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Cari lettori
A distanza di sette anni, e per la seconda volta, Bologna 
(16-17 novembre 2017) ospita il Congresso Nazionale 
della Società Italiana di Tabaccologia, appuntamento, a 
nostro avviso, imperdibile per ogni tabaccologo, con un 
programma scientifico, anche questa volta, stimolante ed 
intrigante, che cerca di coprire la scienza tabaccologica a 
360°. Nell’editoriale riportiamo la sfida della FDA per un 
mondo senza tabacco fra utopia e possibile realtà. 
Nell’articolo di Tribuna, Sartor e Gorini ci espongono il re- 
cente report dell’OMS sull’impatto ambientale del tabacco 
con le evidenze esistenti su come influisce sull’ambiente 
sia il ciclo di produzione del tabacco da parte delle mul-
tinazionali del tabacco che la dispersione dissennata del-
le cicche di sigaretta nell’ambiente circostante. 
Contiamo di trattare in maniera esaustiva questo scottante 
argomento in uno dei prossimi numeri di Tabaccologia, 
anche alla luce della pubblicazione del decreto attuativo 
15/02/2017 del Ministero dell’Ambiente per il divieto di 
abbandono dei mozziconi, per cui diventa pienamente 
esecutiva la Legge 221/2015, art. 40 (Legge sulla Green 
Economy), entata in vigore il 2 febbraio 2016. 
Il decreto attuativo in vigore dal 21 marzo 2017 obbliga i 
Comuni a sanzionare chi disperde i mozziconi nell’am-
biente con multe da 60 a 300 euro. Il Decreto regola anche 
la destinazione dei pronti derivanti dalle sanzioni: 50% al 
Ministero dell’ambiente e 50% ai Comuni in cui viene ri-
levata la violazione. Inoltre impegna il Ministero e i  
Comuni a campagne informative su scala nazionale e 
locale con installazione di raccoglitori.
In questo numero pubblichiamo due Review. Con la prima, 
a firma di Francesca de Blasio, cerchiamo di fare luce sulle 
complesse interazioni tra fumo di tabacco e peso corpo-
reo (nicotina, leptina, microbioma intestinale, ambiente). 
La paura di ingrassare infatti è spesso un freno ad iniziare 
o a continuare un percorso di smoking cessation.
La seconda review, da Big Tobacco a Big Marijuana, in-
vece, inaugura la serie “Tabacco e Cannabis”. In molti 
Paesi occidentali, il dibattito verso la legalizzazione della 
cannabis, anche per usi ricreativi da parte dei maggio-
renni, si fa sempre più serrato. 
E Big Tobacco è pronta a scendere in campo sulla canna-
bis mettendo sul terreno la sua impressionante forza fi-
nanziaria e la propria tecnologia produttiva e di distribu-
zione. La serie prevede di affrontare dipendenza e danni 
nei fumatori con doppia diagnosi da tabacco e cannabis 
e successivamente la possibile terapia nei co-users. 
Chiudiamo il numero con il report di Rosastella Principe 
dall’ultimo congresso della European Respiratory Society 
(ERS) in cui si è dibattuto a tutto campo sul tabagismo, 
dalle sigarette elettroniche, ai danni respiratori, alle terapie.
A tutti coloro che potranno essere presenti al nostro 
Congresso auguriamo un buon soggiorno a Bologna e 
un proficuo lavoro di aggiornamento e dibattito.
Buona lettura a tutti.  

Vincenzo Zagà 
caporedattore@tabaccologia.it
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Afirma del Professor Robert 
Proctor, autore del libro denun- 

cia “The Golden Holocaust” sull’e- 
pidemia delle malattie e dei deces- 
si tabacco-correlati nel mondo [1], 
è stato di recente pubblicato un ar- 
ticolo sul New York Times di grande 
interesse per tutto il mondo della 
tabaccologia [2]. In questo articolo 
si riportava la notizia che il 28 luglio 
ultimo scorso, il Dr. Gottlieb, neo-
eletto Commissario della Food and 
Drug Administration (FDA) ameri-
cana, aveva annunciato un nuovo 
e “temerario” piano per limitare la 
nicotina ammessa nelle sigarette 

confezionate. Più precisamente, la 
FDA avrebbe posto in essere nuo-
vi passi verso la regolamentazione 
dei livelli di nicotina nelle sigarette 
da combustione per renderle “mi-
nimamente o per nulla addittive” 
[3]. In un editoriale il Washington 
Post ha definito tale azione come 
“un netto distacco dal rifiuto della 
Casa Bianca dell’evidenza sul cam- 
biamento climatico e del suo citato 
zelo per la deregulation”, notando 
che “l’amministrazione FDA sta di- 
ventando l’agenzia controcorrente 
che sfida gli interessi corporativi” 
e definendo tale decisione come 

“una delle iniziative più importanti 
di salute pubblica del secolo e 
una ambiziosa strategia a lungo ter- 
mine per porre finalmente termine 
al ciclo di dipendenza e di morte 
del tabacco, una piaga che ha tol-
to la vita a milioni di Americani nei 
secoli di coltivazione e di consu-
mo” [4].
L’annuncio di Gottlieb ha causato 
una reazione di panico a Wall 
Street, dove i titoli delle sigarette 
hanno registrato un tonfo che non 
si vedeva da decenni. Il valore di 
mercato di Altria/Philip Morris (oggi 
Mondelēz) ha avuto una caduta di 

La FDA per un mondo senza tabacco: 
utopia o possibile realtà?
Daniel L. Amram, Vincenzo Zagà, Maria Sofia Cattaruzza, Biagio Tinghino, Giacomo Mangiaracina

The Food and Drug Adminstration  
for a World without Tobacco: is it Uthopia 
or possibly Reality?

Professor Robert Proctor, author 
of the well known denouncing 

book “The Golden Holocaust” on 
the epidemic of tobacco related 
morbidity and mortality in the 
World [1], recently published an 
article on The New York Times, of 
great interest for the world of To-
baccology [2]. This article reported 
that last summer, on the 28th of 
July, Dr. Gottlieb, the newly elect-
ed Commissioner of the Food and 
Drug Amministration (FDA) of the 
United States, announced a new 
and “bold” comprehensive regu-
latory plan to shift trajectory of to-

bacco-related disease and death to 
limit the allowed nicotine in pack-
aged cigarettes. Precisely, the FDA 
decided to enact new passages 
towards the regulation of nicotine 
levels in combustion cigarettes to 
make them “minimally or non- 
addictive“ [3]. In an Editorial, the 
Washington Post hailed this act as a 
“marked departure from the White 
House’s rejection of evidence on 
climate change and its stated zeal 
for deregulation”, noting that The 
Food and Drug Administration is 
turning out to be the odd agency 
defying corporate interests. In an 

editorial, the editors of the Wash-
ington Post called the action “one 
of the most important public-health 
initiatives of the century” and “an 
ambitious long-term strategy to fi-
nally end tobacco’s cycle of addic-
tion and death, a scourge that has 
taken the lives of millions of Ameri-
cans over centuries of cultivation 
and consumption” [4]. The announ- 
cement of Dr. Gottlieb caused a 
panic attack at Wall Street, where 
tobacco industry shares registered 
a fall unseen since decades. The 
market value of Altria/Philip Morris 
(today known as Mondelēz) had a 

Daniel L. Amram, Vincenzo Zagà, Maria Sofia Cattaruzza, Biagio Tinghino, Giacomo Mangiaracina
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quasi il 20% così come anche altri 
fabbricanti di sigarette hanno accu- 
sato pesanti perdite. Complessiva- 
mente, una capitalizzazione di 60 
miliardi di dollari è andata persa 
nel giro di un’ora dall’annuncio, 
anche se una certa quota è stata 
poi recuperata nelle giornate suc-
cessive. 

La nuova proposta FDA è che i fab- 
bricanti di sigarette debbano avere 
un argine nel produrre sigarette 
che provocano la dipendenza ai 
consumatori, riconoscendo che è la 
dipendenza che perpetua il consu- 
mo di tabacco nei fumatori, anche 
quando preferirebbero non fuma-
re. Gottlieb ha evidenziato, come 

“fattore principale” di questa presa 
di posizione, il dato inequivocabile 
che “l’enorme percentuale di mor- 
ti e malattie attribuibili al tabacco 
è causata dalla dipendenza alle si-
garette” [5]. Pertanto la riduzione 
della nicotina in ogni singola siga-
retta appare cruciale. Per legge, la 
FDA non è autorizzata a ridurre la 
nicotina a zero, ma nulla impedi-
sce all’agenzia di ridurla del 95% e 
perfino al 99%. Tecnicamente non 
è difficile. La modalità più comune 
è come quella usata per decaffei-
nare il caffè. 
Negli anni ’80-‘90, la Philip Morris 
aveva commercializzato tre marche 
dalle quali era stata eliminata il 
97% della nicotina. Sigarette quindi 
che non contenevano abbastanza 
nicotina da indurre e mantenere 
una dipendenza. Presumibilmente, 
la FDA stabilirà un tetto per il con-
tenuto di nicotina nelle sigarette, 
misurato in termini di percentuale 

massima tollerata (per peso) del- 
l’alcaloide. 
Il professor Proctor indica chiara-
mente ciò che plausibilmente pos-
sa essere la nuova concentrazione 
di nicotina nelle sigarette annun-
ciata dalla FDA. Oggigiorno, i fab-
bricanti di sigarette mantengono 
la nicotina a 1%-2% per peso, aven- 
do constatato che questo sia “il 
punto dolce” per la soddisfazione 
del fumatore (satisfaction è una del- 
le parole in codice usate dall’indu-
stria per indicare la dipendenza). 
Riducendo questa percentuale di 

nearly 20% fall, together with other 
cigarette companies which suffered 
severe losses. Globally, a capital 
of 60 billion dollars was lost in the 
first hour after the announcement, 
even if a certain amount was recu-
perated in the following days. The 
new proposal of the FDA is that 
the cigarette manufacturers should 
have a threshold in the production 
of cigarettes which provoke addic-
tion to the smokers, admitting 
that it is the addcition that perpet-
uates tobacco consumption in 
smokers, even when they would 
prefer not to smoke. Gottlieb evi-
denced how “the enormous per-
centage of deaths and illness due 
to tobacco is caused by cigarette 
dependence” [5]. Thus, the reduc-
tion of nicotine in each cigarette 
appears to be crucial. By law, the 
FDA is not authorised to reduce 
nicotine to 0%, but nothing pre-
vents the agency from reducing it 
by 95%, or even 99%. Technically, it 
is not difficult. The most common 
way is that used to decaffeinate 

coffee. In the ‘80s and the ‘90s, 
Philip Morris put on the market 
three brands of cigarettes in which 
97% of nicotine had been eliminat-
ed. Those cigarettes didn’t contain 
enough nicotine to induce and 
maintain an addiction. Surely, the 
FDA will establish a limit of nicotine 
content per cigarette, measured in 
terms of maximum tollerated (by 
weight) of the alcaloid. Professor 
Proctor clearly suggests what will 
probably be the new nicotine con-
centration in cigarettes announced 
by FDA. Today, the cigarette man-
ufacturers keep nicotine to a level 
of 1%-2% by weight, having no-
ticed that this is the “sweet point” 
for the customers’ “satisfaction” 
(satisfaction is a code word used 
by the industries to specify addic-
tion). By reducing the percentage 
ten fold, to 0,1%-0,2%, it would 
be very difficult that cigarettes may 
induce and maintain dependence. 
Reducing even more would make 
addiction virtually impossible [6].
Proctor clearly announces his read-

iness to fight for initiatives backing 
the FDA decision in response to 
the actions of the tobacco indus-
try that has accustomed us in the 
recent past to rebound from its 
ashes, just like the Arabian Phoenix. 
Politically, the tobacco companies 
will evoke the spectrum of prohi-
bition, by declaring that a dramatic 
reduction in nicotine will actually 
be equivalent to a cigarette ban, 
and that a similar reduction will 
create a wave of criminality with 
smokers becoming drug dealers in 
order to get to smoke a high con-
centration nicotine tobacco. 
According to the Stanford profes-
sor, the continued and legal avail-
ability of means through which 
smokers will be able to purchase 
nicotine substitutes, such as patch-
es and gums and other nicotine 
based products, will be necessary. 
Another critical aspect underlined 
by Proctor would be the timing of 
implementation in a legally very 
complicated situation. 
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dieci volte, a 0,1%-0,2%, sarebbe 
molto difficile per le sigarette cre-
are o sostenere una dipendenza. 
Riducendola ulteriormente rende-
rebbe la dipendenza virtualmente 
impossibile [6].

Proctor chiaramente annuncia bat-
taglia e iniziative a sostegno della 
decisione della FDA e in risposta 
alle azioni da parte dell’industria 
del tabacco che ci ha abituato nel 
recente passato a rinascite dalle 
proprie ceneri, come l’araba fenice. 
Politicamente, le compagnie del 
tabacco rievocheranno lo spettro del 
proibizionismo, dichiarando che una 
drammatica riduzione in nicotina 
equivarrà di fatto a un divieto sul-
le sigarette, e che tale riduzione 
provocherà un’ondata di criminalità 
con fumatori tramutati in spaccia-
tori pur di ottenere tabacco ad alta 
concentrazione di nicotina. Secondo 
il professore di Stanford sarà ne-
cessaria la disponibilità continua e 
legale di mezzi attraverso i quali i 
fumatori potranno acquistare sosti- 
tuti nicotinici, come cerotti, gom-
me, e altri prodotti a base di nico-
tina già presenti sul mercato. Un 
altro aspetto problematico paven-

tato da Proctor sarebbe la tempi-
stica di attuazione in una situazio-
ne legalmente molto complicata. 
La nuova proposta della FDA è 
descritta come l’inizio di un piano 
pluriennale. Questa dilazione in 
anni stona rispetto all’urgenza che 
questa calamità meriterebbe. Il ri-
tardo, ammonisce Proctor, è una 
delle principali strategie dei colossi 
del Tabacco, come ben documen-
tato nei documenti privati delle in-
dustrie, in cui la dilazione viene 
chiamata “strategia della sospen-
sione” [7]. 
Come Società Italiana di Tabacco-
logia non possiamo che plaudire 
alla decisione della FDA. Abbiamo 
aderito a sostegno del progetto 
Tobacco Endgame [8] che si inte-
gra con questa dichiarazione che 
sembra apportare una credibile spe- 
ranza e un certo ottimismo. “Fuma- 
re diventerà una questione di libe-
ra scelta” dice Proctor, “e quindi i 

Editorial

The new proposal of FDA is de-
scribed as the beginning of a mul-
ti-year plan. This dilation in years 
stalls with regard to the urgency 
that this calamity deserves. The 
dilation, Proctor points out, is one 
of the major strategies of the To-
bacco colossus, as well document-
ed by the industry’s private docu-
ments, in which dilation is called 
“the suspension strategy” [7]. 
As the Italian Society of Tobaccolo-
gy, we can only applaud the FDA’s 
decision. We joined the Tobacco 
Endgame project [8] which is well 
completed by this declaration which 
seems to bring a believable hope 
and a certain optimism. “Smoking 
will become a question of free 
will” Proctor says “and so smokers 
will be free to continue to buy 
combustible cigarettes, but quit-
ting would be much easier without 
nicotine addiction, that is for sure”. 
Cigarettes containing high levels 
of nicotine will end up being pur-
chased and used as illicit drugs, 
but surely with much less frequen-

cy with respect to today’s use. But 
passing from an emotional and in-
stinctive mood to a more rational 
and pragmatic one, on our opinion, 
it should be taken into account 
that this FDA decision may create 
a “light cigarettes” effect on a large 
scale. It may be true that new ex-
perimentors, if they become ha-
bitual smokers, will calibrate their 
misuse according to the little nico-
tine they will inhale with the new 
cigarettes, it may also happen that 
heavy smokers, calibrated to much 
higher levels of nicotine addiction, 
risk what had often happened to 
many heavy smokers who switched 
to light cigarettes or ultra-light 
cigarettes, that is, in order to assure 
their dose of nicotine, were obliged 
to harm themselves even more 
without knowing it, enhancing the 
number of puffs and/or enhancing 
the volume of inhalation or increas-
ing the number of smoked ciga-
rettes. Heavy smokers may find 
themselves in some kind of more 
or less severe “nicotine use disor-

der” to treat and to seek other 
sources of nicotine, may they be 
therapeutic – like Proctor hopes – 
but also use vapourisers and the 
black market. Certainly it is neces-
sary to think about how to handle 
strong smokers in a “zero” nico-
tine context. Surely the drastic re-
duction in the consumption of cig-
arettes by combustion will have 
impacts on public health in the 
medium and long term not only for 
the reduction of both active and 
passive tobacco related illnesses 
and deaths, and third-hand smoke, 
but also thanks to the reduction of 
devastating effects of pollution 
from cigarette butts, poisoning of 
earthly and aquatic fauna as well 
as humans. 
In conclusion, while stubbornly 
telling ouselves how convinced 
we are to seek for the Tobacco 
Endgame, however great may it 
be, we must admit that it is still 
difficult, if not utopian, to imagine 
today a world without tobacco.
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fumatori saranno liberi di continua- 
re ad acquistare la sigaretta com-
bustibile, ma la cessazione sarà 
molto più facile senza la dipenden- 
za da nicotina, su questo non c’è il 
benché minimo dubbio”. Le siga-
rette ad alto contenuto di nicotina 
finiranno con essere comprate e 
consumate come droghe illegali, 
ma indubbiamente con dimensio-
ni ben contenute rispetto al con-
sumo odierno.
Ma spostandoci da un piano emo-
zionale e istintivo ad uno più ra-
zionale e pragmatico, a nostro avvi- 
so, bisognerà pensare che questa 
decisione della FDA possa creare 
un effetto da “sigarette light” su 
vasta scala. Se è vero che i nuovi 
sperimentatori, se diverranno fuma- 
tori abituali, tareranno la loro di-
pendenza in rapporto alla poca ni-
cotina che inaleranno con le nuo-
ve sigarette, è anche vero che i 
forti fumatori, tarati a livelli ben 
più alti di nicotinodipendenza, po-
trebbero rischiare quello che ri-
schiavano regolarmente molti forti 
fumatori passando alle sigarette li-
ght o ultraleggere e cioè che per 
garantirsi la loro dose di nicotina 

erano costretti a farsi più male sen- 
za saperlo aumentando il numero 
dei tiri e/o aumentando il volume 
di ogni atto inspiratorio o aumen-
tando il numero di sigarette. 
In questo i forti fumatori potreb-
bero ritrovarsi con qualche forma 
più o meno grave di “disturbo da 
uso di nicotina” da trattare e ricer-
care altre fonti di nicotina, siano 
esse “terapeutiche”, come auspi-
ca Proctor, ma anche ricorrendo ai 
vaporizzatori e al mercato nero.  
Certamente è necessario riflettere 
e pensare a come gestire i forti fu-
matori in un contesto di “zero” ni-
cotina. Indubbiamente la drastica 
riduzione del consumo di sigaret-
te da combustione avrà ripercus-
sioni, nel medio e lungo termine, 
sulla salute pubblica non solo per 
la riduzione di malattie e decessi 
tabacco correlati da fumo attivo, 
passivo e di terza mano, ma anche 
per la riduzione nel tempo degli 
effetti devastanti dell’inquinamen-
to da mozziconi, con avvelenamen- 
ti di fauna terrestre e acquatica ol-
tre che dell’uomo. In conclusione, 
pur dichiarandoci ostinatamente 
quanto convintamente per un 

Tobacco Endgame, per quanto pos-
sa essere magnifico, allo stato at-
tuale, risulta ancora difficile, se 
non utopico, immaginare oggi un 
mondo senza tabacco.  
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Riassunto
Poco studiato, rispetto agli effetti nocivi del consumo di tabacco sulla salute, è l’impatto che hanno 
sull’ambiente i cinque stadi del ciclo del tabacco: coltivazione e cura, manifattura, distribuzione e 
trasporto, consumo e infine smaltimento dei rifiuti. Tali processi comportano infatti deforestazioni, 
sfruttamento del suolo, consumo di combustibili fossili e produzione di rifiuti. Non si tratta di un 
problema esclusivo dei fumatori ma di un processo che influenza le vite di tutti. Già l’articolo 18 
della Convenzione Quadro (FCTC) per il controllo del tabacco, stipulato nel 2004, anticipava l’im-
portanza della protezione ambientale in riferimento al ciclo del tabacco. Il report dell’OMS “Tobacco 
and its environmental impact: an overview”, pubblicato quest’anno, risponde a questa esigenza po-
nendosi due obiettivi. Primo, quello di raccogliere le evidenze esistenti su come influisce sull’am-
biente il ciclo di produzione del tabacco “dalla culla alla tomba”, nella consapevolezza dei limiti di 
tali evidenze, specialmente quando prodotte dalle stesse compagnie del tabacco. Secondo, quello 
di mostrare a policy makers, ricercatori, consumatori e cittadini quanto “profonde siano le radici del 
tabacco”, in modo da aumentare la consapevolezza della necessità di politiche condivise a livello 
internazionale per contrastare il danno che il ciclo del tabacco comporta.
Parole chiave: Ciclo del tabacco, protezione ambientale, mozzicone di sigaretta, FCTC.

Abstract
The harmful effect of tobacco on human health is well-documented by international Literature.  
Tobacco smoking is the main cause of preventable deaths. However, the impact of tobacco life cy-
cle is less known and studied. By tobacco life cycle we mean the cultivation, manufacture, distribu-
tion, consumption and waste disposal. These phases include processes which cause deforestation, 
pesticide use, soil erosion, fossil fuels consumption and waste production. This should concern all 
of us, not only smokers, since it affects both built and natural environments, especially in low and 
middle-income countries where laws are less strict and tobacco industries have strong economic 
power. In 2004, the WHO Framework Convention on Tobacco Control anticipated the importance 
of environmental protection against the cycle of tobacco. The WHO report “Tobacco and its envi-
ronmental impact: an overview” has two main aims. The first is to assemble existing evidence, al-
though often produced directly or funded by tobacco companies, on the ways in which tobacco af-
fects human well-being from an environmental perspective. It uses a life cycle analysis to track 
tobacco use across the full process of cultivation, production and consumption: from cradle to 
grave – or perhaps more appropriately, to the many graves of its users. The second aim is to mobi-
lize governments, policymakers, researchers and the global community, including relevant UN 
agencies, to address some of the challenges identified, and to amplify advocacy efforts beyond 
health by showing how deep the roots of tobacco really extend.
Keywords: Tobacco life cycle, environmental impact, cigarette butt, FCTC.

Introduzione 
Se è ben documentato l’effetto no- 
civo del consumo di tabacco sulla 
salute, tanto da risultare la princi-
pale causa di morte prevenibile, 
meno studiato è l’impatto che han- 
no sull’ambiente i cinque stadi del 

ciclo del tabacco: coltivazione e cu- 
ra, manifattura, distribuzione e tra-
sporto, consumo e infine smaltimen- 
to dei rifiuti. Tali processi compor-
tano infatti deforestazioni, sfrutta-
mento del suolo, consumo di com- 
bustibili fossili e produzione di ri-

fiuti. Non si tratta di un problema 
esclusivo dei fumatori ma di un pro- 
cesso che influenza le vite di tutti 
ed ancor più dei cittadini dei paesi 
a basso reddito. Già l’articolo 18 
della Convenzione Quadra per il 
controllo del tabacco (FCTC) [1], 
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stipulato nel 2004, anticipava l’im-
portanza della protezione ambien-
tale in riferimento al ciclo del tabac-
co. Il report dell’OMS “Tobacco and 
its environmental impact: an over-
view” [2], pubblicato nel 2017, ri-
sponde a questa esigenza ponen-
dosi due obiettivi. Primo, quello di 
raccogliere le evidenze esistenti su 
come influisce sull’ambiente il ciclo 
di produzione del tabacco “dalla 
culla alla tomba”, o come ironizza il 
report stesso “alle molte tombe”, 
nella consapevolezza della limita-
tezza di tali evidenze, specialmente 
quando prodotte dalle stesse com- 
pagnie del tabacco. Secondo, quel- 
lo di mostrare a policy makers, ri-
cercatori, consumatori e cittadini 
quanto “profonde siano le radici 
del tabacco”, in modo da aumenta- 
re la consapevolezza della necessi- 
tà di politiche condivise a livello in- 
ternazionale per contrastare il danno 
che il ciclo del tabacco comporta.

Coltivazione e cura  
del tabacco
Nel 2012 sono stati prodotti circa 
sette milioni e mezzo di tonnellate 
di foglie di tabacco su più di quat-
tro milioni di ettari di terreno, per 
il 90% in paesi a basso o medio 
reddito, con Cina, Brasile ed India 
in cima alla classifica dei produttori 
[3]. In questi Paesi, la coltivazione 
del tabacco contribuisce alla defo-
restazione, alla perdita della biodi-
versità e all’erosione del suolo. La 
deforestazione non solo è dovuta 
all’utilizzo del terreno per coltivare 
il tabacco, ma anche al consumo 
di legname per la cura del tabacco 
(un albero ogni 300 sigarette) [4] e 
per la produzione di cartine, pac-
chetti e imballaggi. Tutti questi pro- 
cessi contribuiscono alla produzio-
ne di anidride carbonica, all’effetto 
serra ed ai cambiamenti climatici. 
Il tabacco, inoltre, viene coltivato in 
monocoltura, senza rotazione con 
altre piante. I principali problemi 
legati alla monocoltura sono l’im-
poverimento e l’erosione del suolo. 
La pianta di tabacco assorbe azo-
to, fosforo e potassio molto più di 

quanto facciano altre colture e que- 
sto depaupera il suolo e ne riduce 
la fertilità. La mancata rotazione, 
assieme all’alta concentrazione di 
piante di tabacco, rende le colti-
vazioni vulnerabili ad epidemie e 
infestazioni. 
Per queste ragioni è necessario ri-
correre a prodotti chimici fertilizzan- 
ti, pesticidi e regolatori della cre-
scita, molti dei quali tossici per le 
falde, per gli animali e per l’uomo, 
a maggior ragione nei Paesi a me-
dio e basso reddito dove queste 
sostanze vengono spesso distribuite 
senza adeguate misure di prote-
zione. I tabacchicoltori espongono 
cute e mucose respiratorie a pro-
dotti chimici e ciò comporta lo svi-

luppo di problematiche acute (sin-
tomi extrapiramidali e disturbi del- 
l’umore), croniche (patologie neu-
rologiche, ematologiche, neoplasti- 
che) e teratogene. Ma i problemi 
di salute sono anche connessi con 
la pianta stessa del tabacco, le cui 
foglie, quando raccolte bagnate, 
dalla pioggia o dalla rugiada, rila-
sciano nicotina che viene assorbita 
dal operaio agricolo attraverso la 
cute determinando la malattia del 
tabacco verde, che in casi estremi 
può portare a morte per insufficien- 
za respiratoria. Nonostante l’impat- 
to che il tabacco ha sul proprio ter- 
reno e sulla propria salute, i picco-
li produttori di tabacco hanno red-
diti bassi ed alte spese. Questo è 
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anche dovuto ai contratti, perlo-
più molto svantaggiosi, che sono 
costretti a stipulare con le grandi 
compagnie del tabacco. Sono infat- 
ti queste ultime a decidere il prez-
zo di acquisto e nel farlo utilizzano 
un sistema poco trasparente di at-
tribuzione di qualità (grading) alle 
foglie di tabacco, in modo da ab-
bassarne il valore economico. 
Inoltre le compagnie forniscono 
servizi e beni ad alto prezzo ai 
contadini che rivendono poi le fo-
glie di tabacco per ripagare il de-
bito contratto. Spesso i coltivatori 
di tabacco sono più vulnerabili di 
altri agricoltori perché depaupera-
no il proprio terreno e devono 
sottostare alle regole delle multi-
nazionali del tabacco, non essen-
do nemmeno in grado di provve-
dere autonomamente alla propria 
alimentazione. 
Paesi con una percentuale di po-
polazione malnutrita che supera il 
35%, come Zambia e Mozambico, 
sono tra i primi produttori di ta-
bacco nel mondo. Ma il problema 
della coltivazione del tabacco non 
riguarda solo i paesi a medio e 
basso reddito, ed anzi l’Italia stessa 
è uno dei maggiori produttori: 
“Siamo circondati da coltivazioni 
come quella del tabacco, ad alto 
tasso di uso di pesticidi e chimica”. 
Così due anni fa si espresse il fon-
datore di Aboca, il gruppo leader 
per la produzione di farmaceutici 
naturali, minacciando di trasferire 
le proprie coltivazioni dalla Valti-
berina, in provincia di Arezzo, zona 
nota per la produzione di tabacco 
destinato al sigaro toscano. 
L’utilizzo dei pesticidi per la tabac-
chicoltura aveva fatto registrare un 
aumento delle concentrazioni di 
questi veleni chimici nel terreno e 
nelle acque utilizzate nei campi di 
Aboca [5]. La vicenda destò molta 
agitazione in Regione Toscana, tan- 
to da proporre incontri al fine di 
non perdere questa azienda che fa 
coltivare in modo biologico piante 
officinali da agricoltori toscani. 
Ricordiamo che, nell’ambito del 
Piano di sviluppo rurale (PSR) 

2007-2013 sono stati stanziati nelle 
quattro regioni italiane produttrici 
(Toscana, Umbria, Veneto e Cam-
pania) complessivamente 65 mi-
lioni di euro per la ristrutturazione 
del settore tabacchicolo, di cui ben 
50 nella sola Toscana [6]. Nel PSR 
2014-2020 della Regione Toscana 
sono stati stanziati altrettanti 50 
milioni di euro per la riduzione de-
gli input chimici e idrici per la ta-
bacchicoltura [7]. 
È stato stimato che tutte misure di 
contrasto al tabagismo (linea tele-
fonica per smettere di fumare, cen-
tri anti-fumo, diffusione del coun-
seling per smettere di fumare) co- 
stano complessivamente circa 3-4 
milioni di euro l’anno per tutta Ita-
lia (500.000 euro in Toscana), circa 
5 volte meno dei fondi stanziati 
per la tabacchicoltura [6].

Manifattura e distribuzione
Se si prende ad esempio la produ-
zione di sigarette (80% del fatturato 
dell’industria del tabacco), vi sono 
numerosi processi che hanno im-
patto ambientale, tra cui processi 
fisici (tritatura, congelamento, essic- 
camento) e chimici (produzione di 
filtri, sbiancamento della carta per 
l’imballaggio, materiali utilizzati per 
il pacchetto di sigarette). Inoltre, 
se è vero che la globalizzazione 
della coltivazione e della manifat-
tura del tabacco ha consentito di 
avvicinare la produzione al luogo 
di consumo, rimangono casi in cui 
questi non avvengono nello stes-
so posto ed è quindi necessario ri-
correre a sistemi di trasporto, con 
conseguenti emissioni di anidride 
carbonica e altri inquinanti legati 
all’utilizzo di veicoli a motore. 
Tutti questi consumano molta ener- 
gia ed acqua ed emettono anidride 
carbonica e rifiuti. Tuttavia, sebbe-
ne Imperial Tobacco, una delle più 
importanti multinazionali, ammetta 
il forte impatto che la manifattura 
del tabacco ha sull’ambiente e 
sebbene molte compagnie forni-
scano dati su consumi ed emissioni, 
quantificare l’impatto ambientale 
sulla base di dati riportati dalle 

compagnie stesse comporta vari 
problemi: i dati non sono riportati 
in maniera standardizzata, non so-
no costantemente aggiornati e 
non sono verificati da organismi 
indipendenti finanziati dal governo. 
Molto spesso questi report sono 
pubblicati con il doppio fine di 
darsi un tocco “verde-ecologico”, 
vantando un maggiore utilizzo di 
energie rinnovabili o un aumento 
della percentuale di riciclo dei ri-
fiuti. Inoltre, la China National To-
bacco Company, che produce il 
44% delle sigarette consumate nel 
mondo, non ha mai prodotto report 
sull’impatto ambientale della pro-
pria produzione. Compiti dei go-
verni dovrebbero essere quello di 
imporre alle compagnie la produ-
zione di report in maniera standar-
dizzata, quello di far loro pagare i 
costi del danno ambientale che 
causano e quello di adottare nor-
me più severe sul fronte della tu-
tela del territorio. Tuttavia le mul-
tinazionali tendono a delocalizzare 
la produzione se un governo tenta 
di inasprire le leggi e di alzare le 
tasse, spostando la produzione in 
altri Paesi. 
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Consumo del tabacco
Tra gli effetti noti del consumo di-
retto di tabacco e del fumo passivo 
vi sono, tra i tanti, le patologie re-
spiratorie, neoplastiche, cardiova-
scolari e le complicanze della gra-
vidanza. Esiste però anche il fumo 
“di terza mano”, ovvero il residuo 
che si deposita, sotto forma di pol- 
vere, su oggetti e superfici e che 
vi può rimanere per mesi se l’am-
biente è chiuso e poco aerato. Tale 
residuo contiene composti come 
nicotina e cancerogeni come ni-
trosamine tabacco-specifiche, me-
talli pesanti, idrocarburi policiclici 
aromatici. Questi agenti tendono 
a invecchiare chimicamente e a re-
agire con altri composti presenti 
nell’aria, diventando di conseguen- 
za più tossici, specialmente per la 
salute dei bambini. Ma il fumo di 
terza mano non si accumula solo 
in ambienti chiusi. I composti del ta- 
bacco vengono infatti ritrovati nelle 
discariche (dove arrivano non solo 
attraverso i prodotti di scarto della 
lavorazione e del consumo del ta-
bacco, ma appunto anche attra-
verso oggetti contaminati dal fumo 
di terza mano come abiti, tappeti 
e materiali edilizi), nelle falde ac-
quifere e nell’aria delle città.

Rifiuti
Oltre all’enorme massa rappresen-
tata dai mozziconi di sigaretta (at-
torno ai 500 milioni di kilogrammi 
nel 2014), spesso gettati a terra dai 
consumatori, si devono considerare 
i residui degli altri prodotti del ta-
bacco e degli imballaggi e le oltre 
7.000 sostanze tossiche contenute 
nei filtri, tra cui almeno 50 cancero- 
gene, che finiscono nelle strade e 
nelle discariche, da cui sono drena- 
te dalla pioggia che le porta nelle 
falde e nei bacini d’acqua. Altra 
preoccupazione emergente sono i 
rifiuti prodotti dalle sigarette elet-
troniche sotto forma di liquidi, car- 
tucce, batterie e materiali per co-
struire le sigarette elettroniche stes- 
se. Questo problema è attuale an-

che perché spesso non ci sono an-
cora chiare normative e quindi po-
ca standardizzazione nella fabbri- 
cazione di questi dispositivi.
Per risolvere tali questioni di grosso 
impatto per l’ecosistema dovrebbe 
essere applicato il principio di pre- 
cauzione, ovvero l’utilizzo di misure 
preventive di salvaguardia dell’am- 
biente. Tuttavia, ancora si fatica ad 
ottenere dati attendibili dalle com- 
pagnie del tabacco sulla quantità 
di rifiuti prodotti ed i costi della 
pulizia e dello smaltimento di tali 
rifiuti non sono attualmente a cari-
co delle compagnie, ma delle au-
torità locali e quindi dei cittadini. 
Alcune possibili soluzioni sono, in-
nanzitutto, quella di obbligare le 
industrie a fornire informazioni sul-
la quota di rifiuti riciclati e sulla 
portata del fenomeno dello sversa- 
mento di rifiuti tossici da parte di 
piantagioni e fabbriche del tabacco, 
specialmente nei paesi dove la nor- 
mativa è più permissiva; in secondo 
luogo, quella di adottare program- 
mi di Extended Producer Respon-
sibility and Product Stewardship 
che prevedono che siano le indu-
strie del tabacco a finanziare – ma 
non ad effettuare – lo smaltimento 
dei prodotti di scarto della lavora-
zione e del consumo del tabacco 
e che invece siano organismi terzi 
senza rapporti con le multinazionali 
del tabacco a provvedere allo smal- 
timento, finanziati appunto dall’in-
dustria e non dai governi. 
Questo contribuirebbe allo stesso 
tempo all’aumento dei costi per le 
ditte e conseguentemente ad un 
aumento dei prezzi al consumo 
che porterebbero indirettamente 
ad una riduzione della prevalenza 
dei fumatori. Oltre alla responsa-
bilità di finanziare lo smaltimento, 
la Extended Producer Responsibi-
lity and Product Stewardship pre-
vede anche che l’industria sia le-
galmente responsabile dei danni 
ambientali causati e abbia l’obbli-
go di informare i cittadini sui vari 
rischi per salute ed ambiente con-
nessi con il ciclo del tabacco. 

Conclusioni
Sebbene, chiaramente, non possa 
esistere un’industria “verde” del ta- 
bacco, così come non esistono si-
garette sicure per la salute, dall’ar-
ticolo emerge la non accettabilità 
dello status quo e due sostanziali 
necessità: informativa e normativa. 
Per valutare il reale impatto del ciclo 
del tabacco bisogna tener conto 
di molti fattori che includono con-
seguenze ambientali, economiche, 
sociali e, ovviamente, sanitarie, non 
solo del consumo, ma di tutta la 
filiera del tabacco, dalla coltivazione 
allo smaltimento dei rifiuti. Questo 
richiederebbe maggiori dati da 
parte delle compagnie del tabacco 
per giungere ad una dettagliata 
analisi economica basata su approc- 
ci innovativi ed integrata con un’al- 
trettanto completa analisi dell’im-
patto sull’ambiente. 
Per adottare normative per il con-
trollo dell’attività delle industrie del 
tabacco i vari Stati Nazionali do-
vrebbero adottare una legislazione 
simile tra loro e basata su trattati 
internazionali. Questo eviterebbe 
che le compagnie lascino Paesi che 
adottano delle leggi più restrittive 
in materia ambientale, evitando 
così la responsabilità dei danni pro- 
vocati.

[Tabaccologia 2017; 3:9-13]

Gino Sartor
Scuola di Specializzazione in Igiene  
e Medicina Preventiva, Università  
di Firenze  
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14 Review article

Relazioni tra fumo di tabacco e peso 
corporeo
Relationship between tobacco smoke and body weight

Riassunto
Studi trasversali e longitudinali negli ultimi 30 anni hanno dimostrato che il fumo causa perdita di 
peso corporeo. Di fatto, i fumatori hanno un peso corporeo inferiore rispetto ai non fumatori e gli 
ex fumatori pesano di più sia dei fumatori che dei non fumatori. L’aumento di peso negli ex fumato-
ri è pari a +2,6 kg in media rispetto ai fumatori nei successivi 5 anni, sebbene la maggior parte del 
peso venga acquisito entro i primi tre mesi dalla cessazione del fumo. Smettere di fumare comporta 
un aumento del peso corporeo principalmente in quanto la nicotina inibisce l’appetito e determina 
un aumento del metabolismo basale. Viceversa, la rimozione di questi effetti determina un netto 
declino della spesa e energetica e, contemporaneamente, un aumento dell’introito calorico. Altri 
meccanismi, tra cui il ruolo della leptina e le modifiche nella flora batterica intestinale, sono stati re-
centemente proposti. Tuttavia, sono necessari ulteriori studi in merito. Non tutti gli individui che 
smettono di fumare sono destinati ad acquisire peso. Esiste, infatti, una certa variabilità tra gli ex fu-
matori: alcuni individui sono destinati a mantenere il proprio peso corporeo (o addirittura ridurlo), 
altri invece sono destinati ad aumentarlo.  Diversi sono gli interventi sviluppati al fine di promuove-
re la cessazione del fumo e, allo stesso tempo, controllare l’aumento di peso corporeo. Essi com-
prendono sia interventi farmacologici che comportamentali (educazione alimentare, restrizione ca-
lorica ed esercizio fisico). Tuttavia, non è chiaro se tali interventi siano utili nel lungo termine. 
Concludendo, smettere di fumare determina un incremento del peso corporeo che tuttavia può es-
sere limitato. Pertanto, è necessario che il medico intervenga tempestivamente attraverso interventi 
personalizzati e mirati alla prevenzione e al controllo dell’incremento di peso corporeo.
Parole chiave: fumo di tabacco, peso corporeo, nicotina, leptina, flora intestinale, metabolism basale.

Abstract
Previous cross-sectional and longitudinal studies in the last 30 years evidenced  that smoking caus-
es weight loss. It is known that smokers have a lower body weight compared to non-smokers, and 
ex smokers often have more body weight than both smokers and non-smokers. People who quit 
smoking typically experience a weight gain of about +2.6 kg on average versus smokers over the 
next 5 years following smoking cessation. Weight gain is greatest during the first three months of 
quitting, after which the rate of increase declines. Smoking cessation probably causes weight gain 
because nicotine has appetite suppressant features. Furthermore, nicotine increases the basal met-
abolic rate, and removing this effect by smoking cessation results in a decline in energy expendi-
ture, while appetite is often  increased. Other mechanisms related to smoking cessation and weight 
gaining have been proposed, such as changes in leptin levels and gut microbiota, but further stud-
ies are needed. It is not mandatory  that  all quitters gain weight. In fact, a substantial variation in 
weight gain was found among quitters: some people naturally  maintain their weight (or even lose 
weight), while others seem more likely to gain weight.  Various interventions have been developed 
to promote smoking cessation and simultaneously control weight gain. They include pharmacologi-
cal and behavioural interventions (such as exercise and caloric restriction or dietary advice). Howev-
er, it is unclear whether they are effective or not in the long term. 
In conclusion, smoking causes weight loss and quitting smoking typically produces weight gain;  
however, this may be limited by means of  individualised weight control interventions, cognitive be-
havioural therapy and well controlled caloric diets. It is important that physicians  quickly detect 
quitters  gaining excessive weight and promptly suggest early tailored preventive interventions.
Keywords: Tobacco smoking, body weight, nicotine, leptin, intestinal flora, basal metabolism.

Francesca de Blasio
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Introduzione
Il fumo di tabacco rappresenta uno 
dei più importanti problemi di sa-
nità pubblica. Si tratta, infatti, della 
seconda causa di morte nel mondo 
e della principale causa di morte 
evitabile. Secondo i dati dell’Orga- 
nizzazione Mondiale della Sanità, 
il fumo di tabacco è responsabile 
ogni anno di 6 milioni di decessi a 
livello mondiale, ma secondo le 
previsioni il totale dei decessi è de- 
stinato a superare quota 8 milioni 
all’anno entro il 2030 [1]. Nonostan- 
te gli enormi benefici sulla salute, 
sia in termini della riduzione del ri-
schio di incorrere in numerose pato- 
logie che del sostanziale aumento 
dell’aspettativa di vita [2], la cessa- 
zione del fumo presenta non po-
che difficoltà. 
Stando a quanto riportato dai fuma- 
tori, una di queste è rappresentata 
dalla paura di aumentare di peso, 
che molto di frequente rappresen-
ta anche la principale ragione per 
cui gli stessi fumatori rinunciano al 
tentativo di intraprendere un per-
corso di disassuefazione dal fumo 
o a rimandare la decisione [3]. Se-
condo quanto riportato da Cooper 
e colleghi [4], infatti, la paura di au- 
mentare di peso fa sì che circa il 
50% delle donne fumatrici e il 25% 
degli uomini fumatori rinuncino al 
tentativo di smettere di fumare 
[4,5]. Inoltre, a causa dell’effettivo 
aumento di peso conseguente alla 
cessazione del fumo, il 52% delle 
donne e il 32% degli uomini ripren- 
dono a fumare [6].

L’aumento di peso dopo 
aver smesso di fumare
La paura di aumentare di peso in 
seguito alla cessazione del fumo 
non è del tutto infondata. Gli studi 
trasversali e longitudinali condotti 
sull’uomo negli ultimi 30 anni di-
mostrano, infatti, che il fumo causa 
effettivamente perdita di peso che, 
seppur moderata, non è trascurabi- 
le. È noto, infatti, che i fumatori ab- 
biano un peso corporeo inferiore 
rispetto ai non fumatori (in media 
circa −4 Kg), e che gli ex fumatori 
pesino di più sia dei fumatori che 
dei non fumatori [7,8]. Questa per-
dita di peso si stabilizza quando si 
raggiunge un nuovo peso di equili- 
brio, molto variabile a seconda de- 
gli individui. Quando si interrompe 
l’uso del tabacco, spesso si osserva 
un aumento del peso corporeo, 
simile negli uomini e nelle donne, 
che tuttavia non sembra essere su- 
periore a quello che si manifesta nei 
non fumatori. In pratica, l’aumento 
di peso corporeo conseguente alla 
cessazione del fumo, sembra esse-
re in realtà solo un recupero del pe- 
so precedente, ovvero quello che 
l’individuo avrebbe raggiunto se 
non avesse mai fumato [9]. Tuttavia, 
in alcuni individui, i cambiamenti 
fisiopatologici che si hanno nello 
smettere di fumare portano a dei 
cambiamenti negli stili di vita cor-
relati al tabacco (alimentari, com-

portamentali) che possono portare 
a superare ampiamente questo 
equilibrio iniziale e raggiungere 
un peso molto più alto. 
Studi di popolazione indicano che 
coloro che hanno smesso di fumare 
aumentano di peso di circa 2-3 kg 
in più rispetto ai fumatori che fuma- 
no da 2-5 anni [10,11] e 2,5-5 kg 
in più rispetto ai fumatori che fu-
mano da più di 10 anni [8,12,13]. 
Dai risultati di una recente meta-
nalisi che ha preso in esame 35 stu- 
di di coorte, per un totale di 63.403 
ex fumatori e 388.432 fumatori, è 
emerso che l’aumento di peso negli 
ex fumatori sia pari a +4,1 kg (+1,1 
kg/m2 in termini di body mass index, 
BMI) entro i successivi 5 anni: in 
partica, +2,6 kg in media rispetto 
ai fumatori (+0,6 kg/m2 in termini 
di BMI) [14].
Soltanto pochi studi hanno preso 
in esame il cambiamento di peso 
in quelli che hanno smesso di fu-
mare in relazione a coloro che non 
hanno mai fumato, spesso con ri-
sultati contraddittori: alcuni indi-
cano che quelli che hanno smesso 
non aumentano di peso in maniera 
significativa sul lungo termine, ri-
spetto a chi non abbia mai fumato 
[11,13], mentre altri suggeriscono 
che chi ha smesso di fumare mani-
festa un aumento significativo del 
peso corporeo rispetto a coloro che 
non hanno mai fumato [15]. Tutta-
via, la letteratura presenta un certo 
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numero di punti deboli al riguardo, 
compresa l’incapacità di controllare 
adeguatamente il BMI iniziale [13, 
16] e la scarsa attendibilità dei dati 
auto-riferiti sul peso attuale o pre-
cedente o sullo status di fumatore 
[8,12]. Sono necessarie, dunque, 
ulteriori ricerche longitudinali ben 
disegnate e meglio condotte [17]. 

Perché si aumenta di peso: 
meccanismi fisiopatologici
Ipotesi classica: l’azione catabolica 
e anoressizzante della nicotina
Fino ad ora le spiegazioni della 
scienza e della buona pratica clinica 
osservazionale poggiavano sull’azio- 
ne della nicotina che nel fumatore 
accelera il metabolismo basale e 
svolge, a livello centrale, un’azione 
anoressizzante. Di fatto, i meccani- 
smi alla base della relazione tra ces- 
sazione del fumo e aumento del pe- 
so corporeo sono complessi per l’in- 
tervento di diverse variabili, come 
l’aumento dell’appetito e dell’in-
troito energetico, la riduzione del 
metabolismo basale e la riduzione 
dell’attività fisica. In aggiunta, un 
lieve aumento di peso può essere 
giustificato anche dall’azione della 
nicotina a livello enzimatico sulla 
lipoproteina lipasi [18], enzima coin- 
volto nella regolazione dell’accu-
mulo dei trigliceridi all’interno de-
gli adipociti. In particolare, l’attività 
della lipoproteina lipasi è ridotta 
dalla nicotina a livello adipocitario 
ma aumentata a livello del muscolo 
cardiaco, importante luogo di ossi- 
dazione dei grassi, contribuendo a 
ridurre la messa in riserva dei gras- 
si ed aumentare la loro ossidazione.
Nonostante i meccanismi molecola-
ri alla base di queste relazioni siano 
ancora da chiarire [19], è noto che 
la nicotina (contenuta nelle siga-
rette), esplichi un ruolo a livello 
cerebrale nella soppressione del- 
l’appetito. Uno dei sintomi più co-
muni e duraturi dell’astensione dal 
fumo, infatti, è proprio l’aumen- 
to dell’appetito [20]. Parimenti, la 
nicotina, una volta guadagnato il 
circolo sistemico, determina un au- 
mento della spesa energetica, agen- 
do direttamente sui tessuti perife-

rici. La nicotina, infatti, una volta 
in circolo determina l’increzione di 
adrenalina dalla midollosurrenale 
e di noradrenalina dalle terminazio- 
ni simpatiche. Queste catecolamine 
liberano glucosio nel sangue a par- 
tire dal glicogeno epatico deter-
minando iperglicemia e inibizione 
dell’azione dell’insulina. Le cate-
colamine in questione, inoltre, favo- 
riscono la degradazione degli acidi 
grassi e del glicerolo con riduzione 
della massa grassa e formazione di 
glucosio contribuendo a uno stato 
di iperglicemia, presente spesso nel 
fumatore. La nicotina quindi agireb- 
be in senso catabolico [21], attra-
verso un meccanismo che, in pra-
tica, fa sì che il fumatore bruci di 
più e mangi di meno, con un netto 
incremento della spesa energetica, 
rispetto al non fumatore [22]. Que- 
sto meccanismo metabolico tende 
però ad invertirsi nei fumatori che 
smettono di fumare grazie allo sta- 
to − apparentemente insignificante, 
quanto reale − di lieve ipoglicemia 
che si va instaurando e alla conse-
guente stimolazione del centro 
della fame, che con molta proba-
bilità si tradurrà in un aumento del 
peso corporeo [18,21].

Ruolo della leptina
Tra i meccanismi che potrebbero 
spiegare una riduzione di peso cor- 
poreo nei fumatori, emerge in let-
teratura un certo interesse verso 
l’aumento dei livelli di leptina, un 
ormone proteico secreto dal tes-
suto adiposo che, agendo a livello 
ipotalamico, è in grado di deter-
minare una riduzione dell’appetito 
e un aumento della spesa energe-
tica [23]. Nello specifico, la leptina 
agisce inibendo la sintesi e la pro-
duzione di diversi neuromediatori 
nel nucleo arcuato, fra i quali il neu- 
ropeptide Y, potente oressigeno 
che agisce sul recettore Y-5, ubica-
to a livello dell’area laterale dell’i-
potalamo. 
Di fatto, numerosi studi in passato, 
hanno riportato una diretta rela-
zione tra fumo di tabacco e au-
mentati livielli di leptina circolanti 
[24]. In primo luogo, infatti, il fumo 
di tabacco potrebbe essere, in 

maniera diretta, responsabile di 
un aumento della secrezione di 
leptina da parte del tessuto adipo- 
so, o di una riduzione della sua 
clearance [24]. In secondo luogo, 
il fumo di tabacco potrebbe influen- 
zare indirettamente i livelli di lepti-
na, attraverso un’azione sull’insuli-
na, sui glucocorticoidi e su sistema 
adrenergico, coinvolti a loro volta 
nella regolazione dei livelli di lep-
tina circolanti [25].
Più recentemente, la somministra-
zione della nicotina in ratti [26] ha 
dimostrato un effetto molto simile 
a quello della leptina, con conse-
guente riduzione del peso corporeo 
e, conseguentemente, anche dei 
livelli di leptina (essendo quest’ul-
tima verosimilmente correlata alla 
quantità di tessuto adiposo, i due 
parametri risultano essere forte-
mente correlati): la nicotina, infatti, 
riduce i recettori del neuropeptide 
Y e aumenta la sensibilità delle cel- 
lule leptino-sensibili ed i suoi re-
cettori ipotalamici. Si viene così a 
determinare una sorta di ipersen-
sibilità all’azione della leptina resi-
dua. In questo modo, allorché il 
fumatore andrà in contro a una ri-
duzione dei livelli di leptina (in se-
guito al dimagrimento), egli risulte- 
rà ipersensibile alla sua azione e i 
suoi neuromediatori oressigeni ri-
sulteranno molto al di sotto dei va- 
lori attesi. La cessazione del tabac- 
co interromperà tutto questo equi- 
librio artificiosamente creato (e sor- 
retto) dal tabacco con conseguente 
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aumento del peso corporeo e del-
la massa grassa. Dunque, più che 
la causa, l’aumento dei livelli di 
leptina sembra riflettere l’aumento 
del peso corporeo conseguente 
alla cessazione del fumo di tabac-
co [27]. 

Una nuova ipotesi in campo:  
la flora intestinale
All’azione catabolica e anoressizzan- 
te della nicotina si va associando 
quella sul cambiamento della flora 
intestinale che condizionerebbe 
l’assorbimento alimentare, differen-
te fra fumatore ed ex-fumatore. Una 
equipe danese aveva già dimostrato 
che negli obesi, la flora intestinale 
fosse meno abbondante e più po- 
vera quanto a corredo genetico, 
rispetto ai soggetti normopeso. 
Queste modificazioni avvengono 
parallelamente all’insulino-resisten- 
za e alla dslipidemia, con evidenti 
grandi variazioni individuali [28]. Gli 
obesi sottomessi, invece, ad un re- 
gime dietetico restrittivo, aumen-
tano la loro flora intestinale che si 
arricchisce di germi meglio equi-
paggiati enzimaticamente [29].
Un recente studio svizzero della 
Division of Gastroenterology and 
Hepatology, University Hospital 
Zurich, e pubblicato sulla rivista 
Plos One, ha apportato nuovi dati 
sulla varietà e abbondanza (micro-
biota) e sul corredo genetico (mi-
crobioma) della flora intestinale in 
10 fumatori sani (Gruppo A) sotto-
posti a un  programma per smet-
tere di fumare, controllati prima di 
smettere e dopo per un periodo 
osservazionale di 8 settimane [30, 
31]. Il campione di controllo (Grup- 
po B) era formato da 5 soggetti 
che continuavano a fumare e 5 non 
fumatori. In entrambi i gruppi sono 
stati quindi raccolti campioni di fe-
ci, analizzati e confrontati fra loro. 
Ebbene, durante il periodo di stu-
dio (8 settimane) le persone che 
avevano smesso di fumare (Grup-
po A) avevano guadagnato una 
media di 2,2 kg, pur non avendo 
variato le loro abitudini alimentari. 
Il fatto interessante è che, dopo lo 
stop del fumo, dagli esami della 
flora intestinale sono stati osservati 

profondi cambiamenti nella compo- 
sizione microbica, con un incremen- 
to di Firmicutes e Actinobacteria, 
una percentuale inferiore di Bacte-
roidetes e Proteobacteria e un au-
mento della diversità microbica ri-
spetto agli esami microbilogici inte- 
stinali pre-smoking cessation [30]. 
Questi cambiamenti osservati sono 
risultati simili alle differenze rilevate 
in studi precedenti nelle persone 
obese rispetto sia agli esseri uma-
ni magri che ai topi di laboratorio 
[28,29]. Questi risultati, concludono 
gli autori [30], indicano che il fu-
mo è un fattore ambientale in gra-
do di modulare la composizione, 
quantitativa e qualitativa, della flo-
ra intestinale umana che rende as-
similabili certi nutrimenti potenzia-
li abitualmente escreti, suggeren- 
do così un potenziale legame pa-
togenetico tra l'aumento di peso e 
lo smettere di fumare. La prospet-
tiva di una prevenzione di una rica- 
duta clinica per sovrappeso dovrà 
evidentemente essere orientata ad 
un arricchimento della dieta in ter-
mini di lattobacilli, per la cui spe-
cificità immaginiamo occorrano ul-
teriori studi. 

Fattori che potrebbero 
determinare un manteni-
mento (o addirittura una 
riduzione) del peso corpo-
reo, in seguito a cessazione 
del fumo di tabacco 
La velocità con cui il peso corporeo 
aumenta non è costante nel tem-
po: la maggior parte del peso, in-
fatti, viene acquisito entro i primi 
tre mesi dalla cessazione del fumo 
(con una media mensile di circa 
+1 kg), al termine dei quali tale ve- 
locità rallenta [32]. Inoltre, non tut-
ti gli individui che smettono di fu-
mare sono destinati ad aumentare 
di peso. Secondo una metanalisi 
condotta da Aubin e colleghi [32], 
esiste una certa variabilità inter-in-
dividuale nella propensione ad ac-
quisire peso tra gli ex fumatori: al 
dodicesimo mese di astensione dal 
fumo di tabacco, infatti, Aubin di-
mostra che il 16-21% degli individui 

manifesta addirittura una perdita di 
peso corporeo, contro il 13-14% 
che acquisisce in media circa 10 kg 
[32]. Similmente, una Cochrane re-
view del 2012 riporta che il 13% 
degli ex fumatori è destinato a per- 
dere peso entro i 12 mesi successi- 
vi. Più recentemente, uno studio 
di Pisinger e colleghi [19] dimostra 
che una persona su sei mantiene, 
a distanza di un anno, il proprio 
peso corporeo. In pratica, alcuni 
individui sono destinati a mante-
nere il proprio peso corporeo (o 
addirittura ridurlo), altri invece so-
no destinati ad aumentarlo, espo-
nendosi di conseguenza ad un in-
crementato rischio di diabete e di 
altre complicazioni [33].
Secondo quanto riportato da Pi-
singer [9], uno dei fattori che po-
trebbe determinare una riduzione 
del peso corporeo è, paradossal-
mente, rappresentato da un eleva-
to BMI nel momento in cui si smet-
te di fumare, indipendentemente 
da qualunque sia lo stile di vita e 
lo stato socio-economico. In altri 
termini, gli ex fumatori obesi hanno 
una probabilità di perdere peso 
più di sette volte maggiore rispetto 
agli individui con un peso corpo-
reo in partenza nella norma. L’altro 
possibile determinante di una ridu- 
zione di peso corporeo è rappre-
sentato dall’essere un lieve fuma-
tore: gli ex fumatori che facevano 
un basso uso di tabacco in parten-
za hanno più del 60% della proba-
bilità di perdere o di mantenere il 
proprio peso, rispetto ai fumatori 
più accaniti. Altri fattori quali stile di 
vita, sesso, età e stato socio-eco-
nomico non risultano in alcun modo 
associati a una riduzione del peso 
corporeo [9].
Invece i determinanti principali di 
un aumento di peso corporeo in 
seguito ad astensione da fumo di 
tabacco, secondo diversi studi, ri-
sultano essere il sesso femminile, la 
giovane età e un basso stato so-
cio-economico [32,34-37]. 
Un aumento di peso corporeo può 
avere conseguenze anche gravi 
sullo stato di salute di coloro che 
smettono di fumare: pare che l’in-
cidenza del diabete sia superiore 
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negli ex fumatori rispetto a quella 
riscontrata in coloro che continuano 
a fumare. Molto probabilmente ta-
le effetto è dovuto proprio ad un 
aumento del peso corporeo [38]. 

Interventi per la prevenzione 
dell’aumento di peso nei 
pazienti che smettono  
di fumare
L’aumento di peso è più frequente 
in chi decide di smettere di fumare 
da solo, senza supporti farmacolo-
gici né di counselling. Diversi sono 
gli interventi sviluppati al fine di 
promuovere la cessazione del fumo 
e, allo stesso tempo, controllare 
l’aumento di peso corporeo. Essi 
comprendono sia interventi farma-
cologici (sostitutivi della nicotina, 
antidepressivi) che non farmacolo-
gici (interventi comportamentali e 
motivazionali mirati all’educazione 
alimentare, alla restrizione calorica 
individuale e alla promozione del- 
l’esercizio fisico strutturato) [39]. 
Ovviamente, l’efficacia con cui i sin- 
goli interventi agiscono sull’astinen- 
za e sul mantenimento del peso cor- 
poreo è notevolmente differente.
Se da un lato gli interventi nutri-
zionali potrebbero potenzialmente 
servire ad incoraggiare i fumatori 
a smettere di fumare attraverso la 
rassicurazione che l’aumento di pe- 
so possa essere prevenuto e limi-
tato, è possibile anche che tali in-
terventi spingano l’ex fumatore a 
rinunciare al tentativo ormai inizia-
to di smettere di fumare. Evidenze 
suggeriscono, infatti, che la fame 
e la voglia di fumare siano con-
nesse e che la fame possa minare 
gli sforzi fino a quel momento fatti 
nel tentativo di astenersi dal fumo, 
aumentando la necessità di tornare 
a fumare [40]. Diverso è per la pia-
nificazione dietetica personalizzata, 
intesa come strategia di controllo 
del peso corporeo nel singolo in-
dividuo. In questo caso, restrizione 
calorica e terapia cognitivo-com-
portamentale, sembrano essere in 
grado di prevenire l’aumento di 
peso senza minare il tentativo di 
astensione dal fumo. Una delle pos- 
sibili spiegazioni degli effetti posi-

tivi di una dieta molto povera in 
chilocalorie è data dallo stato di 
chetosi che si viene generarando, 
in grado di ridurre lo stimolo della 
fame e i sintomi da astinenza dalla 
nicotina [39].
Anche le evidenze sugli effetti del- 
l’esercizio fisico sembrano essere 
contrastanti. Pare che gli interventi 
basati sull’esercizio fisico struttura-
to non siano associati alla riduzione 
dell’incremento di peso corporeo 
al termine del trattamento, ma si 
associno ad effetti positivi, poten-
zialmente interessanti, nel lungo 
termine [39].
Per quanto riguarda gli interventi 
farmacologici, gli effetti più eviden- 
ti sulla limitazione dell’aumento di 
peso nel breve termine sono quel-
li dati dalla terapia con farmaci an-
tidepressivi, con la Fluoxetina in ci- 
ma alla classifica dei più efficaci, 
seguita dal Bupoprione (300 mg/
die) [39] (Figura 1). Anche la terapia 
sostitutiva della nicotina ha mo-
strato degli effetti nella limitazione 
dell’incremento di peso in seguito 
alla cessazione del fumo, sebbene 
questi effetti siano meno evidenti 
rispetto a quelli dati dalla terapia 
antidepressiva. Sia gli effetti degli 
antidepressivi, sia quelli dei sosti-
tutivi della nicotina, non sembra-
no essere efficaci nel controllo del 
peso a lungo termine, ma tendo-
no a revertire nel momento in cui 
la terapia farmacologica viene in-
terrotta.

Tali effetti risultano assenti o eviden- 
temente attenuati in quei fumatori 
che, rivolgendosi ad un Centro per 
la Terapia del Tabagismo, possano 
avvalersi di un trattamento integra- 
to con supporto nicotinico-farma-
cologico associato ad un aiuto psi-
co-comportamentale, motivaziona-
le e di educazione alimentare, con 
l’obiettivo di non ingrassare o, 
quanto meno, di “limitare i danni” 
del possibile rebound metabolico, 
e acquisire, settimana dopo settima- 
na, anche un nuovo stile di vita ali- 
mentare, protettivo per la salute.

Conclusione
In conclusione, tenendo in consi-
derazione i vari studi, si può affer-
mare che il fumo di tabacco causa 
perdita di peso che rimane fino a 
quando il fumo continua, e che 
l'aumento di peso dopo la cessa-
zione è generalmente, spesso, solo 
un recupero pre-inizio fumo che, 
peraltro, non è del tutto inevitabile. 
Tuttavia il rischio di un importante 
aumento di peso va sempre tenuto 
presente in chi smette di fumare, 
soprattutto per i fumatori sotto i 
55 anni, che consumano più di 15 
sigarette al giorno, per le donne 
che sono sottopeso, e/o normope- 
so, che sono se-
dentarie, in parti-
colare quelle più 
anziane. 
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Figura 1  Bupropione SR. Effetto sull'aumento di peso corporeo (modificato da 
Rigotti e coll. 2000).
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Il controllo costante e periodico 
del peso corporeo e dello stato nu- 
trizionale, dunque, è fondamenta-
le negli individui che smettono di 
fumare, al fine di preservarne lo 
stato di salute. 
Pertanto, è necessario che il medi-
co riconosca gli ex fumatori che, 

nel primissimo periodo che segue 
la cessazione del fumo, stanno au-
mentando eccessivamente di peso 
corporeo, e intervenga tempesti-
vamente attraverso la prescrizione 
di interventi personalizzati e mirati 
al controllo del peso corporeo.

[Tabaccologia 2017; 3:14-20]

Francesca de Blasio
Biologa Nutrizionista, PhD,  
Dipartimento di Scienze Mediche, 
Università degli Studi di Torino
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Serie “Tabacco & Cannabis”

Da Big Tobacco a Big Marijuana
From Big Tobacco to Big Marijuana

Riassunto
In questo clima di grandi cambiamenti di scenario sulle cosiddette “droghe leggere”, in USA come 
in molti altri Paesi occidentali, il dibattito verso la legalizzazione della cannabis anche per usi ricrea-
tivi da parte dei maggiorenni si fa sempre più serrato. E Big Tobacco è pronta a scendere in campo 
sulla marijuana mettendo sul terreno la sua impressionante forza finanziaria e la propria tecnologia 
produttiva e di distribuzione. Appare pertanto urgente che gli operatori sanitari della Salute Pubblica 
si preparino a fronteggiare un aumento di richiesta di presa in carico da parte di consumatori di 
cannabis, poiché questa sarebbe la logica conseguenza  della legalizzazione della cannabis e della 
sua industrializzazione. A tal proposito, con l’aiuto della letteratura scientifica, illustriamo brevemente 
le possibili diverse situazioni che potranno verificarsi nel prossimo futuro, in particolare le prevedibili 
mosse dell’industria del tabacco sulla base delle eventuali mutazioni legislative sull’argomento.
Parole chiave: Big Tobacco, Big Marijuana, tabacco, cannabis, marjiuana.

Abstract
In this period of great scenario changes on the  so-called “light drugs” debate, in the US but also in 
many other Western countries, the shift towards adult cannabis use legalisation also for recreational  
purposes is becoming more and more insistent. Big Tobacco is ready to enter the field on marijuana 
by putting on the ground its impressive financial strength with its own production and distribution 
technology. It is therefore urgent that public healthcare providers should be prepared to face in-
creased treatment demand for cannabis users, as this would be the logical consequence of the le-
galisation of cannabis and its industrialisation. In this regard, by means of Scientific literature, we 
briefly illustrate some situations that may take place in the near future, particularly the preventable 
moves of the Tobacco Industry according to the toxicological and legal changes of scenarios. 
Keywords: Big Tobacco, Big Marijuana, tobacco, cannabis, marjiuana.

Daniel L. Amram, Giovanni Pistone, Liborio M. Cammarata, Vincenzo Zagà

Dati epidemiologici
Lo scenario che si va delineando a 
livello mondiale sulle cosiddette 
“droghe leggere”, in USA come in 
molti altri Paesi occidentali, porta 
necessariamente a un acceso dibat-
tito sulle opportunità di legalizza-
zione della cannabis anche per usi 
ricreativi da parte dei maggioren-
ni. E Big Tobacco è pronta a scen-
dere in campo mettendo sul terre-
no la sua enorme forza finanziaria 
con la propria tecnologia produtti-
va e di distribuzione. Consideria-
mo di seguito brevemente la si-
tuazione nel nostro e in altri Paesi.

Italia
Secondo la Relazione Annuale 2017 
al Parlamento Italiano sullo stato 

delle tossicodipendenze in Italia, 
la cannabis ed i suoi derivati hanno 
una sempre maggiore diffusione. 
L’analisi di tutte le fonti istituzionali 
evidenzia che, in termini di quantità, 
la cannabis rappresenta la quota 
più ampia del mercato nazionale 
delle sostanze illecite. L’importazio- 
ne di cannabis da molteplici Paesi  
e l’aumento della produzione in-
terna costituiscono una notevole 
sfida per l’attività di contrasto. I 
quantitativi di sostanza sequestrati 
corrispondono, infatti, ad oltre il 
90% del totale dei sequestri di so-
stanze stupefacenti illegali. Inoltre, 
le segnalazioni per detenzione di 
cannabis per uso personale rap-
presentano l’80% del totale, dato 
in aumento rispetto agli anni pre-
cedenti. La cannabis risulta essere 
la sostanza psicoattiva illegale più 

diffusa sia tra gli adulti che tra i 
giovani; un terzo della popolazione 
l’ha sperimentata almeno una volta 
nella sua vita ed oltre un quarto 
degli studenti delle scuole superio- 
ri ne avrebbe fatto uso nel corso 
del 2016. Si osserva inoltre un au-
mento della disponibilità di prodot- 
ti derivati della cannabis, con un’al- 
ta variabilità percentuale di princi-
pio attivo. Le foglie di cannabis pos- 
sono avere un alto potere stupefa-
cente, assumendo un ruolo poten-
zialmente preoccupante in termini 
di salute pubblica. Il dato è ancora 
più preoccupante se si pensa che 
circa 90mila studenti riferiscono 
un uso pressoché quotidiano della 
sostanza e che quasi 150mila stu-
denti sembrerebbero esserne di-
pendenti [1].
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I consumatori problematici di can-
nabis si caratterizzano per la ten-
denza ad utilizzare anche altre so-
stanze psicoattive legali, come alcol 
e tabacco, per l’essere frequent 
users di psicofarmaci non prescritti 
(10 o più volte al mese), per aver 
usato nell’anno altre sostanze psi-
coattive illegali o, ancora, per aver 
provato almeno una volta nella vita 
sostanze psicoattive “sconosciute”. 
Dal punto di vista legislativo, dal 
gennaio 2017 la prescrizione di ma-
rijuana terapeutica [che dovrebbe 
contenere meno delta-9 tetraidro-
cannabinolo (THC), principio attivo 
principale dell’effetto psicotropo 
della droga, e più cannabidiolo 
(CBD), che ha invece scarso effetto 
psicotropo e conserva le proprietà 
miorilassanti e antinfiammatorie], 
in Italia è legale. È invece in corso 
d’esame in Commissione Giustizia 
il disegno di legge C4009 in ma-
teria di depenalizzazione della col-
tivazione e della produzione della 
cannabis per uso personale, che a 
tuttoggi è vietata.

Europa
Il consumo una tantum di droghe il- 
lecite varia considerevolmente tra i 
paesi Europei dello studio ESPAD 
[2]. In media, il 18% degli studenti 
(il 21% dei ragazzi e il 15% delle 
ragazze), ha provato sostanze ille-
cite almeno una volta durante la 
propria vita. Dal 2003 la prevalenza 
è rimasta sostanzialmente invariata. 
La sostanza più diffusa, per tutti i 
paesi ESPAD, è la cannabis (preva-
lenza una tantum del 17%). Il Paese 
con la prevalenza d’uso di cannabis 
più alta è la Repubblica Ceca (37%), 
seguita da Francia, Liechtenstein e 
Monaco (30% o più). I livelli più 
bassi d’uso di cannabis (4-7%) sono 
stati segnalati in Albania, Cipro, Iso-
le Far Öer, l’ex Repubblica Jugosla-
va di Macedonia, Islanda, Moldavia, 

Norvegia e Svezia. Le tendenze re- 
lative al consumo di cannabis indi-
cano un aumento generale sia per 
il consumo una tantum che per 
quello frequente (ultimi 30 giorni): 
tra il 1995 e il 2015, dall’11% al 
17% e dal 4% al 7%, rispettiva-
mente. L’uso riferito agli ultimi 30 
giorni riguarda il 7% (8% dei maschi 
contro il 5% delle femmine). Le 
prevalenze più alte per questo time 
frame sono state riportate da Fran- 
cia (17%), Italia (15%) e Repubblica 
Ceca (13%).

USA
Gli USA, e molti altri Paesi compre- 
sa l’Italia, sono divisi sulla legaliz-
zazione della marijuana (cannabis). 
Gli argomenti a favore includono:  
protezione dei diritti individuali, eli- 
minazione di pene criminalizzanti 
per infrazioni minori, aumento de-
gli introiti tramite tassazione, e 
contrasto al mercato nero e orga-
nizzazioni criminali che lucrano col 
mercato delle droghe [3]. 
Gli argomenti contro comprendono 
il possibile incremento di abuso, 
effetti fisici e mentali negativi con 
potenziali aumenti di costi sanitari 
e sociali, e l’aumento del mercato 
nero in considerazione sia dei mag- 
giori costi che la cannabis legale 
avrebbe sul mercato sia del fatto  
che, secondo alcuni analisti, il 60% 
dei consumatori, almeno in Italia, 
sono minori e quindi esclusi da 
una eventuale legalizzazione 
Attualmente, la marijuana è la “dro- 
ga illegale” più consumata negli 
USA con circa il 12% di persone dai 
12 anni in su che hanno riferito di 
aver usato marijuana nella loro vita, 
con livelli particolarmente elevati 
tra i giovani [4]. Un terzo (33,6%) 
dei giovani hanno riferito di aver 
usato marijuana nella loro vita. I li-
velli di uso nella vita di marijuana 
era del 36,2% nei maschi e 30,9% 
nelle femmine. Di media, coloro 
che avevano usato marijuana hanno 
riferito di averlo fatto in 19,5 occa-
sioni e il 33,1% di consumatori han- 
no riferito averla usata in 40 o più 
occasioni. Più della metà dei con-
sumatori (54,3%) hanno riferito di 
aver consumato marijuana negli ul- 
timi 30 giorni con una media di 8,0 
occasioni. Mediamente per i con-

sumatori di marijuana l’iniziazione 
è avvenuta a 13,8 anni mentre l’ac- 
cesso percepito alla marijuana era 
considerato come piuttosto facile 
da tutti i rispondenti consumatori 
di marijuana [5].   
Comunque a tutt’oggi negli USA 
l’uso della cannabis rimane illegale 
a livello federale. Nell’agosto 2016, 
l’Amministrazione dell’Agenzia per 
il Contrasto alle Droghe ha annun- 
ciato di volere mantenere la can-
nabis nella stessa categoria dell’e-
roina e dell’LSD. Questo contrasto 
legale con gli Stati che hanno le-
galizzato il consumo per uso me-
dicale e/o ricreativo si è dimostrato 
alquanto “imbarazzante” sia per il 
commercio della marijuana che 
per i ricercatori che devono anda-
re avanti con gli studi malgrado le 
restrizioni federali [6]. 
Studi programmati sugli effetti del-
la cannabis nell’uomo spesso sono 
difficili da eseguire a causa dell’at-
tuale illegalità della droga, dice Do- 
nald Abrams, membro del comita-
to dell’Accademia Nazionale delle 
Scienze, attualmente impegnato a 
rivedere quanto a disposizione in 
letteratura sugli effetti della mari-
juana sulla salute umana. Stesse dif- 
ficoltà sono state confermate da 
Michael Fiore della Wisconsin Uni-
versity (Madison), in quanto la col-
locazione della marijuana nel grup- 
po I della tabella federale la man-
tiene illegale per qualsiasi scopo. 
Gli scienziati possono lavorare solo 
con la cannabis che deriva da un 
fornitore riconosciuto dal governo 
ma non con i prodotti del mercato 
clandestino disponibili per la mag-
gioranza dei consumatori. In un 
contesto di aumentato uso di ma-
rijuana, tuttavia, il Governo Fede-
rale recentemente si è pronunciato 
sull’allentamento di alcune restri-
zioni per favorire la ricerca [7]. 
In USA vi è una crescente tendenza 
da parte del governo di eliminare 
le pene minimali fissate per le in-
frazioni legate alla droga, tanto che 
19 Stati hanno decriminalizzato o 
eliminato la pena carceraria per il 
possesso di piccole quantità di 
marijuana. Inoltre, 21 Stati oltre al 
Distretto di Colombia (D.C.) han-
no legalizzato l’uso medicale della 
marijuana. Gli stati di Washington 
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e Colorado sono andati oltre, au-
torizzando la vendita al dettaglio 
di marijuana a scopo anche ricrea-
tivo, creando di fatto i presupposti 
per un’industria legalizzata di ma-
rijuana. La California, il Massachu-
setts e il Nevada hanno votato a fa- 
vore dell’uso ricreazionale di can-
nabis nelle loro giurisdizioni. Circa 
la metà degli Stati negli Stati Uniti 
permettono gli acquisti ed i con-
sumi, entro i confini dello stato, di 
cannabis per scopi medici o com-
passionevoli (National Conference 
of State Legislatures, 2015; ProCon. 
org, 2015b). Quattro Stati permet-
tono anche l’uso ricreazionale e più 
Stati stanno considerando l’eventua- 
lità di una legislazione simile [7-10]. 
Con l’aggiunta della California pra- 
ticamente la mappa dell’uso ricrea- 
zionale della marijuana adesso com- 
prende l’intera costa occidentale. 
Secondo i sondaggi del gruppo di 
ricerca Cowen and Company il 
passaggio della “Proposta 64”, le-
galizzando l’uso ricreazionale della 
cannabis, potrebbe portare a tripli- 
care la dimensione dell’industria 
legale, facendo crescere il fatturato 
di $50 miliardi in tutto il Paese [11].

Big Marijuana come  
Big Tobacco?
La rapida trasformazione dei trend 
di consumo del tabacco che tra i 
giovani appare essere in costante 
discesa e della cannabis che invece 
appare in progressivo aumento, dà 
il segnale di un’offensiva da parte 
del mercato intenzionata a sostituire 
sul medio-lungo termine il tabacco 
con la cannabis. Questo andamen-
to è stato ampiamente illustrato in 

un recente lavoro di Richter e Levy, 
apparso nel 2014, sul New England 
Journal of Medicine [12]. 
Il settore è attualmente un ribollio 
di iniziative più o meno avventuro-
se di piccole aziende. Ma Leonid 
Berschidsky, opinionista di Bloom-
berg, non ha dubbi. Chi è nella po- 
sizione perfetta per catturare questi 
milioni di consumatori è Big Tobac-
co in quanto i giganti del tabacco 
hanno già in piedi una realtà pro-
duttiva, distributiva, laboratori di 
ricerca, e, naturalmente, una enor-
me massa d’urto finanziaria. Chi 
pensa che Big Tobacco sia stato 
fiaccato dalla gragnola di divieti di 
fumo che gli sono piovuti addosso 
in questi ultimi anni, infatti, si sba-
glia. I mercati afro-asiatici compen- 
sano con gli interessi la riduzione 
delle vendite in Occidente, mentre 
dal 2005 le azioni delle aziende di 
Big Tobacco sono cresciute di qua- 
si il 200% [13].
Data la lezione appresa dall’irresi-
stibile ascesa, attraverso varie e al- 
terne vicende nel corso dei secoli, 
del commercio del tabacco, esiste 
quindi la oggettiva preoccupazio-
ne che con la legalizzazione della 
cannabis si arrivi prima o poi ad un 
fenomeno analogo alla diffusione 
delle vendite del tabacco stesso. 
Ma Big Tobacco, dicono gli esperti, 
per muoversi in grande stile aspet- 
ta la piena legittimazione del Con-
gresso USA, delle varie legalizza-
zioni degli Stati Federali e le lega-
lizzazioni che cominciano a farsi 
strada in vari Stati Nazionali [13]. 
E ormai non è un mistero il fatto 
che da quasi cinquant’anni l’indu-
stria del tabacco si prepara a sfrut-

tare la legalizzazione della cannabis, 
che la dice lunga sulle aspettative 
da parte di Big Tobacco per i vari 
percorsi legislativi di legalizzazione 
della cannabis intrapresi da alcuni 
Stati nazionali. Tutto ciò è suffra-
gato da alcuni documenti pubblica-
ti nel 1998, dal Master Settlement 
Agreement, che raccoglie le pro-
cedure portate avanti da 46 Stati 
americani contro le industrie di ta-
bacco [14-16]. Da questi documen-
ti interni, risultano chiare, fin dagli 
anni Settanta, le intenzioni di Big 
Tobacco a proposito della cannabis: 
“abbiamo i terreni per crescerla, 
le macchine per rollarla e impac-
chettarla, la distribuzione per cre-
are un mercato per essa”. Inoltre, 
fin da quegli anni, è stata escogi-
tata e adottata la strategia di mini-
mizzare gli effetti e di enfatizzare 
perfino delle proprietà mediche 
della cannabis (Figura 1) [15].  

Come il tabacco è diventato 
la prima causa evitabile di 
malattia e di morte nei 
paesi industrializzati
I tabaccologi conoscono bene la 
storia di come, a cavallo tra la fine 
del XIX° e l’inizio del XX° Secolo, 
il tabacco abbia cambiato profon-
damente la salute pubblica del 
pianeta. 
Alla fine dell’800 poche persone 
consumavano i prodotti del tabacco, 
solo l’1% era consumato sotto for-
ma di sigarette confezionate e po-
chi decessi erano attribuiti all’uso 
di tabacco. Questo quadro è simile 
a quello che oggigiorno si può con- 
statare per il consumo della canna-
bis. Ma già nel 1950, grazie all’azio- 
ne dell’Industria, quasi la metà del- 
la popolazione in USA consumava 
tabacco, e l’80% era costituito dal 
fumo di sigarette confezionate indu- 
strialmente. Qualche decade dopo, 
il cancro polmonare è arrivato in 
cima alla classifica delle cause dei 
decessi correlati al fumo di sigaret- 
te [17]. Questa trasformazione era 
la conseguenza delle innovazioni 
delle industrie del tabacco sul pia-
no del marketing e della “lobbizza- 
zione” del prodotto. La letalità at-
tuale del tabacco è legata alla sua 
enorme diffusione ed alla sua “nor- Figura 1
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malizzazione” iniziata nei primi anni 
del Novecento. Miscele di tabacco 
particolari, prodotte grazie a pro-
cessi di trattamento ad hoc, per-
mettevano al fumatore, comprese 
anche donne e ragazzi, di inalare 
più profondamente, con assorbi-
mento facilitato tramite ammonia-
cazione della nicotina ed una più 
lenta infiammazione delle mucose 
bronchiali così come una più rapida 
biodisponibilità submassimale di 
nicotina nel cervello. In modo siner- 
gico, questi cambiamenti incre-
mentarono il potenziale additoge-
no del tabacco ed aumentarono 
l’introduzione di sostanze tossiche, 
come il piombo e il polonio 210 
grazie alla iperfertilizzazione delle 
colture [18,19]. 
Successivamente, l’industria aggiun- 
se altri ingredienti, comprese so-
stanze nocive che migliorarono il 
gusto e velocizzarono l’assorbimen-
to, come il mentolo, senza alcun 
riguardo per la sicurezza del con-
sumatore [20].
Quando il tabacco era un’industria 
rurale, le sigarette erano o fatte a 
mano col “fai-da-te” o rollate a ma- 
no e quindi molto costose. Quan-
do la produzione delle sigarette fu 
avviata su scala industriale, la mac- 
china di Bonsiack, brevettata nel 
1880 e successivamente perfezio-
nata, permetteva di rollare fino a 
120.000 pezzi al giorno, a basso 
costo e perfettamente impacchet-
tate [21]. L’espansione dell’industria 
della marijuana sta già seguendo 
la stessa strategia commerciale, in- 
crementando la potenza produtti-
va e creando nuovi macchinari di 
fabbricazione. 
La presenza di delta 9-tetraidrocan- 
nabinolo (THC) nei “joints” è più 
che raddoppiato negli ultimi 40 an- 
ni [22] e i produttori stanno confe-
zionando linee che essi dichiarano 
avere meno capacità additogene 
o essere meno dannose per la sa-
lute mentale, ma nessuna evidenza 
scientifica di supporto è stata pub- 
blicata. Nuovi sistemi di consumo 
a vaporizzazione, sviluppati da alcu-
ni fabbricanti, possono ridurre l’ir-
ritazione bronchiale provocata dal 
fumo, ma possono anche permet-
tere agli utilizzatori di consumare 
più THC e, così facendo, più pro-

dotti di combustione come CO, ra- 
dicali liberi e cancerogeni, favoren-
do un’inalazione più frequente e 
profonda. Le organizzazioni com-
merciali riconoscono il potenziale 
economico di queste innovazioni, 
nonché la sua capacità di ridurre i 
danni provocati dall’inalazione del 
fumo prodotto dalla combustione; 
vi è notizia di un recente progetto 
congiunto tra un fornitore di mari-
juana per uso medico e un fabbri-
cante di sigarette elettroniche [23]. 
Le strategie del mercato vanno a 
braccetto con l’innovazione del 
prodotto. Il mercato della marijuana 
è attualmente piccolo, riguardando 

il 7% degli Americani di età pari o 
superiore a 12 anni, proprio come il 
mercato del tabacco, che era pic-
colo nei primi anni del ventesimo 
secolo. Una volta che le macchine 
iniziarono a produrre sigarette a rit-
mi vertiginosi, le campagne pubbli- 
citarie mirarono alle donne, ai bam- 
bini ed adolescenti ed ai gruppi più 
vulnerabili, associando il fumare ad 
immagini di libertà, di glamour, di 
attrazione sessuale, e, nei primi an-
ni di tale sviluppo, a benefici per la 
salute. Vi è ragionevole evidenza 
che la marijuana riduca sintomi di 
nausea e vomito durante i tratta-
menti antitumorali, contrasti in qual- 
che modo la cachessia da AIDS, 
ed eserciti azioni analgesiche ed 
anti-spastiche [24]. 
Tuttavia, i consumatori di marijuana 
stanno attribuendo infiniti altri be-
nefici di salute al consumo di que-
sta sostanza, per esempio un’empi- 
rica attività ansiolitica che non ha 
peraltro nessuna evidenza scienti-
fica di supporto. Inoltre, l’industria 
della marijuana avrà opportunità in- 
calcolabili col commercio su Inter-
net, dove il controllo è minimo, con 
conseguenze per la salute che po-

tranno diventare disastrose, soprat- 
tutto per i giovani in età evolutiva. 
Gli adolescenti sono più propensi, 
rispetto agli adulti, a ricercare no-
vità e sperimentare nuovi prodotti. 
E lo sviluppo non completato del 
cervello li rende particolarmente 
vulnerabili all’instaurarsi della dipen- 
denza. Secondo l’Amministrazione 
della Salute Pubblica per l’Abuso di 
Sostanze e Salute Mentale (SAMH-
SA), i ragazzi, pre-adolescenti o 
adolescenti precoci, che usano ma- 
rijuana sono fino a quattro volte più 
a rischio di diventare consumatori 
pesanti e cronici da adulti. 
Per contro, come il tabacco, la ma- 
rijuana nuoce alla salute e porta a 
dipendenza; a differenza dell’alcol, 
sia il tabacco che la marijuana ven- 
nero alla ribalta dopo la Rivoluzione 
Industriale. Anche se gli USA han-
no, fin dagli inizi del commercio del 
tabacco, adottato strutture di con-
trollo poste in essere per proteg-
gere i consumatori, esse non ven-
gono applicate alla marijuana, so- 
prattutto perché l’uso di marijuana 
e la sua vendita rimangono illegali 
per la legge federale. Colorado e 
Washington, due Stati che hanno 
permesso, regolamentandolo, l’uso 
e la detenzione della cannabis an-
che a scopo ricreativo, hanno svi-
luppato infrastrutture di controllo 
per colmare questa lacuna, ma i 
loro obiettivi potenziali non sono 
del tutto chiari. 
Nell’incerto contesto prima descrit- 
to che, vista la diatriba ancora tutta 
da sviluppare comprendente anche 
l’Italia, l’industria della marijuana 
sta adottando “preventivamente” 
una politica di attesa attiva sulle 
orme di quella del tabacco. Anche 
se studi caso-controllo hanno evi-
denziato elevati tassi di mortalità 
nei soggetti consumatori di mari-
juana associata ad effetti indiretti 
(cioè attribuibile a incidenti stradali 
dovuti alla guida sotto gli effetti, al 
suicidio, a tumori polmonari e cere-
brali), gli effetti negativi non mor-
tali legati all’uso della marijuana 
sono quantomeno paragonabili a 
quelli del tabacco. 
Questi comprendono danni respi-
ratori, malattie cardiovascolari, svi-
luppo cognitivo alterato, e insor-
genza di malattie mentali. Questi 
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danni sono assolutamente reali, an- 
che se impallidiscono al confronto 
di quelli del tabacco, che causa 
ogni anno quasi 500.000 morti in 
USA e più di 80.000 morti in Italia.  
La marijuana risulta al momento at- 
tuale meno additogena del tabac-
co. Infatti secondo il DSM-5, circa il 
9% dei consumatori abituali di can- 
nabis soddisfano i criteri della di-
pendenza in qualche momento del- 
la loro vita, rispetto al 32% dei con- 
sumatori abituali di tabacco [22].  

Il piano di sviluppo  
per l’industrializzazione 
della marijuana 
L’industria del tabacco ha appron-
tato un piano di sviluppo anche 
“massmediatico” per la marijuana:  
negarne il potenziale additogeno, 
minimizzare gli effetti dannosi sulla 
salute, coinvolgere un’ampia fetta 
di mercato nel minor tempo possi-
bile, proteggerne il mercato attra-
verso la lobbizzazione, contribuire 
economicamente per lanciare cam- 
pagne informative sulla popolazio- 
ne e altre azioni di marketing. L’in-
dustria del tabacco, stimolata dai 
potenziali enormi profitti, ha cer-
cato nei decenni scorsi di ottenere 
agevolazioni “ope legis”, anche do- 
po la dimostrazione delle gravissi-
me conseguenze del tabagismo. 
Parimenti, l’industria della marijuana 
è pronta  a fare altrettanto ed ha 
già costituito negli USA una sua or- 
ganizzazione promozionale, l’Asso- 
ciazione Nazionale dell’Industria 
della Cannabis [25], per proteggere 
e promuovere i propri interessi cor- 
porativi. Le comunità mediche e di 
salute pubblica hanno impiegato 
50 anni, con l’ecatombe di milioni 
di vite e miliardi di dollari, per 
identificare e dimostrare la pesan-
te azione del tabacco sulla morbi-
lità e mortalità. 
Le sostanze additogene con poten- 
ziali effetti dannosi meriterebbero 
approcci politici più incisivi e mo-
derni. Per esempio, il programma 
del governo dell’Uruguay sulla ma- 
rijuana confina le vendite a linee 
prodotte dal governo, impone una 
limitazione dei prezzi allo scopo di 
minare commerci illegali, ed eser-
cita un monitoraggio capillare del 
consumo individuale. Tuttavia gli 

effetti collaterali di questo approc-
cio sono tutti da verificare. In teoria, 
qualsiasi ricavo dalle vendite dei 
prodotti della marijuana dovrebbe 
essere reinvestito per garantire tut-
ti i controlli dei danni e per la pre-
venzione ed educazione alla salute. 
Sono ragionamenti che da sempre 
vengono fatti anche per il tabacco, 
ma sempre con scarsissimo esito. 
La storia e l’evidenza attuale sug-
geriscono che legalizzare la mari-
juana, dando mano libera all’indu-
stria, non è una decisione scevra 
da gravi rischi. Fare questo sarebbe 
ancora una volta affidare all’indu-
stria privata la salute pubblica, un 
ruolo che, per una ragione “natu-
rale”, ovvero la ricerca del profitto 
come prima e più importante fina-
lità, semplicemente non le com-
pete [12].

L’industria della cannabis 
legale sta adottando le 
stesse strategie del- 
l’industria del tabacco
Recenti azioni e dichiarazioni da 
parte dell’industria della cannabis 
in USA dovrebbero preoccupare gli 
operatori della salute pubblica per 
l’impressionante somiglianza con le 
strategie adottate dalle industrie 
del tabacco decenni prima. Diver-
si pronunciamenti legislativi hanno 
favorito il passaggio dalla crimina-
lizzazione e proibizione della can-
nabis verso mercati legalmente re-
golamentati [26]. Attualmente, 25 
governi statali in USA hanno pro-
mulgato una qualche forma di lega- 
lizzazione della cannabis medica-
lizzata. Colorado, lo Stato di Wa-
shington, Oregon, Alaska e Wa-
shington DC hanno emanato leggi 
che permettono anche il consumo 
ricreazionale da parte degli adulti 
[27], e altri Stati hanno una legisla-
zione in fase di approvazione [28, 
29]. Altrove, il governo canadese 
è sul punto di legalizzare la canna-
bis per uso non medicale [30], men- 
tre l’Uruguay è nella fase di attua-
zione di un modello di monopolio 
statale per la cannabis [31]. I go-
verni di altre nazioni come Australia, 
Francia, Italia, Repubblica Ceca, 
Giamaica e Messico hanno votato,  
o stanno per discutere in sede le-
gislativa, leggi per favorire la dispo- 

nibilità di farmaci a base di canna-
bis e/o la legalizzazione per uso ri-
creazionale [32]. Da più parti viene 
fatto notare che la storia e le espe- 
rienze della legalizzazione di alcol 
e tabacco dovrebbero servire da 
lezione per i decisori politici per 
contrastare quello che l’industria 
della marijuana si appresta a fare, 
sfruttando proprio il varo di una 
legalizzazione consentita più per 
rispondere ad un “allineamento” 
pseudo-modernizzante che non sul-
la base delle vere richieste della 
salute pubblica, che si basano inve- 
ce sulla cultura della “de-norma-
lizzazione” [33]. 
Tuttavia indipendentemente dal fat- 
to che le lezioni siano state appre-
se dai responsabili per la regola-
zione del mercato della cannabis, 
l’industria di questa droga ha ben  
recepito dall’industria del tabacco 
la lezione sul come far crescere un 
mercato e indebolire regolamenti 
che possano essere “deleteri per 
il profitto”. In Colorado, il primo 
Stato ad aver implementato un 
mercato legale di cannabis “semi-
nare per vendere”, è palese la 
contraddizione tra la ricerca del 
profitto e la salute pubblica [34]. 
La cosa più preoccupante dal pun- 
to di vista della salute pubblica è 
“l’approccio di collaborazione” in 
Colorado, che permette e attiva-
mente incoraggia l’industria della 
cannabis ad avere voce decisionale 
nei regolamenti di sviluppo [35]. 
Per esempio, i documenti dall’uffi-
cio stampa di una emergente indu- 
stria della cannabis indicano che, 
proprio come l’industria del tabac- 
co di 50 anni prima [36], l’industria 
della cannabis sta puntando sui 
consumatori quotidiani come la 
maggiore parte della loro quota di 
mercato. Per cui un recente report 
da parte del “Marijuana Business 
Daily” era sintetico ma efficace nel- 
la descrizione degli andamenti del 
mercato e sulla strategia: “Un altro 
forte indicatore per l’industria è che 
la maggioranza della gente che 
consuma cannabis, sia sul versante 
medicale che ricreazionale, la con-
suma quotidianamente. Questi in-
dividui formano la spina dorsale 
dell’industria. La loro preferenza 
deve essere tenuta in conto con 
attenzione quando si tratta di svi-
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luppare piani per stabilire o ag-
giornare gli spazi commerciali, le 
offerte del prodotto e i punti ven-
dita per i prodotti a base di can-
nabis” [37]. 
Ciononostante, c’è accordo gene-
rale che il rischio di dipendenza per 
la cannabis è maggiore tra i con-
sumatori frequenti e può arrivare a 
uno su due per i consumatori quo-
tidiani [38]. Il rapporto fra protezio- 
ne del business e salute del con-
sumatore è complesso [39]. Il go-
vernatore del Colorado, Hickenlo-
oper, ha compiuto il prudente pas- 
so di emanare un ordine esecutivo 
che riguarda la potenziale minaccia 
di uso di pesticidi sulla raccolta di 
cannabis [40]. Sia la cannabis che 
il tabacco comprendono materiale 
vegetale combustibile e sono su-
scettibili all’infestazione di insetti 
ed altri contaminanti. Eppure poco 
si conosce sulla pericolosità di que- 
sti composti quando sono bruciati 
o vaporizzati ed inalati. Un fattore 
che complica la regolazione dei 
pesticidi nella raccolta della can-
nabis è che l’Agenzia della Prote-
zione Ambientale (EPA) non può 
fornire alcuna consulenza nella re-
golazione dei pesticidi a causa del 
divieto federale di coltivazione e 
vendita della cannabis, anche se la 
sua efficacia nel regolare l’uso di 
pesticidi nella “ampia e potente in- 
dustria agricola” che produce ta-
bacco è motivo di perplessità [41].
Un’ampia indagine ha rivelato che 
l’industria del tabacco rispose alla 
pressione riguardo alla regolamen- 
tazione dei pesticidi sulla raccolta, 
provando ad alterare gli outcome 
a loro favore e ad anticipare il rego- 
lamento incoraggiando livelli residui 
massimi più elevati [42]. Il Denver 
Post a proposito dell’influenza del- 
l’industria della cannabis sull’argo-
mento pesticidi ha pubblicato e 
dimostrato che, come l’industria del 
tabacco prima, essa sta provando 
a indebolire i regolamenti sull’uso 
dei pesticidi per la cannabis. 
Testualmente, il Dipartimento del- 
l’Agricoltura del Colorado “inizial-
mente sperava di limitare i pestici-
di permessi a quelli maggiormente 
non tossici, quelli cioè che non ri-
chiedono nemmeno la registrazione 
federale. Ma la pressione dell’in-

dustria di usare pesticidi più effi-
caci ha respinto tale idea e lo Stato 
così ha permesso l’uso di una va-
sta gamma di prodotti chimici che 
avevano etichettatura di avverten-
ze così ampiamente formulate che 
usarli sulla marijuana non sarebbe 
stata una violazione”. 
John Salazar, un ex commissario 
CDA [43], avrebbe dichiarato che 
l’industria della cannabis “era il 
più grande ostacolo che abbiamo 
avuto nel tentativo di regolamen-
tare l’uso di pesticidi con efficacia. 
Eravamo intrappolati tra l’incudine 
e il martello. Qualsiasi cosa permet- 
tevamo non era sufficiente per quel- 
la industria [44]. “Le autorità gover- 
native, considerando le loro stesse 
politiche della legalizzazione della 
cannabis, dovrebbero considerare 
l’importanza delle difficoltà di re-
golamentazione per mitigare con-
seguenze avverse sulla salute pub- 
blica in un modello commercializ-
zato dove l’industria mira a massi-
mizzare il profitto. 
Un mercato della cannabis forte-
mente regolamentato può essere 
possibile [45], come pure opzioni 
di politiche non commerciali devo-
no sicuramente essere considerate. 
Caulkins e colleghi [46] discutono 
sui potenziali benefici di un mono-
polio di stato come l’evitamento 
della pubblicizzazione e controlli 
sull’innovazione del prodotto. L’Uru-
guay provvede a fornire un chiaro 
esempio di un modello di monopo- 
lio di stato con meno commercia-
lizzazione e più restrizioni dell’uso 
[47]. Un altro esempio è il modello 
della cannabis per uso medicale 
dei Paesi Bassi [48] in base al qua-
le un coltivatore autorizzato forni-
sce la cannabis per un programma 
di erogazione farmaceutica gestito 
dal governo. I governi dovrebbero 
insomma guardare oltre il modello 
del mercato legale per ridurre la 
probabilità di ripetere gli errori fat- 
ti in relazione al commercio del- 
l’alcol e del tabacco.

Conclusioni
Sebbene non sia possibile sapere 
come evolverà la situazione, tuttavia 
appare verosimile che l’eventuale 
legalizzazione della cannabis pos-

sa incentivare l’industria del tabac-
co ad implementare i propri interes-
si a seguito del prevedibile aumen- 
to di consumo di tale sostanza. Le 
leggi di mercato sposterebbero, 
ancora una volta, l’ago della bilan-
cia dalla parte della diffusione e 
del profitto, a discapito della salute 
pubblica. Purtroppo, i governi che 
hanno applicato negli ultimi 20 an- 
ni politiche di contrasto al tabagi-
smo, che avrebbero dovuto nel 
tempo de-normalizzare il fumo di 
tabacco, vedranno vanificati i propri 
sforzi in quanto ci si orienterà ver-
so una “nuova”, e ben più perico-
losa, normalizzazione delle “can-
ne”. Anziché tendere ad eliminare 
un problema, ne verrà istituziona-
lizzato un secondo. 
Anche con tutte le cautele adotta-
te dal legislatore, sarà praticamen-
te impossibile controllare real-
mente chi fa uso di che cosa ed in 
che quantità ed in che misura lo 
produce. Del resto, il fatto che da 
quasi cinquant’anni l’industria del 
tabacco si prepara a sfruttare la le-
galizzazione della cannabis, la di-
ce lunga su quanta attesa e quali 
aspettative ci siano da parte di 
Big Tobacco in vista della legaliz-
zazione della cannabis che alcuni 
Stati si apprestano a varare. 
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Nel mese di settembre u.s. si è 
svolto, per la prima volta a Mi-

lano, il 27° Congresso della Società 
Europea Respiratoria (ERS). In con- 
temporanea è stata allestita, nei pri-
mi due giorni, una campagna edu- 
cazionale sulla prevenzione delle 
malattie respiratorie: “Healthy Lun-
gs for Life campaign” presso il Ca- 
stello Sforza, con meeting aperti 
alla cittadinanza ed esecuzione di 
spirometrie gratuite ai cittadini, 
che ci ha visti coinvolti anche come 
SITAB, attraverso un comunicato 
stampa sul Corriere della Sera, per 
l’interesse suscitato sull’uso della 
Citisina in 5 Centri Antifumo Italiani. 
Tale campagna è culminata con una 
conferenza presso il Palazzo Reale 
sull’inquinamento ambientale e la 
cessazione dal fumo ben condotta 
da esperti ricercatori internazionali 
quali il Dott F. Forastiere, Il Dott. 
R. Boffi e la Dott.ssa G. Veronesi.
I focus più importanti del Congresso 
ERS (BPCO, Bronchiectasie, Asma 
nell’adulto e nel bambino, Tumore 
polmonare, Trapianto polmonare, 

Fibrosi Polmonare Idiopatica, Mi-
crobioma, Tubercolosi Polmonare) 
hanno visto intervenire illustri rela-
tori italiani e stranieri.
Anche il tabagismo è stato trattato 
nel corso del Congresso, attraverso 
comunicazioni e poster.
Una interessante conferenza ha avu-
to luogo in seconda giornata, sulla 
ricerca e politiche nel controllo del 
tabacco in Europa. Oltre ai dati 
preoccupanti sull’inquinamento da 
fumo di seconda mano presentati 
dal ricercatore Ario A. Ruprecht e 
sui danni nei bambini, sono state 
esaminate anche per le diverse si-
tuazioni di farmacoterapia, dei ser- 
vizi per la cessazione del fumo non- 
ché dell’uso delle sigarette elettro- 
niche (e-cig) in Europa. Ne è scatu- 
rito un quadro in cui l’Italia è tutto 
sommato in linea con gli altri Paesi 
sull’uso dei farmaci mentre il pro-
vare a smettere senza alcun sup-
porto e magari con l’utilizzo della 
e-cig risulta essere ancora il meto-
do più diffuso non solo in Italia ma  
anche in molti Paesi europei. 

Su quest’ultimo argomento numero- 
si sono stati gli abstract presentati 
soprattutto sugli effetti delle e-cig 
nell’aumentare lo spessore della pa- 
rete dei vasi e i sintomi respiratori, 
nell’asma e anche nella donna in 
gravidanza. Per cui L’atteggiamento 
dell’ERS è ancora molto prudente su 
tali prodotti con la conclusione che: 
non ci sono sufficienti studi sulla 
sicurezza per la salute di tali pro-
dotti da poterli inserire nelle Linee 
Guida per la smoking cessation.
Sono stati poi presentati gli attuali 
studi finanziati dalla Comunità Euro- 
pea che investigano anche sull’im-
portanza del fumo di seconda ma- 
no nello sviluppo della COPD e 
nella presenza di nitrosamine an-
che nella e-cig.
Molto interessante è stato anche il 
simposio relativo ai cambiamenti 
di stile di vita durante la cessazione 
dal fumo, di cui un problema mol-
to dibattuto è l’aumento di peso 
come ben studiato dalla Dott.ssa 
S. Tonstad che, a fronte degli indub- 
bi vantaggi della cessazione dal fu- 
mo sul sistema cardiovascolare e 
sul controllo della glicemia, attual-
mente conferma che non abbiamo 
un metodo efficace, al di là dell’a-
limentazione e del counseling, per  
controllare l’aumento di peso nel 
lungo periodo, come evidenziato  
dalla Cochrane del 2012. Al mo-
mento solo l’intervento chirurgico 
sembra dare un effetto duraturo 
nel tempo.

Sessione poster
In questa sessione, dai colleghi del- 
la Tunisia viene segnalata la triste 
abitudine del personale medico di 

29News & views

Rosastella Principe

Report. Milano ERS 2017

Il tabagismo trattato  
al Congresso dell’European 
Respiratory Society



fumare rilevata su un campione di 
250 medici: 37,2% fumatori di cui 
il 53% aveva provato a smettere 
almeno una volta, mentre il 10% 
non avevano mai fumato.
In un poster di colleghi rumeni si 
illustrava come gli ex fumatori so-
no spesso più vecchi di età e con 
più grave COPD rispetto ai fuma-
tori attivi mentre le neoplasie so-
no più frequenti nei fumatori attivi 
che negli ex fumatori. 
Interessante anche un poster italia- 
no presentato dalla Dott.ssa S. La 
Grutta del CNR di Palermo in colla- 
borazione con il Dott. R. Cutrera e 
coll. che documenta come 1/3 dei 
pediatri di base non è adeguata-
mente preparato ad informare i 
genitori sui danni del fumo passivo 
nei bambini, adducendo come bar- 
riere la mancanza di tempo e pri-
vacy e la presenza preoccupante 
di un 36% di pediatri fumatori an-
cora meno interessati a tale pro-
blematica.
Rilevante è stato uno studio russo 
che ha correlato i livelli di ossido 
nitrico esalato con la tolleranza allo 
sforzo muscolare di giovani (20-25 
aa) fumatori e non, dimostrando 
come il maggiore decrescere della 
VT max in giovani fumatori può es- 
sere un paramento precoce di più 
bassa tolleranza allo sforzo fisico. 
Questo può essere un dato utile per 
motivare i giovani alla cessazione, 
peccato che l’esecuzione del test 
richieda apparecchiature non sem- 
pre di facile uso e disponibilità.
Un interessante poster anglo-greco- 
belga ci ha fatto una fotografia del- 
l’alta esposizione al fumo passivo 

ancora nei luoghi di lavoro negli 
stati europei, nonostante l’imple-
mentazione delle leggi sul divieto 
di fumo dal 2009 al 2014.

Assemblea ERS del gruppo 
di studio sul fumo 
Questa è stata presieduta dalla 
Dott.ssa Paraskevi Katsaounou (Ate- 
ne) che ha illustrato tra i progetti in 
corso dell’ERS la realizzazione del-
la versione inglese online sul trat-
tamento breve al fumatore da parte 
dei sanitari. Tra le presentazioni 
orali da segnalare quella della col-
lega greca sulla e-cig che oltre a 
segnalare la ripresa dell’uso che 
c’è stata nel 2017 ha anche illustra- 
to alcuni effetti della e-cig con ni-
cotina quali l’aumento di pressione 
arteriosa, della rigidità arteriosa 
paragonata alla sigaretta tradizio-
nale, ma comunque con valori in-
feriori, sia degli effetti della sig-e 
sull’infiammazione in cellule in col-
ture che in vivo. 
Alcuni studi presentati hanno mo-
strato come l’uso a breve termine 
della sigaretta elettronica ha effetti 
acuti sulla fisiologia delle vie aeree 
e sui sintomi respiratori nei fumato-
ri con COPD, nei fumatori asmatici, 
nei fumatori “sani” e anche, in mi-
sura minore, nei non fumatori sani, 
indipendentemente dalla concen-
trazione di nicotina. Comunque la 
maggioranza dei relatori ha con-
cordato che sono necessari ulterio- 
ri studi per arrivare a delle conclu-
sioni più “robuste” sugli effetti a 
breve e lungo termine dell’e-cig, 
come da dimostrare ancora è anche 
l’efficacia della e-cig sulla smoking 
cessation.
Uno studio che ha paragonato la 
e-cig con il patch di nicotina non ha 
dato risultati significativi soprattut-
to se paragonati agli altri farmaci 
di prima linea indicati dalle Linee 
Guida. Nell’ultima conferenza del- 
l’ENSP 2017 (European Network 
for smoking and tobacco preven-
tion) ad Atene, di cui è rappresen-
tante per l’Italia la Prof.ssa Maria 
Sofia Cattaruzza, le conclusioni 
sulla e-cig hanno confermato l’in-
sufficienza degli studi su efficacia 
e sicurezza.

Non è stata sottaciuta anche la dif- 
ficoltà dei medici a gestire il pazien- 
te fumatore con la conseguenza che 
la maggior parte dei fumatori con-
tinua col fai-da-te e le e-cig rap-
presentano una soluzione gradita 
e in crescita, nonostante gli scarsi 
studi sull’efficacia. 

Thematic & Discussion 
Poster
Nella sessione dei Thematic Poster 
ho avuto il piacere di presentare 
una Survey fatta dall’AIPO nel 2015 
su 97 Centri Antifumo (CAF) italiani 
condotti da Pneumologi, che rap-
presentano 1/3 dei 300 CAF del 
SSN, al fine di conoscere la real-life 
nei quali operano, le criticità e i bi- 
sogni, allo scopo di creare una re-
te nazionale e migliorare la comu-
nicazione con il territorio. Questo 
lavoro lo condivideremo con i ta-
baccologi italiani nell’ambito della 
sessione “comunicazioni libere” del 
XIII Congresso Nazionale SITAB.
Anche la sessione dei Poster Discus-
sion è stata molto interattiva sullo 
studio presentato insieme alla SITAB 
delle prime esperienze di 5 CAF ita- 
liani riguardo la Citisina ma con lo 
schema a dosi crescenti graduale 
proposto dal Dott B. Tinghino. È 
stato molto apprezzato perché è 
emersa l’esigenza di promuovere 
farmaci sicuri, a basso costo e di 
facile accessibilità. Un altro poster 
è stato presentato dai polacchi su 
tale farmaco e ha esaminato gli 
studi di efficacia prodotti negli ul-
timi 10 aa.
In conclusione si può dire che an-
che l’ERS di quest’anno si è rivelato 
un’opportunità di conoscenze e 
scambio di esperienze su molti ar-
gomenti delle malattie respiratorie. 
La sessione relativa al tabacco ne 
è stata una dimostrazione aprendo 
la possibilità di proporre ad ogni 
partecipante progetti di ricerca da 
perseguire insieme ad altri Paesi. 
Prossimo appuntamento ERS a Pa- 
rigi, dal 15 al 19 settembre 2018.

[Tabaccologia 2017; 3:29-30]

Rosastella Principe
Pneumologa, Ospedale S. Camillo- 
Forlanini, Roma
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