quello che mancava in Ita-
lia e cioè un libro di testo trasver-
sale, adatto agli studenti di medi-
cina e di scienze infermieristiche, 
alle scuole di specializzazione, sia 
mediche che psicoterapiche, agli 
studenti di sociologia e ai docenti.
L’opera, in 2 volumi per 130 capito- 
li, è disponibile solo per cessione 
diretta tramite offerta alla Onlus 
che ha patrocinato la realizzazione 
e a semplice copertura del costo 
di stampa; in altre parole NON è 
disponibile nelle librerie. Disponibi- 
le invece in forma completamente 
gratuita la versione e-book in rete.
ll link per il download gratuito è: 
https://play.google.com/books/ 
reader?id=5xJhDwAAQBAJ&pg=-
GBS.PA1

Per l’acquisto del cartaceo è neces- 
sario effettuare un bonifico a CLAD 
Onlus. IBAN:
IT51S 0200811709000101371702
con causale: “Donazione a CLAD 
Onlus per le sue attività editoriali”. 
Il Costo è di 40 € (30 € per il ma-
nuale e 10 € per la spedizione). 
Una volta eseguita la transazione, 
inviare copia del bonifico e indirizzo 
a cui spedire l’opera a questa e-mail: 
lorenzo.zamboni88@gmail.com.

[Tabaccologia 2018; 2:37-38]

Vincenzo Zagà
Presidente SITAB,  
Medico Pneumologo, Giornalista 
medico-scientifico, Bologna

News & views



39

Istituzione
La Società Italiana di Tabaccologia 
(SITAB) bandisce la Ia edizione del 
Premio per la migliore ricerca in ta- 
baccologia intitolato al Dott. Gio-
vanni Invernizzi. Il premio ha lo 
scopo di raccogliere, diffondere e 
incentivare progetti e ricerche che 
abbiano come finalità la lotta al 
fumo di tabacco.
Giovanni Invernizzi, con la sua atti-
vità di ricerca e con il suo appas-
sionato contributo a tanti progetti 
educativi, è stato un punto di rife-
rimento per tutti coloro che a Mila- 
no, e non solo, sono attivi sul fron-
te della lotta al fumo e allo smog. 
Nel corso della sua attività profes-
sionale ha infatti instancabilmente 
contribuito ad accrescere le cono-
scenze in questo ambito, dedican-
do molto del suo impegno agli ef-
fetti nocivi del fumo di tabacco sui 
fumatori, a quelli del fumo passivo 
e, più recentemente, rivolgendo i 
suoi studi all'inquinamento urbano, 
sempre con rigore scientifico, pas-
sione e luminoso ingegno. 
Oltre che ricercatore, Giovanni è 
stato un medico speciale, attentis-
simo alle singole persone, ma con 
uno sguardo, se possibile, ancor più 
attento alla salute di comunità; ha 
collaborato a progetti internazio-
nali e ha prodotto numerose pub-
blicazioni scientifiche; inoltre ha of- 
ferto le sue elevate competenze 
anche per interventi educativi, in 
particolare rivolti ai giovani, in tema 
di salute e ambiente. 
Questo premio vuole essere un mo- 
do per ricordarlo e vedere realizza- 
to, almeno in parte, quanto Giovan- 
ni Invernizzi più amava: la ricerca 
appassionata, viva, indipendente, 
pulita, che aiuta non solo i medici 
ma anche i politici, gli educatori e 
tutti coloro che hanno un ruolo di 

guida in ambito sanitario, ad ave-
re cura della salute delle persone 
e quindi della loro vita.

Oggetto del premio
Il premio prende in esame ricerche 
originali in campo tabaccologico, 
con risultati già divulgabili, realiz-
zate negli ultimi 2 anni.

Beneficiario
L’autore della ricerca dovrà essere 
un ricercatore di massimo 40 anni 
di età ed essere iscritto a SITAB o, 
nel caso in cui non lo fosse già, 
provvedere a suddetta iscrizione.

Entità del premio
2.500 Euro.

Requisiti di assegnazione 
del premio
I candidati devono inviare uno scrit-
to in formato PDF che descriva det- 
tagliatamente la ricerca svolta e i 
risultati ottenuti, con allegato il cur- 
riculum vitae, all’indirizzo email: 
segreteria@tabaccologia.it
Il tutto da far pervenire alla giuria 
dal 1 giugno 2018 al 12 ottobre 
2018.

Criteri per la valutazione 
dei lavori
Dei lavori presentati verranno in par- 
ticolare valutati i seguenti criteri:
• �il rigore scientifico: chiara defini-

zione dell’obiettivo della ricerca 
oggetto del lavoro presentato, 
rispondenza dell’approccio e del 
metodo adottati per affrontare il 
problema;

• �l’innovatività: capacità di produr-
re soluzioni nuove e creative;

• �la riproducibilità: possibilità di tra- 
sferimento e applicazione in real-
tà diverse da quella in cui è stata 
realizzata;

• �la sostenibilità: attitudine a fon-
darsi sulle risorse esistenti senza 
ricorso a sponsorizzazioni ester-
ne all’Istituto di appartenenza;

• �il potenziale utilizzo dei risultati 
nella pratica clinica.

Modalità di premiazione 
Entro il 31 ottobre 2018 la giuria 
decreterà, a suo insindacabile giu-
dizio, il vincitore che presenterà la 
sua ricerca in sessione plenaria il 
giorno 8 novembre 2018 al con-
gresso SITAB 2018 di Firenze.
Il ricercatore premiato si impegna 
alla pubblicazione dello studio su 
Tabaccologia sotto forma di arti-
colo originale o in alternativa come 
ampio articolo di commentary. 
Tutti gli altri studi, non risultando 
vincitori, saranno presentati nella 
sessione delle comunicazioni libere 
e pubblicati come abstract negli at-
ti del Congresso su Tabaccologia.

Trattamento dei dati  
personali
In ottemperanza alle previsioni del 
D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, rela- 
tivo al trattamento dei dati perso-
nali, si ricorda che i dati conferiti 
alla SITAB, in occasione del presen- 
te procedimento, verranno utilizza- 
ti esclusivamente ai fini del proce-
dimento medesimo o di procedi-
mento allo stesso conseguente o 
connesso, nei limiti dettati da leg-
gi e regolamenti, e che l’interessa-
to è titolare dei diritti di cui all’art. 7 
del decreto citato (accesso, cancel- 
lazione, rettifica, opposizione, ecc.). 
Il titolare del trattamento è la SITAB.

“La ricerca scientifica in tabaccologia”

Premio SITAB 
“Giovanni Invernizzi”
Ia edizione 2018 – Regolamento
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“Fumo e donne”

Premio SITAB 
“Fondazione Umberto Veronesi”
Ia edizione 2018 – Regolamento

Istituzione
La Società Italiana di Tabaccologia 
(SITAB) insieme alla Fondazione Um- 
berto Veronesi (FUV), bandisce la 
Ia edizione del Premio per la miglio- 
re ricerca su “Fumo e donne”. 
Il premio ha lo scopo di incentivare, 
selezionare e diffondere progetti 
e ricerche che abbiano come fina-
lità la lotta al fumo di tabacco e ai 
suoi danni nel genere femminile.
Il premio, messo a disposizione dal-
la Fondazione Umberto Veronesi, 
sarà consegnato nel corso del XIV 
Congresso SITAB che si terrà a Fi-
renze l’8-9 novembre 2018.
La Fondazione Umberto Veronesi 
dal 2003 si impegna per sostenere 
la ricerca scientifica indipendente 
e fornire una corretta informazione 
in tema di salute e prevenzione. 
Con il progetto No Smoking Be 
Happy si è dedicata a lungo alla 
dipendenza dal tabacco e ai danni 
del fumo di sigaretta. 
Le mostre itineranti, le attività con 
le scuole e con la società civile, i 
workshop e gli incontri con gli e- 
sperti sono l’occasione di confron-
to, con persone di tutte le età, su 
un tema nonostante tutto ancora 
sottovalutato e misconosciuto. Il 
fumo di tabacco resta nel mondo 
la prima causa evitabile di malattia 
e disabilità, di vite prematuramente 
spezzate. I dati recenti delineano un 
quadro preoccupante nel nostro 
Paese, soprattutto per le donne. 
Sembra difficile intaccare il numero 
di fumatori e, anzi, il tabagismo fem- 
minile appare in allarmante aumen- 
to, mentre le donne si stanno avvi- 
cinando a una ben poco auspicata 
“parità” per quanto riguarda le ma- 
lattie fumo-correlate, un tempo ti-
picamente maschili. 
C’è ancora molto da capire sulle 
donne e il fumo e sulle modalità di 
intervento più efficaci. Per queste 

ragioni la Fondazione Umberto 
Veronesi ritiene urgente aiutare le 
donne a difendersi dal fumo e pro- 
muovere l’impegno della ricerca 
scientifica, prima risorsa per rispon- 
dere a una delle più grandi do-
mande di salute del nostro tempo. 

Oggetto del premio
Il premio prende in esame ricerche 
originali in tema di fumo di tabacco 
e donne, con risultati già divulga-
bili, realizzate negli ultimi 2 anni.

Beneficiario
L’autore della ricerca dovrà essere 
un ricercatore di massimo 40 anni 
di età ed essere iscritto a SITAB o, 
nel caso in cui non lo fosse già, 
provvedere a suddetta iscrizione.

Entità del premio
2.500 Euro.

Requisiti di assegnazione 
del premio
I candidati devono inviare uno scrit-
to in formato PDF che descriva det- 
tagliatamente la ricerca svolta e i 
risultati ottenuti, con allegato il cur- 
riculum vitae, all’indirizzo email: 
segreteria@tabaccologia.it
Il tutto da far pervenire alla giuria 
dal 1 giugno 2018 al 12 ottobre 
2018.

Criteri per la valutazione 
dei lavori
Dei lavori presentati verranno in par- 
ticolare valutati i seguenti criteri:
• �il rigore scientifico: chiara defini-

zione dell’obiettivo della ricerca 
oggetto del lavoro presentato, 
rispondenza dell’approccio e del 
metodo adottati per affrontare il 
problema;

• �l’innovatività: capacità di produr-
re soluzioni nuove e creative;

• �la riproducibilità: possibilità di tra- 
sferimento e applicazione in real-
tà diverse da quella in cui è stata 
realizzata;

• �la sostenibilità: attitudine a fon-
darsi sulle risorse esistenti senza 
ricorso a sponsorizzazioni ester-
ne all’Istituto di appartenenza;

• �il potenziale utilizzo dei risultati 
nella pratica clinica.

Modalità di premiazione 
Entro il 31 ottobre 2018 la giuria 
decreterà, a suo insindacabile giu-
dizio, il vincitore che presenterà la 
sua ricerca in sessione plenaria il 
giorno 8 novembre 2018 al con-
gresso SITAB 2018 di Firenze.
Il ricercatore premiato si impegna 
alla pubblicazione dello studio su 
Tabaccologia sotto forma di articolo 
originale o in alternativa come am- 
pio articolo di commentary. Tutti gli 
altri studi, non risultando vincitori, 
saranno presentati nella sessione 
delle comunicazioni libere e saranno 
pubblicati come abstract negli atti 
del Congresso su Tabaccologia.

Trattamento dei dati  
personali
In ottemperanza alle previsioni del 
D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, rela- 
tivo al trattamento dei dati perso-
nali, si ricorda che i dati conferiti 
alla SITAB, in occasione del presen- 
te procedimento, verranno utilizza- 
ti esclusivamente ai fini del proce-
dimento medesimo o di procedi-
mento allo stesso conseguente o 
connesso, nei limiti dettati da leg-
gi e regolamenti, e che l’interessa-
to è titolare dei diritti di cui all’art. 7 
del decreto citato (accesso, cancel- 
lazione, rettifica, opposizione, ecc.). 
Il titolare del trattamento è la SITAB.
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Istruzioni per gli Autori
Tabaccologia (Tobaccology) è l’organo ufficiale della Società Italiana di Tabaccologia (SITAB) 
ed è una rivista medico-scientifica a libero accesso. Essa viene pubblicata con cadenza tri-
mestrale (più eventuali supplementi). Vengono pubblicati editoriali, articoli originali, rassegne, 
“Tribuna”, “Focus On” e “Perpective & Research” su argomenti legati alla tabaccologia 
(tossicologia del fumo di tabacco, prevenzione e terapia del tabagismo, patologie tabacco- 
correlate). Su Tabaccologia sono pubblicati articoli provenienti non solo dall’Italia ma anche 
dall’estero in maniera gratuita senza alcun costo per gli Autori. Tutti gli articoli devono es-
sere inviati in formato Word (.doc) tramite e-mail all’indirizzo redazione@tabaccologia.it. 
Le Figure e le Tabelle devono essere inviate in file separati in formato Powerpoint (.ppt), 
.tif o .jpg. Il testo deve essere in formato Times New Roman corpo 12 con doppia interli-
nea e numerazione riportata a fondo pagina.
Tutti gli articoli verranno sottoposti alla valutazione con un doppio referaggio anonimo. 
Gli autori degli articoli accettati per la pubblicazione dovranno dichiarare via e-mail il tra-
sferimento del copyright alla rivista Tabaccologia.
Vengono presi in considerazione per la pubblicazione articoli scritti in italiano e in inglese.
Avranno precedenza di pubblicazione quelli in doppia lingua (ita/engl). Tutti gli editoriali 
saranno pubblicati in doppia lingua (ita/engl). Gli articoli in italiano devono comunque 
contenere titolo, riassunto (summary) e parole chiave in lingua inglese. Gli articoli in inglese 
verranno tradotti in italiano a cura della Redazione.
La prima pagina del manoscritto deve includere: a) il titolo dell’articolo in italiano ed in in-
glese; b) i nomi e cognomi degli Autori; c) le istituzioni di appartenenza degli Autori; d) 
l’indirizzo di posta ordinaria; i numeri di telefono, fax e indirizzo e-mail dell’Autore di riferi-
mento. La seconda pagina degli articoli originali e delle rassegne deve includere il rias-
sunto (abstract) e dalle 3 alle 5 parole chiave. Il riassunto non deve eccedere le 250 parole. 
Il riassunto degli articoli originali deve essere strutturato nei seguenti paragrafi: Introdu-
zione, Metodi, Risultati, Conclusioni. A seguire il summary in inglese, che nel caso degli 
articoli originali, deve essere così strutturato: Introduction, Methods, Results, Conclusions, 
e dalle 3 a 5 keywords. Il corpo del manoscritto segue dalla terza pagina. Non vi sono limiti 
di parole per gli articoli, ad eccezione degli Editoriali che non devono eccedere le 1000 
parole. Gli articoli originali devono essere strutturati nei seguenti paragrafi: Introduzione, 
Metodi, Risultati, Discussione, Conclusioni. Le Introduzioni e Conclusioni devono essere 
presenti anche nelle Rassegne.
Gli Articoli Originali che includono qualsiasi procedura diagnostica o terapeutica su esse-
ri umani o animali devono chiaramente indicare sotto la responsabilità degli Autori nei 
“Metodi” che il consenso informato è stato ottenuto da tutti i soggetti inclusi nello stu-
dio e che tutti gli esperimenti sono stati condotti in accordo con gli standard etici stabiliti 
dal comitato etico istituzionale o nazionale e con la Dichiarazione di Helsinki del 1975, 
revisionata nel 2000. Se esistono dubbi circa l’aderenza agli standard della Dichiarazione 
di Helsinki, gli Autori devono esprimere il razionale del loro approccio, e dimostrare che 

il comitato etico istituzionale ha esplicitamente approvato gli aspetti di dubbio dello stu-
dio. Quando vengono riportati esperimenti su animali, gli autori devono indicare quale 
guida istituzionale o nazionale hanno seguito per il trattamento e l’utilizzo degli animali 
da laboratorio.

Alla fine del corpo del manoscritto gli Autori devono indicare i seguenti punti:

1. Conflitto di interessi: tutti gli Autori devono indicare eventuali conflitti di interesse. Un 
conflitto di interessi si verifica quando un autore (o istituzione dell’autore) ha una relazione 
finanziaria o personale che influenza in maniera inappropriata (bias) la sua condotta (que-
ste relazioni sono anche conosciute come commitments, competing interests, o compe-
ting loyalties).

2. Fonti di finanziamento (solo per articoli originali): tutte le eventuali fonti di finanzia-
mento devono essere dichiarate dagli Autori. Tabaccologia applica un embargo a tutti i 
lavori che abbiano ricevuto finanziamenti dalle industrie e compagnie del tabacco. Per-
tanto gli articoli non verranno presi in considerazione per la pubblicazione.

3. Eventuali ringraziamenti.
4. Bibliografia: al termine del manoscritto devono essere indicate le referenze citate, come 
in ordine di apparizione nel testo. Nel testo, il numero di ogni referenza deve essere indi-
cato fra parentesi quadra. Non vi sono limiti per il numero di referenze citate. Le voci 
bibliografiche devono indicare, seguendo il noto Vancouver Style: il cognome e le iniziali 
del nome degli autori (al massimo 6), il titolo completo dell’articolo in lingua originale, le 
informazioni abbreviate sulla rivista, in accordo con il Medical Index, l’anno di pubblica-
zione, il volume e la pagina di inizio e fine. Per esempio: Stanton WR, Oei TPS, Silva PA. 
Sociodemographic characteristics of adolescent smokers. Int J Addiction 1994; 29: 913-25. 
I capitoli dei libri devono indicare il cognome e le iniziali degli autori, il titolo del capitolo, 
il cognome e le iniziali del nome degli autori del libro, la casa editrice, il luogo e l’anno 
di pubblicazione. Per esempio: Murphy DM, Fishman AP. Bullous diseases of the lung. 
In: Fishman AP, Pulmonary diseases. McGraw-Hill New York, 1998.

I siti web citati citati devono indicare il titolo del soggetto e l’indirizzo web. Per esempio: 
Carbon Monoxide – Environmental Health Center, National Safety Council: www.nsc.org/
ehc/indoor/carb_mon.htm.

Le Tabelle e le legende delle Figure devono seguire il corpo del manoscritto e devono 
essere numerate consecutivamente. Le Figure devono essere inviate in file separati e de-
vono essere in formato Powerpoint (.ppt), .tif o .jpg.
Tabaccologia si riserva il diritto di apportare cambiamenti formali nel testo. Gli articoli non 
redatti secondo queste istruzioni non verranno considerati per la pubblicazione.

Segreteria di redazione: mirka.pulga@sintexservizi.it

Instructions to Authors
Tabaccologia (Tobaccology) is the official journal of the Italian Society of Tobaccology (SITAB) 
and is an open-access quarterly scientific-medical journal. Four issues per year are pub-
lished, as well as eventual supplements. Editorials, Original Articles and Reviews, as well 
as “Focus On” e “Perspective & Research” about tobacco-related topics i.e. tobacco, 
Tobaccology, pathologies due to cigarette smoking, addiction and prevention, are consid-
ered for publication. All contributions must be sent in a Word (.doc) format by e-mail to 
the following address: redazione@tabaccologia.it. Figures are to be sent in separate files 
in formats such as Powerpoint (.ppt), .tif or .jpg. The editors welcome the submission of 
contributions from Italy and from all over the World.
No publication charge or article processing charge is required. All accepted manuscripts 
will be published free of charge.
The text should be double spaced, using a Times New Roman font, 12pt. character size. 
Pages should be enumerated at the end of each page.
All non-invited contributions will be sent to two different referees in double blind for 
evaluation.
Correspondences regarding submitted manuscripts will take place by means of e-mail. 
The authors of accepted papers will be asked to sign in an agreement to transfer the 
manuscript’s copyright to Tabaccologia.
Original articles in Italian and English languages are mandatory for publication. Articles 
written in both languages (Italian and English) will have publication priority. All editorials 
will be published in both (Italian and English) languages. In case of articles in Italian, the 
title, abstract and key words must be translated in English by the Authors. English written 
articles will be translated in Italian by the journal editor office.
The first page of the manuscript should include: a) the title of the article in Italian and/or 
in English; b) authors’ names; c) authors’ institution(s); d) mail address, phone number, fax 
and e-mail address of the corresponding author.
The second page of original articles and reviews should include the summary (abstract), 
and 3 to 5 key words. The summary should not exceed 250 words. The summary of Original 
Articles should be structured in the following paragraphs: Introduction, Methods, Results, 
Discussion, Conclusions; and finally, when requested (as discussed before), the summary 
in English. The manuscript body should follow at page three. There is no word limit for 
the articles, except for the Editorials, which should non exceed 1000 words. Original Articles 
should be structured as follows: Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusions. 
Review articles should provide for Conclusions as well. 
Original Articles that are based on human or animal experiments must include a state-
ment under the authors’ responsibility in the “methods” section, that all experiments 
were carried out in accordance to the ethical standards of the responsible committee on 
human experimentation (institutional and national) and to the 1975 Helsinki Declaration, 

revised in the year 2000. In case of any residual doubt whether the research was accom-
plished in accordance with the Helsinki Declaration or not, the authors must clarify the 
rationale of their approach and give explicit proof of the institutional review body approval 
in respect to the doubtful aspects of their study. When reporting experiments on animals, 
authors should indicate which institutional and national guidelines for care and use of 
laboratory animals were followed.

At the end of the manuscript body the authors must relate on the following aspects:

1. Conflict of interest: all authors should declare any occurring conflict of interest. Conflict 
of interest may subsist if an author (or the author’s institution) has economical or personal 
relationships that may inappropriately influence his or her actions (biases).

2. Source of funding (for Original Articles only): any source of funding should be declared 
by the authors. Tabaccologia applies an embargo policy towards contributions that 
received funding from tobacco industries and/or companies. Therefore, these contribu-
tions shall not be considered for publication.

3. Bibliography: at the end of the manuscript body, quoted references should be listed in 
order of appearance in the text. No limits are given for quoted references. In the text, the 
number of each reference should be indicated in brackets. For information on the Vancouver 
Style used by this journal please visit http://www2.le.ac.uk/library/help/citing/vancouver- 
numbered-system/vancouver-numbered-system. Quoted journal’s articles should indicate: 
surname and name initials of all authors (maximum 6 authors), complete title of the article 
in its original language, abbreviated information of the journal, according to the Medical 
Index, publication year, volume and pages (beginning and end).
For example: Stanton WR, Oei TPS, Silva PA. Sociodemographic characteristics of adoles-
cent smokers. Int J Addiction 1994; 29: 913-25. Book chapters should indicate the 
authors’ surnames, names initials, the chapter title, surnames and names initials of the 
authors of the book, editor, place and year of publication. For example: Murphy DM, 
Fishman AP. Bullous diseases of the lung. In: Fishman AP, Pulmonary diseases. McGraw-
Hill New York, 1998. 

Websites should indicate the subject title and web address. For example: Carbon Monox-
ide – Environmental Health Center, National Safety Council: www.nsc.org/ehc/indoor/
carb_mon.htm. 

Tables and image captions should follow the manuscript body and be enumerated con-
secutively. Images should be sent in separate files in Powerpoint (.ppt), in .tif or .jpg. 
Tabaccologia has the right to provide for corrections on the text. Articles not complying 
with the above instructions may not be considered for publication.

Editorial secretariat: mirka.pulga@sintexservizi.it
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