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Le dimensioni nel mondo. 

Nel corso del 2008 l’Organizzazione Mondiale 

della Sanità ha pubblicato un documento nel 

quale definisce sei politiche raccomandate alle 

nazioni del mondo per affrontare il problema 

del fumo e  rendere reversibile l’attuale anda-

mento dell’epidemia da tabacco. Queste “poli-

tiche” sono:

1) monitorare l’uso e le politiche  di preven-

zione del tabacco; 2) proteggere dall’uso del ta-

bacco; 3)  offrire aiuto per smettere; 4)  avvertire 

dei danni legati all’uso del tabacco; 5)  rafforza-

re i divieti, le campagne  promozionali; 6) aumentare le tasse 

sul tabacco. Per ognuna delle azioni proposte viene descritta 

quella che è la situazione mondiale attuale, riportando, per 

ogni nazione, i dati esistenti. Il documento, disponibile on 

line rappresenta quindi anche una aggiornatissima fonte di 

informazioni sulle dimensione del tabagismo: 100 milioni di 

morti nel 20° secolo, 5,4 milioni di morti ogni anno. Se la ten-

denza attuale non verrà controvertita, nel 2030 ci saranno più 

di 8 milioni di morti nel mondo attribuibili al fumo e di que-

sto l’80% sarà nei Paesi in via di sviluppo. Il nu-

mero stimato di fumatori è attualmente di 1,25 

miliardi, pari ad 1/3 della popolazione > 15 aa. 

Differenze di genere sono ancora presenti ma 

la “forbice” uomo/donna si è molto assottigliata 

nei Paesi industrializzati, fino a raggiungere la 

parità in alcuni Paesi europei (es Svezia). 

[Diapositive: 1, 2]

Le dimensioni in Italia.

In Italia, il numero di fumatori stimati è di 

11.200.000 (pari al 22% della popolazione), e quel-

la degli ex fumatori è di 9.300.000 (18,4%).   Nel tempo il dato di 

prevalenza si è molto ridotto tra gli uomini (in particolare a parti-

re dagli anni ’70 (epoca in cui quasi il 50% degli uomini fumava), 

ed è aumentato fino a stabilizzarsi nelle donne (che non hanno 

mai raggiunto i valori degli uomini). Al momento la prevalenza è 

più elevata nelle zone del Centro-Sud rispetto al Nord .

Le patologie fumo correlate

Il livello attuale delle conoscenze sui danni da fumo permet-

te di affermare in maniera inequivocabile che “Il fumo rima-

ne la principale causa di morte prevenibile e ha un impatto 

negativo sulla salute a qualsiasi stadio della vita. Danneggia 

il feto, il neonato, il bambino, l’adolescente, l’adulto, l’an-

ziano.” (come riportato nel documento del Surgeon General 

americano pubblicato nel 2004). Sono 29 le cause di morte 

per le quali il fumo è ‘causa certa’ di mortalità .

 Per quanto riguarda in particolare le malattie respirato-

rie il fumo è associato, oltre che a quadri patologici specifici 

(BrocoPneumopatiaCronicaOstruttiva-BPCO, Tumore Polmo-

nare, Patologia Interstiziale ed Infettiva), a generale presenza 

di sintomi respiratori cronici, a rapido peggioramento della 

funzione respiratoria, sia nei bambini sia negli adulti.

 L’ uso del tabacco è fattore di rischio per sei fra le otto prin-

cipali cause di morte nel mondo e rappresenta quindi un fon-

damentale problema da affrontare in sanità pubblica. La di-Diapositiva 1.
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stribuzione della 

mortalità fumo-

correlata assume 

aspetti diversi 

nei Paesi indu-

strializzati (dove 

domina la pa-

tologia neopla-

stica) , rispetto 

a quelli in via di 

sviluppo (dove 

domina la pato-

logia cronico de-

generativa). Ne-

gli Stati Uniti, tra 

le donne, la mor-

talità per tumore 

polmonare ha 

superato quella 

per tumore alla 

mammella; an-

che in Europa 

l’incidenza di tu-

more polmonare 

nelle donne è in aumento (diversamente da quanto avviene 

negli uomini) riflettendo l’andamento temporale delle varia-

zioni di prevalenza di abitudine al fumo. Per quanto riguarda 

la BPCO, ancora il dato nelle donne è impressionante: negli 

Stati Uniti, le donne hanno superato gli uomini . Esistono tut-

tavia differenze tra Paese e Paese che suggeriscono che altri 

fattori di rischio interagiscano con il fumo talvolta potenzian-

done l’effetto devastante. [Diapositive: 3-4]

Mortalità e morbilità fumo correlata in Italia

Dati epidemiologici raccolti in alcune aree italiane, dimo-

strano che tosse e/o espettorato cronico sono presenti dal 

20 al 35% dei fumatori della popolazione generale. Anche in 

Italia è in aumento la mortalità femminile per tumore pol-

monare. 

Che cosa cambia smettendo di fumare

Sempre citando il documento del Surgeon  General “Smet-

tere di fumare determina benefici immediati e a lungo ter-

mine, riducendo il rischio di malattia causata dal fumo. I 

benefici sono evidenti indipendentemente dalla presenza 

di malattia fumo-correlata”. Secondo elaborazioni effettua-

te partendo da dati epidemiologici italiani abbiamo dimo-

strato come il rischio assoluto di contrarre sia BPCO sia 

Tumore Polmonare si riduce alla cessazione del fumo. [Dia-

positiva: 5]

Conclusioni

Appare quindi, come anche fortemente sottolineato  dall’OMS, 

che è imperativo per  qualsiasi figura sanitaria sentire come 

proprio compito quello di svolgere un ruolo attivo per il con-

trollo del fumo in ogni momento del contatto con i pazienti. 

A fronte dell’impatto in sanità pubblica delle patologie fumo 

correlate, la lotta al tabagismo è uno dei più importanti obiet-

tivi da inserire nell’agenda di ogni programmatore sanitario. 

[Diapositiva: 6]  

Diapositiva 2.

Diapositiva 3.

Diapositiva 4.

Diapositiva 5.
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Diapositiva 6.

Aeroinquinanti: classificazione ed effetti nocivi

Attualmente è disponibile un’ampia eviden-

za scientifica che dimostra come fumo pas-

sivo e aeroinquinanti presenti in ambienti 

confinati (indoor) e nell’ambiente esterno 

(outdoor) rappresentino importanti fattori 

di rischio in particolare per la salute respira-

toria. Gli aeroinquinanti derivano da diverse 

fonti, tra le quali la principale è quella della 

combustione, e possono essere classificati 

in base alla loro provenienza, alla composi-

zione chimica, alla dimensione, ed alla mo-

dalità di rilascio in ambienti interni o esterni1 (diapositiva 1). 

Lo studio dell’esposizione dell’uomo agli aeroinquinanti 

ambientali è complessa. Gli effetti complessivi degli aeroin-

quinanti ambientali sulla salute, infatti, sono determinati 

da precedenti esposizioni (ad esempio se 

il soggetto ha vissuto in aree rurali o urba-

ne), dall’esposizione contemporanea a più 

inquinanti e dalla via di penetrazione nei 

polmoni. I meccanismi attraverso i quali gli 

aeroinquinannti causano effetti nocivi per la 

salute sono complessi e non del tutto chiari-

ti. Tra questi sono stati indicati, ad esempio, 

l’infiammazione polmonare indotta dal par-

ticolato (PM) o dall’ozono, la generazione di 

radicali liberi e stress ossidativo da metalli e 

composti chimici organici, la modificazione 

covalente di enzimi intracellulari chiave, l’attività procoagu-

lante di particelle ultrafini assorbite nella circolazione siste-

mica, la soppressione dei normali meccanismi di difesa (es. 

soppressione delle funzioni dei macrofagi alveolari)1.

Fumo Passivo ed Inquinamento In e Outdoor

Francesco Pistelli 

(UO di Pneumologia Universitaria, Dipartimento Cardiotoracico, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa.

Unità di Epidemiologia Ambientale Polmonare, Istituto di Fisiologia Clinica CNR, Pisa)


