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INTRODUZIONE
Il fumo di tabacco conosce più di 50 mo-
di diversi per peggiorare la qualità del-
la vita dei fumatori inducendo malattie 
debilitanti, ed almeno 20 modi per uc-
cidere.

Esso rappresenta un’epidemia glo-
bale che rivendica un “pedaggio” in ter-
mini di disabilità, malattia, perdita di 
produttività e morte progressivamente 
crescente.

Il tabacco è la prima causa di morte 
prevenibile nei paesi industrializzati e 
il quarto fattore di rischio di malattia in 
tutto il mondo. Mediamente, un indivi-
duo che fuma per tutta la vita ha il 50%

di probabilità di morire di una patolo-
gia tabacco-correlata, e metà di queste 
morti avvengono in una età compresa 
tra i 45 e i 54 anni (1).

Il fumo di tabacco contiene circa 4000 
sostanze, per la maggior parte tossiche, 
come monossido di carbonio, benzene, to-
luene, formaldeide, acetone, ammoniaca, 
cadmio e nichel. Oltre 40 di queste sostan-
ze (2-naftilamina, 4-aminobifenile, polonio 
210, benzopirene, arsenico, cromo ed altre) 
sono cancerogene per l’uomo (2).

La nicotina, forse la più conosciuta 
tra le sostanze contenute nel tabacco, 
è invece responsabile della potente di-
pendenza che si sviluppa nei fumatori, 

paragonabile a quella dell’eroina e della 
cocaina (1,3): per tale motivo i fumatori 
trovano molte difficoltà nello smettere.

Per quanto il rischio di gravi patolo-
gie sia altissimo nei forti fumatori e nei 
fumatori di lunga data, nessuno sfugge 
ai danni indotti dal fumo di tabacco, 
compresi coloro che fumano poco (4) e 
coloro che utilizzano tabacco non fuma-
to (masticato o annusato) (1).

I giovani che iniziano a fumare sono 
immediatamente a rischio per una serie 
di problemi di salute: tosse, espettora-
zione, riduzione della funzione polmo-
nare, peggioramento in caso di asma 
preesistente (1,5).
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di fumo nei luoghi pubblici e nei luoghi di lavoro, una chiara informazio-
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e dove si impieghino tecniche e terapie basate sull’evidenza.
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Summary

Tobacco smoke is responsible of a 4-millions deaths epidemy
every year around the world; tobacco-related pathologies invol-
ve cardiovascular, respiratory, gynaecologic and gastro-intestinal
systems.
A full-life smoker has a 50% probability to die because of a tobac-
co-related disease.
Half of these deaths occur at the age of 45-54 years. Tobacco-re-
lated economic costs are also very high in terms of health-related
costs (8%of the total in Italy) and loss of working days.
The strategies against tobacco include the ban of direct and in-
direct advertisment, price increases, smoking ban in all public
and working places, information campaigns, health educations of
youths and anti-tobacco addiction centres applying evidence-based
methods.

Keywords: tobacco smoke, smoke-related pathologies, can-
cer, COPD, ischemic cardiopathy, smoking cessation.
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Morti annuali per fumo paragonate a una serie di altre cause negli Stati Uniti d’America

Coloro che iniziano a fumare in giova-
ne età sono a rischio maggiore di svilup-
pare una forte dipendenza da nicotina 
rispetto a coloro che iniziano più tardi 
e sono a più alto rischio di patologie fu-
mo-correlate nell’età adulta (5).
I danni causati dal fumo sono numerosi 
e ben studiati:

MALATTIE
CARDIOVASCOLARI
Il fumo è causa di cardiopatia ischemica, 
ictus e malattie vascolari. Le malattie car-
diache ischemiche determinano circa il 
50% delle morti cardio-vascolari; il fumo è 
un fattore maggiore di rischio per la morte 
cardiaca improvvisa ed inoltre aumenta il 
rischio di recidiva in chi è sopravvissuto 
ad un infarto del miocardio (1).

Il fumo è il più potente induttore del-
la placca aterosclerotica, soprattutto a 
livello delle arterie degli arti inferiori, 
con conseguente dolore, claudicatio, 
gangrena e, infine, perdita degli arti. La 
patologia aterosclerotica più frequente-
mente associata al fumo è l’aneurisma 
dell’aorta addominale.

TUMORI
Il fumo provoca cancro del polmone, 
cavità orale, faringe, laringe, esofago, 

pancreas, rene, vescica, cervice uteri-
na, colon e alcune forme di leucemia 
(1,2,6,8,9).

Prima della diffusione dell’uso delle 
sigarette il cancro del polmone era una 
patologia poco diffusa. Nel 1912 ne erano 
stati descritti in letteratura solo 374 casi, 
mentre attualmente, negli USA, vengono 
riportati ogni anno circa 150.000 morti 
per cancro del polmone (7).

In Italia ogni anno muoiono 80-90.000 
persone per patologie fumo correlate, di 
cui un terzo sono rappresentate da pa-
tologie oncologiche (10).

MALATTIE RESPIRATORIE
Il fumo di sigaretta è la causa più im-
portante di induzione della BroncoP-
neumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) 
(1,6), di gran lunga superiore agli effetti 
dell’inquinamento atmosferico e del-
l’esposizione lavorativa. I soggetti affetti 
da tale patologia rischiano lunghi anni 
di disabilità, segnati dalla progressiva 
difficoltà respiratoria e dall’impedimen-
to nelle normali attività quotidiane.

Il fumo ha un effetto negativo anche 
sul sistema immunitario, tanto da au-
mentare il rischio delle patologie infet-
tive polmonari, e finanche del comune 
raffreddore (11).
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EFFETTI
GASTRO-INTESTINALI
L’ulcera peptica è più frequente nei fu-
matori, e, quando presente, è di più dif-
ficile guarigione (1,6).

È stato evidenziato anche il legame 
tra fumo e Morbo di Crohn (12).

EFFETTI IN GRAVIDANZA
Da più di 40 anni si stanno accumulan-
do evidenze sui problemi indotti dal fu-
mo di sigaretta in gravidanza. Il fumo ha 
un effetto diretto sull’accrescimento del 
feto: più la madre fuma più basso sarà 
il peso del bambino alla nascita (1,13).

Il fumo rappresenta un fattore di rischio 
per nascita prematura, necessità di trat-
tamento intensivo e morte perinatale. 
Le donne fumatrici vanno più spesso 
incontro ad aborto spontaneo. I bambi-
ni nati da madri fumatrici sono più a ri-
schio di Sudden Infant Death Syndrome 
(SIDS) (14).

EFFETTI AGGIUNTIVI
PER LE DONNE
Le donne corrono alcuni rischi seconda-
ri al fumo che sono strettamente legati 
al loro sesso.

Il cancro della cervice uterina rico-
nosce un ruolo importante al fumo di 
sigaretta (1,6,13). La menopausa com-
pare più precocemente nelle fumatrici, 
con conseguenze sfavorevoli in termini 
di rischio cardio-vascolare. La fertilità è 
sicuramente ridotta (15) e l’associazione 
fumo-contraccettivi contribuisce al ri-
schio di accidenti cardio-vascolari (16).

FUMO PASSIVO
Il fumo a cui sono esposti i non fumato-
ri (Environmental Tobacco Smoke, ETS) 
è costituito dal fumo esalato dal fuma-
tore, da quello rilasciato dalla sigaretta 
mentre si consuma, dai contaminanti 
rilasciati nell’aria e dalle sostanze che 
si diffondono attraverso la carta che ri-
veste la sigaretta o dall’estremità della 
sigaretta non accesa, tra un’aspirazione 
e l’altra. L’ETS appartiene alla categoria 
di sostanze denominate Cancerogeni 
del Gruppo A, cioè sostanze cancero-
gene per l’uomo. Un recente studio (17)

ha dimostrato come il fumo passivo sul 
luogo di lavoro (ristorazione, bar ed al-
tri) sia responsabile di due decessi per 
ogni giorno lavorativo in Gran Bretagna. 
Il fumo passivo nella propria abitazione 
è responsabile di 2700 decessi all’anno 
in soggetti di età compresa tra 20 e 64 
anni (circa otto al giorno), e di ulteriori 
8000 decessi in soggetti di età superiore 
ai 65 anni. L’ETS produce anche disturbi 
di tipo respiratorio (tosse, espettorazio-
ne, dispnea) (18), e aumenta il rischio 
di patologie cardiache ischemiche tra i 
non fumatori (19).

CONCLUSIONI
Il fumo di tabacco è devastante sotto 
tutti gli aspetti: oltre a produrre ma-
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lattia e morte, comporta un costo eco-
nomico notevolissimo. I dati ISTAT del 
2001 (10) evidenziano come i soli costi 
ospedalieri rappresentino l’8% della 
spesa sanitaria totale (lo 0.47% sul PIL), 
a cui sono da aggiungere i costi relativi 
alle cure domiciliari e alle giornate lavo-
rative perse. Il tabacco e la povertà sono 
inestricabilmente legati: i fumatori a più 
basso reddito hanno meno denaro da 
impiegare in istruzione, alimenti e assi-
stenza sanitaria.

L’esperienza ha mostrato come molte 
iniziative siano cost-effective nel controllo 
del tabacco: il divieto di pubblicità di-
retta e indiretta, l’aumento del prezzo 
dei prodotti, il divieto di fumo nei luo-
ghi pubblici e nei luoghi di lavoro. Al-
trettanto importanti sono una chiara 
informazione, l’educazione sanitaria dei 
giovani, i servizi per la cessazione del-
l’abitudine al fumo capillarmente distri-
buiti sul territorio e di facile accesso e 
dove si impieghino tecniche e terapie 
basate sull’evidenza. I risultati del Lung 
Health Study, pubblicati nel 2005 (20)

dimostrano inequivocabilmente come 
un intervento di disassuefazione (gruppi 
in trattamento per 10 settimane, con il 

supporto della gomma alla nicotina e di 
consigli medici), possa avere un effetto 
sostanziale sulla mortalità per patologie 
fumo-correlate, persino se l’intervento 
ha successo in una minoranza di casi 
(21.7% al follow up a 5 anni).

Tutto ciò deve incoraggiare la co-
munità internazionale a proseguire i 
programmi intrapresi e a svilupparne 
di nuovi, cercando di coinvolgere un 
numero sempre più grande di partners, 
con particolare riguardo ai Paesi in via 
di sviluppo: la Framework Convention 
on Tobacco Control (FCTC) dell’OMS 
rappresenta, al momento attuale, la 
più importante rete operante in tal 
senso. 
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