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Figure 3. Deaths due to tobacco, 2015 projection.
Reproduced with permission from the publisher [11].
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Figure 2. Cumulative tobacco-related deaths, world-
wide 2005-2030. Reproduced with permission from
the publisher [11].
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Indagine sull’abitudine al fumo di sigaretta in
262 studenti di scuola meglia superiore
professiongfe ‘.I"
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Questionario anonimo contenente 15
domande riguardanti i dati anagrafici e
I’abitudineindividuale e familiare al fumo di

sigaretta
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Distribuzione percentuale dei
fumatori per

Fumatori (%)
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PERCENTUALE DI FUMATORI ABITUALI SU
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INFLUENZA DELLA FAMIGLIA
SULL'ABITUDINE AL FUMO
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Tre su quattro studenti con attitudine al fumo
appartengono a famiglie con algienoe unju_matore
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Cosa pensano gli studenti intervistati sul
possibili danni alla salute caugati dal fumo

di sigaretta? V 4 K
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in England and Wales the phenomenal increase in the

pumber of deaths attributed to cancer of the lung pro-
vides one of the most striking changes in the pattern of
mortality recorded by the Registrar-General.
im the quarter of a century between 1922 and 1547 the
anoual oumber of deaths recorded increased from 612 to

For example,

9287, or roughly fifteenfold. This remarkable increase is,
of course, out of all proportion to the increase of popula-
tion—both in total and, particularly, in its older age groups.
Stocks {1947), using standardized death rates o allow for
these population shows the following trend : rate
per 100,000 in 1901-<20, males 1.1, females 0.7 ; rate per
100,000 in 1936—9, males 10.6, females 2.5. The rise seems
to have been particularly rapid since the end of the first
world war ; between 1921-30 and 19404 the death rate of
men at ages 45 and over increased sinfold and of women of
the same ages approximately threefold, This increase is still
continuing. It has occurred, (oo, in Switzerland, Denmark,
the US.A., Canada, and Australia, and has been reported

from Turkey apd Japan.
Many writers have studicd these changes. considering
er they denote a real increase in the incidence of the

whaole explanation, although no one would deny that it
may well have been contributory. As a corollary, it is
right and proper te seck lor other causes,

Possible Cuuses of the Increase

Two main cavses have from time to ime been pul for-
ward : (1) a general atmospheric pollution from the exhaust
fumes of cars, from the surface dust of tarred roads, and
from gas-works, industrial plants, and coal fires; and
(2) the smoking of tobacco. Some characteristics of the
former have certainly become more prevalent in the last
50 years, and there is also no doubt that the smoking of
cigarettes has greatly increased. Such associated changes
in time can, however, be no more than suggestive, and until
recenily there has been singularly litlle more direct evi-
dence. That evidence, based upon clinical experience and
records, relates mainly to the use of tobacco. For instance,
in Germany, Miller {1939) found that only 3 out of 86
male patients with cancer of the lung were noo-smokers,
while 54 were heavy smokers, and, in conlrasl, among 86
* healthy men of the same age groups ™ there were 14 non-
smokers and only 31 heavy smokers. Similarly, in America,

4

Sir. Richard Doll
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Nel periodo 2000-2004 il fumo e risult
Pa 269.655 dec’?ssi

Incremento annuo della mortalita p
tra gli uomini e 173.940 tra |
Le tre principali caus@di morte ttribuibilwi sigaretta
sono state:

1~ tumore del polmgfne (128.922)
2- Infarto miocardico (126.005)
3- BPCO (92.915)

B Adhikari, PhD, J Kahende, PhD, A Malarcher,
PhD, T Pechacek, PhD, V Tong, National
Center for Chronic Disease Prevention and

Health Promotion, CDC. MMWR 2008
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Quanti chiedono aiuto al medico?

2009 = 6,2%
2010 = 6,9%
2011 = 3,6%

Quanti ritengono che sia molto/abbastanza utile

2009 =47,6%
2010 =40,7%
2011 = 34,0%

il ossSFAD — Indagine DOXA-ISS 2011 &



Men
16
——— Continuing cigarette smokers
.- - - Stopped age 60
Stopped age 50
Stopped age 40
Stopped age 30
- Lifelong non-smokers

Cumulative risk (%)

Fig. 3. Effects of stopping smoking at various ages on the cumulative risk (%) of death
from lung cancer up to age 75, at death rates for men in United Kingdom in 1990. (Non-
smoker risks are taken from a US prospective study of mortality!4)

Smoking, smoking cessation, and lung cancer in the UK
since 1950: combination of national statistics with two
case-control studies

Richard Peto, Sarah Darby, Harz Deo, Paul Silcocks, Elise Whitley, Richard Dol

BMJ 2000; 321: 323-9




are il tipo di fumatore e la motivazione a smettere

Assist

Aiutare nél tentativo di smettere

Arrange

* Pianificare il follow-up ¢ Prevenire le ricadute
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(2-3% di successi)

| pochi minuti

E un intervento d
(almeno 3, iU efficacemente 10) in
Cul: ' .
j>viene affrontaté la domanda su Ai
beneficikdelldo smettere (danni da fumo,

dipendenza fisica e psicologica, trattamenti
efficaci disponibili, ecc.)

j>si offre supporto e si rinforza la fiducia nelle
possibih"a del paziente di riuscire a smettere




Rischio assoluto di BPCO nella popolazione maschile
Probabilita di contrarre la malattia nei 10 anni succesivi all’eta attuale del soggetto, in fun-

zione dei fattori di rischio considerat

Eta del soggetio 15-24

25-34

45-54

Non fumatori

Messuna esposizione
E=sposizione ambientale
E=sposizione lavorativa
Entrambe le ecposizioni

Ex fumatori

Messuna esposizione
E=sposizione ambientale
E=sposizione lavorativa
Entrambe le ecposizioni

Fumatori

Messuna esposizione
E=sposizione ambientale
E=posizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Rischio assoluto di BPCO nella popolazione fermminile
Probabilita di contrarre la malattia nei 10 anni successivi all eta attuale del soggetto, in fun-

zione dei fattori di rischio considerati

Eta del soggetto

15-24

25-34

J5-L4

45-54

Hon fumatrici

Messuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Ex fumatrici

Messuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni

Fumatrici

Messuna esposizione
Esposizione ambientale
Esposizione lavorativa
Entrambe le esposizioni
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«Pronti a smettere»

» Indirizzare a u
servizio spe

» Prescrivere: }

= Terap;ié sostitutiva
nicotina

= Oppure Bupropione
= Oppure \‘/‘reniclina

lizzato

« rontl a smettere»

> Informare
31

> Motivare

» Ripetere
periodicamente




Percentuall di successo attege alun anino

dal diversi interventi
(Astinenza validata biochimica te)ff
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Il trattamento del tabagismo in ltalia

" Luci& @

370 Centri per il - Pochi CTT funzionanti, basso

Trattamento del Tabagismo N. di pazienti
Disponibilita di farmaci ‘ Non rimborsabilita dei farmaci
Esempi di eccellenza ‘ Eterogeneita metodologica

Scarso coordinamento tra

Molteplicita di progetti o R
Istituzioni, progetti, iniziative

Alcune esperienze in - Poco interesse generale
ambito di doppia diagnosi degli psichiatri

psichiatrica Risorse assegnate quasi
iInesistenti

Scarsa e frammentaria offerta
di formazione universitaria

Legislazione sul divieto di
fumo ben rispettata
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Il controllo del fumo di tabacco:
una priorita assoluta.

E gli Phneumologi?
Tobacco smoking control: an absolute priority.
And Chest Physicians?

Sandra Mutini

...... La diagnosi e il trattamento del tabagismo dovrebbero entrare a far parte delle
attivita di routine dello specialista pneumologo. La diagnosi di tabagismo dovrebbe essere
evidenziata e ogni fumatore affetto da patologia respiratoria dovrebbe essere sottoposto a
un adeguato intervento per promuovere la cessazione (terapia farmacologica associata a
counseling motivazionale). Tutti gli interventi dovrebbero essere gratuiti. Sarebbe
inoltre auspicabile I’istituzione, all’interno d’ogni Unita Operativa di Pneumologia, di
un ambulatorio specialistico dedicato al tabagismo ... .

... Un’adeguata formazione dovrebbe essere assicurata durante gli studi universitari e
specialistici e mantenuta nel tempo. Gli pneumologi dovrebbero essere protagonisti del
cambiamento culturale necessario nella societa per il controllo del fumo e farsi
promotori a livello politico dell’adozione delle strategie di provata efficacia.
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Enormi benefici (di salute ed ecgfiomici) deriVanti
dalla prevenzione e dalla c zione del fum

Ne§Ssund di noi fa
mai{abbastanza



