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Suicida durante il ricovero 

Avv. Angelo Russo
Avvocato Cassazionista,
Diritto Civile,
Diritto Amministrativo,
Diritto Sanitario
Catania

Quale natura ha la richiesta 
risarcitoria dei congiunti per la 
perdita del rapporto parentale?

C
on la sentenza della terza sezione civi-
le n. 14258 dell'8.7.2020 la Corte di 
Cassazione esamina la questione della 
natura della richiesta risarcitoria pro-
posta dai familiari della vittima.

FATTI DI CAUSA 

F.E., V. e F., premesso che il proprio genitore, F.C., era precipita-
to volontariamente al suolo da una finestra dell’ospedale, mentre 
era ricoverato nel reparto di medicina interna incardinavano due 
diversi giudizi.

Il primo instaurato da F.E., l’altro radicato dai di lei fratel-
li, V. e F., per chiedere il risarcimento dei danni conseguenti al 
decesso del proprio genitore, addebitandolo ad omissione di vi-
gilanza e/o accorgimenti e/o terapie da parte del personale sani-
tario infermieristico del suddetto Ospedale.

Riferiscono, infatti, di aver dedotto che F.C. soffriva di pro-
blemi psichiatrici, essendo, sin da allora, seguito dalla struttura 
psichiatrica dell’Ospedale, per un quadro di schizofrenia para-
noide ed avendo, per tale ragione, subito una cinquantina di ri-
coveri ospedalieri, anche in regime di T.S.O., nonché, dal 2003 
al 2006, due ricoveri in una comunità protetta.

Noto il quadro clinico alla struttura ospedaliera, la stessa –al-
lorché l’uomo ebbe a presentarsi presso il Pronto Soccorso ospeda-
liero, lamentando disturbi alla respirazione – avrebbe dovuto adot-
tare, secondo quanto sostenuto dai figli della vittima, delle misure 
idonee a scongiurare l’evento suicidario, invece verificatosi.

La domanda veniva respinta sia in primo grado che in 
grado di appello.
I figli della vittima ricorrono per cassazione, censurando la 
sentenza impugnata laddove ha ritenuto di dover inquadra-

DIRITTO
SANITARIO
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re l’azione da essi esperita nella previsione di cui all’art. 
2043 c.c. (responsabilità extracontrattuale) anziché in 
quella di cui agli artt. 1218 e 1228 c.c. (responsabilità 
contrattuale),  ignorando, così, l’inquadramento dato 
dall’ormai consolidata giurisprudenza, di merito come 
di legittimità, alla responsabilità di una struttura sani-
taria, allorchè siano gli eredi o i familiari del paziente a 
promuovere un giudizio di natura risarcitoria.

In simili casi, infatti, la pretesa troverebbe fonda-
mento – a loro dire – in un contatto sociale qualificato, 
con effetti protettivi anche nei confronti di soggetti terzi, 
quali i ricorrenti assumono di essere stante la loro po-
sizione di figli del paziente deceduto.

Ove fosse stata riconosciuta la natura contrattuale 
dell’azione esperita, sarebbe stato onere della struttura 
sanitaria vincere la presunzione di responsabilità a pro-
prio carico, ciò che nella specie, invece, non risulterebbe 
avvenuto.

Assumono i ricorrenti che – anche a ritenere l’azione es-
perita di natura extracontrattuale – la sentenza della Corte 
di appello sarebbe comunque illegittima, non avendo il Tri-
bunale (prima) e la Corte di appello (dopo) permesso alla 
parte danneggiata di provare, ricorrendo alle prove orali 
e alla CTU, sia “an” che “quantum” della propria pretesa 
risarcitoria.

In ogni caso – rilevano – dagli atti di causa era ricava-
bile la prova della sussistenza della responsabilità extra-
contrattuale della struttura sanitaria convenuta, poichè 
dalla documentazione prodotta risultavano evidenti tan-

to le omissioni quanto egli errori in cui essa era incorsa 
nel trattamento del paziente e, quindi, il nesso causale 
tra la condotta dalla stessa posta in essere e l’evento sui-
cidario verificatosi.

Col terzo motivo si ipotizza l’omesso esame di fatti 
storici la cui esistenza risulterebbe dagli atti del processo 
e che avrebbero determinato, se esaminati, un diverso 
esito della controversia.

Si tratta, precisamente, della certificazione attes-
tante i numerosi ricoveri del F., in regime di T.S.O., 
presso il reparto di psichiatria di quella stessa struttu-
ra ospedaliera, nonchè la sua permanenza in struttura 
protetta per malattie mentali, nonchè della cartella cli-
nica riguardante il ricovero in pronto soccorso e la sua 
sottoposizione a visita psichiatrica e, infine, del diario 
infermieristico relativo al ricovero.

LA DECISIONE DELLA CORTE 
DI CASSAZIONE

Il ricorso è rigettato.
La Suprema Corte premette che i ricorrenti hanno 

agito – nelle fasi di merito del presente giudizio – per far 
valere il diritto al risarcimento del danno “iure proprio” 
(ovvero, da perdita del rapporto parentale), in ragione 
del decesso, per evento suicidario, del loro genitore, F.C., 
paziente con una lunga e travagliata storia clinica di ma-
lato psichiatrico.

I fratelli F., nello specifico, hanno esperito azione con-
trattuale nei confronti della struttura ospedaliera presso 
la quale il loro congiunto era stato ricoverato – sebbe-
ne per difficoltà respiratorie – al momento del decesso 
(e presso il quale, in passato e in ripetute occasioni, fu 
trattata anche la patologia mentale dalla quale egli risul-
tava affetto), sul presupposto di essere “terzi protetti dal 
contratto”, intervenuto tra il nosocomio ed il paziente.

Il motivo in esame, quindi, contesta l’affermazione 
compiuta da ambedue i giudici di merito di escludere che 
essi potessero agire “ex contractu”.

La Corte precisa che quanto alla “responsabilità per 
omessa vigilanza di una struttura sanitaria nei confronti 
di persona ospite di un reparto psichiatrico non interdet-
ta nè sottoposta ad intervento sanitario obbligatorio, il 
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rapporto è ricondotto nell’ambito contrattuale ed in par-
ticolare di quel contratto atipico di assistenza sanitaria 
che si sostanzia di una serie complessa di prestazioni che 
la struttura eroga in favore del paziente, sia di natura 
medica che “lato sensu” di ospitalità alberghiera”.

In termini ancora più specifici, si è affermato – sem-
pre con riferimento a danni patiti da malato psichiatrico 
a causa di comportamenti autolesionistici – che qualsiasi 
“struttura sanitaria, nel momento stesso in cui accetta 
il ricovero d’un paziente, stipula un contratto dal quale 
discendono naturalmente, ai sensi dell’art. 1374 c.c., due 
obblighi: il primo è quello di apprestare al paziente le 
cure richieste dalla sua condizione; il secondo è quello 
di assicurare la protezione delle persone di menomata o 
mancante autotutela, per le quali detta protezione costi-
tuisce la parte essenziale della cura”.

La Giurisprudenza - pur prendendo atto che, con 
l’avvento della L. 13 maggio 1978, n. 180, l’ordinamen-
to giuridico ha recepito “il rifiuto di ogni concezione 
che non riconosca nella volontarietà del trattamento la 
fonte ordinaria di legittimità del trattamento stesso”, 
frutto di una maggiore sensibilità al rispetto della dig-
nità della persona e dei suoi diritti civili – ha sotto-
lineato, tuttavia, che ciò “non interferisce sull’obbligo 
di sorveglianza che incombe su coloro che in concreto 
sono incaricati di tale compito a seguito di una precisa 
diagnosi”, e ciò “in quanto diversamente ad una mag-
giore tutela della personalità finirebbe per corrisponde-
re, senza che la norma nulla dica al riguardo, una tutela 
minore della persona”.

Su tali basi, dunque, una volta ricondotta la sal-
vaguardia dell’incolumità del paziente psichiatrico tra 
gli obblighi di protezione, si è affermato come ai “fini 
della ripartizione dell’onere probatorio, il paziente deb-
ba abitualmente provare solo l’avvenuto inserimento 
nella struttura e che il danno si sia verificato durante 
il tempo in cui egli si trovi inserito nella struttura (sot-
toposto alle cure o alla vigilanza del personale della 
struttura), mentre spetta alla controparte dimostrare di 
avere adempiuto la propria prestazione con la diligenza 
idonea ad impedire il fatto”.

Nella stessa prospettiva, si è anche evidenziato che, 
ricorrendo in casi siffatti una ipotesi  di “culpa in vigi-
lando” (come del resto in qualsiasi ipotesi di colpa omis-
siva consistita nel non avere impedito un evento che si 

era obbligati ad impedire) l’avverarsi stesso dell’evento 
costituisce, in tesi, prova dell’esistenza del nesso di causa 
tra la condotta omissiva ed il danno, potendo la struttu-
ra sanitaria esonerarsi da responsabilità “dimostrando 
di avere tenuto una condotta diligente”, consistita “in 
una adeguata sorveglianza del degente”.

Nondimeno, se deve ritenersi che una struttura ospe-
daliera risponda, contrattualmente, dei danni dei quali 
chieda il ristoro lo stesso paziente (che lamenti la mancata 
adeguata vigilanza sulla sua persona, ed in particolare l’o-
messo impedimento di atti autolesivi) non altrettanto può 
dirsi in relazione all’iniziativa risarcitoria assunta dai suoi 
stretti congiunti, per far valere, nelle stesse ipotesi, il dan-
no da menomazione del rapporto parentale, o da perdita 
dello stesso, particolarmente nel caso in cui l’iniziativa au-
tolesionistica del malato, soprattutto quello psichiatrico, 
si risolva in un atto suicidario portato a compimento.

La Suprema Corte precisa che, in fattispecie analoga, 
in relazione alla domanda risarcitoria proposta, in via 
contrattuale, dalla figlia di una donna affetta da mor-
bo di Alzheimer, e ricoverata presso una residenza per 
anziani, in merito alla morte della propria genitrice, de-
ceduta a seguito di precipitazione da una finestra della 
stanza di degenza, è stato rilevato che “il rapporto con-
trattuale” risultava “intercorso tra la stessa casa di ripo-
so e la ricoverata, non certo tra la prima e la figlia della 
seconda”, di talchè, “l’ambito risarcitorio” nel quale la 
domanda doveva “essere inquadrata” fu ritenuto “neces-
sariamente di natura extracontrattuale”.

Con riferimento ad una fattispecie di responsabilità 
medica relativa ad un evento mortale (ancorchè in am-
bito diverso da quello di prestazioni sanitarie a favore di 
malato psichiatrico, nè con riferimento all’omessa vigi-
lanza dello stesso), si è precisato, inoltre, che “il diritto 
che i congiunti vantano, autonomamente sebbene in via 
riflessa ad essere risarciti dalla medesima struttura dei 
danni da loro direttamente subiti”, in relazione al de-
cesso del paziente, “si colloca nell’ambito della respons-
abilità extracontrattuale e pertanto è soggetto al termine 
di prescrizione quinquennale previsto per tale ipotesi di 
responsabilità dall’art. 2947 c.c.”.

Secondo la Suprema Corte “il tratto distintivo della 
responsabilità contrattuale risiede nella premessa del-
la relazionalità, da cui la responsabilità conseguente 
alla violazione di un rapporto obbligatorio”, sicchè il 
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“danno derivante dall’inadempimento dell’obbligazi-
one non richiede la qualifica dell’ingiustizia (che si rin-
viene nella responsabilità extracontrattuale) perchè la 
rilevanza dell’interesse leso dall’inadempimento non 
è affidata alla natura di interesse meritevole di tutela 
alla stregua dell’ordinamento giuridico, come avviene 
per il danno ingiusto di cui all’art. 2043 c.c.” “ma alla 
corrispondenza dell’interesse alla prestazione dedotta 
in obbligazione” essendo, dunque, “la fonte contrat-
tuale dell’obbligazione che conferisce rilevanza giuridi-
ca all’interesse regolato”.

È per questa ragione, allora, che nell’ambito delle 
prestazioni mediche la figura del contratto con efficacia 
protettiva verso terzi trova il suo luogo di emersione 
con riferimento, ad esempio, alle relazioni contrattuali 
intercorse tra la puerpera e la struttura sanitaria (e/o il 
professionista) che ne segua la gestazione e/o il parto.

Già da tempo, peraltro, la Corte di Cassazione ha af-
fermato che “col ricovero della gestante l’ente ospedalie-

ro si obbliga non soltanto a prestare alla stessa le cure 
e le attività necessarie al fine di consentirle il parto, ma 
altresì ad effettuare, con la dovuta diligenza e pruden-
za, tutte quelle altre prestazioni necessarie al feto (ed al 
neonato), sì da garantirne la nascita, evitandogli – nei 
limiti consentiti dalla scienza (da valutarsi sotto il profi-
lo della perizia) – qualsiasi possibile danno”, dei quali, 
altrimenti, risponderà, una volta che il nascituro venga 
ad esistenza, sul piano contrattuale, sebbene il medesimo 
sia rimasto estraneo al contratto.

Analogamente, si è ritenuto che il neonato malforma-
to (o meglio, per costui, i suoi rappresentati legali) possa 
agire, sempre contrattualmente, in relazione ai danni che 
gli siano derivati, per violazione dell’obbligo di informazi-
one, nel caso in cui alla genitrice, durante la gestazione, 
siano stati somministrati senza adeguata informazione far-
maci che abbiano provocato malformazioni al concepito.

Il presupposto comune, per lo più, a tali pronunce è 
la constatazione che il contratto intercorso tra la gestante 
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ed il sanitario (o la struttura), si atteggia come “contratto 
con effetti protettivi a favore di terzo” nei confronti del 
neonato, quantunque le prestazioni nei suoi confronti 
“debbano essere assolte in tutto o in parte, anterior-
mente alla nascita”.

Al di fuori di questo ambito, peculiare, la figura del 
contratto con efficacia protettiva verso il terzo, nel cam-
po della responsabilità da malpractice sanitaria, non ha 
ragion d’essere, dovendo, dunque, le pretese risarcitorie 
azionate “iure proprio” dai congiunti del paziente, uni-
ca parte della relazione contrattuale, essere fatte valere 
ai sensi dell’art. 2043 c.c.

Prosegue l’iter motivazionale della Corte nel sotto-
lineare che il rigetto della domanda risarcitoria propo-
sta dai fratelli (figli del paziente) discende dall’avere, i 
Giudici di merito, escluso “da un canto, la prevedibilità 
dell’evento (suicidario, n.d.r.), dall’altro la colpa della 

struttura per aver ricoverato F. nel reparto medico invece 
che in quello di psichiatria”, e ciò, oltre che “per non 
aver consentito ai parenti di assisterlo durante la notte”, 
anche “per non aver adottato nei suoi confronti sistemi 
di contenzione”.

Il ricovero, peraltro, era avvenuto per “problematiche 
di natura respiratoria”, presentandosi, inoltre, il paziente 
“vigile”, seppur “non collaborante”, evidenziando, infi-
ne, come le annotazioni sulla cartella clinica, sebbene 
dessero conto anche di “una cronica e grave malattia psi-
chica”, denotassero che egli, in quel momento, “non pre-
sentava alcun particolare segno acuto di quest’ultima”.
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L’importanza di avere un profilo 
temporale bilanciato e un 
corretto ritmo circadiano per 
gestire al meglio la pandemia

Dott. Massimo Agnoletti
Psicologo, Dottore di ricerca esperto 
di Stress, Psicologia Positiva e 
Epigenetica. Formatore/consulente 
aziendale, Presidente PLP-Psicologi 
Liberi Professionisti-Veneto,
Direttore del Centro di Benessere 
Psicologico, Favaro Veneto (VE)

PSICOLOGIA

Abstract

L
a pandemia ci richiede un notevole sforzo psicofisico individuale 
e sociale per adattarci al nuovo scenario imposto dalle politiche 
di contenimento per limitare la diffusione del COVID-19. Questo 
sforzo di adattamento si traduce in uno stress che dobbiamo ge-
stire efficacemente per conservare una buona qualità di vita e una 

buona salute. In questo complicato contesto caratterizzato dalla pandemia, 
avere una “Prospettiva Temporale Bilanciata” e un corretto “Ritmo Circa-
diano” rappresentano strategie efficaci che migliorano il benessere psicofisico.

T
he pandemic requires a significant individual and social 
psychophysical effort to adapt to the new scenario imposed 
by the containment policies to limit the spread of COVID-19. 
This adaptation effort translates into a stress that we must 
manage effectively to maintain a good quality of life and good 

health. In this complicated context characterized by the pandemic, having 
a Balanced Time Perspective and a correct Circadian Rhythm represent 
effective strategies that improve psychophysical well-being.

Prospettiva Temporale bilanciata e corretto 
Ritmo Circadiano, sono strategici per favorire il 
benessere psicofisico nel tempo della pandemia

Dott. Philip G. Zimbardo
Professore emerito all’Università 
di Stanford. Fondatore del settore 
della psicologia scientifica chiamato 
Prospettiva Temporale
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A 
qualsiasi livello consideriamo la cate-
goria di riferimento (il proprio sé, la 
nostra famiglia, la nostra comunità, 
la nostra nazione, etc.), non abbiamo 
mai avuto come in questi tempi emer-
genziali una consapevolezza così chia-

ra che ciò che consideriamo “altro” possa determinare la 
nostra sopravvivenza ed il nostro benessere futuro.

Questo aspetto può tradursi in un’alta vulnerabilità per-
cepita e in uno stress attinente la gestione di questa fragi-
lità, legati ad una società globale e iperconnessa.

La limitazione della socialità fisica largamente adot-
tata dalla popolazione, rappresenta una grande sfida 
adattativa che dobbiamo affrontare e che sollecita la 
percezione di controllo, fondamentale per la nostra salu-
te e la qualità delle nostre vite.

La cronica incertezza riguardo il proprio stato di sa-
lute (dalla quale deriva anche la consapevolezza di non 
poter garantire la totale sicurezza delle interazioni socia-

li anche con i nostri cari), la scarsa capacità di prevedere 
il proprio futuro anche in termini finanziari, la forte con-
sapevolezza di vulnerabilità nel dipendere anche da ciò 
che consideriamo “altro” rispetto il “noi”, il significato 
che attribuiamo alla limitazione di libertà di movimento 
e di interazione sociale fisica imposta, sono fattori che 
richiedono un forte investimento adattativo e quindi 
rappresentano un forte fattore di stress.

Ragionando per categorie sociali sappiamo che, per 
quanto riguarda l’attuale pandemia, le categorie forte-
mente a rischio sebbene per ragioni differenti sono (oltre 
naturalmente ai pazienti COVID-19 stessi) gli anziani, le 
persone particolarmente ansiose o depresse o comunque 
caratterizzate da particolare stresso malattie croniche 
(diabetici, obesi,malati oncologici, etc.) e tutti gli operato-
ri sanitari (medici, infermieri, psicologi, etc.) che assistono 
i malati di Coronavirus (Brooks et al., 2020).  

Malgrado scopriremo molte informazioni specifiche 
sull’impatto profondo di questa pandemia solo nel me-
dio e lungo termine, siamo convinti che considerare la 
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Prospettiva Temporale (PT) ed il concetto di Ritmo Cir-
cadiano (RC) possano fornire da subito numerosi spunti 
utili per gestire con efficacia la pandemia.

La Prospettiva Temporale ha dimostrato già da diversi 
anni che la modalità personale di gestire il proprio tempo 
psicologico inteso come “quanto” e “come” pensiamo al 
nostro passato, presente e futuro, condiziona in maniera 
molto spesso del tutto inconsapevole le nostre scelte deter-
minando i comportamenti e gli stili di vita che adottiamo 
(Zimbardo&Boyd, 2008; Stolarsky et al. 2014).

In altra sede, sempre relativamente la pandemia, 
abbiamo approfondito le ricadute che la PT possiede a 
livello sociale relativamente le politiche di contenimen-
to del COVID-19 (Agnoletti&Zimbardo, 2020) ma è 
possibile cogliere l’utilità di questo approccio, in questo 
contesto emergenziale, anche a livello individuale.

La PT implica che ad una specifica tipologia di profilo 
temporale adottato corrisponda una specifica strategia di 
gestione dello stress con le sue logiche conseguenze sia 
a livello metabolico che del ritmo circadiano (Agnoletti, 
2017) ecco perché, in questi tempi particolarmente in-
certi come futuro limitati nella libertà del presente, la 
PT influenza concretamente anche come affronteremo lo 
stress derivante dalla pandemia. 

Esiste una configurazione ottimale, chiamata Pro-
spettiva Temporale Bilanciata (BTP dall’inglese “Balan-
ced Time Perspective”) consistente in una particolare 
combinazione di dimensioni temporali corrispondente 
ad un benessere psicologico (alta soddisfazione di  vita, 
di emozioni positive, di auto determinazione, gratitudine 
e basso livello di emozioni negative)al quale, per la na-
tura integrata psico-neuro-endocrina-immunologica del 
nostro organismo, corrisponde a sua volta una salubre 
modalità di attivazione del meccanismo dello stress.

Lo scostamento da questo BTP ottimale è infatti cor-
relato a problematiche psicofisiche quali ansia, depres-
sione, disturbi dell’umore ed altri disturbi che sappiamo 
essere complesse dinamiche riguardanti aspetti sia men-
tali che neurali che ormonali che immunitari.

Il Profilo Temporale Bilanciato equivale ad uno stato 
di benessere psicologico caratterizzato da una stabilità 
emotiva connotata da una percezione di controllo sugli 
eventi di vita piuttosto alta abbinata ad un equilibrato 
rapporto tra esperienze edonistiche, eudemoniche (come 
per esempio le esperienze di Flow, le attivitàludiche, etc.) 
e gli obiettivi significativi e complessi che perseguiamo 
nel medio lungo termine.

Ancor di più in questo delicato periodo emergenziale, 
questa ottimale elaborazione delle nostre esperienze pas-
sate, presenti e future (in termini di aspettative) dovrem-
mo cercare di declinarla in attività pratiche che, in base 
al proprio profilo temporale, potrebbero essere ad esem-
pio la realizzazione di esperienze ottimali (Flow), di gio-
co, di significativa condivisione sociale, di rilassamento, 
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di sano edonismo e di realizzazione degli obiettivi signi-
ficativi e complessi che abbiamo deciso di perseguire. 

Le emozioni positive derivanti da questo insieme di 
esperienze caratteristiche del BTP sappiamo che appor-
tano un beneficio sia a livello fisiologico che epigenetico 
cellulare del nostro organismo in particolare per il no-
stro sistema immunitario tanto strategicamente impor-
tante in questo momento per il ruolo chiave nella gestio-
ne della vulnerabilità e dell’infiammazione indotta dal 
COVID-19 (Agnoletti, 2019; Fredrickson et al., 2013).

Oltre a mitigare le emozioni negative derivanti dalla 
pandemia (pensiamo anche banalmente a quanto può 
essere dannosa la sovraesposizione dei continui media 
che trattano il COVID-19) per contenere gli effetti del 
carico di stress negativo, dovremmo più pragmatica-
mente riuscire a coltivare anche esperienze positive 
(stress positivo) per promuovere la direzione opposta 
cioè è il nostro benessere, la nostra salute generale che 
consiste anche di un efficace sistema immunitario. 

Nella Prospettiva Temporale psicologica il concetto 
di tempo è centrale ed importante tanto quanto lo è nel 
settore della biologia che andiamo ora brevemente ad 
approfondire: i Ritmi Circadiani. 

Come abbiamo già detto, l’emergenza COVID-19 ci 
ha obbligato a cambiare drammaticamente il nostro stile 
di vita in termini di abitudini (rapporti sociali, impegni 
lavorativi, scolastici, tempo libero, etc.).

Queste abitudini precedentemente stabilite regolava-
no i nostri ritmi biologici legati alle attività quotidiane 
quali l’alimentazione, l’attività motoria, il sonno attra-
verso dinamiche epigenetiche cellulari che determinava-
no il nostro stato di salute e la nostra qualità di vita 
precedente la pandemia da COVID-19.

Come sappiamo infatti i ritmi circadiani, l’insieme 
cioè di variazioni cicliche cellulari che regolano conti-
nuamente il funzionamento del nostro organismo anche 
in base a stimoli ambientali quali la luce, sono influen-
zati da varie tipologie di attività nutrizionali, motorie 
e legate alla qualità del sonno oltre ad essere modulati 
dal meccanismo dello stress che a sua volta può essere 
modulato da fattori psicologici. 

Solo a titolo d’esempio si pensi all’interferenza nega-
tiva che le ruminazioni notturne possono produrre alla 
qualità del sonno tramite la produzione di cortisolo (an-
tagonista funzionale della melatonina).  

La pandemia, richiedendo un cambiamento disrupti-
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vo della nostra routine giornaliera in termini di abitudini 
ormai consolidate in genere da anni (alzarsi ad una certa 
ora per andare al lavoro, etc.), rappresenta per l’organi-
smo un ulteriore stress da affrontare che richiede quindi 
uno specifico adattamento per le modificazioni epigene-
tiche causate al Ritmo Circadiano (Agnoletti, 2020). 

Questo è il motivo per cui accenniamo qui l’impor-
tanza del cercare di coltivare abitudini che promuovono 
un corretto e stabile Ritmo Circadiano quali ad esempio, 
una corretta idratazione, una sufficiente esposizione alla 
luce solare, il rispetto regolare degli orari relativi il dor-
mire ed il mangiare, il cercare di evitare una frequente 
produzione insulinica notturna dovuta all’abitudine di 
cenare esagerando con i carboidrati, essere regolari con 
un’adeguata attività motoria, etc.

Le informazioni che dovremmo riportare per essere 
esaurienti nel trattare la tematica dei RC richiederebbero 
uno spazio molto maggiore ma l’obiettivo in questa sede 
è di sottolineare l’importanza di stabilire il più veloce-
mente possibile durante il periodo di pandemia abitudini 
coerenti con i propri ritmi biologici in termini di alimen-
tazione, attività motoria e qualità del sonno. 

All’interno di un paradigma PNEI dove la scienza 
ci indica con sempre più solidità che le realtà psico-
logiche, neurologiche, endocrine ed immunitarie sono 
altamente integrate e vicendevolmente interconnesse, 
speriamo di aver dimostrato l’importanza che la Pro-
spettiva Temporale e dei Ritmi Circadiani possono of-
frire al lungo periodo di convivenza con la pandemia 
che dovremo affrontare. 
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SOCIOLOGIA

IL CONSUMO DI ALCOL GIOVANILE: 
L’ALLARME SOCIALE

L
a quota di giovani che in Italia fa uso e abuso di alcol è 
in costante aumento. Gli ultimi dati Istat disponibili (Istat, 
2019) evidenziano che nel nostro Paese circa il 40% degli 
adolescenti beve regolarmente vino, il 50% beve birra, il 
22,4% beve liquori e il 13,3% (ma tale percentuale sale al 

18% nel Sud Italia) afferma di essersi ubriacato almeno una volta sotto 
i 18 anni. Addirittura il 27,3% dei giovani dichiara di assumere alcol 
sotto i 16 anni di età, una percentuale ragguardevole se si pensa che in 
Italia la vendita e il consumo di alcol sotto tale età è vietato dalla legge. 

Il consumo e l’abuso di alcol fra i giovani e gli 
adolescenti è un fenomeno preoccupante e in forte 
crescita, in Italia come all’estero. La cultura del 
bere attualmente diffusa tra i giovani segue sempre 
più spesso standard indirizzati verso modelli di 
“binge-drinking” ossia il “bere per ubriacarsi. 
La riduzione dei rischi e delle conseguenze legate 
al consumo e all'abuso di alcolici da parte dei gio-
vani ha, infatti, rilevanti implicazioni in termini di 
salute pubblica e costi sociali (rischi per la salute e 
la sicurezza, incidentalità stradale e violenza, ri-
duzione della qualità della vita nei territori ad alta 
concentrazione di locali notturni, ecc.).
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In Italia la diffusione del bere tra i giovani è stata 
generata da cambiamenti di natura socioculturale, che 
hanno causato un considerevole mutamento nei modelli 
di consumo. Riprendendo Ullman (1958), il bere non 
ha più quel significato “bagnato”, ovvero legato a un 
ampio sistema di pratiche culturali ed alimentari, ma 
ha assunto, al giorno d’oggi, un livello più “asciutto”, 
cioè slegato dal contesto culturale di appartenenza. Si è 
passati, in definitiva, da un modello culturale del bere 
inteso in senso mediterraneo, legato alla ritualità dei 
pasti e alla tradizione, per assumere un valore sempre 
più comportamentale, di tipo anglosassone, connesso al 
desiderio dall’adolescente di sentirsi maggiormente disi-
nibito e integrato nel gruppo dei pari o nella società di 
cui fa parte (Barnao, 2008). 

Questi cambiamenti socioculturali legati alla fun-
zionalità del “bere” quale ricerca di una nuova identi-
tà personale e sociale, hanno fatto sì che, tra i giovani, 
comparissero nuove mode alcoliche (Minasi, 2019). Fra 
queste, la principale è il binge drinking, ovvero l’assun-
zione episodica e in breve tempo di grandi quantità di 
alcol fino a raggiungere un completo stato di ubriacatu-
ra, diffuso prevalentemente tra i giovani di 11-24 anni 
e che può causare seri danni alla salute. Altra moda 
contemporanea è il drelfie, ovvero il farsi fotografare 
ubriacati nelle peggiori condizioni, derivata dalla selfie 
addiction del mondo social, oppure ancora il pub crawl, 
che consiste nel bere una quantità varia e smisurata 

di alcolici in una sola sera. L’ultima frontiera, infine, 
è l’eyeballing, bere alcol attraverso gli occhi, che può 
provocare cecità e danni permanenti alla retina oculare 
(Minasi, 2019). 

Da queste nuove logiche etnografiche e sociocultu-
rali ne derivano una serie di problematiche di natura 
sociosanitaria che, col passare degli anni, sono diventa-
te sempre più preoccupanti, al punto da far convogliare 
l’attenzione della sanità sui modelli preventivi e d’in-
tervento precoce delle dipendenze da alcol nei giovani.  

GLI ASPETTI E LE CONSEGUENZE 
PSICOSOCIALI DELL’ALCOL

Ciò che porta un adolescente al consumo spasmodico 
di alcol può essere afferente a svariate motivazioni psi-
cosociali. L’alcol, e le sue deleterie mode, rappresentano 
soltanto uno dei metodi privilegiati per i giovani di sta-
re insieme ai suoi pari e costruire con essi un processo 
identitario (Candio et al., 2012). Tra i compiti dell’ado-
lescenza, infatti, ricordiamo che vi è la costruzione di 
una propria identità definita e distinta, a livello sia psi-
cologico che fisiologico. Per mettere alla prova se stessi 
e i propri limiti (psicologici, fisiologici e sociali), molto 
spesso i giovani sono portati istintivamente ad attuare 
comportamenti a rischio, come lo stesso utilizzo incon-
trollato di alcol, nell’illusoria ricerca di sentirsi più adul-
ti e rafforzare la propria identità sociale. Pertanto, da un 
punto di vista psicologico, in primo luogo può avere la 
funzione di dimostrare a se stesso e agli altri di possedere 
la capacità di scegliere e decidere in maniera autonoma di 
fronte alle richieste della società adulta; in secondo luogo 
è sinonimo di ricerca di sensazioni gratificanti, poiché cor-
relate a determinate caratteristiche neuronali in evoluzio-
ne (Pergamo e Drogo, 2002). Qualora il consumo di alcol, 
però, si protragga a lungo termine, questi comportamenti 
possono portare ad abitudini non salutari e pericolose per 
lo sviluppo dell’adolescente (Candio et al., 2012). 

 L’allarme sociale scatta ulteriormente nel momento 
in cui le condotte legate all’alcol si evolvono in assunzio-
ne di droga e altri comportamenti a rischio, problemati-
che spesso presenti in comorbilità con l’abuso di sostan-
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ze alcoliche (Arcidiacono e Caianello, 2008). L’attenzio-
ne è anche per gli effetti indiretti, come l’epidemiologia 
degli incidenti stradali. Il rischio relativo di provocare 
un incidente stradale grave aumenta, infatti, in misura 
esponenziale in funzione dello stato di ebbrezza. 

IL PUNTO DI VISTA E GLI EFFETTI 
MEDICO-SANITARI

È dimostrato che il consumo di alcol nei giovani causi un ri-
schio quattro volte superiore di sviluppare alcol dipenden-
za in età adulta (Bonino e Cattelino, 2008). L’adolescenza, 
oltre ad essere un periodo di grandi cambiamenti interiori è, 
infatti, anche un periodo di cambiamenti strutturali e fun-
zionali a livello cerebrale. È in questo momento di vita che 
si sviluppa maggiormente la corteccia frontale e prefronta-
le, deputata alla regolazione emotiva, alle funzioni cogniti-

ve ed esecutive. L’alcol va a ostacolare proprio questa for-
mazione di processi cognitivi, come la pianificazione degli 
obiettivi, la memoria operativa, il controllo dell’attenzione, 
la flessibilità del pensiero, la regolazione emotiva e la regola-
zione dei comportamenti (Spear, 2010; Candio et al., 2012).  
Ad esempio, la pratica del binge drinking è associata a defi-
cit dell’apprendimento verbale e della memoria (nello spe-
cifico quella di lavoro), sia negli adulti che negli adolescen-
ti, oltretutto perché il consumo di alcol, alternato da forti 
intossicazioni e periodi di astinenza, si presenta maggior-
mente deleterio per le funzionalità cerebrali, che vengono 
sottoposte a forte stress (Medina et al., 2008). 

Le conseguenze, però, non si evidenziano soltanto a 
livello cerebrale: l’alcol si associa ad un aumentato ri-
schio, tra gli altri, di cirrosi epatica, di epatocarcinoma 
primitivo o malattie cardiache. I danni causati dall’al-
col, inoltre, specie nell’età tra 18 e 25 anni, comportano 
a lungo andare anche problematiche gastrointestinali, 
nonché alterazioni nelle funzionalità polmonari e degli 
organi sessuali (disfunzione erettile e infertilità). 
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IMPATTO SOCIOSANITARIO 
DELL’ALCOL: QUALE METODO DI 
PREVENZIONE?

Secondo le recenti stime, in Italia l’impatto sociosani-
tario economico del fenomeno è stimato in circa 22 mi-
liardi annui, di cui il 60 % delle spese è afferente al set-
tore sanitario e riguarda la salute di chi ne è dipendente. 
Soltanto la spesa farmacologica è di circa 8 miliardi di 
euro (Scafato, 2018). Tutti costi che paga la società e che 
si potrebbero ulteriormente ridurre se si attivassero stra-
tegie e policy di valorizzazione dell’identificazione pre-
coce e di intervento breve per le persone che ne soffrono. 

Siamo in presenza di un fenomeno largamente som-
merso in cui, tutte le “istituzioni”, dalla famiglia alla 
scuola, devono svolgere la loro parte in un’ottica pre-
ventiva. È necessario attuare una cultura informativa più 
efficace, in grado di ampliare l’offerta di trattamenti as-
sistenziali adeguati. Il coinvolgimento dei medici di base 
in questa prospettiva ridurrebbe, ancor più, le problema-
tiche psicosociali dei giovani ma anche la spesa sanita-
ria, limitando i ricoveri ospedalieri e la mortalità cui la 
dipendenza da alcol è associata 
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E-cig e pH del cavo orale 

I
l fumo di tabacco rappresenta uno dei principali 
problemi di sanità pubblica. L’OMS lo ha defi-
nito come “la più grande minaccia per la salute 
nella regione europea”. Nel mondo i fumatori 
sono circa un miliardo e di questi l’80% vive in 

paesi a basso e medio reddito, nei quali il carico della 
malattia e della mortalità legato al consumo di tabacco 
è ancora più importante [1]. I fumatori in Italia sono 
11,5 milioni, il 22,0% della popolazione: 6,9 milioni di 
uomini (il 27,3%) e 4,6 milioni di donne (17,2%). Gli 
ex fumatori rappresentano il 13,5% della popolazione 
(7,1 milioni) i non fumatori sono invece 33,8 milioni 
(il 64,4% della popolazione). Secondo le indagini Doxa 
condotte tra il 2002 e il 2016 il dato di quest’anno rela-
tivo ai fumatori si riporta sui valori registrati nel 2008. 
Il 40% dei bambini, il 33% di uomini non fumatori e il 
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E-cig: uno studio caso-controllo per individuare una possibile correlazione con 
l’alterazione del pH della nostra saliva che potrebbe favorire l’insorgenza di alcune 
patologie a discapito di altre.

35% delle donne non fumatrici è esposto al fumo passi-
vo. Il fumo di tabacco uccide circa 6 milioni di persone 
ogni anno, compresi 600.000 non fumatori esposti al 
fumo passivo.

In un epoca dove l’invenzione fa da padrone, si è 
cercato di trovare una soluzione a questa piaga socia-
le tramite i centri anti fumo, rimedi naturali (Erba di 
San Giovanni, ginseng o liquirizia), l’utilizzo di far-
maci (bupropioneevareniclina), trattamenti sostitutivi 
(cerotti, gomme da masticare e altri prodotti a base di 
nicotina) e da qualche anno a questa parte i cosiddetti 
vaporizzatori personali o sigarette elettroniche (e-cig).

Nonostante siano stati ampiamente studiati sotto 
l’aspetto del beneficio di utilizzo/non utilizzo, i vaporiz-
zatori personali risultano essere poco studiati nell’am-
bito scientifico. L’obiettivo di questo lavoro è quello di 
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capire, mediante uno studio caso-controllo, se l’utilizzo 
di questi dispositivi determini una qualsiasi alterazione 
del pH della nostra saliva favorendo così una possibile 
insorgenza di alcune patologie a discapito di altre. A 
questo scopo è stata effettuata una revisione di lettera-
tura nei database Pubmed e Cinahl [2], arrivando alla 
conclusione che il livello di pH dopo vaporizzatore di 
liquido mediante sigaretta elettronica nei soggetti fu-
matori subisca una lieve variazione, oscillando con un 
valore medio di 6.77 al tempo T1, 6.94 al tempo T2 e 
6.82 al tempo T3, con una differenza media di 0.16 tra 
T1 e T2 e 0.12 tra T2 e T3. Nel gruppo dei non fuma-
tori avviene comunque una variazione di pH con valore 
medio di 7.33 a T1, 7.42 a T2 e 7.38 a T3 con una 
differenza media di 0.09 tra il T1 e il T2 e di 0.03 tra il 
T2 e il T3. Abbiamo riscontrato anche come la totalità 
dei valori di pH dei soggetti svapatori sia più orientata 
verso l’acidità rispetto a quella dei soggetti non fuma-
tori che invece viene a trovarsi nel range di normalità.

PATOLOGIE ORALI / VARIAZIONE 
DEL PH

In letteratura ci sono dati contrastanti riguardanti il 
flusso salivare (SFR) [3] [4] [5] [6] e pH [3] [4] [7] [8] 
nel flusso salivare non stimolato (UWSFR) e pubblica-
zioni sulla loro correlazione. [7] [9]

Gli effetti di fattori fisiologici quali il sesso, dimensio-
ne delle ghiandole salivari, forza del morso, flusso sali-
vare e pH della saliva sono controversi. [6] [7] [10] [41]  
Inoltre, fattori patologici e comportamentali potreb-
bero influenzare UWSFR come ad esempio igiene 
orale e malattie sistemiche, assunzione di droghe, 
nutrizione, stress, attività sportive. Uno studio osser-
vazionale prospettico del dott. P.L. Foglio-Bonda et. 
all del 2017 intitolato “Flusso Salivare e pH in pa-
zienti con patologie orali” ha messo in correlazione 
l’UWSFR con il pH di 164 soggetti con le seguenti 
variabili: sesso, età, fumo (dipendenza dalla nicoti-
na), assunzione di alcool, lesioni orali, farmaci (es. 
ansiolitici), malattie sistemiche come il diabete mel-

lito, ipertensione arteriosa, malattie gastroesofagei, 
epatite, neoplasie e malattie cardiache.

Dai risultati di questa ricerca (Figura 1) è emer-
so che diversi fattori possano influenzare l'UWSFR, 
primo tra tutti l’ipertensione; infatti questa variabile 
può rilevare possibili "pazienti a rischio" con conse-
guente alterazione dell'omeostasi orale, altre sono il 
cancro e le malattie epatiche. [11]

Figura 1. Le caratteristiche dei donatori derivano da analisi univa-
riate e di clasificazione.

Altri pazienti soggetti a rischio sono quelli che presen-
tano modificazioni ormonali che alterano la qualità e 
la quantità della saliva: questa diventa più viscosa faci-
litando l’adesività dei batteri al dente a causa dell’au-
mento degli ioni ferro, calcio e potassio. Anche l’in-
cremento della mucina rende la saliva maggiormente 
densa e adesiva. [12] [13] [14]
In gravidanza, a causa dell’azione degli ormoni estro-
progestinici e dell’aumento dei batteri anaerobi acido 
produttori a seguito di una ridotta igiene orale, il pH 
salivare scende. [13] [14] [15]
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SIGARETTA ELETTRONICA

La sigaretta elettronica (e-Cigarette o e-cig) (Figura 2) 
è un dispositivo elettronico di erogazione della nicoti-
na (ENDD) alimentato a batteria, simile a una sigaretta, 
progettata allo scopo di fornire dosi di nicotina attra-
verso una soluzione vaporizzata al sistema respiratorio.  
La temperatura alla quale l’e-liquido è nebulizzato ha 
un effetto diretto sul rendimento della nicotina, di con-
seguenza la presenza di temperature superiori sono as-
sociate a una maggiore aerosolizzazione della nicotina.

Anche se le raccomandazioni basate su prove indica-
no che i programmi di cessazione del fumo sono utili per 
aiutare i fumatori a smettere [16], il fumo è una dipen-
denza molto difficile da vincere. Studi hanno dimostra-
to che circa l’80% dei fumatori che tentano di rompere 
l’assuefazione da nicotina, ricadono entro il primo mese 
di astinenza e solo circa il 3/5% rimane astinente a 6 
mesi. [17]

Questo dispositivo è stato concepito come sostituto 
al fumo “tradizionale” fornendo un sapore e una sensa-
zione fisica simile a quello del fumo di tabacco inalato 
nonostante l’assenza di fumo e combustione.

Fornendo un meccanismo flessibile per la distribuzio-
ne della nicotina, diverse indagini on-line con gli utiliz-
zatori quotidiani di sigarette elettroniche hanno indicato 
che l’e-cig può essere efficacie nel ridurre l’uso della siga-
retta classica o per la sua completa cessazione. [18] [19]

Gli utilizzatori di e-cig sono infatti passati dall’ 1,1% 
del 2015 al 3,9% del 2016 (nel 2014 erano l’ 1,6%). 
Coloro che la usano abitualmente nel 2016 sono il 2,3% 
(nel 2015 erano lo 0.7%), mentre coloro che la usano 
occasionalmente sono l’1,6% ( nel 2015 erano lo 0,4%). 
Tra questi, vi sono fumatori che non hanno modificato le 
loro abitudini tabagiche (5.6%) o che hanno aumenta-
to (0.5%), ridotto leggermente (5.6%) o drasticamente 
(9.5%) il numero di sigarette tradizionali fumate. E an-
cora, tra gli utilizzatori duali, gli ex fumatori che han-
no dichiarato di aver ricominciato a fumare le sigarette 
tradizionali assieme alla sigaretta elettronica (24.9%) o 
coloro che non fumavano e sono diventati consumato-
ri duali di sigarette tradizionali e sigarette elettroniche 
(17.8%). Tra gli utilizzatori esclusivi di sigaretta elet-
tronica (18,4% degli utilizzatori di e-cig) fumatori che 

hanno smesso di fumare (7.7%) e persone che si sono 
avvicinate per la prima volta alla sigaretta elettronica 
ma non erano fumatori (10.7%). [20]

Figura 2. Sigaretta elettronica scomposta nei suoi elementi.

I liquidi utilizzati per la sigaretta elettronica, contenuti 
all’interno dell’atomizzatore, sono composti da glicole 
propilenico, glicerolo vegetale, aroma, nicotina e acqua 
deionizzata. Le percentuali di questi composti variano 
secondo il tipo di fumata e quantità di vapore che si ha 
intenzione di fare. Il liquido delle sigarette elettroniche 
può contenere nicotina, la sostanza chimica additiva 
nel tabacco. [21] Il contenuto di nicotina varia notevol-
mente tra i prodotti, tipicamente compresi tra 0 e 34 
mg / ml ma recenti studi hanno trovato discrepanze tra 
il contenuto di nicotina etichettato e misurato [22] per 
questo con la nuova normativa è necessaria aggiunger-
la in un secondo momento tramite contagocce facendo 
in modo così da avere la giusta quantità di nicotina 
richiesta.

La tossicità acuta orale del glicole propilenico 
nell’uomo è molto bassa e, per causare danni rilevanti 
alla salute, è necessaria l’ingestione di quantità notevo-
li. Seri episodi di tossicità si osservano esclusivamente 
a concentrazioni plasmatiche superiori a 1 g/L, che ri-
chiedono l’ingestione di quantità molto alte in un breve 
periodo. [23]

Per questa sua bassa tossicità orale cronica, il glico-
le propilenico è stato classificato dalla Food and Drug 
Administration “generalmente riconosciuto come sicu-
ro” (GRAS sigla in inglese) ed ha autorizzato l’utilizzo 
come additivo alimentare.

Il glicole propilenico non causa sensibilizzazione; 
inoltre è stata dimostrata l’assoluta assenza di cancero-
genicità o genotossicità. [24] [25]

Il glicerolo è un sottoprodotto della produzione del 
biodiesel; nel campo farmaceutico viene impiegata nel-
la produzione di gocce auricolari.

https://it.wikipedia.org/wiki/Food_and_Drug_Administration
https://it.wikipedia.org/wiki/Food_and_Drug_Administration
https://it.wikipedia.org/wiki/Biodiesel
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La nicotina assunta in piccole dosi, stimola il rilascio 
di dopamina, oltre ad altri neurotrasmettitori come se-
rotonina, vasopressina e adrenalina. Tutto questo genera 
senso di euforia nel consumatore. La dose letale LD50 
è 0,5 – 1 mg / kg per l’uomo e 50 mg / kg per il ratto.  
Il rapporto emanato dal Dipartimento americano di Sa-
lute e Servizi Umani del 1988 sul tabacco è stato dedi-
cato alla dipendenza dalla nicotina e ha concluso che la 
nicotina nel tabacco causa dipendenza. [21]

La nicotina è una sostanza stupefacente, consumatori 
abituali sviluppano una forte dipendenza psichica dalla 
sostanza, simile alla dipendenza generata dall’eroina e 
dalla cocaina, alla quale si aggiunge una più o meno forte 
dipendenza fisica. La sua influenza i coinvolge il sistemi 
nervosi centrali e periferici, e ha dimostrato di aumen-
tare la frequenza cardiaca (HR) e la pressione sangui-
gna, mentre vasocostringe i vasi cutanei e coronari. [26] 
Di solito l’organismo impiega tre settimane per disin-
tossicarsi completamente dalla nicotina. Interrompere 
improvvisamente l’assunzione di nicotina può generare 
una sindrome di astinenza. I sintomi comprendono una 
sensazione di vuoto, irritabilità e talvolta stipsi, il loro 
picco è raggiunto spesso tra le 48 e le 72 ore. Infatti, 
benché la quantità di nicotina inalata tramite il fumo 
di tabacco sia piuttosto piccola (la maggior parte della 
sostanza è distrutta dal calore) è comunque sufficiente a 
creare dipendenza. 

Sebbene esistano dei prodotti dall’aspetto simile alla 
sigaretta tradizionale, esistono svariati tipi di dispositi-
vi che differiscono nella forma, nelle prestazioni e nella 
resa aromatica. Ogni dispositivo è formato dall’assem-
blaggio di più parti ma tutte sono progettate in modo da 
fornire nicotina all’organismo per mezzo dell’evapora-
zione del liquido, dove né il tabacco, né la combustione 
sono necessari. [27]

Di conseguenza è probabile che questo prodotto pos-
sa essere considerato come una scelta al fumo di sigaret-
ta tradizionale data la facilità nel modulare la percen-
tuale di nicotina utilizzata e per alleviare i sintomi da 
astinenza da tabacco sul posto di lavoro. [28]

Anche se, nessun questionario inerente alla dipen-
denza è stato sviluppato specificamente per valutare le 
sigarette elettroniche e lo sviluppo di un test sistematico 
può essere fondamentale per valutare correttamente la 
dipendenza da nicotina negli utenti di sigarette elettroni-

che [29], questi prodotti sono dimostrati efficaci e sicuri 
sostituti per la sigaretta in studi randomizzati controllati 
su fumatori “salutari”. [30] [31]

Le e-cig sono note per fornire un meccanismo di co-
ping soprattutto per fumatori abitudinari andando ad 
associare determinati gesti ad esempio la fuoriuscita di 
vapore dalla bocca con la svapata.

La dipendenza dalla nicotina e la responsabilità di 
abuso sono strettamente correlate ai rapidi tassi di as-
sorbimento della nicotina e all’esposizione.

Di seguito saranno riportati tre studi pionieri che 
hanno misurato la presenza di nicotina o cotinina in sog-
getti neofiti da sigaretta elettronica (Figura 3).

Bullen [32] e colleghi hanno esaminato il rapporto 
tra tipo di prodotto del tabacco, tasso di consegna e pic-
co di nicotina. In uno studio cross-over, otto dipendenti 
dalla nicotina hanno utilizzato una sigaretta elettroni-
ca (RuyanV8, 16 mg di nicotina), l’inalatore di nicotina 
(Nicorette, 10 mg di nicotina, n = 9) e fumato una siga-
retta tradizionale (n = 9). Aumenti rilevanti della nicoti-
na si sono verificati solo con sigarette proprie. Sopra la 
media, il picco dei livelli venosi del plasma della nicotina 
è stato raggiunto a 19,6 minuti dopo il fumo di e-cigs, 
però più lento di quello con la sigaretta tradizionale ma 
più veloce rispetto all’utilizzo dell’inalatore contenente 
nicotina. Questo profilo cinetico della nicotina è anche 
più rapido rispetto ai prodotti del tabacco i quali non 
sono destinati all’essere fumati. [33] Nonostante il più 
lento grado di assorbimento rispetto alla sigaretta tradi-
zionale gli autori suggeriscono che l’e-cig può consegna-
re la nicotina attraverso le membrane bucali e il tratto 
respiratorio simile alle sigarette tradizionali. 

Eissenberg et all [34] ha descritto i risultati di uno 
studio cross-over in cui 16 soggetti fumavano all’inizio 
una sigaretta di marca conosciuta, successivamente due 
sigarette elettroniche con un liquido contenente 16 mg 
di nicotina (NJOY e Corona) e in seguito una sigaretta 
tradizionale in una condizione di controllo. In entram-
be le marche di sigarette elettroniche non è aumentata 
la concentrazione di nicotina plasmatica, mentre nelle 
sigarette si è visto un aumento dei livelli di nicotina.  
Un recente studio di Flouris et all. [35] ha misurato la 
cotinina sierica (il metabolita primaria di nicotina) dopo 
che 15 fumatori hanno fumato prima una sigaretta tra-
dizionale e successivamente una sigaretta elettronica 

https://it.wikipedia.org/wiki/Dopamina
https://it.wikipedia.org/wiki/LD50
https://it.wikipedia.org/wiki/Uomo
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(Giant, 11 mg di nicotina / ml). I fumatori di sigarette 
che hanno segnalato di aver fatto uso di sigarette elet-
tronica in passato erano specificamente esclusi da questo 
studio. Per garantire una più simile somministrazione di 
nicotina tra la sigaretta e l’e-cig, è stato eseguito uno stu-
dio pilota che ha esaminato 141 persone che fanno uso 
quotidiano di sigaretta elettronica e sono ex consumato-
ri di sigaretta, dimostrando così che la sigaretta tradizio-
nale determini una rapporto di assorbimento maggiore 
di nicotina rispetto della sigaretta elettronica di 1,5 vol-
te, confermando i precedenti risultati che le e-cigarette 
forniscono meno quantità di nicotina rispetto a sigarette 
tradizionali. [36] [37]

Terminato lo studio pilota, si è chiesto ai partecipanti 
di fumare due sigarette classiche di marca conosciuta e 
una sigaretta elettronica. Immediatamente e un’ora dopo 
entrambe le sessioni di utilizzo del prodotto, i livelli di 
cotinina sierica registrati erano significativamente supe-
riore rispetto al livello basale, arrivando alla conclusione 
che le e-sigarette sono in grado di fornire simili quantità 
di nicotina alle sigarette tradizionali.

Tuttavia, la letteratura attuale suggerisce che gli uten-
ti esperti di sigaretta elettronica sono in grado di ottenere 
esposizioni di nicotina simile ai fumatori di sigarette. 
[17] [30] [19] [38]

Figura 3. Esposizione alla nicotina negli utenti di e-cig

Vansickel ed Eissenberg [17] hanno misurato la frequenza 
cardiaca (heart rate o HR) in utenti che facessero uso di 
sigaretta elettronica da più di un anno e in questo studio 
hanno utilizzato le loro sigarette elettroniche per un tem-
po di 10 puff e un periodo ad libitum. I risultati del test 
hanno misurato come l’HR è aumentata di una media di 
5,8 bpm e rimane elevata durante il periodo ad libitum.

STUDIO SPERIMENTALE 
OBIETTIVO

L’idea di questo studio nasce dal fatto che sempre più 
ragazzi si avvicinano al mondo dello svapo per sentirsi 
sempre più uguali alla massa dei “produttori di vapo-
re” e parte di un sistema comune. D’altro canto sempre 
più fumatori “veterani” sentono la necessità di cambiare 
abitudini, spinti spesso da necessità sociali, economiche 
e di salute. Anche se tutti questi soggetti sono spesso 
accomunati dalla stessa domanda “Ma la sigaretta elet-
tronica fa male?”. Lo scopo di questo studio è valutare 
se avviene una variazione di pH dopo l’utilizzo di siga-
retta elettronica, in modo da riscontrare le possibili cor-
relazioni di patologie orali soggette a quest’alterazione. 
Noi abbiamo cercato di porre le basi per qualcosa di più 
grande poiché, al momento, in letteratura non è ancora 
presente nulla di simile, anche se la numerosità campio-
naria in nostro possesso non ci ha permesso di avere un 
campione di dati altamente significativo, ma comunque 
sufficiente per orientarci.

MATERIALI E METODI

1.	 Studio sperimentale: Lo studio è stato effettuato nel-
la provincia di Chieti;

2.	 Popolazione di studio: sono stati creati due gruppi 
di pazienti, il primo composto da soggetti ex fuma-
tori che in passato hanno fatto uso per più di 1 anno 
di sigaretta tradizionale ma che da più di 6 mesi 
sono utilizzatori quotidiani di sola sigaretta elet-
tronica. L’altro gruppo composto da soggetti i quali 
non sono mai stati fumatori e non hanno mai usato 
la sigaretta elettronica;

3.	 Criteri d’inclusione ed esclusione: ai pazienti è stato 
fatto firmare un consenso informato contenente tutte 
le delucidazioni necessarie. Successivamente è stata 
fatta un’approfondita anamnesi secondo la letteratu-
ra per poter garantire l’efficacia dello studio. A fine 
raccolta abbiamo ricontattato chi soddisfaceva i re-
quisiti di inclusione che includevano: soggetti di età 
compresa tra i 18 e i 50 anni, che avessero fatto una 
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visita odontoiatrica e un’ablazione tartaro nei 6 mesi 
precedenti al prelievo di saliva, non soggetti da malat-
tie (Epatite, HIV, AIDS, Diabete), non utilizzatori di 
alcun farmaco, non soggetti a gravidanza;

4.	 Numerosità del campione: i soggetti totali ai quali è 
stato compiuto il prelievo di saliva sono 10, 5 facenti 
parte del 1° gruppo e 5 facenti parte del 2° gruppo;

5.	 Periodo di studio: dal 01-05-2017 al 15-10- 2017;
6.	 Numero di questionari distribuiti: sono state ese-

guite 72 anamnesi, ma solo 10 pazienti sono stati 
arruolati allo studio;

7.	 Dopo l’anamnesi ogni paziente ha sigillato la pro-
pria busta che è stata custodita in un faldone chiuso 
e aperto solo a conclusione del periodo di studio.

Dati personali Anamnesi Generale Anamnesi orale Anamnesi specifica

Nome Negli ultimi sei mesi è stato in cura 
presso un odontoiatra?

Soffre o ha sofferto di mal di denti? Ha mai fumato la sigaretta o il sigaro?

Cognome – se si, per quale ragione? Ha mai notato del sanguinamento 
gengivale quando spazzola i denti?

Da quanto tempo fuma la sigaretta?

Età Quanto tempo fa ha fatto l’ultima 
ablazione tartaro (pulizia dei denti)?

Quante volte al giorno spazzola i 
denti?

Quanto tempo fa ha fumato l’ultima 
sigaretta?

Sesso Soffre o ha mai sofferto di 
parodontite (piorrea)?

Presenta mobilità eccessiva dei denti? Ha mai fumato la sigaretta elettronica?

Peso Attualmente, prende farmaci? Bruxismo o eccessivo consumo dei 
denti?

Attualmente usi la sigaretta elettronica?

Altezza – se si, quali? Altro? Da quanto tempo fuma la sigaretta 
elettronica?

Data di nascita – contro quali malattie? Che tipo di concentrazione PG/VG 
generalmente usi?

Svapatore

o 

Non svapatore

Prende medicamenti anticoagulanti? Che tipo di aroma preferisci (es. Fruttati, 
tabaccosi, ecc)?

Soffre di reflusso gastrico? Alterna sigaretta con sigaretta 
elettronica?

Ha problemi salivari? Predilige un tiro di guancia o uno di 
polmone?

Soffre disturbi circolatori o 
cardiaci?

Quanto liquido vaporizza al giorno 
(indicativamente)

Soffre di pressione alta o bassa?

Diabete?

Epatite?

Presenza di virus HIV o aids?

Allergia in generale?

Ha o ha avuto altre malattie o 
infiammazioni gravi
Se si quali?

è in corso una gravidanza (o 
presunta)?

Figura 4. Anamnesi effettuata in questo studio
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RISULTATI

Questo studio è stato suddiviso in due fasi: la prima 
costituita dalla raccolta delle anamnesi, la seconda dal 
prelievo di saliva.

L’anamnesi era indirizzata a tutti i clienti pervenuti 
nel negozio di sigarette elettroniche nel periodo compre-
so tra il 01 maggio 2017 al 15 ottobre 2017 per un to-
tale di 72 anamnesi.

Nella prima parte del questionario sono state inserite 
le generalità del cliente, compreso il numero di telefono 
per ricontattarlo nell’eventualità sarebbe rientrato nei 
criteri d’inclusione;

Nella seconda parte abbiamo inserito 15 domande di 
carattere generale inerente il suo stato di salute;

Nella terza parte abbiamo inserito 5 domande inerenti 
lo stato di salute orale e qualora lo avesse voluto, si sa-
rebbe potuto esprimere liberamente sotto la voce “altro”;

Nella quarta parte abbiamo inserito 9 domande ine-
renti la sigaretta/sigaro e la sigaretta elettronica speci-
ficando da quanto tempo sono o non sono utilizzate, 
percentuale di glicole, glicerolo e nicotina presenti nel 
liquido usato, aroma, tiro utilizzato e quantità di liquido 
utilizzata mediamente al giorno;

Compilato l’anamnesi ogni scheda è stata messa 
all’interno di un faldone sigillato. Alla fine della prima 
fase abbiamo aperto il faldone e selezionato chi avesse 
i requisiti d’inclusione allo studio per poi richiamarli e 
fissare un appuntamento.

La seconda fase dello studio è caratterizzata dall’ac-
quisizione dei campioni di saliva; all’interessato è stato 
chiesto di astenersi dal bere, mangiare o fumare/sva-
pare per l’ora precedente al prelievo della provetta T1. 
Riempita questa con circa 2/3 ml di saliva la persona 
iniziava a svapare a libitum senza limitarlo nel numero 
e nel tempo dei puff. Successivamente dopo 10 minuti 
si è presa la provetta T2 e dopo altri 10 minuti è stata 
presa la provetta T3. Il liquido della sigaretta usato dal 
gruppo n°1 era scelto dal soggetto in fatto di aroma, 
percentuale glicole, glicerolo e percentuale di nicotina, 
cercando così di avere un risultato che fosse il più na-
turale possibile, mentre il liquido utilizzato dal gruppo 
n°2 era composto da solo glicole e glicerolo, privo di 
aroma e nicotina, evitando così i postumi causati dal 
contatto con la nicotina anche se a percentuali basse.

Presi questi campioni sono stati messi all’interno di 
un frigorifero per evitarne il deterioramento o l’altera-
zione e sono stati analizzati il giorno seguente.

Il pH-metro utilizzato è prodotto dalla “Crison” ed 
è il modello “pH Meter Basic 20” con sonda con bulbo 
sottile prodotta dalla “Hamilton”. Lo strumento è stato 
prima tarato con soluzioni a pH 7,0 e poi con una a pH 
acido 4,1 della stessa casa della sonda e tra una misura-
zione e l’altra è stata lavata tramite acqua bidistillata e 
in seguito asciugata.

Le provette sono state analizzate contemporanea-
mente a una temperatura esterna di 25°C.

Numero pz T1 T2 T3

10 6,81 6,76 6,40
15 6,84 7,1 6,94
24 6,75 6,94 7,14
49 6,80 6,97 6,85
62 6,66 6,93 6,77

Tabella 1. pH a T1, T2, T3 dei soggetti svapatori da più di 6 mesi

Grafico 1. pH a T1, T2, T3 dei soggetti svapatori da più di 6 mesi
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Numero pz T1 T2 T3

58 7,30 7,42 7,39
15 7,24 7,35 7,34
60 7,43 7,62 7,49
61 7,39 7,27 7,34
64 7,31 7,47 7,38

Tabella 2. pH a T1, T2, T3 dei soggetti non svapatori / fumatori

Grafico 2. pH a T1, T2, T3 dei soggetti non svapatori / fumatori

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

La composizione della saliva può agire come biomarker 
per la diagnosi di alcune malattie sistemiche, la determi-
nazione dell’esposizione a sostanze nocive e la valutazio-
ne generale dello stato di salute e malattia. [39]

La saliva può svolgere un ruolo importante nel ri-
levamento e nel monitoraggio precoce del consumo di 
droga [40]. Inoltre, diversi studi hanno dimostrato che 
i livelli salivari alterati sono associati con formazione o 
sviluppo di carie dentarie, gengiviti, periodontite, infe-
zione da virus dell’immunodeficienza umana (HIV), dia-
bete, movimenti dei denti ortodontici, cancro, malattie 

infiammatorie addominali e inizio della menopausa. 
[41] [42] [43] [44] [45] [46] [47] [48] [49] [50] [51] [52]
Nel corrente studio siamo riusciti a confrontare il diver-
so comportamento del vapore prodotto dalla sigaretta 
elettronica in due gruppi d’individui andando a vedere 
come nel gruppo n°1 (soggetti svapatori da più di 6 mesi) 
avessero generalmente livelli di pH inferiori al gruppo 
n°2 (soggetti non svapatori/fumatori). Osservando inve-
ce i singoli valori di T1, T2 e T3 in entrambi i gruppi 
è emerso come ci sia una variazione di pH, osservabile 
nelle tabelle 3.0 e 3.1 e nel grafico 1.6.

Dal tempo impiegato al raggiungimento del livello 
minimo di saliva all’interno della provetta tramite la 
produzione di saliva non stimolata abbiamo visto come 
avvenga una diminuzione progressiva del numero di 
emissioni di saliva necessaria all’arrivo del livello del 
volume di fluido allo stesso livello in tutte le provette, 
presupponendo che, per via dell’aroma alimentare pre-
sente nei liquidi, il soggetto sia più invogliato all’utilizzo 
della e-cig e quindi sia soggetto allo stimolo riflesso della 
salivazione come nell’esperimento di Pavlov citato nel 
paragrafo “La stimolazione delle ghiandole”.

Uno studio simile eseguito dal dott. Fatemeh Ah-
madi-Motamayel, et all. [2], andava a confrontare due 
gruppi di soggetti composti da 259 fumatori e 251 non 
fumatori con criteri di inclusione uguali al nostro, ve-
dendo la variazione di pH e il BC (capacità tampone) tra 
questi soggetti.

Figura 5. Valori di pH e BC dello studio di Fatemeh
Ahmadi-Motamayel

Confrontando i nostri valori con quello dello studio 
sopra citato è possibile vedere come il valore medio del 
gruppo dei soggetti svapatori sia di 6,77 mentre il va-
lore medio di pH dello studio del dott. Fatemeh Ahma-
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di-Motamayel sia 7,42 ± 0,48 dimostrandoci come nei 
soggetti fumatori di sigaretta normale il livello medio 
di pH sia orientato più verso la normalità rispetto al 
valore medio dei svapatori che tende più verso l’acidità, 
stabilizzandosi comunque sempre al di sopra della so-
glia critica (5,0-5,5) al di sotto della quale causerebbe 
la demineralizzazione di cristalli di idrossiapatite nello 
smalto dei denti [53-54] e quindi l’instaurarsi della pa-
tologia cariosa. Successivi studi longitudinali dovreb-
bero comunque essere condotti per comprendere i veri 
effetti del fumo sulla saliva e i suoi elementi.

CONCLUSIONI

La letteratura ci dice che il fumo di sigaretta sia respon-
sabile delle complicanze a livello parodontale e che aiuti 
la distruzione ossea [55]. Successivi studi longitudinali 
che mettano in relazione gruppi di soggetti fumatori e 
svapatori, con e senza manifestazioni orali, rispetto a un 
gruppo di controllo sano in diverse popolazioni di età e 
di genere, sono necessari per valutare gli effetti del fumo 
e vapore su componenti salivari e nelle condizioni orali.

Nello studio attuale, abbiamo rilevato come il livello 
del pH salivare subisca un’alterazione, anche se minima 
dopo l’utilizzo di sigaretta elettronica, sia essa utilizza-
ta con tiro di guancia o tiro da polmone. Osservando 
come il pH nei soggetti fumatori subisca una lieve va-
riazione, oscillando con un valore medio di 6.77 al tem-
po T1, 6.94 al tempo T2 e 6.82 al tempo T3, con una 
differenza media di 0.16 tra T1 e T2 e 0.12 tra T2 e T3. 
Nel gruppo dei non fumatori avviene comunque una va-
riazione di pH con valore medio di 7.33 a T1, 7.42 a T2 
e 7.38 a T3 con una differenza media di 0.09 tra il T1 
e il T2 e di 0.03 tra il T2 e il T3. Lo studio ha portato 
alla luce che il livello di pH dei soggetti non svapatori 
sia più indirizzato verso valori di normalità rispetto alla 
saliva dei soggetti svapatori che tende a posizionarsi in 
una condizione di acidità causata presumibilmente dalla 
presenza della nicotina all’interno dei liquidi utilizzati 
dal 1°gruppo (sostanza assente invece nei liquidi del 2°).  
Di conseguenza è possibile che coloro che svapano li-
quidi privi di nicotina abbiamo valori di pH nella nor-
ma. Nel complesso entrambi i gruppi di valori di pH ri-

mangono al di sopra della soglia critica (5,0-5,5), sotto 
della quale causerebbe la demineralizzazione di cristalli 
di idrossiapatite nello smalto dei denti [54-56] e quin-
di l’instaurarsi della patologia cariosa. Successivi studi 
longitudinali dovrebbero comunque essere condotti per 
comprendere i veri effetti del fumo sulla saliva e i suoi 
elementi.
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