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I disturbi affettivi nei fumatoriI disturbi affettivi nei fumatori
Affective disorders in smokers

SummarySummary
Introduction. The prevalence of psychiatric disorders in smok-
ers is very high, so that a growing body of literature has been 
addressed to the study of the association between affective dis-
orders and nicotine dependence. Mood disorders (particularly 
major depressive disorder) and anxiety disorders (specifically, 
panic disorder with or without agoraphobia) are widely recog-
nized as being associated with smoking. However the direction 
of this relationship is not fully explained. This relationship lead-
ing researchers to make more etiopathogenetic hypotheses. The 
purpose of this review is to analyze the recent scientific literature 
to know in details the relationship and direction of the associa-
tion between affective disorders and nicotine dependence.

Materials and methods. Studies were identified by searching 
English language articles published from 1960 to May 2012, in 
MEDLINE using the keywords: “smoking and anxiety”, “smoking 
and depression”, “smoking and panic”, “smoking and post-trau-
matic stress disorder”, “smoking and bipolar disorder”, “smok-
ing and obsessive compulsive disorder”.

Results. In the analyzed literature a significant relationship be-
tween nicotine dependence and affective disorders (particularly 
panic disorder with or without agoraphobia and major depres-
sive disorder)emerges. Results less clear and uniform are obtained 
when the direction of this relationship is investigated.

Conclusions. Laboratory research and longitudinal studies are 
strongly recommended to study, more precisely, the direction 
of the relationship between affective disorders and nicotine de-
pendence.

Keywords: cigarette smoking, nicotine dependence, affective 
disorders, mood disorders, anxiety disorders.

Giuly Bertoli, Fiammetta Cosci

Riassunto
Introduzione. La prevalenza dei disturbi psichiatrici nei fumatori 
appare molto elevata, tanto che un corpo crescente della lette-
ratura si è rivolto allo studio dell’associazione tra i principali di-
sturbi affettivi e la dipendenza da nicotina. Disturbi dell’umore (in 
particolare il disturbo depressivo maggiore) e disturbi d’ansia (in 
modo specifico il disturbo di panico con o senza agorafobia) sono 
unanimemente riconosciuti come associati al fumo. La direzione 
di questa relazione rimane, tuttavia, non completamente spiegata 
portando i ricercatori a formulare più ipotesi eziopatogenetiche. 
Scopo della rassegna è analizzare la letteratura scientifica recen-
te per conoscere in modo approfondito la relazione e direzione 
dell’associazione tra disturbi affettivi e dipendenza da nicotina. 

Materiali e metodi. Gli studi sono stati identificati cercando 
articoli in lingua inglese, pubblicati dal 1960 al maggio 2012, su 
MEDLINE, utilizzando le parole chiave: “smoking and anxiety”, 
“smoking and depression”, “smoking and panic”, “smoking and 
post-traumatic stress disorder”, “smoking and bipolar disorder”, 
“smoking and obsessive compulsive disorder”. 

Risultati. Dalla letteratura analizzata emerge una relazione si-
gnificativa tra la dipendenza da nicotina e la presenza di disturbi 
affettivi (in particolare il disturbo di panico con o senza agorafo-
bia e il disturbo depressivo maggiore). Minore chiarezza ed omo-
geneità nei risultati si ottiene quando viene indagata la direzione 
di tale relazione. 

Conclusioni. Ricerche di laboratorio e studi longitudinali sono for-
temente raccomandati al fine di studiare, con più precisione, la di-
rezione della relazione tra disturbi affettivi e dipendenza da nicotina.

Parole chiave: fumo di sigaretta, dipendenza da nicotina, di-
sturbi affettivi, disturbi d’ansia, disturbi dell’umore

Giuly Bertoli, Fiammetta Cosci (fiammetta.cosci@unifi.it)
Dipartimento di Psicologia, Università degli Studi di Firenze

rappresentano un terzo del campione in esame (il 31,7% 
negli USA e il 32,4% in Australia), confermando così l’alto 
tasso di fumatori tra i soggetti con psicopatologia. 

In questo contesto, Breslau e collaboratori [2] hanno 
trovato che fumare quotidianamente predice la compar-
sa di specifici disturbi psichiatrici: i disturbi dell’umore, il 
disturbo di panico, l’agorafobia e la dipendenza da uso di 
sostanze. Analogamente, Lasser e colleghi [3], studiando 
un campione di 4411 soggetti statunitensi di età compresa 
tra 15 e 54 anni, hanno trovato che i fumatori con di-
sturbi psichiatrici sono il 44,3% e di questi il 67,9% sod-

IntroduzioneIntroduzione
In letteratura esistono molti studi clinici ed epidemiologici 
che hanno evidenziato l’alta prevalenza dei disturbi psi-
chiatrici nei fumatori. In un’indagine condotta sulla popo-
lazione australiana e statunitense [1] è emerso che gli adulti 
che soddisfano i criteri dell’International Classification of 
Disease - 10 (ICD-10) per i disturbi mentali e che fumano 
sono approssimativamente il doppio degli adulti non fu-
matori. Circa il 20% della popolazione intervistata ha rife-
rito di soffrire o di aver sofferto di un disturbo psichiatrico 
nei 12 mesi precedenti la valutazione. Tra questi, i fumatori 
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cato sulla base del genere sono sta-
te osservate alcune differenze nelle 
donne. Il ruolo del genere, nella 
contemporanea manifestazione di 
panico-fumo sembra ormai chiaro: 
le fumatrici presentano un rischio 
più alto per lo sviluppo di disturbi 
affettivi (in particolare il disturbo 
di panico) rispetto alle non fuma-
trici e ai maschi fumatori [7]. 

Cosci et al. [5] hanno anche os-
servato come la maggior parte del-
la letteratura riporti una relazione 
specifica tra fumo e DP rispetto agli 
altri disturbi d’ansia [8], mentre 
pochi studi hanno trovato un’as-
sociazione valida tra consumo di 
nicotina e disturbi d’ansia [1]. La 
direzione di questa relazione sem-
bra essere, per la maggior parte de-

gli studi analizzati [5], dal fumo al panico per cui è stata 
avvalorata l’ipotesi che la dipendenza da nicotina sia un 
antecedente del disturbo di panico o degli attacchi di pa-
nico. Medesime conclusioni sono state tratte da Mathew 
e collaboratori [9] i quali hanno rilevato, nei soggetti con 
una storia di attacchi di panico, una prevalenza tre vol-
te maggiore di fumo attuale o lifetime. Sebbene i soggetti 
abbiano fornito vari resoconti circa i sintomi di panico 
predominanti, né le variabili relative alla gravità del di-
sturbo di panico né alcun sintomo specifico sono risultati 
significativamente associati con il fumo. Nonostante ciò, 
gli autori hanno suggerito che sia l’esperienza dell’attacco 
di panico, nella sua globalità e nel modo in cui è vissuta 
soggettivamente dalla persona, e non i sintomi specifici ad 
essere associati al fumo di sigaretta. 

In uno studio di laboratorio [10], in cui sono state con-
frontate le risposte ad un induttore del panico (anidride 
carbonica-CO2 al 35%) in fumatori e non fumatori con 
DP, si è osservato che i fumatori con DP presentano una 
risposta tipo panico più marcata rispetto ai soggetti non 
fumatori con disturbo di panico. 

I fumatori con DP reagiscono cioè con un numero mag-
giore di sintomi panico-simili al test di provocazione del 
panico. Similmente, la ricerca condotta da Abrams e col-
laboratori [11] ha esposto 27 forti fumatori che fumavano 
almeno 15 sigarette al giorno e si erano astenuti dal fumo 
per 12 ore e 27 forti fumatori che avevano fumato come di 
consueto ad un induttore del panico (CO2 al 5% respirata 
in continuo per 5 minuti). 

L’ipotesi dei ricercatori era che l’astinenza dal fumo ed 
i sintomi d’astinenza da nicotina fossero associati ad una 
maggiore reattività al test di provocazione del panico con 
CO2. In linea con le aspettative, i ricercatori hanno osser-
vato che sintomi d’astinenza dal fumo predicevano un’au-
mentata reattività all’ansia. Questi risultati suggeriscono, 
quindi, che i fumatori che abitualmente provano astinen-

disfa i criteri diagnostici per il di-
sturbo da uso di sostanze, il 60,6% 
per il disturbo bipolare, il 54,6% 
per il disturbo d’ansia generaliz-
zata, il 48,1% per l’agorafobia, il 
45,3% per le psicosi non-affettive, 
il 42,6% per il disturbo di panico, 
il 44,7% per il disturbo depressivo 
maggiore ed il 44,6% per il distur-
bo post-traumatico da stress. 

Tra queste patologie grande at-
tenzione hanno ricevuto i disturbi 
affettivi, in particolare il disturbo 
di panico e la depressione maggio-
re, i quali si rivelano in stretta asso-
ciazione con il fumo di sigaretta. La 
prevalenza dei disturbi dell’umore 
nei fumatori si attesta tra il 38,2% 
e il 44,7%, mentre per i disturbi 
d’ansia è compresa tra il 31,5% e 
il 54,6% [4]. Malgrado ciò, la natura e la direzione di tale 
relazione rimane non completamente spiegata, portando 
i ricercatori a formulare alcune ipotesi eziopatogenetiche. 

Lo scopo di questo articolo, pertanto, è pertanto rivede-
re gli studi empirici che hanno esaminato l’associazione 
tra fumo di sigaretta e disturbi affettivi, cercando di com-
prendere la direzione della relazione di questi disturbi.

MetodoMetodo
È stata passata in rassegna la letteratura disponibile in me-
rito alla relazione tra la dipendenza dalla nicotina ed i di-
sturbi affettivi con particolare attenzione verso il disturbo 
di panico e il disturbo depressivo maggiore. Utilizzando 
come motori di ricerca PubMed, Science Direct e PsycIn-
fo sono stati presi in considerazione gli studi e le review 
pubblicati tra il 1960 e il maggio 2012. Le parole chiave 
utilizzate per la ricerca bibliografica sono state: “smoking 
and panic”; “smoking and anxiety”; “smoking and post-
traumatic stress disorder”; “smoking and obsessive com-
pulsive disorder”; “smoking and depression”; “smoking 
and bipolar disorder”.

RisultatiRisultati
Fumo e disturbi d’ansiaFumo e disturbi d’ansia

Disturbo di panico
In una recente review, Cosci e colleghi [5] hanno esami-
nato la letteratura scientifica in merito alla relazione tra 
il fumo di sigaretta e il disturbo di panico con o senza 
agorafobia. Dall’analisi è emerso che il panico e il fumo 
sembrano avere la capacità di funzionare come fattori cau-
sali/facilitanti lo sviluppo l’uno dell’altro. Tra i numerosi 
studi considerati solo alcuni non rilevano tale relazione; 
ad esempio la ricerca di Black e collaboratori [6] non ha 
trovato differenze nella presenza del panico tra fumatori e 
non fumatori, tuttavia quando il campione è stato stratifi-
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Disturbo d’ansia generalizzata
Il tasso di prevalenza del disturbo d’ansia generalizzata 
(DAG) nei fumatori risulta molto elevato, anche rispetto 
agli altri disturbi d’ansia, variando tra il 17% e il 55% [14]. 
Nonostante ciò, ad oggi, non sono stati condotti studi 
empirici che abbiamo esaminato specificatamente la rela-
zione tra fumo e DAG. Uno studio che ha preso in consi-
derazione differenti disturbi d’ansia, tra cui anche il DAG, 
ha evidenziato che un forte consumo di nicotina durante 
l’adolescenza è significativamente associato con un rischio 
più alto di sviluppare il disturbo d’ansia generalizzata [17]. 
Allo stesso modo Cougle e collaboratori [19] hanno tro-
vato che i soggetti con DAG presentavano un rischio au-
mentato per fumo giornaliero, dipendenza da nicotina e 
tentativi falliti di smettere di fumare nel corso della vita, 
nonché fumo eccessivo e dipendenza da nicotina nei 12 
mesi precedenti. 

Fobia specifica
Esistono in letteratura pochi studi che si sono occupati 
della relazione tra fobia specifica e dipendenza da nicoti-
na, nonostante ciò la prevalenza dei fumatori tra i soggetti 
con tale patologia appare non trascurabile (dal 5% al 47%) 
[14]. Per nostra conoscenza, gli unici due studi che han-
no esaminato quest’associazione sono quelli di Fleming 
e Lombardo [20] e di Dierker e Donny [18]. I primi auto-
ri, in uno studio controllato che ha coinvolto 20 donne 
con fobia specifica per i ratti, hanno trovato che il fumo 
di sigaretta non sembra alleviare in maniera significativa 
l’ansia esperita durante la prova di evitamento comporta-
mentale. Nello studio di Dierker e Donny, invece, la fobia 
specifica era associata con la dipendenza da nicotina dopo 
aver controllato per la comorbilità psichiatrica e l’esposi-
zione al fumo; in particolare, è stato riscontrato un rischio 
1.8 volte maggiore di essere dipendenti da nicotina nei 
soggetti con fobia specifica, rispetto a quelli che non sod-
disfacevano tale diagnosi.

Disturbo ossessivo-compulsivo
La prevalenza di fumatori con disturbo ossessivo-compul-
sivo (DOC) è mediamente compresa tra l’8% e il 22% e 
risulta essere una tra le più basse tra i vari disturbi d’ansia 
[14, 21]. Le spiegazioni avanzate per giustificare la bassa 
prevalenza fanno riferimento ad alcune caratteristiche ti-
piche di questa patologia, caratterizzata ad esempio dalla 
paura di essere contaminati, dalla paura delle malattie. 
L’ipotesi è che tali soggetti, in virtù delle proprie preoccu-
pazioni patologiche, evitino di fumare poiché può essere 
dannoso per la salute [14].

Gli studi condotti per conoscere la relazione tra dipen-
denza da nicotina e DOC sono pochi e in contraddizione. 
Breslau e collaboratori [22] hanno osservato che maschi e 
femmine dipendenti da nicotina hanno un rischio mag-
giore, rispetto a fumatori non dipendenti e non-fumatori, 
di sviluppare il DOC. Tuttavia questo studio non ha uti-
lizzato un disegno longitudinale ed è in contrapposizione 

za intensa, indipendentemente dalla sua durata, possono 
avere un rischio più alto di sviluppare attacchi di panico. 

In disaccordo con i risultati precedenti è lo studio di 
Vujanovic e Zvolensky [12] in cui 90 fumatori abituali so-
no stati assegnati casualmente alla condizione di 12 ore 
d’astinenza dalla nicotina o fumo secondo le loro abitu-
dini. In questo caso, l’induttore del panico era la CO2 al 
10%. Sebbene alti livelli di sensibilità all’ansia (ad esem-
pio, la presenza di ansia anticipatoria) siano stati associati 
ad una maggiore reattività all’induttore del panico, essersi 
astenuti dalla nicotina è sembrato attenuare tale reattività. 
Tuttavia gli autori hanno rilevato che i loro partecipanti 
hanno avuto in media un livello basso di dipendenza da 
nicotina e che i fumatori con alti livelli di dipendenza po-
trebbero presentare un rischio più alto di panico durante 
il periodo di astinenza. 

Pochi sono gli studi in cui il panico è stato presentato 
come antecedente al fumo [5, 13]. Come riportato da Co-
sci e colleghi [5], soltanto Isensee e collaboratori, in una 
ricerca che ha valutato prospettivamente adolescenti e 
giovani adulti, hanno mostrato che i soggetti con distur-
bo di panico o attacchi di panico al basale presentano un 
rischio più alto per lo sviluppo di dipendenza da nicotina. 

Infine, troviamo studi in cui si rileva una vulnerabilità 
soggettiva sia per la dipendenza da nicotina sia per il di-
sturbo di panico. Tale comorbilità può essere imputata a 
fattori comuni genetici o ambientali. Ad esempio, nella 
rassegna di Cosci e collaboratori [5], viene segnalato il la-
voro di Reichborn-Kjennerud et al. che ha suggerito che i 
fattori genetici che influenzano il DP e il fumo sono distin-
ti o debolmente correlati, mentre i fattori ambientali sono 
molto correlati. 

Disturbo d’ansia sociale
Il disturbo d’ansia sociale (DAS) nei fumatori risulta piut-
tosto comune con una prevalenza che varia dal 14% al 
32% [14]. L’ipotesi alla base di tale relazione non appare 
chiara sebbene sia accettato che il fumo possa essere un 
mezzo per compensare i sentimenti di inadeguatezza so-
ciale facilitando i contatti interpersonali con altri fuma-
tori. Inoltre, fumare potrebbe costituire una strategia di 
coping disadattiva per gestire l’ansia [15]. 

Sebbene alcuni studi abbiano esaminato l’associazione 
tra fumo e stressor sociali, pochi autori hanno indagato la 
relazione tra fumo e DAS. Tra questi, lo studio prospettico 
di Sonntag e collaboratori [16] ha trovato che l’ansia socia-
le (AS) può contribuire all’aumento del rischio di sviluppa-
re dipendenza da nicotina: non fumatori o fumatori non 
dipendenti con AS hanno un rischio più alto di sviluppare 
la dipendenza durante i 4 anni di follow-up. Johnson e 
collaboratori [17], in un altro studio prospettico, hanno 
invece rilevato che non vi è una relazione predittiva tra 
fumo e successivo sviluppo di DAS. Analogamente, in uno 
studio più recente [18], non sono emerse relazioni statisti-
camente significative tra dipendenza da nicotina e distur-
bo d’ansia sociale. 
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frono di depressione maggiore (DDM) presentano tassi più 
alti di fumo di sigaretta e dipendenza da nicotina quando 
confrontati con soggetti senza DDM [28, 29]. La prevalen-
za del fumo, in soggetti con DDM, è infatti estremamente 
elevata: interessa il 36.6% dei fumatori attuali ed il 59% 
dei fumatori lifetime [30].

Nella review di Park e Romer [31], sebbene faccia rife-
rimento a ricerche su campioni di adolescenti, si osserva 
che 47 dei 57 studi analizzati trovano una relazione si-
gnificativa tra DDM e fumo di sigaretta. Gli autori sono 
tuttavia molto cauti nell’interpretare tale risultato poiché 
la relazione potrebbe essere spuria o non correlata alla de-
pressione visto che molti studi non hanno corretto i loro 
risultati per i fattori confondenti o non hanno utilizzato 

strumenti validati per 
diagnosticare la de-
pressione. Gli autori 
suggeriscono, quindi, 
la necessità di nuove 
indagini, in particolare 
longitudinali, in grado 
di analizzare la direzio-
ne di quest’associazio-
ne.

Flensborg-Madsen e 
collaboratori [32], in 
uno studio longitudi-
nale recente, hanno 
trovato che il fumo è 
associato con un ri-
schio molto alto di svi-
luppare la depressione. 
Le donne che fumano 

più di 10 grammi di tabacco al giorno presentano una 
maggior probabilità, rispetto alle non fumatrici, di svilup-
pare un disturbo depressivo. Lo stesso si ha negli uomini 
che consumano 20 grammi o più di tabacco al giorno. 

Nel tentativo di comprendere meglio i meccanismi 
dell’associazione tra fumo e depressione, Korhonen e col-
laboratori [29] hanno indagato quali dimensioni della 
depressione presentano una relazione significativa con il 
consumo di nicotina. Utilizzando per la diagnosi di DDM 
la Beck Depression Inventory (BDI) hanno osservato che il 
fumo predice tutte le dimensioni del BDI. 

In uno studio, che ha utilizzando un modello di equa-
zione strutturale [33], si è potuto nuovamente osservare 
che il modello causale con il migliore adattamento è quel-
lo in cui la dipendenza da nicotina porta ad un incremen-
to del rischio di depressione e non viceversa. I dati sugge-
riscono che la comorbilità tra fumo e depressione possa 
nascere da due percorsi: il primo richiama fattori di rischio 
comuni o correlati; il secondo fa riferimento al fumo che 
direttamente aumenterebbe il rischio di DDM.

Su un campione di donne rappresentative della popo-
lazione australiana è stato condotto uno studio di coorte 
retrospettivo, caso-controllo, per studiare se il fumo costi-

con quanto osservato da Johnson e colleghi [17] i quali, 
conducendo uno studio prospettico su adolescenti, hanno 
rilevato che il fumo non incrementa il rischio per il DOC. 

Disturbo post-traumatico da stress
In una recente review, Feldner e collaboratori [23] hanno 
concluso che in soggetti esposti ad eventi traumatici e/o 
con disturbo post-traumatico da stress (DPTS) quali ad 
esempio soldati o individui sopravvissuti ad eventi cata-
strofici, si ha un tasso molto alto di consumo di nicotina. 
La prevalenza del fumo si attesta, infatti, attorno al 44% - 
66% [14] e si tratta, spesso, di forti fumatori. I fumatori con 
DPTS presentano inoltre sintomi d’astinenza da nicotina si-
gnificativamente più gravi, quando si trovano ad affrontare 
stimoli legati all’evento 
traumatico, rispetto ai 
soggetti senza DPTS. 
La presentazione di 
stimoli ansiogeni pro-
duce un forte desiderio 
di fumare tra i soggetti 
con DPTS rispetto ai 
controlli [24, 25]. I ri-
cercatori hanno, quin-
di, avanzato l’ipotesi 
che i veterani con DPTS 
fumino per ridurre l’an-
sia e i sintomi derivanti 
dall’evento traumatico 
[26]. La maggioranza 
degli studi che ha va-
lutato la relazione tra 
il DPTS e dipendenza 
da nicotina ha pertanto considerato quest’ultima come 
una conseguenza dell’esposizione all’evento traumatico, 
un rimedio adottato dal soggetto per ridurre i sentimenti 
negativi. Al contrario, un solo studio longitudinale [27] si 
è occupato di indagare la relazione inversa, ossia il fumo 
come fattore antecedente il DPTS. La ricerca, che ha utiliz-
zato dati provenienti dall’Enschede Fireworks Disaster Study, 
ha avuto lo scopo di esaminare se il fumo predice, in modo 
indipendente, i sintomi post-traumatici da stress in opera-
tori di soccorso (in questo caso personale d’ambulanza). Lo 
studio è cominciato 2-3 settimane dopo un evento disastro-
so. I risultati hanno evidenziato come il fumo di sigaretta 
predica, dopo 18 mesi di follow-up, la maggior parte dei 
sintomi tipici del DPTS: intrusione, evitamento, ostilità ed 
umore depresso. Questo suggerisce che il consumo di nico-
tina, dopo un evento traumatico, possa aumentare il rischio 
per lo sviluppo di sintomi post-traumatici da stress a medio 
termine. 

Fumo e disturbi dell’umoreFumo e disturbi dell’umore

Disturbo depressivo maggiore
È stato ampiamente dimostrato che gli individui che sof-
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sono indagini che abbiano distinto il disturbo bipolare I, 
il disturbo bipolare II, il disturbo ciclotimico o il disturbo 
bipolare Non Altrimenti Specificato. 
In merito alla prevalenza, i dati forniti da Ziedonis e col-
leghi [30] evidenziano che un altissimo numero di perso-
ne con tale patologia è fumatore (68,8% fumatori attuali; 
82,5% fumatori lifetime). 

La ricerca di Kreinin e colleghi [39], condotta su 102 pa-
zienti con DB, ha effettivamente ritrovato un tasso molto 
più alto di consumo di nicotina in questi pazienti rispetto 
alla popolazione generale. 

Gli autori hanno rilevato tra i forti fumatori, rispetto ai 
non fumatori, una probabilità più alta di sviluppare il DB 
prima dei 30 anni. Tuttavia, l’associazione tra fumo e la 
manifestazione clinica del DB non viene ritrovata quando 
si considerano il numero degli episodi, la storia o l’inten-
sità dei sintomi psicotici.

Altre ricerche hanno cercato di studiare la prevalen-
za della dipendenza da nicotina e/o la capacità d’inizia-
re/mantenere l’astensione dal fumo in pazienti con DB 
[40,41]; tuttavia, per la nostra conoscenza, non esistono 
ad oggi studi che abbiano specificatamente indagato la di-
rezione della relazione tra fumo e DB.

ConclusioniConclusioni
Sulla base degli articoli analizzati possiamo affermare che 
sia per i disturbi dell’umore che per i disturbi d’ansia si 
osserva una forte associazione con la dipendenza da ni-
cotina. 

Per i disturbi d’ansia, in particolare per il disturbo di pa-
nico, è ormai accettato ampiamente un ruolo causale del 
fumo nell’induzione del disturbo psichiatrico. Da chiarire 
resta invece la direzione di questa relazione nel caso dei 
disturbi dell’umore. 

Rimane così aperta l’ipotesi che tra i due fenomeni vi sia 
una vulnerabilità soggettiva condivisa legata, soprattutto, 
ad aspetti genetici ed ambientali. 

Sono da raccomandare, quindi, studi futuri sia epide-
miologici, che clinici, che di laboratorio che permettano 
di comprendere i meccanismi sottostanti le differenze 
di genere e le possibili variabili intervenienti in grado di 
spiegare la contemporanea manifestazione dei disturbi 
affettivi e della dipendenza da nicotina. Sarebbe, infine, 
auspicabile l’implementazione di studi longitudinali in 
grado di analizzare con più efficacia la direzione di tale 
associazione. !

Disclosure: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto d’interessi. 

tuisca un fattore di rischio per l’insorgenza di DDM [34]. I 
ricercatori hanno osservato che il fumo era associato ad un 
rischio maggiore per DDM. Confrontati con i non-fumato-
ri, la probabilità di essere affetti da depressione maggiore 
era più che raddoppiata nei forti fumatori (>20 sigarette 
al giorno). 

Tra le 671 donne che non avevano diagnosi di DDM al 
basale, 13 delle 87 fumatrici e 38 delle 584 non fumatrici 
avevano sviluppato per la prima volta la depressione du-
rante i dieci anni di follow-up. I ricercatori hanno quindi 
concluso, dai dati cross-sectional e longitudinali, che il fu-
mo aumenta il rischio di DDM nelle donne. 

In letteratura esistono, inoltre, una serie di ricerche che 
hanno messo in evidenza la relazione inversa, ossia la de-
pressione come fattore di rischio per iniziare a fumare. 
L’ipotesi è che nei soggetti con un disturbo psichiatrico 
preesistente vi sia un rischio più alto di sviluppare la di-
pendenza da nicotina e che tali soggetti possano usare il 
fumo come auto-terapia dei sintomi tipo affettività negati-
va [35]. In quest’ottica si inserisce lo studio longitudinale 
di Repetto e colleghi [36] che hanno indagato la relazione 
tra fumo e DDM in un campione di 623 giovani adulti 
afro-americani. Dai risultati è emerso che i sintomi depres-
sivi predicono il successivo uso della nicotina. Inoltre, gli 
adolescenti maschi che avevano più sintomi depressivi, ri-
spetto alle coetanee femmine, presentavano una maggiore 
probabilità di usare la sigaretta per abbattere l’umore ne-
gativo.

Considerando, inoltre, il ruolo dell’astinenza da nicoti-
na, è stato osservato che i fumatori con una storia di DDM 
che si astengono dal fumo presentano un rischio aumen-
tato di avere un nuovo episodio depressivo e che tale ri-
schio permane per almeno 6 mesi [37]. 

Infine, troviamo le ricerche che danno supporto all’ipo-
tesi di una comorbilità tra depressione e fumo dovuta alla 
presenza di fattori comuni genetici o ambientali. 

Ad esempio, nello studio di McCaffery e colleghi [38], 
condotto su coppie di gemelli omozigoti e dizigoti, la 
correlazione tra DDM e fumo nelle femmine è risultata 
legata in parte a fattori genetici comuni ed in parte a 
fattori ambientali non condivisi. Nei maschi la correla-
zione tra i sintomi depressivi e il consumo di nicotina è 
risultata, invece, esclusivamente legata all’ambiente non 
condiviso. 

Disturbo bipolare
Sono pochi gli studi che si sono occupati della relazione 
tra fumo e disturbo bipolare (DB). Fra questi inoltre non vi 
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