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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)
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Aeroinquinanti outdoor e salute respiratoria

In una revisione pubblicata dal nostro gruppo di ricerca 

nel 20022 sono stati presi in esame gli studi epidemiologici 

sugli effetti respiratori degli inquinanti outdoor, pubblicati a 

partire dagli anni ‘60 fino al 2001. Questi studi hanno eviden-

ziato un’associazione tra inquinamento outdoor e mortalità 

cardiopolmonare, mortalità per cancro al polmone, malattie 

respiratorie croniche come asma e bronchite cronica, sintomi 

respiratori (tosse, espettorato, sibili), e compromissione della 

funzione respiratoria (diapositiva 2). 

È stato ormai ben dimostrato che l’impatto dell’inquina-

mento outdoor in termini di mortalità è rilevante; ad esempli-

ficare l’entità possiamo citare i risultati dello studio di Pope 

et al.3 pubblicato nel 2002, che ha analizzato dati riguardanti 

mezzo milione di adulti americani partecipanti al Cancer Pre-

vention Study II. Questo studio ha dimostrato che per ogni au-

mento di 10 mcg/m3 di esposizione a lungo termine al partico-

lato fine è associato ad un rischio di morte del 9% per malattie 

cardiopolmonari e del 14% per cancro polmonare.

Aeroinquinanti indoor e salute respiratoria

In un’altra revisione pubblicata dal nostro gruppo di ricerca 

nel 20044 sono stati presi in esame gli studi epidemiologici 

che hanno documentato un’associazione tra inquinamento 

indoor e malattie respiratorie. Tra gli aeroinquinanti indoor 

ricordiamo il fumo ambientale di tabacco (fumo passivo), da 

cui proviene il particolato ed il monossido di carbonio, il bios-

sido d’azoto liberato dalle stufe o cucine a gas, ed i maggiori 

Diapositiva 1. Bernstein JA, Alexis N, Barnes C, Bernstein IL, Nel A, 
Peden D, Diaz-Sanchez D, Tarlo SM, Williams PB. Health effects of air 
pollution. J Allergy Clin Immunol 2004; 114(5): 1116-1123.

Diapositiva 2. Fonte: Viegi GB, S. Epidemiological studies of chronic respiratory conditions in relation to urban air pollution in adults. Eur Respir Mo-
nograph. Vol. 21 ERS Journals Ltd 2002, 2002;1-16.
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allergeni interni, tra cui acari della polvere e animali domesti-

ci (diapositiva 3).

Negli studi esaminati in questa revisione, l’esposizione a 

biossido d’azoto è stata dimostrata essere significativamen-

te associata a infezioni respiratorie acute, bronchite, asma 

e sintomi respiratori, con odd ratios (OR) compresi tra 1.20 

e 3.27 nei vari studi (diapositiva 4). L’esposizione a partico-

lato era associata ad infezioni respiratorie acute con febbre, 

sintomi respiratori e variazioni nella misura del picco espi-

ratorio forzato (OR compresi tra 1.13 e 1.62). L’esposizione a 

biomasse era associata ad infezioni respiratorie acute (OR 

2.20). L’esposizione a fumo di tabacco ambientale era asso-

ciata a malattie respiratorie ostruttive come asma e bron-

chite cronica, e sintomi respiratori come dispnea e sibili, 

con una probabilità di associazione variabile tra l’8 ed il 94% 

(diapositiva 5).

Diapositiva 3. Fonte: Viegi G, Simoni M, Scognamiglio A, Baldacci S, Pistelli F, Carrozzi L, Annesi-Maesano I. Indoor air pollution and airway disease. 
Int J Tuberc Lung Dis 2004; 8(12): 1401-1415.

Diapositiva 4. Fonte: Viegi G, Simoni M, Scognamiglio A, Baldacci S, Pistelli F, Carrozzi L, Annesi-Maesano I. Indoor air pollution and airway disease. 
Int J Tuberc Lung Dis 2004; 8(12): 1401-1415.
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Fumo passivo e salute

Gli effetti sulla salute associati all’esposizione al fumo pas-

sivo sono numerosi5 (diapositiva 6). L’evidenza scientifica 

ha dimostrato che nell’adulto il fumo passivo causa cancro 

polmonare, coronaropatie, insorgenza di disturbi cardiaci, 

riacutizzazioni d’asma bronchiale, peggioramento di sintomi 

bronchitici, ictus, e, nelle donne in gravidanza, ridotta cresci-

ta fetale con basso peso alla nascita e parto prematuro. Nei 

bambini il fumo passivo causa sindrome della morte improv-

visa, otiti, infezioni respiratorie, insorgenza e aggravamento 

dell’asma. Sono stati documentati anche altri effetti, sicura-

mente meno nocivi, ma certamente fastidiosi per chi è espo-

sto al fumo passivo: affanno, nausea, irritazione delle vie ae-

ree, mal di testa, tosse, irritazione oculare.

I rischi relativi associati all’esposizione a fumo passivo sono 

molto elevati5: 25-35% e 20% per il cancro al polmone da espo-

sizione a fumo passivo, rispettivamente in ambiente domesti-

co e sul lavoro; 25% per malattia cardiovascolare; 50% per ic-

tus; 20-50% per malattie respiratorie nei bambini; 40-60% per 

l’insorgenza di asma nell’adulto. In particolare, una revisione6 

delle evidenze scientifiche sui meccanismi fisiopatologici del 

fumo passivo sul sistema cardiovascolare ha evidenziato che 

gli effetti che questi provocano dopo una breve esposizione al 

fumo passivo (da qualche minuto a qualche ora) si avvicinano 

molto (mediamente dall’80 al 90%) a quelli dell’esposizione 

cronica al fumo attivo.

Nel 2006, sono stati pubblicati i risultati di un’indagine 

conoscitiva7 promossa da alcune società scientifiche euro-

pee (The Smoke Free Partnership: Cancer Research UK ERS, 

Institut National du Cancer, European Heart Network, Report 

on Passive Smoking) che aveva lo scopo di valutare le dimen-

sioni dell’impatto del fumo passivo in Europa e le attitudini 

dell’opinione pubblica verso le normative di divieto di fumo 

nei luoghi pubblici. In quest’indagine è stato stimato il nu-

mero delle morti attribuibili all’esposizione al fumo passivo 

nell’ambiente domestico e sul luogo di lavoro, causate da 

cancro polmonare, cardiopatia ischemica, ictus e malattie re-

spiratorie croniche non neoplastiche. Nella popolazione dei 

Diapositiva 5. Fonte: Viegi G, Simoni M, Scognamiglio A, Baldacci S, Pistelli F, Carrozzi L, Annesi-Maesano I. Indoor air pollution and airway disease. 
Int J Tuberc Lung Dis 2004; 8(12): 1401-1415.
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non fumatori di 25 paesi europei, il numero totale stimato 

di morti per tutte le cause, per esposizione al fumo passivo 

nell’ambiente domestico e sul luogo di lavoro, è risultato es-

sere di 19424. Lo stesso dato per quanto riguarda l’Italia è sta-

to di 1778 morti.

Il nostro gruppo di ricerca ha valutato l’associazione tra 

fumo passivo e sintomi e malattie respiratori in donne mai 

fumatrici esposte al fumo passivo del marito e sul luogo di 

lavoro, nell’ambito di uno studio8, condotto nel periodo 

1997-98, su un campione di 3658 donne di età superiore a 13 

anni, residenti in 4 differenti aree italiane: delta del Po, Pi-

sa, Viterbo e Roma. L’esposizione combinata al fumo passivo 

del marito e sul luogo di lavoro è risultata essere significati-

vamente associata a tutti i sintomi/malattie respiratori esa-

minati, tra cui dispnea, attacchi recenti di difficoltà di respi-

ro con sibili e fischi, tosse, espettorato, rino-congiuntivite, 

asma, malattia polmonare ostruttiva. Nello studio sono stati 

anche calcolati i rischi attribuibili di popolazione (PAR), cioè 

la quota di soggetti con il sintomo/malattia indicato che po-

trebbe essere evitata se non esposta a fumo 

passivo. I PAR variavano dal 5.4% per i sibili 

recenti al 23.5% per la dispnea a riposo (dia-

positiva 7).

Il Surgeon General degli Stati Uniti d’Ame-

rica ha pubblicato nel 2006 un report9 sulle 

conseguenze per la salute causate dal fumo 

passivo, basato sull’evidenza scientifica rac-

colta su quest’argomento fino all’anno della 

sua pubblicazione. È da ricordare che tra le 

conclusioni maggiori del report si afferma che 

non ci sono livelli d’esposizione a fumo passi-

vo privi di rischio, che, nonostante il progres-

so sostanziale nel controllo del tabacco, mol-

ti milioni d’adulti e bambini americani sono 

ancora esposti a fumo passivo in casa e nei 

luoghi di lavoro e che, mentre è stato dimo-

strato che eliminare completamente il fumo 

nei luoghi chiusi è efficace nel proteggere i 

non fumatori dall’esposizione a fumo passivo, 

la sola separazione dei fumatori dai non fu-

matori e la ventilazione dei luoghi chiusi può 

non essere sufficiente.

Divieti di fumo nei luoghi pubblici

Negli ultimi anni la consapevolezza dell’opi-

nione pubblica sui danni causati dal fumo 

passivo e sull’utilità dei divieti di fumo nei 

luoghi pubblici è andata progressivamente 

consolidandosi, contribuendo alla diffusione 

delle normative sul controllo del fumo in vari 

paesi.

Per quanto riguarda le attitudini dell’opi-

nione pubblica verso le normative di divieto 

di fumo nei luoghi pubblici, nel Report on 

Passive Smoking della The Smoke Free Part-

nership7 viene mostrato che, sulla base dei 

risultati di uno studio condotto per conto della Philip Morris 

in vari paesi del mondo, già alla fine degli anni ‘80 almeno il 

40% delle persone si dichiarava favorevole al divieto di fumo 

nei luoghi pubblici (diapositiva 8). 

In particolare in Europa, negli ultimi 4 anni ci sono stati 

molti progressi nella diffusione delle normative sul divieto di 

fumo nei luoghi pubblici. La European Network for smoking 

Prevention aggiorna periodicamente i provvedimenti presi dai 

vari paesi europei. Il documento è disponibile on-line e l’ulti-

mo aggiornamento risale al gennaio 200810. La diapositiva 9 

mostra la situazione in alcuni paesi tra cui l’Italia. Ad esem-

pio, il divieto di fumo in ristoranti e bar è attivo in Irlanda e 

Norvegia dal 2004, mentre in Italia dal 2005. In Olanda esiste 

il divieto di fumo sui luoghi di lavoro ma è consentito fumare 

nei ristoranti e bar (diapositiva 9).

Divieti di fumo nei luoghi pubblici e benefici per la salute

Di recente sono stati pubblicati numerosi studi che dimostra-

no i benefici per la salute conseguenti al divieto di fumo nei 

Diapositiva 6. Fonte: ASPECT. Analysis of the Science and Policy for European Control of 
Tobacco. Tobacco or Health in the European Union: past, present and future. Luxembourg: 
Directorate General for Health and Consumer Protection, European Commission, 2004.
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luoghi pubblici. Qui di seguito ne vengono citati alcuni tra i 

più rilevati.

In Italia, uno studio11 ha valutato la variazione nella fre-

quenza di eventi coronarici acuti osservata dopo l’entrata in 

vigore del divieto di fumare nei luoghi pubblici, avvenuta nel 

gennaio 2005, confrontando dati relativi al periodo 2000-2004 

(pre-divieto) con quelli relativi al 2005 (post-divieto), nella 

popolazione di residenti nella città di Roma di età compresa 

tra i 35 e gli 84 anni. È stata osservata una riduzione stati-

sticamente significativa del rischio di sviluppare eventi acuti 

coronarici in soggetti d’età compresa tra i 35 ed i 64 anni 

(11.2%, con intervallo di confidenza al 95% pari a 6.9–15.3%) 

e tra i 65 ed i 74 anni (7.9%, con intervallo di confidenza al 

95% pari a 3.4–12.2%), anche dopo aggiustamento per diversi 

confondenti, tra cui l’esposizione al particolato ambientale 

(PM10), la temperatura ambientale, epidemie influenzali ed 

il tasso totale d’ospeda-

lizzazione.

In Irlanda, dopo l’en-

trata in vigore del divieto 

di fumo nei luoghi pub-

blici, avvenuta nel marzo 

del 2004, nei gestori non 

fumatori di 42 pub è sta-

ta osservata una riduzio-

ne negli indici di esposi-

zione al fumo passivo, e 

in particolare, una ridu-

zione del 79% nei livelli 

di monossido di carbo-

nio espirato e una ridu-

zione dell’81% nella coti-

nina salivare12. A questa 

documentata riduzione 

nell’esposizione al fumo 

passivo corrispondeva 

un miglioramento negli 

indici di funzione respi-

ratoria, come il picco di 

flusso espiratorio forzato 

e la diffusione polmona-

re, e un miglioramento 

nei sintomi respiratori 

riferiti, come tosse ed 

espettorato cronici.

Anche in Scozia è sta-

to osservato un miglio-

ramento significativo 

negli indici di funzione 

respiratoria e nei sin-

tomi respiratori nei ge-

stori di bar , a distanza 

di soli due mesi dall’en-

trata in vigore del divie-

to di fumo, avvenuto nel 

marzo 2006. Inoltre, lo 

stesso studio ha evidenziato che la conta totale di globuli 

bianchi e neutrofili si riduceva, rispettivamente, da 7610 a 

6980 cellule/microlitro (pari ad una variazione di -630 cel-

lule/microlitro, con intervallo di confidenza al 95% statisti-

camente significativo pari a -1010 – -260 cellule/microlitro) 

e da 4440 a 4030 cellule/microlitro (pari ad una variazione 

di -410 cellule/microlitro, con intervallo di confidenza al 

95% statisticamente significativo pari a -740 – -90 cellule/

microlitro). Quei gestori di bar che erano affetti da asma 

bronchiale, infine, mostravano un miglioramento nei livelli 

d’infiammazione bronchiale, espressi dalla misura dell’ossi-

do nitrico espirato, che si riduceva da 34.3 ppm a 27.4 ppm 

(pari ad una variazione di 0.8 volte, con intervallo di confi-

denza al 95% statisticamente significativo pari a 0.67–0.96 

ppm) solo dopo 1 mese dall’entrata in vigore del divieto di 

fumo.

Diapositiva 7. Fonte: Simoni M, Baldacci S, Puntoni R, Pistelli F, Farchi S, Lo Presti E, Pistelli R, Corbo G, Agabiti 
N, Basso S, Matteelli G, Di Pede F, Carrozzi L, Forastiere F, Viegi G. Respiratory symptoms/diseases and environmen-
tal tobacco smoke (ETS) in never smoker Italian women. Respir Med 2007; 101(3): 531-538.
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Conclusioni

In conclusione, aeroinquinanti indoor ed outdoor rappresen-

tano importanti fattori di rischio per la salute respiratoria. Il 

fumo passivo in particolare rappresenta un importante ae-

roinquinante di ambienti confinati su cui è possibile svolgere 

azioni di controllo finalizzate alla prevenzione della salute sia 

respiratoria sia non respiratoria dei non fumatori, i cui bene-

fici sono ampiamente dimostrati. Dieci ragioni per cui è im-

portante sostenere il divieto di fumo nei luoghi pubblici sono 

riassunte nel Report on Passive Smoking, “Lifting the smoke-

screen. 10 reasons for a smoke free Europe”, pubblicato nel 

2006 dalla The Smoke Free Partnership7 (diapositiva 10).  

Diapositiva 8. Fonte: The Smo-
ke Free Partnership (Cancer 
Research UK ERS, Institut 
National du Cancer, Europe-
an Heart Network). Report on 
Passive Smoking. “Lifting the 
smokescreen. 10 reasons for a 
smoke free Europe”. ERSJ Ltd., 
2006. (http://www.ersnet.org/
ers/show/default.aspx?id_at-
tach=13509)

Diapositiva 9. Fonte: European Network for Smoking Prevention. European trends towards smoke-free provisions. 2008. http://www.ensp.org/files/
legislation_on_smokefree_workplaces_200801.pdf.
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 Il fumo passivo uccide e nuoce alla salute1. 

 Tutti i lavoratori hanno il diritto di essere protetti dal fumo di tabacco2. 

 L’evidenza scientifica dimostra che la ventilazione non protegge dall’esposizione al fumo  3. 
di tabacco

 Le leggi di divieto di fumo non provocano effetti economici negativi4. 

 La libertà di scegliere comprende la responsabilità di non nuocere agli altri5. 

 L’opinione pubblica sostiene le leggi di divieto di fumo6. 

 La popolazione rispetta le leggi di divieto di fumo7. 

 È stato fatto altrove. Può essere fatto ovunque.8. 

 È un intervento per la salute pubblica che ha un rapporto costo-efficacia vantaggioso.9. 

Diapositiva 10. Fonte: The Smoke Free Partnership (Cancer Research UK ERS, Institut National du Cancer, European Heart Network). Report on 
Passive Smoking. “Lifting the smokescreen. 10 reasons for a smoke free Europe”. ERSJ Ltd., 2006.
http://www.ersnet.org/ers/show/default.aspx?id_attach=13509.
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