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Summary

Although physical activity is generally considered inversely related with smoking, data from literature are poor, not recent and conflicting.

Objective and Methods – In order to assess the prevalence of tabacco use, with the assistance of local Association of Sport Medicine Italian Federation, we have analyzed the data concerning physical examination (evaluating the eligibility to agonistic competition) performed in Sports Medicine Centers of Emilia Romagna (Italy) during 2000. The study involved 26436 subjects, 21908 males and 4528 females, compared with national and regional epidemiological data.

Results and discussion – The prevalence of smokers among athletes is 24.0 %, nearly the same as in regional and national general population (24.9-26.2% respectively). There are instead great differences between males (25.9 vs 30.7-34.9%) and females (14.9% vs 19.6-17.6%). Because of the large difference in the number of our subjects (males 82.9%, females 17.1%), it is not possible to take any conclusion about a possible protective effect against tobacco use. The same differences in the number of athletes are present when considering the single sports. However prevalence of smokers seems to be greater in team sports (25.9%) than in individual ones (21.1%).

Conclusions – Apart of these observations suggesting further studies to better understand this social problem, it is definitely sure that in Emilia Romagna tabagism in sports active people has the same diffusion as in general population.
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Riassunto

Scopo - Sulla prevalenza del fumo in ambito sportivo i dati della letteratura sono scarni, contradditori e non recenti. Con la collaborazione delle strutture periferiche della Federazione Medico Sportiva Italiana abbiamo pertanto riconsiderato il problema attraverso l’esame delle cartelle cliniche di soggetti sottoposti alla visita di idoneità sportiva agonistica nel corso dell’anno solare 2000 in Emilia Romagna.

Metodi - Complessivamente è stata presa in considerazione una popolazione di 26436 sportivi, di cui 21908 maschi e 4528 femmine. I nostri rilievi sono stati messi a confronto con i più recenti dati epidemiologici, riferiti alla popolazione generale, sia regionali che nazionali.

Risultati - La prevalenza generale di fumatori riscontrata (24,0%) è praticamente simile a quella regionale (24,9%) e si avvicina molto a quella nazionale (26,2%). Marcate viceversa sono le differenze nei due sessi, soprattutto nel sesso maschile (25,9%), dove abbiamo quasi cinque punti percentuali di differenza sul dato regionale (30,7%) e addirittura nove su quello nazionale (34,9%) (fra le femmine 14,9% contro 19,6% e 17,6% rispettivamente).

Discussione - Sarebbe comunque arbitrario attribuire all’attività fisica un effetto “protettivo” nei confronti del fumo, per altro negato dal dato globale, a causa della disomogeneità nelle dimensioni del campione (82,9% maschi; 17,1% femmine). La stessa disomogeneità si rileva anche scomponendo la casistica per le singole discipline praticate. Degno di nota tuttavia il fatto che, se si aggregano fra di loro gli sport di squadra, sembra emergere una maggior prevalenza (25,9%) rispetto alle attività individuali (21,1%).

Conclusioni - Mentre queste osservazioni parziali possono essere di stimolo a successive indagini mirate, rimane indiscutibile il dato della prevalenza globale che dimostra come, nella regione considerata, gli sportivi non rappresentino un’isola felice, rispetto alla popolazione generale, per quanto concerne il problema del tabagismo.
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Introduzione

Si definisce tabagismo l’assunzione costante e prolungata di tabacco, prevalentemente come tabacco da fumo. La dipendenza da fumo di tabacco è riconosciuta come una condizione patologica nella decima revisione della classificazione internazionale delle malattie della Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) che ha identificato in questa la prima causa evitabile di malattia e di morte (1). Ogni anno circa tre milioni di persone (8000 ogni giorno) perdono la vita a causa del fumo e la metà dei fumatori muoiono per questo motivo. Sempre secondo l’OMS la riduzione del numero dei fumatori è il più importante intervento che un paese possa promuovere per migliorare la salute dei propri cittadini e nel contempo i conti della spesa sanitaria. Il fumo, come è noto, aumenta il rischio di patologia respiratoria (bronchite cronica ed enfisema), neoplastica (polmone, cavo orale, laringe, faringe, esofago, vescica…..) e cardiovascolare (infarto miocardico, ictus cerebrale….), in modo tale da poter essere considerato un vero e proprio attentato alla salute (2, 3).

E’ opinione comune che uno stile di vita attivo costituisca un fattore protettivo nei confronti di malattie croniche, specialmente quelle cardiovascolari e tumorali, tanto che nel Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, insieme con altri, era stato inserito l’obiettivo di aumentare del 10% la popolazione attiva, in quanto era stato stimato che questo piccolo incremento avrebbe avuto importanti ricadute sulla morbilità e mortalità. L’importanza che una corretta pratica motoria può avere nell’ambito della prevenzione sia primaria che secondaria o terziaria è stato anche di recente confermato dal fatto che negli Stati Uniti sono stimate in circa 250.000 all’anno le morti premature imputabili a mancata attività fisica (4). Se per quanto concerne fattori di rischio quali obesità, diabete mellito, dislipidemie ed ipertensione arteriosa sono stati ampiamente studiati e documentati gli effetti favorevoli indotti dall’esercizio (5), per quanto concerne il fumo, accanto a numerosi lavori che ne documentano una correlazione inversa con l’attività fisica (6, 7, 8, 9, 10, 11), ve ne sono altri che non confermano tale rilievo (12, 13). Impossibile effettuare una metanalisi dei dati della letteratura a causa della grande disomogeneità delle popolazioni esaminate per quanto riguarda razza, sesso, fascia di età, stato sociale e professione. Si tratta inoltre di ricerche per lo più non recenti ed è noto che, riguardo al tabagismo, negli ultimi anni la situazione è notevolmente mutata. Il problema pertanto ci è parso meritevole di ulteriori indagini a livello epidemiologico.

Materiali e metodi

L’iniziativa, promossa dalla Delegazione Regionale Emilia Romagna della Federazione Medico Sportiva Italiana, si è avvalsa della collaborazione delle Associazioni Medico Sportive Provinciali della regione, dell’Istituto di Medicina dello Sport CONI-FMSI di Bologna e di singoli contributi. Dall’esame delle cartelle cliniche relative a soggetti che si erano sottoposti agli accertamenti previsti dalla legge per il conseguimento dell’idoneità alla pratica sportiva agonistica presso strutture sia pubbliche che private nell’arco dell’intero anno solare 2000, sono stati rilevati i dati relativi all’abitudine al fumo. La scelta di limitare l’indagine alle visite effettuate nel corso di dodici mesi evitava la possibilità di prendere in considerazione più volte uno stesso soggetto, poiché, come è noto, in Italia il certificato di idoneità sportiva agonistica ha validità annuale dalla data del rilascio. Complessivamente sono stati presi in considerazione 26436 soggetti, di cui 21908 (82,9%) maschi e 4528 (17,1%) femmine. La casistica è stata quindi scomposta per le discipline sportive praticate. La voce “altri” è costituita da una miscellanea di attività (triathlon, tiro con l’arco, tiro a volo, softball, podismo, pattinaggio, ginnastica artistica, canoa, body-building, paracadutismo, hokey, pallamano, sci alpino, volo da diporto, vela, bob, bagnino ecc…), per ciascuna delle quali pochi erano i soggetti sottoposti alla visita di idoneità. Per ricavare la prevalenza di tabagismo sia sul dato generale che riferita al sesso è stata è stata applicata la sola statistica descrittiva. I nostri rilievi sono stati messi a confronto con i più recenti dati epidemiologici riferiti alla popolazione generale sia a livello nazionale che regionale (14).

Risultati e discussione

I risultati relativi al numero totale di fumatori, alla sua distribuzione per sesso e le relative percentuali sono riportati in tabella I. Come si può notare in figura 1, la prevalenza riferita a tutta la casistica (24,0%) è praticamente simile al dato regionale (24,9%) e si avvicina molto a quello nazionale (26,2%). Non pare pertanto emergere un effetto “protettivo” esplicato dall’attività fisica nei confronti dell’abitudine al fumo.

Marcate viceversa sono le differenze nel raffronto fra valori percentuali suddivisi per sesso. Queste differenze tuttavia sono in parte da mettere in relazione alla disomogeneità del campione: le femmine infatti rappresentano solo il 17% di tutta la casistica e pertanto appare azzardato fare delle considerazioni sulla scorta del rilievo sopra citato. Rimane comunque il fatto di uno scarto molto elevato soprattutto nella popolazione maschile: quasi cinque punti percentuali sul dato regionale (30,7%) e addirittura nove su quello nazionale (34,9%), come se per i maschi la pratica sportiva agonistica costituisse un motivo relativamente disincentivante nei confronti del fumo (fig. 1). Questo aspetto merita sicuramente ulteriori approfondimenti. Quanto per altro la situazione sia mutata rispetto al passato, emerge dal confronto con uno studio parziale, condotto da Zuliani U. e coll. nello stesso ambito territoriale nella prima metà degli anni ’80, sempre su soggetti sottoposti alla visita per l’idoneità sportiva agonistica: totale fumatori 31,2%, maschi 31,9%, femmine 26,2% (15).

Anche la suddivisione in base alle singole discipline sportive praticate (Tab. II) presenta gli stessi limiti relativi alle dimensioni del campione: quasi la metà dei soggetti considerati era costituita da calciatori. Risulterebbe pertanto arbitrario attribuire ad uno sport piuttosto che ad un altro eventuali valenze protettive nei confronti del fattore di rischio fumo. Tuttavia, come già da altri segnalato (16), se si aggregano fra di loro gli sport di squadra (calcio, pallavolo, basket, baseball e rugby), sembra emergere una maggior prevalenza di tabagismo (25,9%), rispetto alle attività individuali (21,1%). Forse l’effetto trainante dell’emulazione o la possibilità di trincerarsi dietro la responsabilità collettiva, per quanto concerne gli eventuali effetti negativi del fumo sulla performance, potrebbero giustificare questa tendenza.

Commento e conclusioni

I nostri risultati presentano ovviamente i limiti di una indagine condotta retrospettivamente, in base ai dati disponibili in cartelle cliniche fra loro non omogenee. Mancano, in quanto non rilevati in tutte le sedi, informazioni importanti come ad esempio razza, stato sociale, scolarità, professione, tutti fattori che possono incidere nel determinismo del fenomeno. Manca il grado di allenamento onde poter verificare un’ipotetica relazione inversa fra fumo e ore settimanali di attività fisica. Manca soprattutto la quantificazione individuale della “tossicomania”: distinzione fra ex fumatori, fumatori occasionali e fumatori quotidiani, sigarette fumate giornalmente e da quanto tempo data l’abitudine. E’ noto infatti che la complessità e la gravità dei quadri clinici indotti dai prodotti del fumo di tabacco sono proporzionali alla quantità assunta e al tempo di esposizione (3).

Tutte le riserve sopra esposte, se suggeriscono una notevole cautela nell’interpretazione dei dati disaggregati, non pongono tuttavia minimamente in discussione la prevalenza totale, ricavata da un campione invero molto elevato: più di 26.000 soggetti. Il fatto che tale dato non sia sostanzialmente diverso da quello riferito all’intera popolazione sia regionale che nazionale ci deve far riflettere. In primo luogo sembra sfatato il diffuso convincimento che un’attività sportiva sia correlata in modo inverso con l’abitudine al fumo, intaccando quindi l’immagine dello sport associato ad un corretto e salutare stile di vita. Se si considera poi che la prevalenza totale su scala nazionale negli ultimi anni non è diminuita, è evidente che il problema di interventi efficaci che possano incidere concretamente sulla principale causa di morte evitabile (90.000 morti all’anno in Italia) deve essere affrontato in termini generali e non settoriali, tuttavia con alcune peculiarità (2, 17, 18).

Fra i fattori favorenti la cessazione del fumo quello motivazionale riveste un ruolo preminente e, sotto questo aspetto, la popolazione sportiva appare avvantaggiata. Esiste infatti una relazione inversa fra tabagismo e performance e non solo negli sport di resistenza per gli effetti negativi sulla funzione respiratoria. La nicotina induce aumento dell’ematocrito e della viscosità ematica, nonché (effetto simpaticomimetico) vasocostrizione arteriosa periferica. Ne deriva una riduzione del flusso ematico ai tessuti, compreso il tessuto muscolare. Il monossido di carbonio inoltre si lega all’emoglobina formando carbossiemoglobina, con conseguente riduzione della quantità di emoglobina disponibile per il trasporto di ossigeno. Nei fumatori il tasso di carbossiemoglobina è cronicamente aumentato (da 2 a 15 volte rispetto ai non fumatori). La curva di dissociazione dell’emoglobina si sposta verso sinistra, con riduzione del rilascio di ossigeno ai tessuti. Infine il consumo di ossigeno a livello tissutale aumenta a causa degli effetti simpaticomimetici della nicotina. Tutto ciò fa sì che a livello muscolare vi sia un’aumentata richiesta ed un minor apporto di ossigeno, con gli ovvi riflessi sulla prestazione. Poiché questi effetti sono in buona parte reversibili, smettere di fumare migliora la capacità di svolgere attività fisica. E’ evidente quindi che l’atleta, sempre alla ricerca del superamento del proprio limite, a volte anche ricorrendo ad espedienti illeciti, che ne possono mettere a repentaglio l’incolumità (doping), se correttamente informato attraverso una puntuale azione di educazione sanitaria, sarà doppiamente motivato a smettere: per tutelare, come chiunque altro, la propria salute e per migliorare la propria performance.

Altro aspetto specifico dell’ambito sportivo è quello tossicologico. La nicotina rientra fra le sostanze capaci di indurre dipendenza, sia psicologica che fisica. Essa agisce sul sistema nervoso centrale e autonomo in modo bifasico (stimolazione, inibizione), causando modificazioni dell’umore, della concentrazione e della velocità di reazione ed è pertanto in grado di influire, in alcune discipline, sulla prestazione psicofisica. Ciò evoca ovviamente il problema del doping nella sua attuale configurazione: sia a livello nazionale (CONI) che internazionale (CIO) si definisce doping fra l’altro “…..l’uso di un espediente (sostanza o metodo) potenzialmente pericoloso per la salute degli atleti e/o in grado di migliorare la loro performance”. Gli stessi concetti sono presenti nel Codice di Deontologia della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri e sono stati recepiti dal legislatore nella legge, promulgata poco più di un anno fa, che stabilisce che “ Costituiscono doping l’assunzione di farmaci o sostanze farmacologicamente attive non giustificate da condizioni patologiche ed idonee a modificare le condizioni biologiche dell’organismo al fine di migliorare le prestazioni agonistiche degli atleti”. Sicuramente il fumo è un espediente, non potenzialmente, ma concretamente pericoloso per la salute degli atleti e la nicotina è in grado di alterare le condizioni biologiche dell’organismo; che tutto ciò poi si traduca in un miglioramento della performance può essere opinabile e può dipendere dalle singole specialità, ma sicuramente la prestazione viene modificata. Se da un lato quindi la lotta al fumo dovrebbe essere inquadrata nell’ambito generale del problema delle tossicodipendenze (l’OMS definisce il tabacco come una sostanza psicoattiva il cui uso può causare disturbi mentali e comportamentali), dall’altro il mondo dello sport dovrebbe inserirla nello stesso contesto della lotta contro il doping (campagne di informazione e di educazione sanitaria, ricerca scientifica ecc…). La sponsorizzazione di importanti eventi sportivi da parte delle maggiori manifatture di tabacco non giova sicuramente all’immagine di uno sport sano, libero dal doping e pulito, che non può avere come testimonial un atleta con la sigaretta in bocca.

Già nel 1993, nelle linee di indirizzo per una società senza fumo, l’OMS al primo punto indicava: “a) Gli sponsor di qualsiasi manifestazione vanno convinti a trasformare ognuna di queste manifestazioni in eventi senza fumo. b) Le varie espressioni del mondo sportivo (allenatori, giocatori, ecc…) vanno cooptate nell’azione di propaganda antifumo” (19). In tal senso un passo importante è stato compiuto il 28 Maggio 2001 con la stipula di un protocollo d’intesa fra la FMSI e la Società Italiana di Tabaccologia (SITAB), per lo sviluppo della prevenzione e della promozione della salute negli ambienti sportivi italiani e fra i giovani (20). Da questa sinergia si possono trarre indubbi vantaggi reciproci. Pensiamo infatti che tutto il mondo dello sport, con i medici sportivi in prima linea, possa dare un importante contributo alla lotta contro il fumo e che, nel contempo, questo impegno possa aiutare lo sport a recuperare un’immagine più consona ai propri fondamentali principi etici.
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Tab. II.- Suddivisione della casistica per sport praticato e prevalenza di tabagismo nelle diverse discipline sportive

	SPORT PRATICATI
	CASISTICA ESAMINATA
	FUMATORI

	
	N°
	%
	N°
	%

	CALCIO
	11.874
	44,9
	3.011
	25,3

	CICLISMO
	2.608
	9,8
	458
	17,5

	PALLAVOLO
	2.352
	8,8
	582
	24,7

	BASKET
	2.037
	7,7
	636
	31,2

	ATLETICA
	1.483
	5,6
	247
	16,6

	TENNIS
	1.316
	4,9
	286
	21,7

	SPORT MOTORISTICI
	712
	2,6
	226
	31,7

	NUOTO
	641
	2,4
	68
	10,6

	SUB
	535
	2,0
	134
	25,0

	EQUITAZIONE
	516
	1,9
	210
	40,6

	ARTI MARZIALI
	364
	1,3
	84
	23,0

	BASEBALL
	213
	0,8
	38
	17,8

	ARBITRI
	68
	0,2
	16
	23,5

	BOCCE
	62
	0,2
	24
	38,7

	RUGBY
	41
	0,1
	16
	39,0

	GOLF
	37
	0,1
	15
	40,5

	ALTRI
	1.577
	5,9
	298
	18,8


Tab. I – Dati rilevati espressi come valori assoluti e come percentuali 

	
	TOTALE
	MASCHI
	FEMMINE

	
	26.436
	21.908 
	4.528

	FUMATORI


	6.349
	5.676
	673

	%


	24,0
	25,9
	14,9
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