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Patologie associate 	
all’uso del narghilé

Kamal Chaouachi

Riassunto

Nel numero 1/2005 di Tabaccologia è 
stato descritto il narghilè, il suo uso e 
la ricerca ad esso inerente. Nel nume-
ro 3/2005 della rivista abbiamo invece 
percorso i suoi aspetti farmaco-fisiologici 
(nicotina, catrami, CO, idrocarburi aroma-
tici policiclici, metalli pesanti). In questa 
review, ci concentreremo sulle patologie 
associate all’uso del narghilè: tumori, pa-
tologie polmonari croniche, rischi cardio-
vascolari e altri. Nel prossimo numero 
saranno passate in rassegna i problemi 
di dipendenza, salute pubblica e preven-
zione. Conclusione: Questo articolo cerca 
di richiamare la comunità scientifica inter-
nazionale su questa urgente emergenza 
socio-sanitaria mondiale.

Parole chiave: narghilè, waterpipe, 
hookah, sheesha, tabacco, tumore, 
malattie cardiovascolari, BPCO.

Resumé 

Le narguilé, sa pratique, la recherche à 
son sujet et les problèmes méthodolo-
giques qu’il pose ont été abordés dans 
Tabaccologia 1/2005. Dans le numéro 
3/2005, ce sont ses singuliers aspects 
pharmaco-physiologiques (nicotine, gou-
drons, goudrons, CO, hydrocarbures aro-
matiques polycycliques, métaux lourds) qui 
ont été analysés. Ici, nous passerons en 
revue les pathologies associés à l’usage du 
tabac en question : tumeurs, pathologies 
pulmonaires chroniques, risques cardio-
vasculaires et autres. Au-delà, le dernier 
numéro sera consacré aux questions relati-
ves à la dépendance, la santé publique et la 
prévention. Conclusion: cet article s’achève 
par un appel urgent à traiter cette urgence 
socio-sanitaire mondiale.

Mots-cles: tnarghilé, waterpipe, hoo-
kah, shisha, tabac, tumeurs, maladies 
cardiovasculaires, BPCO.

Summary

Hookah (Narghile), its practice, the past 
and present research on it and the cor-
responding methodological problems have 
been set out in Tabaccologia 1/2005. In 
issue 3/2005, its pharmaco-physiological 
aspects (nicotine, tar, CO, polycyclic aro-
matic hydrocarbons, heavy metals) were 
given a detailed description. Here, the heal-
th aspects and related pathologies will be 
reviewed: tumors, lung pathologies, cardio-
vascular risks and others. Beyond, the last 
issue will be sealed with the presentation 
and analysis of issues in connection with de-
pendence, public health and prevention con-
cerns. Conclusion : this paper calls on the 
international community to respond urgen-
tly to this world public health emergency.

Keywords: hookah, narghile, waterpi-
pe, shisha, tobacco, cancer, tumors, 
cardiovascular diseases, COPD.
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introduzione
Già nei numeri precedenti (17)(18) ab-
biamo dimostrato quanto sia importan-
te mantenere un attento spirito critico 
quando si interpretano i risultati di talu-
ni studi. Purtroppo dobbiamo constatare 
come certe équipes, che pur pubblicano 
su riviste internazionali a larga diffusio-
ne, contribuiscano a rendere poco cre-
dibile la ricerca scientifica in questo 
campo. Abbiamo ad esempio segnalato 
(16) come una di queste pubblicazioni 
deformi completamente i risultati otte-
nuti da una ricerca pionieristica. Più re-
centemente ci siamo accorti di come in 
Cina alcuni risultati vengano selezionati 
e altri “scartati” (15). Il risultato di que-
sta indisciplina è che regna la più gran 
confusione in materia di narghilè.

aspetti peneumologici 
Kiter (39) ha ottenuto risultati sorpren-
denti sugli effetti del fumo di narghilè 
sulla funzionalità respiratoria. Il FEV1 
(volume espiratorio forzato in 1sec) e 
il FEV1/FCV (capacità vitale forzata) sa-
rebbero più elevati di quelli misurati 
nel caso della sigaretta. Lo stesso var-
rebbe per i parametri legati alle piccole 
vie respiratorie: FEF50 e MMEF. Tuttavia 
le conclusioni di questo ricercatore ri-
sultano opposte a quelle ottenute pre-
cedentemente da due studi condotti 
in Turchia: Bayindir (11) e Altinisik (7). 
Questi ultimi si riferivano a gruppi ana-
loghi di fumatori, senza però prendere in 
considerazione un gruppo di controllo. 
E quanto ai loro campioni di fumatori, 
erano meno numerosi di quelli di Kiter 

(39). Inoltre va sottolineata la precisione 
di quest’ultimo, che arriva a sottolinea-
re l’importanza del tipo di inalazione.

Yousser (82) stima che l’alterazione del 
DEMM (98 % contro 80% per la cigaretta) 
indicherebbe la presenza di una patolo-
gia delle piccole vie aeree. Per quanto 
riguarda la riduzione del FEV1, essa sa-
rebbe correlata col consumo accumu-
lato. Bakir (10) ha condotto uno studio 
finalizzato a paragonare gli effetti imme-
diati dell’inalazione del fumo di sigaretta 
e di guza (chafei)(14) sulla funzionalità 
respiratoria. Tra questi effetti, sottolinea 
le modifiche acute nella funzione respi-
ratoria.” Mentre il fumo di sigaretta si ri-
percuote sulle vie respiratorie terminali 
(bronchioli e alveoli) e sulla vascolariz-
zazione polmonare, quello di guza ha un 

Diseases narghile-related
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effetto immediato sulle grosse vie respi-
ratorie. D’altra parte quelle persone che 
hanno iniziato con il fumo di sigaretta 
sono più sensibili agli effetti del fumo di 
guza di quanto non lo siano coloro che 
iniziano direttamente a fumare il guza. 
È questa una realtà che dovrebbe essere 
presa in considerazione a priori quando 
si affronta un qualsiasi tipo di studio 
comparativo sui diversi tipi di fumo.

Di seguito riportiamo alcune osserva-
zioni tratte da studi di Salem: si osser-
va , presso i fumatori i guza un elevato 
tasso di BPCO ad alto grado di severità, 
come dimostra la frequenza di dispnea 
e sibili (55, 59). Salem et al (60) hanno 
ritrovato presso i fumatori tassi di IgE 
ed eosinofili molto elevati, senza però 
riscontrare differenze significative tra i 
fumatori di guza e di sigarette. Essi (56) 
hanno inoltre rilevato che il VC (Pul-
monary capillary blood volume) risulta 
essere il primo ad essere intaccato dal 
fumo, anche se in quantità minore nei 
fumatori di guza (14). Ma ancora:

• �La durata media di un’aspirazione era di 
4,16 secondi e l’intervallo medio tra le 
aspirazioni di 9,18 secondi. Il guza ne-
cessita di un’inalazione più profonda e una 
temperatura di combustione più bas-
sa di quella della sigaretta (800°C circa) 
(56). Bakir utilizza la parola combustione 
ma probabilmente di tratta di distillazione 
e non di combustione. Infatti egli indica 
una temperatura di 30,6°C che può sem-
brare bassa ma che può essere falsa e 
non realew in quanto è la temperatura 
misurata in un dato momento. In effetti 
la temperatura sale da 20°C a circa 100-
140°C nel caso del tabamel (17). Nel 
caso della gûza bisogna vedere che tipo 
di melange viene utilizzato.

• �Nei fumatori di guza vi è un tasso di leuco-
citi polimorfonucleati nel BAL più elevato 
rispetto ai fumatori di sigaretta (2). Que-
sti leucociti hanno la tendenza a ledere 
l’elasticità dei tessuti polmonari.

• �il PEFR (Peak Expiratory Flow Rate) non è 
ridotto, come del resto nei fumatori di si-
garetta, anche se si è notato che questo 
indice si riduce nei non fumatori allorché 
questi provino il guza. Tuttavia questo pa-
rametro è stato trovato più alto in uno 
studio di Massoud (41). Infine va notato 
che i 40 fumatori di gûza selezionati era-

no per la maggior parte vecchi fumatori 
di sigarette.

El-Sorougi (26) ha scoperto che la dif-
fusione viene intaccata maggiormente 
nei fumatori di guza rispetto quelli di 
sigaretta. Il volume alveolare risulta più 
elevato nei fumatori di goza, ma non in 
modo significativo, mentre risulta più 
basso il coefficiente di diffusione.

Sempre in Egitto, Radwan (51) cita 
Salem (63) secondo il quale nei fumato-
ri di goza, rispetto a quelli di sigaretta, 
sarebbero molto elevati i livelli di pro-
teine, albumina ,globulina e fosfatasi 
acida. Mentre rispetto ai non fumatori, 
risulterebbero molto elevati i tassi di 
lipidi. Rimane invece più bassa la glice-
mia nei fumatori di goza.

Il fumo di goza causerebbe un’in-
fiammazione ed un’essudazione croni-
che nell’albero trache-bronchiale che 
predisporrebbero ad infezioni ripetute. 
I macrofagi alveolari diventerebbero 
iperattivi, consumerebbero più gluco-
sio e produrrebbero enzimi idrolitici. Lo 
smembramento polmonare e il risultan-
te enfisema sarebbero più marcati che 
nel fumatore di sigarette.

I livelli d’attività della fosfatasi alcali-
na placentare e simil-plancentare sareb-
bero ridotti rispetto al fumo di sigaretta, 
spiegando il potere oncogeno più eleva-
to del goza.

El-Zahaby (27) ricercò un fattore che 
potesse spiegare il marcato effetto bron-
cocostrittore del goza. E in effetti rilevò 
una reazione spastica su tessuto prele-
vato dalla trachea di una cavia. Tuttavia, 
questo non aveva effetto sulla risposta 
all’acetilcolina o all’istamina. Secondo 
Mazen (42) i fumatori di narghilè, rispet-
to ai fumatori di sigarette soffrirebbero 
di una più marcata ostruzione polmona-
re, di ipertensione polmonare , di incre-
mento volumetrico del ventricolo destro 
e di un deterioramento dell’indice della 
funzione ventricolare destra. Per appro-
fondire questo studio egiziano, Hakim 
(32) ha misurato l’alfa 1 antitripsina nel 
siero e nel lavaggio bronco-alveolare 
(LBA), nei fumatori asintomatici e nei 
non fumatori. Ne ottenne che i livelli 
sierici dell’enzima risultano essere nor-
mali sia nei fumatori di sigaretta che 
di narghilè, ma che i secondi hanno un 

tasso di alfa 1 antitripsina nel BAL più 
elevato, senza però significatività stati-
stica.

In Arabia, Al-Fayez (6) ha concluso il 
suo studio affermando che la sheesha 
e la sigaretta producono danni simili 
sulla capacità ventilatoria di uomini e 
donne con un aumento dell’incidenza 
di BPCO nei fumatori di sheesha. Va 
comunque sottolineato che il ricerca-
tore non si sofferma a specificare se i 
fumatori siano esclusivi o meno. Indica 
solamente che rispetto a quelli che de-
finisce come “fumatori leggeri” (1-2 pipe 
al giorno), i “fumatori pesanti” presen-
terebbero dei valori ridotti dei seguenti 
parametri: CV, FEV1, FEV1/CV. Per finire, 
come Zahran (81), Al-Fayez (6) descrive 
l’usanza della pratica singolare di ri-
scaldare il jurak tramite una resistenza 
elettrica. Probabilmente, questo incide 
poco su questo studio, ma sicuramente 
trova tutta la sua importanza quando si 
tratta di misurare i livelli di CO. In India, 
Sharma (69) ha analizzato 4 gruppi di fu-
matori, 30 di sigarette, 30 di bidis, 20 di 
hookah e 30 misti, rilevando che il livel-
lo di produzione di anione superossido 
(O2._) nei neutrofili è statisticamente 
elevato in tutte le categorie. La conta 
leucocitaria è più elevata nei soggetti 
sintomatici rispetto agli asintomatici 
nei fumatori misti e di hookah, ricordan-
do che la leucocitosi è implicata nella 
patogenesi delle BPCO. In particolare 
si osserva un sequestro di neutrofili nei 
polmoni con un aumento delle specie 
tossiche produttrici di ione superossi-
do, che possono causare una lesione 
diretta del tessuto. Anche in questo stu-
dio poco sappiamo della “carriera” dei 
fumatori analizzati; Sharma suggerisce 
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che gli elevati livelli di superossidi po-
trebbero essere dovuti all’appartenenza 
ad un gruppo socio-economico basso 
in cui la carenza alimentare di sostanze 
antiossidanti potrebbe avere un ruolo 
importante. Recentemente in Italia Za-
gà e Gattavecchia (79) hanno messo in 
evidenza l’effetto dell’acqua presente 
nel fumo di narghilé come antiossidan-
te nei confronti di tutta una categoria di 
radicali liberi a breve emivita. 

Nel Libano le BPCO sarebbero più 
frequenti nei fumatori di narghilé che in 
quelli di sigarette (83, 84). In chiusura 
di questa sezione, segnaliamo che She-
rif (70) e El-Henidi (25) hanno rilevato 
un’elevata incidenza di genitori fumato-
ri ( di sigarette o narghilé) tra i bambini 
affetti da tosse cronica o da asma bron-
chiale severa o atopica.

Infine, Aydin ha confrontato dei fu-
matori passivi esposti intensamente 
al fumo di sigaretta per circa 21 anni, 
e di narghilé (tumbâk). In quest’ultimo 
gruppo, che era anche esposto al fumo 
di sigaretta, è risultata alterata la per-
meabilità epiteliale broncopolmonare 
ma sopratutto la clearance muco-ciliare 
(85). Purtroppo questo studio presenta 
un importante bias rappresentato dalla 
contemporanea esposizione ai due tipi 
di fumo. Recentemente Koseoglu et al. del-
la Dokuz Eylul University (Izmir, Turchia) 
hanno misurato la clearance muco-cilia-
re con la scintigrafia con Tecnezio 99m 
inalato. I gruppi di pazienti inclusi nello 
studio comprendevano soggetti fumato-
ri di sigarette (n=23), soggetti fumatori 
di narghilè (n=20) e soggetti esposti al 
fumo passivo (controlli, n=15). Età, du-
rata dell’abitudine al fumo e quantità di 
fumo inalato erano sovrapponibili nei 
diversi gruppi. Sono stati anche misu-
rati in tutti i soggetti i livelli urinari di 
cotinina con tecnica immunoenzimati-
ca. Il gruppo di fumatori di narghilè ha 
presentato una clearance muco-ciliare 
significativamente peggiore (ritenzione 
di aerosol radioattivo significativamen-
te più lunga) sia rispetto ai fumatori di 
sigarette che rispetto ai controlli. La 
clearance di aerosol era inoltre signi-
ficativamente più lenta nei fumatori di 
sigarette rispetto ai controlli. I livelli di 
cotinina erano più elevati sia nei fuma-
tori di sigarette che nei fumatori di nar-

ghilè rispetto ai controlli. Questo studio 
ha quindi dimostrato e confermato che 
la clearance muco-ciliare è comunque 
peggiore nei soggetti fumatori. In parti-
colare nei fumatori di narghilè è risul-
tata peggiorata rispetto ai fumatori di 
sigarette e ai controlli (86).

aspetti oncologici

Tumore del polmone
Il narghilè viene spesso presentato come 
una tipologia di fumo che espone meno 
al rischio cancerogenico. In un celebre 
studio, Rakower (52) riporta dei sor-
prendenti dati epidemiologici , secondo 
i quali, il tasso di mortalità per tumore 
del polmone sarebbe molto minore negli 
Ebrei immigrati dall’Irak (24,3) rispetto a 
quelli provenienti dall’Europa, dall’Asia 
(Turchia) o dall’Africa settentrionale (ri-
spettivamente 57,3-54,3-56,2). I valori più 
bassi erano registrati negli Ebrei yemeni-
ti: 7,2 per 100.000. I ricercatori sottolinea-
rono come questi fossero fumatori preva-
lentemente di narghilè, rispetto agli altri 
che prediligevano la sigaretta. Un studio 
dimostrava che il 78% di questi fumatori 
di narghilè erano dei fumatori esclusivi, 
mentre solo il 7% inalava. 

Considerazioni come queste indusse-
ro i ricercatori a studiare l’effetto della 
filtrazione del narghilè rispetto ai catra-
mi e alla nicotina, la sua temperatura di 
combustione e la sua diversa canceroge-
nicità rispetto ad una diversa produzio-

ne di radicali liberi. Infine Rakower (52) 
constatò quanto poco questi fumatori 
inalassero, vedendo in ciò una possibi-
le spiegazione della bassa prevalenza di 
cancro del polmone.

Se da una parte Hoffmann (34) per 
ragione tecniche, non ha potuto prova-
re la cancerogenicità del narghilè, egli 
ha però dimostrato che esso riduce del 
50% il benzopirene, la nicotina e la fa-
se particolata e i fenoli del 90%. Egli ha 
inoltre condotto un esperimento a bre-
ve termine, sulla pelle di topo, alla qua-
le ha applicato una soluzione al 33% di 
condensato in acetone che ha causato , 
contrariamente alla sigaretta, solo una 
reazione iperplastica senza lesione delle 
ghiandole sebacee. In Egitto, Salem (58) 
ha ottenuto risultati analoghi.

In Arabia Saudita, Stirling ha rileva-
to una bassa prevalenza di tumore del 
polmone rispetto ad altre neoplasie. 
Zahran (80) ha poi approfondito questo 
rilievo, sottolineando come ne paese sia 
diffuso l’uso del narghilè. Anche Sajiid 
(68), in Pakistan, dopo aver paragonato 
l’ hookah con la sheesha d’Arabia, si è 
concentrato sull’azione dell’acqua sugli 
idrocarburi. Sempre nello stesso paese, 
Tandon (74) ha sottolineato che il condi-
videre il fumo, scambiandosi, il bocca-
glio, riduce la quantità di fumo inalata 
per ogni singolo. In più egli prevede un 
aumento dell’incidenza del tumore al 
polmone negli anni a venire, per l’utiliz-
zo sempre più diffuso delle sigarette.
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Nel Cachemire, Nafae (46) vorrebbe, 
nel suo gruppo di 25 persone studiate, 
di cui 3 non fumatori, vedere una corre-
lazione diretta tra l’uso del hookah e il 
tumore al polmone. In India, tra i suoi 
265 pazienti con cancro al polmone (235 
uomini e 30 donne), Dheeraj Gupta (29) 
ha un 89% di fumatori tra i maschi e del 
33% tra le femmine. Il fattore di rischio 
principale per gli uomini sarebbe il fu-
mo di sigarette o di bidis, mentre i fat-
tori chiamati in gioco per le donne sa-
rebbero altri. In india il narghilè si fuma 
con un cucchiaino di tabacco puro sul 
fornello di argilla. Il rischio relativo me-
dio per il consumo di tabacco cumulato 
negli uomini era di 1,94 (IC-intervallo di 
confidenza: 0,85-4,44) per i fumatori di 
hookah, di 5,64 (IC 3,15-10,1) per le siga-
rette e 5,76 (IC:3,42-9,70) per i bidis. Per 
una durata di tabagismo paragonabile 
(0-24 anni) il rischio era di 0,51 (IC: 0,06-
4,39) per i fumatori di hookah e di 2,76 
(IC: 1,25-6,06) per i fumatori di sigaretta. 
Per il consumo medio equivalente di si-
garette al giorno negli uomini e per 1-4/
die il rischio medio era di 1,94 (IC: 0,85-
4,44) per i fumatori di hookah e di 2,90 
(IC: 1,04-8,13) per i fumatori di sigaretta. 
Ma, in questo studio, mancano dei dati 
molto importanti per le hookah.

Va sottolineato che non sappiamo se 
i fumatori di narghilè in questione fos-
sero esclusivi o ex fumatori di sigaret-
ta, o se ancora continuassero a fumare 
sigarette anche quando questi fumatori 

sono passati al narghilé. Inoltre, come 
nello studio di Sharma (69), i ricercatori 
sospettano l’inquinamento domestico e 
la dieta di contribuire fortemente all’in-
sorgenza del tumore.

In Cina una forma di narghilè è costi-
tuita da una pipa ad acqua, molto piccola, 
in metallo. L’altro tipo è di bambù. Uno 
studio condotto da Qiao (50) in questo 
paese focalizzava l’attenzione sull’espo-
sizione al radon e al fumo in un gruppo di 
operai delle miniere di stagno dl Yunnan. 
Lo studio conclude per un rischio di svi-
luppo del tumore al polmone doppio nei 
fumatori rispetto ai non fumatori. Lo stu-
dio però manca di dire se la popolazione 
in esame fosse costituita da ex fumatori 
di sigaretta o meno, fattore fondamenta-
le per estrapolare delle considerazioni. 
Per spiegare questi risultati supponia-
mo una combinazione cancerogena tra 
radon e il tabacco che la pipa ad acqua 
cinese non riuscirebbe a filtrare (19). Un 
altro studio di Xuan (77), condotto sulla 
stessa popolazione, dimostra che lo svi-
luppo del tumore al polmone è dovuto 
all’interazione di radon, fumo e arsenico, 
elemento anche questo presente nelle 
miniere. Un altro studio, quello di Lu-
bin, conclude che probabilmente, per il 
tumore al polmone, il fumo di sigaretta è 
più rischioso rispetto a quello della pipa 
e della pipa ad acqua. Agli stessi risulta-
ti è giunto Hazelton (33), che torna poi 
a rimarcare l’importanza dell’interazione 
arsenico-tabacco.

Da un punto di vista genetico, Saun-
ders (64) ha appena dimostrato che una 
o due aspirazioni di sigaretta bastereb-
bero per spezzare la struttura del DNA 
e modificare l’assetto cromosomico 
di una cellula. Nel suo studio , l’india-
no Yadav (78) ha analizzato parametri 
come l’indice mitotico, le aberrazioni 
cromosomiche, gli scambi cromatidici, 
constatando che la frequenza di queste 
alterazioni è bassa nel fumo di hookah 
rispetto a quella rilevata nel fumo di bi-
di e sigaretta. Secondo lui la spiegazione 
starebbe nel passaggio che il fumo com-
pie attraverso l’acqua. Noi ci chiediamo 
se non sia anche in questo caso, dovuto 
al filtraggio di alcuni radicali liberi (79) o 
ancora alla diminuzione della quantità 
di benzopirene dovuta alla temperatura 
del tabacco considerevolmente più bas-
sa che nella sigaretta. Yadav (78) conclu-
de comunque, che il fumo di hookah, 
pur ad un grado inferiore di quello di 
sigaretta e bidi, è clastonegico e geno-
tossico. 

Certo vanno presi in considerazione 
anche gli ambienti professionali geno-
tossici nei quali lavoro i fumatori di hoo-
kah osservati. A questo proposito Yadav 
fa un’ulteriore nota: anche in questo 
caso non sappiamo se si tratta di fuma-
tori esclusivi o ex fumatori di sigarette, 
che abbiano smesso o sostituito con l’ 
hookah, soprattutto in un paese, come 
l’India, in cui i modi di utilizzo del fumo 
sono i più svariati. Uno studio analogo, 
nel quale il dosaggio micronucleare sa-
rà usato come marker di danno al DNA, 
è in corso in Egitto.

Infine, secondo Yousser (82), il rischio 
apparentemente basso di insorgenza di 
cancro del polmone, sarebbe dovuto al-
le basse temperature in gioco e all filtra-
zione di una parte del catrame.

Ricordiamo infatti che la carcinoge-
nesi legata al narghilè è sostanzialmen-
te differente perché le temperature di 
combustione sono diverse di qualche 
centinaia di gradi rispetto la sigaretta, 
e sono più basse nel tabamel rispetto 
al tumbak. Sono modificati dalle tem-
perature i radicali liberi, i fenoli e gli 
idrocarburi aromatici policiclici. Per 
maggiori chiarimenti si rinvia agli studi 
di Wynder (76) e Reddy (53) molto chiari 
in merito.
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Tumore orale e gastrico
In Yemen, Gunaid (28) ha individuato 
un’elevata frequenza di uso del gat e del 
narghilè locale (madâ’a), in un gruppo di 
persone affette da tumore della giunzio-
ne esofago-gastrica (X2 = 2,646; p>0,05). 
Ma come segnalano gli autori , qui i fu-
matori di narghilè masticano anche gat. 
In effetti, in Yemen, le sedute di narghilè 
sono molto lunghe, rituali e si caratte-
rizzano per un gran consumo di succo 
di gat. E quindi conclusioni troppo af-
frettate sono da evitarsi. Per analizzare 
questo contesto, ci rifacciamo all’anali-
si etnografica che abbiamo condotto in 
quella zone geografica nel1997 (20).

In Arabia, El-Hakim e Uthman (24) 
hanno analizzato tre casi: due di car-
cinoma squamocellulare e uno di che-
ratoacantoma del labbro inferiore in 
fumatori noti di narghilé; ne è risultato 
che il fumo di shisha e goza sono certa-
mente nocivi per la salute e predispon-
gono al cancro orale. Si trattava in tutti 
e tre i casi di fumatori abituali di nar-
ghilè; tuttavia non vengono riportate le 
condizioni igieniche in particolare dello 
strumento che viene utilizzto quotidia-
namente, e che può anche fungere da 
veicolo di altri fattori predisponenti.

In Egitto, Abbas (1) ha studiato l’ef-
fetto del fumo di narghilè sulla lingua e 
il palato del ratto albino. I risultati sono 
vari: comparsa di cellule infiammatorie 
accompagnate da degenerazione mixo-
matosa della sottomucosa e delle ghian-
dole salivari del palato. L’ipercheratosi 
era risultava notevolmente pronunciata 
nelle papille filiformi e fungiformi.

In india, sottolinea PC Gupta (30), il 
cancro orale figura tra le dieci neoplasie 
più frequenti. Nel subcontinente india-
no è un grave problema, che risulta dal 
diffuso utilizzo dl tabacco in varie forme: 
bidi, chutta, pipa in argilla e hookah. I 
ricercatori hanno individuato diversi 
cancerogeni, tra cui i più abbondanti e 
potenti sono le N-nitrosamine. Lo stu-
dio però non dà alcuna informazione 
per la hookah.

Segnaliamo in questa sede che Mehta 
(44) ha lavorato sulla noce di betel, i bidi, 
il chutta, il chillum e l’hookli, riportando 
l’assenza di un numero di lesioni apprez-
zabili nel caso del Hookah e del chillum, 
in cui ne pipa ne fumo sono caldi. Dieci 

anni prima già Pindborg (49) aveva stu-
diato le leucoplachie. E più recentemen-
te, nella stessa regione Jafarey (37) e altri 
si sono interessati alle abitudini alimen-
tari in relazione al cancro orale. L’ hookah 
e la pipa costituirebbero un rischio relati-
vo di carcinoma orale del 15,8 nell’uomo 
e del 17 nelle donne. Ma anche in questo 
caso, sarebbe interessante prendere in 
considerazione l’uso plurale dello stru-
mento e l’utilizzo del tabacco in diverse 
forme, e spesso contemporaneo.

Tumore della vescica
In Pakistan, Roohullah (54) ha analiz-
zato, dal 1993 al 1997, circa 100 casi di 
tumore alla vescica in soggetti di età in 
gran parte superiore ai 40 anni e fuma-
tori: di sigarette nel 6%, narghilè 5% e 
polvere da sniffo nel 12% dei casi.

In Egitto, Bedwani (12) arriva a con-
cludere che il fumo di sigaretta sarebbe , 
nel maschio, l’unico tipo di fumo legato 
al tumore della vescica. 

Per chiudere questa sezione relativa 
al potenziale carcinogeno del narghilè, 
ricordiamo che , secondo Salem (63), 
sarebbero i livelli di fosfatasi alcalina 
placentare e simil placentare, più bassi 
che nel caso della sigaretta, ad essere 
responsabili del potenziale oncogeno 
poco elevato del goza. 

aspetti ematologici, 
cardiovascolari, 
ostetrici e genetici
In Egitto, Ashmawi (8) ha individuato al-
cuni marcatori predittivi di aterosclero-
si: in particolare, nei non fumatori risul-
tano più elevati i valori sierici di acido 
sialico e di perossidi lipidici, e più bassi 
quelli di vitamina B, senza che vi siano 
differenze invece tra fumatori di narghi-
lè e sigarette.

In Austria, Wolfram (75) si è concen-
trato sul contributo del narghilè al dan-
no ossidativo, valutando i valori degli 
eicosanoidi. Una seduta di narghilè di 
7 fumatori, apparentemente esclusivi 
accresce in modo significativo il danno 
ossidativo (8-epi-PGF2-alpha: P=0,03; 
MDA: P=0,001).

In Egitto, Abou-Shamaa ha rilevato 
valori aumentati di epinefrina, glucosio, 
del rapporto lattati-piruvti, dell’ormone 
della crescita, degli acidi grassi, delle 

catecolamine urinarie e del cortisolo; ha 
inoltre dimostrato una risposta insulini-
ca ritardata all’aumento della glicemia. 
Risultavano invece diminuiti i valori 
plasmatici delle proteine plasmatiche, 
dell’urea, del piruvato, della creatinina 
e della vitamina B12, così come degli 
eritrociti e dei leucociti. Risultava ab-
bassata anche la PaO2 senza che venisse 
modificata la PaCO2.

Ancora in corso uno studio libanese 
di Jabbour (36) sugli accidenti coronarici 
correlati al fumo di narghilè; mancano 
però al momento dati soddisfacenti sul-
la popolazione in esame.

Sempre il Libano, ma nel campo oste-
trico-ginecologico, Chaaya (13) ha misu-
rato una prevalenza , in gravidanza, del-
l’utilizzo di narghilè del 27% a Beiruth e 
del 25% in periferia. Nuwayhid (47) ha 
studiato un campione di 106 donne gra-
vide fumatrici, concludendo che queste 
daranno alla luce neonati che pesano 
mediamente 100 gr in meno della nor-
ma. Lo stesso ricercatore, però, invita a 
non trarre conclusioni sul ruolo stretto 
del narghilè, essendo molte delle donne 
in esame fumatrici anche di sigarette, 
egli stesso poi sottolinea l’assenza di 
dati importanti come il tipo di carbone 
utilizzato, il numero di sedute giornalie-
re ed altri ancora.

In Libano, la prevalenza del tabagi-
smo è del 53,6%, di cui un 94,6% riguar-
da le sigarette (qui ad alto rendimento 
di nicotina e catrami), con un rapporto 
maschi-femmine del 1,23. il 67% dei 
fumatori è considerato dipendente. Il 
14,6% fuma il narghilè; i due terzi di que-
sti ne fanno un uso giornaliero e posso-
no quindi essere considerati dipendenti 
(Baddoura) (9). Inoltre , è presumibile 
che la maggior parte dei fumatori presi 
in esame in questi studi facciano con-
temporaneo uso di sigarette e narghilè. 
Questo stesso bias riguarda studi con-
dotti in Egitto e India.

aspetti dermatologici, 
odontoiatrici, infettivi 
e otolaringoiatrici
In Turchia, Onder (48) diagnosticò un ca-
so di eczema narghilè-relato in un uomo 
con trent’anni di fumo alle spalle, in ra-
gione di due ore quotidiane. Come nel 
caso di El-Hakim (42) (carcinoma squa-



mocellulare) i ricercatori ipotizzarono 
che l’eczema fosse scaturito da un insul-
to cronico causato dal tubo d’aspirazio-
ne e dal calore del fumo. Ovviamente, 
ignorando le condizioni igieniche del-
l’apparecchio, ogni conclusione peren-
toria è impossibile.

In India, Sukumar (72) ha misurato 
elevati livelli di cadmio nei capelli e 
nelle unghie di donne e uomini dediti 
all’hookah; tuttavia in queste zone sono 
frequenti i consumatori simultanei di 
chique, sigarette, bidi e hookah, e anche 
fattori quali l’inquinamento vanno presi 
in considerazione per cercare di trarre 
conclusioni.

Per quanto riguarda la sfera odonto-
logica, Al-Belasy (5), in Egitto arriva a 
concludere che i fumatori, senza diffe-
renza tra narghilè e sigarette, hanno un 
rischio triplo, rispetto ai non fumatori, 
di andare in contro ad un’atresia dell’os-
so alveolare (dry socket).

In Arabia, Natto ha constatato che le 
affezioni del parodonto colpirebbero sia 
i fumatori di narghilé che di sigarette. 
Tuttavia abbiamo segnalato degli errori 
in questi studi (88).

Abdel-Wahhab (3) trovò in 21 casi di 
edema di Reinke il fumo di narghilè, co-
me fattore comune, senza però definirne 
la patofisiologia.

Per quanto riguarda la tubercolosi 
polmonare in Australia, Munckhof (45) 
ne ha descritto la trasmissione all’in-
terno di un gruppo di giovani cauca-
sici che condividevano il narghilè per 
fumare marijuana (rischio relativo RR 
2,22 ; intervallo di confidenza 95% 0,96-
5,17).Il fattore di rischio principale per 
la trasmissione della tubercolosi resta 
comunque la convivenza. Trent’anni 
prima Salem nel 1973 (55) aveva dimo-
strato che la tubercolosi è più frequente 
tra i fumatori di narghilè locale (guza). 
Dodici anni dopo, Shadi dimostrava 

che i fumatori di narghilé costituiscono 
un gruppo a rischio per la tuberculosi 
“asintomatica”.

Va comunque sottolineato che seppur 
il narghilé abbia incontrato un export 
del suo utilizzo negli anni 90, non ab-
biamo dovuto fronteggiare un’epidemia 
di tubercolosi, grazie alle misure igieni-
che applicate al tubo di aspirazione che 
viene condiviso.

In Egitto, Medhat (43) e Habib (31) 
sottolineano che tra gli abitanti che si 
tatuano, fanno uso di narghilè o vanno 
dal barbiere non hanno una prevalenza 
aumentata di epatite C, come rilevato 
anche da El-Sadawy (87). El-Barrawi (23) 

dimostra invece che la condivisione del 
narghilè porti ad un aumentato rischio 
di infezione da H. Pylori.

Vi è una descrizione , pressoché aned-
dotica, di Szyper-Kravitz (73) di un caso 
di aspergillosi polmonare contratta da 
una persona immunocompromessa che 
fumava una miscela di tabacco e ma-
rijuana in narghilè in cui l’acqua non 
veniva cambiata da settimane. Fortuna-
tamente, nell’uso comune, il recipiente 
viene lavato anche più volte al giorno.

Per finire, in un originale studio egi-
ziano, Effat (22) ha rilevato che il fuma-
tore deve applicare una certa pressione 
intrafaringea se desidera inalare il fumo. 
Questa pressione raggiunge l’orecchio 
medio tramite la tromba di Eustachio. 
Sono stati analizzate ( otoscopia e tim-
panometria) 80 orecchie di forti fumatori 
paragonandoli a 70 orecchie di fumatori 
di sigarette. È stata rilevata un’aumenta-
ta retrazione timpanica, senza che i due 
gruppi mostrassero però differenze tim-
panometriche. Comunque il gruppo di 
fumatori analizzato era atipico, in quan-
to si trattava di fumatori assidui che si 
dedicavano, almeno un’ora al giorno al 
narghilè, da tre anni, condizione sicura-
mente lontana dalla media. D’altra parte 
questo studio dimostra che l’uso molto 
intenso del narghilè può portare a gravi 
disfunzioni.

conclusione 
La mancanza di standardizzazione negli 
studi relativi alle patologie narghilé cor-
relate è fortemente evidente come si è 
visto ancora una volta in alcuni studi (85) 
passati in rassegna.

Peraltro, il fumo di tumbâk è molto 
diverso da quello di tabamel, che è il 
prodotto più diffuso e più di moda. Il 
fumo di quest’ultimo è molto più dolce 
e va ricordato che i fumatori di narghi-
lé tabamel inalano dei volumi di fumo 
molto più importanti di quelli di narghi-
lé tumbâk, arrivando talvolta fino anche 
a 500 ml.

È importante dunque distinguere 
bene il tipo di mélange fumato: tabac-
co umidificato puro come nel tumbâk, 
tabamel con tabacco, tabamel senza ta-
bacco, ecc.

In questo modo noi potremmo ana-
lizzare e confrontare oggettivamente le 
trasformazioni qualitative e quantitative 
del fumo e i suoi effetti fisiopatologici. 
Questo sarebbe un grande passo avanti 
verso la necessaria standardizzzazione 
di studio.

Il problema cancro del polmone nar-
gilé correlato richiede ancora ricerche 
supplementari. Nel frattempo, a nostro 
avviso, ci sono quattro urgenze socio-
sanitarie maggiori da trattare: 

1	� Analizzare la composizione chimica dei 
nuovi tipi di carbone auto incandescente 
a rapida accensione che utilizzano decine 
di milioni di persone nel mondo e parti-
colarmente in Europa e nelle Americhe 
(89). Bisogna assolutamente segnalare e 
in fretta questo pericolo agli utilizzatori 
di narghilé e alle autorità sanitarie.

2	� Sconsigliare vivamente l’uso del narghilé 
in ambienti mal ventilati come i numero-
sissimi locali neo-orientaleggianti dove il 
CO ambientale, da noi misurato nel 1998 
(21), è molto elevato (89).

3	� Dissuadere i fumatori di sigarette di pas-
sare al narghilé per ragioni di compensa-
zione.

4	� Mostrare agli utilizzatori che fumare nar-
ghilé tutti i giorni può condurre a delle 
complicanze, non solo polmonari, del-
la stessa entità di quelle provocate dal 
fumo di sigaretta. j

c Traduzione di Federica Zamatto
	 (medico medicina generale - Bologna)
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