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RIASSUNTO. Obiettivo. L’obiettivo di questo studio è stato valutare la gestione del problema del tabagismo nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi
e Cura (SPDC), le caratteristiche strutturali dei reparti ospedalieri e come un divieto totale di fumo sarebbe eventualmente accolto da medici e
infermieri. Metodo. È stato inviato un questionario di 18 quesiti a risposta multipla, inerente le abitudini dei ricoverati fumatori e i regolamen-
ti interni del reparto, al direttore e al coordinatore infermieristico di tutti gli SPDC italiani (228) al fine di incrementare il tasso di risposta e va-
lutare se il problema fosse percepito diversamente dai due gruppi. Risultati.Hanno risposto 65 direttori e 79 coordinatori infermieristici. A giu-
dizio di entrambi i gruppi, i pazienti fumatori sono compresi tra il 50 e il 100%. La maggior parte dei reparti è chiusa e non tutti dispongono di
uno spazio esterno accessibile: anche per questo motivo un divieto di fumo assoluto in reparto è considerato, da entrambi i gruppi, di difficile at-
tuazione. Una percentuale elevata di reparti, almeno il 30%, è risultata sprovvista di una stanza specifica per il fumo. In molti casi il problema è
gestito per mezzo di un’autoregolamentazione, principalmente prendendo in custodia sigarette e accendini e concedendo ai pazienti un nume-
ro limitato di sigarette giornaliere. Sarebbe tuttavia apprezzato, soprattutto dagli infermieri, un aumento dell’attenzione e delle risorse dedicate
a questo problema: vengono citati come provvedimenti utili la possibilità di garantire ai pazienti la terapia nicotinica sostitutiva, il supporto co-
gnitivo-comportamentale, nonché l’organizzazione di eventi e corsi formativi per gli operatori. Nonostante ciò, entrambi i gruppi intervistati ri-
mangono scettici riguardo alla possibilità di applicare un totale divieto di fumo in SPDC. Esiste tuttavia una differenza nella percezione del pro-
blema fra direttori e coordinatori. Discussione. L’idea di una politica antifumo in SPDC è ancora rifiutata, in parte a causa del timore non con-
fermato da recenti studi che l’astinenza dal fumo possa peggiorare i sintomi psichiatrici, esacerbare comportamenti violenti o idee e tentativi sui-
cidari, in parte a causa del mancato intervento istituzionale, in parte a causa delle carenze strutturali dei reparti.

PAROLE CHIAVE: SPDC, nicotina, astinenza da nicotina, tabagismo, divieto di fumo in ospedale, miglioramento della salute.

SUMMARY. Aim.The aim of this paper was to survey the current management of the problem of smoking in our Mental Health Units, the struc-
tural characteristics of the units and how a total smoking ban would be perceived by doctors and nurses. Method.An 18 items survey about smok-
ing habits of inpatients and department inner regulations was sent to the Head Physician and the Charge Nurse of all the Intensive Psychiatric Care
General Hospital Units in Italy (228 units), in order to increase the answer rate and to investigate if the perception of the problem is eventually dif-
ferent between the two groups. Results.We collected 65 answers from Head Physician and 79 from Nurses. Both groups think that the smoking
rates for inpatients are between 50-100%. Most of the units is locked, with or without an external space, so that a total smoking ban is considered
difficult to achieve by both groups. A very high rate of units has no specific rooms for smokers. In most cases the issue management is solved by a
self-regulation, based on collecting cigarettes and lighters and granting a limited number of cigarettes per day. Anyway, an institutional intervention
would be appreciated especially by nurses, who seem to be even more involved in the issue management and both of groups seem to badly judge
the lack of sources to face the eventual ban: particularly the possibility to offer nicotine replacement therapy, a cognitive-behavioural support and
providing more staff education would all be considered useful to implement the success rate of the ban. By the way, both of groups seem skeptical
about the possibility of a total smoking-free policy in Acute Psychiatric Hospital Units. Though, a difference in the problem’s perception between
the two groups has been noticed. Discussion. Smoking cessation remains a neglected area in psychiatry, in part due to misconceptions about smok-
ing in the mentally ill, i.e. the idea that smoking cessation will exacerbate mental illness, aggression and suicide risk, even though these believes are
not supported by evidence; in part due to the lack of institutional intervention and the structural deficiencies of the units.

KEY WORDS:Acute Psychiatric Unit, nicotine, abstinence, smoking, smoking ban in hospital, health plan implementation.

«Che io forse abbia amato tanto la sigaretta per poter riversare su di essa la colpa della mia incapacità? 
Chissà se cessando di fumare io sarei divenuto l’uomo ideale e forte che m’aspettavo? 

Forse fu tale dubbio che mi legò al mio vizio perché è un modo comodo di vivere quello di credersi
grande di una grandezza latente».
Italo Svevo, La coscienza di Zeno
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INTRODUZIONE

Il fumo è la principale causa di morte tra i pazienti con di-
sturbi psichiatrici e da abuso di sostanze1: in media, gli uomi-
ni e le donne con disturbi psichiatrici vivono rispettivamente
15 e 12 anni in meno rispetto ai loro coetanei non affetti da
malattie mentali e l’eccesso di mortalità e morbilità in questi
pazienti è collegata a patologie per cui il fumo rappresenta
un fattore di rischio importante (malattie respiratorie e car-
dio/cerebrovascolari)2. Anche l’incidenza di cancro ai pol-
moni risulta raddoppiata rispetto alla popolazione generale3.
Il tabagismo è estremamente diffuso tra individui affetti

da malattie mentali: esso mostra una prevalenza del 70% o
più, cioè significativamente superiore rispetto alla popola-
zione generale (21%)4: in particolare la percentuale di fuma-
tori tra individui affetti da depressione maggiore e disturbi
d’ansia oscilla tra il 40 e il 50%, mentre tra individui affetti
da schizofrenia la percentuale di fumatori è addirittura com-
presa tra il 70 e il 90%5.
Inoltre, mentre nella popolazione generale c’è stata un

significativa riduzione della percentuale dei fumatori nel
corso degli anni, ciò non si osserva nella popolazione psi-
chiatrica6.
La stretta associazione tra tabagismo e malattia psichia-

trica è stata a lungo indagata anche da un punto di vista bio-
logico: è ormai noto che la nicotina raggiunga il cervello cir-
ca dieci secondi dopo l’inalazione e che stimoli il rilascio di
dopamina dal Nucleus Accumbens7 attraverso l’attivazione
di recettori acetilcolinici8. Dato che i deficit cognitivi e di at-
tenzione riscontrati nei pazienti schizofrenici sono stati cor-
relati a un’alterata espressione e funzione dei recettori nico-
tinici cerebrali9, l’assunzione di nicotina sarebbe negli schi-
zofrenici un tentativo di compenso a una ipoespressione di
questi recettori10. I recettori nicotinici modulano inoltre
l’espressione di tutti i principali neurotrasmettitori, quali se-
rotonina, noradrenalina, GABA e glutammato. Anche que-
sto potrebbe spiegare l’elevato consumo di sigarette nei pa-
zienti psichiatrici. L’inibizione delle MAO-B da parte del ta-
bacco contribuirebbe a spiegare l’ipotesi dell’“automedica-
zione”, per cui il fumo potrebbe avere un’azione antidepres-
siva11,12. Tuttavia, studi condotti con risonanza magnetica su
pazienti affetti da depressione maggiore evidenziano un più
significativo grado di atrofia corticale nei fumatori rispetto ai
non fumatori13. Inoltre, il tabagismo è associato a un aumen-
tato rischio suicidario14 e a un’aumentata prevalenza di tutti
i disturbi psichiatrici15. L’uso contemporaneo di tabacco sem-
bra inoltre peggiorare la prognosi di altre forme di dipen-
denza da sostanze16. Benché ci siano evidenze di un effetto
positivo della nicotina sulle funzioni cognitive, in particolare
apprendimento, memoria e attenzione sia in soggetti sani17-19
sia in quelli affetti da schizofrenia, Alzheimer e ADHD17,18,
l’uso cronico di tabacco si associa a deficit della funzione co-
gnitiva, soprattutto nella memoria verbale18,19. Il fumo pro-
voca alterazioni nella funzione respiratoria e questo sembra
favorire l’insorgenza del disturbo da attacchi di panico20. In-
fine, le donne che fumano in gravidanza hanno più probabi-
lità di avere figli affetti da ADHD21 e con forme di ADHD
più gravi22 rispetto a quelle che non fumano.
Al contrario, i pazienti psichiatrici che smettono di fuma-

re mostrano un miglioramento della qualità della vita non-
ché dei sintomi legati ad ansia, depressione e stress a lungo
termine23.

Nonostante il tabagismo sia dunque considerato uno dei
principali fattori peggiorativi lo stato di salute e la tratta-
bilità di questi pazienti, e nonostante i divieti di fumo pre-
visti dalla legge in ambiente ospedaliero, una politica anti-
fumo nei reparti psichiatrici sembra ancora un’utopia, per
via del pregiudizio diffuso tra gli operatori della Saluta
Mentale secondo cui il paziente psichiatrico non sarebbe
interessato a smettere di fumare (o che l’intervento risulti
troppo complesso e non si possa contare su adeguate risor-
se) o che il divieto potrebbe slantetizzare comportamenti
aggressivi o di difficile gestione per il personale24. Tuttavia,
il 42-97% dei pazienti fumatori si è dichiarato interessato
a smettere di fumare. 
Offrono un punto di vista più ottimistico sul trattamen-

to della dipendenza dal fumo nei pazienti psichiatrici stu-
di compiuti in Gran Bretagna, USA e Australia che dimo-
strano che:

• i programmi di disassuefazione dal fumo non hanno meno
successo nei pazienti psichiatrici rispetto alla popolazione
generale, sebbene richiedano una sinergia tra l’intervento
farmacologico (bupropione/vareniclina per almeno 12 set-
timane), la terapia nicotinica sostitutiva e il counseling25;

• contrariamente all’opinione comune, è stato dimostrato
che non risulta incrementato il rischio suicidario durante
la disassuefazione, purché integrato con un supporto far-
macologico adeguato26;

• il divieto di fumo si associa a una maggiore responsività
agli altri trattamenti per disturbi da abuso di sostanze16;

• il divieto di fumo nei reparti psichiatrici non è correlato a
un aumento grave dell’aggressività dei pazienti27-30;

• è possibile attuare una politica antifumo in reparto e ren-
dere eventualmente il ricovero l’inizio di un percorso di di-
sassuefazione: la variabilità di successo dipende da molte-
plici fattori, quali le caratteristiche strutturali delle unità
esaminate (chiuse, semi-chiuse, aperte, residenziali), lo sta-
to clinico del paziente ricoverato (acuto, sub-acuto, croni-
co), il rapporto dello stesso staff sanitario con il fumo31,
nonché la possibilità di fare affidamento sulla terapia ni-
cotinica sostitutiva e sul supporto di figure specializzate,
oltre che sulla formazione del personale già presente in re-
parto32.

Infine, tutta la problematica della gestione e della limita-
zione del fumo in reparto riguarda anche la tutela degli ope-
ratori e dei pazienti non fumatori dai rischi correlati al fumo
passivo.

SCOPO E METODO DELLA RICERCA

Sono stati contattati telefonicamente tutti i Servizi Psi-
chiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) del territorio nazionale
e, a coloro che si sono detti disposti a partecipare, è stato in-
viato un questionario via e-mail in duplice copia, all’atten-
zione del direttore di reparto e del coordinatore infermieri-
stico.
Il questionario a 18 item a risposta multipla aveva lo scopo

di valutare la percezione e l’opinione da parte dei sanitari:

• sulla diffusione del “fenomeno tabagismo” tra i pazienti ri-
coverati;
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• se il ricovero potesse essere esso stesso un fattore di ri-
schio per lo sviluppo di tabagismo;

• il tipo di reparto (chiuso, chiuso con spazio esterno sempre
accessibile o accessibile a orari prestabiliti, aperto);

• valutazione delle caratteristiche strutturali degli spazi per
fumatori: attrezzati totalmente o parzialmente, esterni o
interni, assenti;

• esistenza di protocolli di gestione del tabagismo in repar-
to: limitazioni orarie o limitazione del numero di sigarette
concesse giornalmente; presenza di membri del personale
addetti alla sorveglianza dei pazienti mentre fumano; mo-
dalità di custodia delle sigarette e degli accendini (custodi-
ti dal personali o lasciati ai ricoverati; eventuale presenza
di un accendino piezoelettrico a muro);

• valutazione dei fattori ostacolanti o facilitanti l’applicazio-
ne di una politica antifumo in reparto;

• utilità dell’implementazione di meccanismi atti a limitare
il numero di sigarette fumate/die;

• accoglimento soggettivo – positivo o negativo – di una po-
litica atta a vietare totalmente il fumo in reparto e rende-
re il ricovero l’eventuale inizio di un programma di disas-
suefazione;

• eventuali mezzi di attuazione di tale programma.

L’invio contemporaneo del questionario al medico diret-
tore della struttura e al coordinatore infermieristico è stato
pensato sia per aumentare la possibilità di risposte sia per co-
gliere un’eventuale difformità di visione del problema fra la
componente medica e quella infermieristica.

ANALISI DEI RISULTATI

Il questionario è stato inviato a 228 SPDC tra il 30/5/2016
e il 12/01/2017.
Hanno risposto 65 direttori e 79 coordinatori.
Nella Tabella 1 sono riportati il questionario e le percen-

tuali ottenute per le diverse opzioni di risposta.
La maggior parte delle strutture (39,1%) è chiusa oppure

chiusa con uno spazio aperto accessibile agli utenti (32,8%).
Nel 25% dei casi lo spazio aperto è accessibile solo in deter-
minati orari. Solo una piccola minoranza delle strutture è
sempre aperta. Ovviamente direttori e coordinatori rispon-
dono in maniera analoga a questo quesito. 
Si conferma la nota associazione tra tabagismo e disturbi

psichiatrici: oltre la metà degli intervistati ritiene che la per-
centuale di fumatori tra i ricoverati sia compresa tra il 50 e
l’80%. Il 25% dei direttori e il 40% dei coordinatori ritengo-
no che i fumatori siano addirittura l’80-100% dei ricoverati.
La differenza di percentuale nell’opinione più pessimistica
fra direttori e coordinatori riflette probabilmente il diverso
coinvolgimento nella gestione del problema. 
Similmente nella risposta alla domanda se il ricovero pos-

sa costituire un fattore di rischio per tabagismo rispondono
di no il 76% dei primari e il 56% dei coordinatori. 
Quasi la metà degli intervistati (47,1%) ritiene che il mo-

tivo principale per lo sviluppo di dipendenza da nicotina du-
rante il ricovero sia attribuibile a fattori imitativi, mentre il
35,3% attribuisce alla noia dovuta ai lunghi tempi disimpe-
gnati la possibile causa di insorgenza del vizio. Scarsa impor-
tanza sembra attribuita agli aspetti autoterapici del fumo

(11,8%) e ancor meno all’effetto di modulazione del reward
system (5,9%).
Praticamente la totalità degli intervistati (98,4%) ammet-

te di non avere delle misure specifiche di gestione dell’asti-
nenza da nicotina. L’utilizzo di cerotti è praticamente inesi-
stente (1,6%).
In oltre la metà dei casi presi in esame (60,9%) il fumo ri-

sulta consentito anche all’interno del reparto, in una stanza a
norma appositamente adibita; nel 31,3% dei casi è possibile
fumare solo in spazio aperto interno al reparto. Solo nel 3,1%
dei casi vige un totale divieto di fumo nelle aree di degenza,
mentre l’1,6% degli intervistati ammette che i degenti fumino
liberamente anche al di fuori degli spazi predisposti.
In circa il 60% dei casi la principale forma di limitazione

al tabagismo consiste nel consentire il fumo solo in orari pre-
definiti. Tuttavia, nel 40% dei casi sembra che questa limita-
zione sia assente.
Il 70,2% dei primari e solo il 57% dei coordinatori asseri-

scono che la struttura di lavoro sia dotata di una sala comu-
ne per fumatori completamente a norma: abbiamo qui una
divergenza tra i due campioni, che potrebbe essere imputa-
bile o alla reticenza dei direttori, circa le lacune delle proprie
strutture, o a una tendenza polemica o a una sensazione del-
la componente infermieristica di non essere adeguatamente
supportata dal complesso della struttura.
Il 30% degli infermieri e il 20% dei primari rispondono

che un operatore è incaricato alla sorveglianza dei degenti
mentre fumano: sarebbe interessante capire se tale operato-
re, nello svolgimento di questa mansione, è esposto al fumo
passivo e se gli operatori si prestano volontariamente a que-
sto compito.
Sembra abitudine diffusa quella di non lasciare in custo-

dia ai degenti gli accendini (32,8%) oppure né le sigarette né
gli accendini (50%). Tuttavia, mentre solo il 36,8 % dei coor-
dinatori asserisce che non vengono lasciati né sigarette né ac-
cendini, il 50% dei direttori ha questa convinzione: si po-
trebbe dunque ipotizzare che i direttori abbiano l’idea che i
divieti nei loro reparti siano maggiormente rispettati. 
In un piccolo numero di reparti (9 nelle interviste dei pri-

mari e 12 nelle interviste dei coordinatori) è presente un ac-
cendino piezoelettrico a muro. Solo il 3,1% degli intervistati
riferisce che il reparto lascia in custodia agli utenti sia siga-
rette sia accendini. Quando la gestione delle sigarette è affi-
data al personale, nel 67,9% dei casi esso è incaricato di con-
cedere al degente un numero predefinito di sigarette giorna-
liere. In quasi l’80% dei casi in cui esiste un controllo sul nu-
mero di sigarette fumate/die, questo avviene per mezzo di un
operatore che, in molti casi, garantisce al degente al massimo
una sigaretta l’ora per circa 14 h al giorno. 
L’idea che il fumo possa essere totalmente vietato in un

reparto psichiatrico appare utopica in quasi la totalità dei ca-
si (93,8%): di questi, il 62,5% riconosce l’utilità del divieto
ma non lo ritiene fattibile, mentre il 31,3% degli intervistati
non lo ritiene né utile né fattibile.
Nel 69,6% dei casi l’utilità di un eventuale divieto totale

di fumo viene ascritta al nocumento arrecato dal fumo alla
salute, che andrebbe sempre - almeno idealmente - tutelata
in ambiente ospedaliero; indicazione che è altrettanto valida
(52,2%) per garantire la tutela degli operatori e dei degenti
non fumatori dai rischi del fumo passivo. In oltre la metà dei
casi presi in esame, gli intervistati riconoscono al fumo un ef-
fetto dannoso sull’ambiente e sulle dinamiche di reparto
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(28,3%: ambiente insalubre; 30,4%: deterioramento delle re-
lazioni tra degenti e operatori, specie quando questi ultimi
debbano ricoprire un ruolo “normativo”). Viene inoltre cita-
ta l’induzione enzimatica epatica indotta dalla nicotina, con
il rischio che possa essere alterato il metabolismo di alcune
categorie di farmaci somministrati. Tra gli altri motivi espli-
citati dagli intervistati, degno di nota è l’aumento del rischio
incendiario nonché di dispute con i non fumatori per la divi-
sione degli spazi di degenza.
La maggior parte degli intervistati riterrebbe dannoso un

divieto di fumo totale, in quanto tale attività viene vista co-
me potenzialmente autoterapica in situazioni di tensione in-
dividuale o di gruppo (55%). Probabilmente, proprio in ra-
gione di questo, negare all’utente di fumare potrebbe deter-
minare, secondo il 75% degli intervistati, situazioni di tensio-
ne e ostilità difficilmente gestibili per gli operatori. Preoccu-
pa anche la frequente coesistenza, in pazienti fumatori, di al-
tri fenomeni di dipendenza, per cui l’astinenza dalla nicotina
potrebbe, secondo il 17,5% degli intervistati, peggiorare il
craving per altre sostanze d’abuso. Nel 20% dei casi si attri-
buisce al fumo una potenzialità aggregante tale da favorire
più occasioni di socialità. Alcuni intervistati pongono poi
l’attenzione sull’aspetto stressogeno del ricovero (e della pa-
tologia, evidentemente in fase di scompenso acuto, che ha
portato al ricovero) e sulla necessità di non aggiungere in
questo frangente altri fattori destabilizzanti.
Il 42,2% dei primari intervistati ritiene che, in determina-

te circostanze, il ricovero potrebbe essere l’inizio di un per-
corso di disassuefazione. Un’uguale percentuale (42,2%) in-
vece ritiene che non possa essere un problema dell’SPDC. Al
riguardo, tra i coordinatori c’è molto più pessimismo: solo
per il 28% il ricovero potrebbe costituire l’inizio di una di-
sassuefazione.
Le possibilità di far coincidere il ricovero con un percorso

di disassuefazione dal fumo potrebbero aumentare dispo-
nendo di mezzi adatti, sia durante il ricovero stesso (attra-
verso attività ricreative e riduzione dei tempi disimpegnati;
organizzazione di eventi informativi sui rischi del fumo; tera-
pia nicotinica sostitutiva) sia alle dimissioni, garantendo
un’assistenza continuativa per la gestione dei sintomi asti-
nenziali (terapia sostitutiva garantita dal SSN, gruppi moti-
vazionali, ecc.). Viene anche prospettata come favorevole a
tal fine una collaborazione con il Dipartimento per la gestio-
ne delle dipendenze. Tuttavia, i coordinatori sembrano attri-
buire alla continuità assistenziale (sia in forma di intervento
psicologico di sostegno sia di terapia nicotinica sostitutiva)
un maggiore valore rispetto ai direttori per garantire il suc-
cesso di un eventuale percorso iniziato durante il ricovero
(48,8% vs 32,4%). Parimenti sembrano dare maggiore im-
portanza rispetto ai direttori al fatto che possa intervenire
personale qualificato a organizzare eventi informativi sui ri-
schi del fumo per la salute (48,8 vs 38,2%).

CONCLUSIONI

Nonostante il tabagismo sia un fenomeno estremamente
diffuso tra i pazienti psichiatrici, c’è ancora molto scetticismo
sulla possibilità di applicare anche in questo contesto i prov-
vedimenti previsti dalla D.Lgl.6 del 12/01/16, i quali impon-
gono il divieto di fumo, oltre che nei reparti ospedalieri, an-

che nelle pertinenze esterne degli ospedali e degli istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS).
I motivi di questo scetticismo si possono così riassumere:

• la maggior parte delle strutture sono chiuse senza sfoghi
all’esterno (cortile, terrazzo) oppure chiuse con un spazio
esterno cui è possibile accedere solo in determinati orari:
queste caratteristiche ovviamente rendono difficoltoso, se
non impossibile, applicare un totale divieto di fumo;

• a ciò si aggiungono obiezioni derivanti dalla valutazione
delle proprie strutture di lavoro, che in una percentuale
ancora troppo alta di casi (il 30% secondo le risposte dei
direttori e oltre il 40% secondo i coordinatori) risultano
prive di un’area completamente attrezzata e a norma in
cui eventualmente permettere ai pazienti di fumare senza
danneggiare i non fumatori;

• un non adeguato supporto del SSN che, non fornendo te-
rapia sostitutiva rende difficile applicare divieti più o me-
no severi in reparto. Non vengono inoltre forniti presidi at-
ti a contrastare la dipendenza (cerotti, chewing-gum, ecc.);

• molti intervistati ritengono di poter peggiorare il decorso
della malattia (reazioni aggressive e/o di fuga) e le dina-
miche interne al reparto in caso di norme troppo restritti-
ve. Anche per questi motivi, sembra essersi generata una
serie di falsi miti, in particolare che i pazienti psichiatrici
non siano interessati a smettere di fumare o che l’astinen-
za da nicotina aumenti il rischio suicidario.

In ogni caso, pare che la maggior parte delle strutture ab-
bia individuato in una sala in qualche modo attrezzata la
principale soluzione per limitare il fenomeno del tabagismo
in reparto, intervento strutturale di buon senso anche se non
esplicitamente indicato dalla legge. Tuttavia, anche un inter-
vento abbastanza elementare come questo, che appare una
misura effettivamente indispensabile per contenere il pro-
blema, è spesso mancante o allestito in modo incompleto ri-
spetto agli standard usuali per uno spazio per fumatori. Inol-
tre, sono diffuse pratiche di autonoma regolamentazione dei
reparti che prevedono soprattutto l’intervento del personale
infermieristico, il quale è spesso chiamato a concedere un nu-
mero limitato di sigarette al giorno e quindi a custodirle. In
rari casi, sembra che questo stesso personale sia anche ad-
detto alla sorveglianza dei degenti mentre fumano: ciò solle-
va il problema dell’esposizione al fumo passivo.
Il personale infermieristico appare quindi più gravato dal

problema, sia per il ruolo “normativo” che si trova spesso a
svolgere suo malgrado, sia per il più prolungato contatto con
i degenti. 
Non è dunque un caso che gli infermieri riflettano forse

più fedelmente, nelle loro risposte, lo stato di difficoltà in cui
si trovano a operare, denunciando in percentuale maggiore
rispetto ai direttori le difformità rispetto alla norma delle
strutture di lavoro, le eventuali trasgressioni rispetto alla re-
golamentazione interna adottata (per es., rispetto alla custo-
dia di sigarette e accendini), la necessità di un loro impiego
quali incaricati alla sorveglianza dei degenti mentre fumano.
Per questi motivi esprimono uno scetticismo più radicato sul-
la possibilità di rendere il ricovero l’inizio di un percorso di
disassuefazione. Tuttavia riconoscono un maggior valore alla
possibilità di interventi esterni (eventi educativi con perso-
nale qualificato, strutture atte a proseguire il percorso dopo
le dimissioni nelle quali vengano fornite la terapia sostituti-
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va e un intervento di counseling): ciò conferma il bisogno di
un intervento istituzionale responsabile e concreto (inclu-
dendo anche una mobilitazione di risorse per questo scopo),
che non lasci alla buona volontà o alle politiche interne di re-
parto il peso decisionale su un tema così significativo e deli-
cato. Sarebbe probabilmente importante anche un pronun-
ciamento delle società scientifiche su linee-guida da seguire
per gestire il problema del fumo e sul benessere dei pazienti
con disturbi psichici gravi.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di in-
teressi.
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