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Riassunto 
Il broncospasmo da eroina, di recente individuazione, è di raro riscontro probabilmente perché poco conosciu-
to o non adeguatamente indagato. L’eroina, principalmente attraverso un meccanismo di istamino-liberazione, 
induce ostruzione bronchiale che appare più grave negli asmatici cronici e negli atopici manifestandosi pochi 
minuti dopo l’inalazione della sostanza. Il narcotico può determinare: a) broncospasmo con insufficienza re-
spiratoria che può richiedere cure intensive con ricorso alla ventilazione meccanica; b) depressione del centro 
bulbare del respiro; c) sintomatologia sistemica; d) sindrome da astinenza, che si può presentare poco dopo 
la risoluzione dell’episodio acuto. Un rapporto empatico con il paziente può agevolare il percorso diagnostico; 
infatti, la sua reticenza a svelare l’abitudine voluttuaria ritarda l’individuazione dell’esposizione alla sostanza. 
Ciò può comportare un trattamento terapeutico ritardato, con conseguente aggravamento della condizione 
clinica a possibile evoluzione infausta.

Summary 
Bronchospasm caused by inhaled heroin has recently been identified. The condition has been rarely identified 
and/or not sufficiently investigated. Through the reaction mediated by histamine, heroin causes a bronchial 
obstruction that seems more severe in chronic asthmatic and atopic individuals, immediately after inhalating 
the substance. Heroin can reveal: a) bronchospasm with respiratory failure that may require intensive care up 
to mechanical ventilation; b) depression of the bulbar center of breath; c) systemic symptoms; d) withdrawal 
syndrome that may be evident after an acute clinical event. Even though an empathic relationship between 
the patient and the doctor can facilitate the diagnostic process, a lack of early identification of exposure to the 
substance, due to the patient’s hesitation to disclose his/her behavior, may cause a delay in the treatment and 
a worsening of clinical conditions with unfavourable development.

Introduzione
Il dilagante uso di droghe, specialmen-

te quelle inalate, concorre ad incremen-
tare la diffusione della patologia ostruttiva 
bronchiale. A parte qualche sporadica se-
gnalazione, in Italia non vi sono studi epi-
demiologici, al contrario di ciò che avviene 
in altri Paesi dove l’entità del fenomeno 
ha risvolti allarmanti. Un’indagine con-
dotta presso il Department of Pathology 
del Cook County Hospital a Chicago, dal 
1992 al 1994, finalizzata all’individuazione 
dell’incidenza dell’uso di sostanze nei casi 
di asma ad evoluzione fatale, ha consen-
tito di osservare che il 31,5% era positi-
vo a alcool, barbiturici, benzodiazepine, 
cannabis, difenidramina, amfetamine ed il 
20% di questi anche a sostanze d’abuso, 
fra le quali: cocaina e/o il suo metabolita 
inattivo nel 17% dei casi, morfina nel 2% 

e oppiacei vari nell’1% 1. In uno studio re-
trospettivo svolto presso il Department of 
Emergency in Arizona, riguardante 218 pa-
zienti con diagnosi di esacerbazione asma-
tica, quelli sottoposti ad intubazione erano 
classificati Near Fatal Asthma (NFA) e gli 
altri non-NFA. Il 40% dei NFA aveva as-
sunto eroina, vs il 25,9% dei non-NFA, ed 
il 28,3% dei NFA aveva praticato cocaina, 
vs il 16,5% dei non-NFA  2. In una ricerca 
retrospettiva, svolta a Chicago dall’ICU of 
Cook County Hospital e dall’University of 
Illinois School of Public Health, è emerso 
che su 23 pazienti asmatici ricoverati, 13 
(56%) avevano presentato esacerbazione 
asmatica e broncospasmo entro pochi mi-
nuti o 1 ora dall’inalazione di eroina 3 4. Tali 
riscontri sono specifici dell’area geografica 
sede dello studio e non sono generalizzabili 
alla realtà italiana, se non in situazioni mol-
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to ristrette. In un’altra ancora è emerso che su 2.276 
soggetti dediti all’uso di oppiacei, il 4,9% aveva un’a-
namnesi personale positiva per asma bronchiale e, di 
questi, il 28% mostrava una correlazione tra assunzio-
ne inalatoria o iniettiva di eroina ed attacco asmatico, 
insorto entro 24 ore dall’assunzione. Quasi tutti i sog-
getti studiati, tranne tre, facevano uso di eroina 5. 

L’eroina inalata o iniettata può gene-
rare manifestazioni respiratorie di lieve, 
media e grave entità tanto da richiedere 
il ricorso alla ventilazione assistita. 

Numerose sostanze farmacologiche possono sca-
tenare o esacerbare l’asma e l’8 o il 10% degli episodi 
acuti sono ad esse ascrivibili 6. L’eroina inalata o iniet-
tata può generare manifestazioni respiratorie di lieve, 
media e grave entità tanto da richiedere il ricorso alla 
ventilazione assistita  7. L’asma o il broncospasmo si 
verificano non soltanto tra gli assuntori, ma anche fra 
coloro che a causa del loro lavoro sono a contatto con 
la droga. Pertanto si riconoscono l’asma ed il bronco-
spasmo da eroina assunta a scopo voluttuario e l’a-
sma ed il broncospasmo occupazionale da eroina. 

Si riconoscono l’asma ed il bronco-
spasmo da eroina assunta a scopo vo-
luttuario e l’asma ed il broncospasmo 
occupazionale da eroina.

La prima segnalazione risale al 1986 e riguarda tre 
uomini che, in seguito all’uso della droga per via ina-
latoria, presentavano dispnea e broncospasmo 8. Una 
nostra prima osservazione risale al 1991 e riguarda 
una donna di 23 anni, casalinga 9. Altri casi sono stati 
registrati, anche ad evoluzione fatale 1-3. La via preferita 
è quella inalatoria, sia per evitare i rischi connessi con 
l’uso di siringhe infette, sia perché l’inalazione garan-
tisce un rapido assorbimento. La tecnica consiste nel 
riscaldare al fuoco l’eroina, diluita in un piccolo reci-
piente metallico, inalandone i vapori per via nasale e 
orale. Non è infrequente l’utilizzo delle due vie di som-
ministrazione. Elementi utili per sospettare l’assuntore 
sono il riscontro di vene sclerosate dalle ripetute pun-
ture sulle braccia o in altre parti del corpo. Il riscontro 
degli oppiacei nelle urine completa l’iter diagnostico. 

La prima segnalazione di asma occupazionale da 
eroina, fatta da Agius nel 1989, riguarda un uomo di 46 
anni, indiano, venditore di eroina, che durante la manipo-
lazione e lo sniffamento per saggiarne la purezza e la qua-
lità, presentava episodi asmatici associati ad orticaria 10. 

I sequestri operati dalle Forze dell’Ordine indicano 
che anche nel nostro Paese la droga esiste e, certa-
mente, vi sono pure le patologie correlate. Le dipen-
denze interessano non soltanto i giovani, ma l’intera 
popolazione e sembrano riguardare sempre più la 
poliassunzione 11. Il riconoscimento delle patologie non 
è sempre agevole, sia perché sono poco conosciute, in 
quanto le prime segnalazioni sono recenti, e sia perché 

il paziente tende a celare la sua abitudine voluttuaria, 
impedendo di scoprire il fattore eziologico. Obiettivo 
del presente articolo è fornire al lettore una rassegna 
aggiornata sugli aspetti clinici riguardanti l’eroina e le 
manifestazioni respiratorie correlate. 

Rilievi patogenetici 
Sia a livello cutaneo che bronchiale l’eroina può ge-

nerare manifestazioni di tipo allergico 8. Alla reazione di 
tipo immediato, probabilmente di origine multifattoriale 
responsabile dell’ostruzione bronchiale, partecipereb-
bero non soltanto l’istamina (gli oppiacei sono potenti 
istamino-liberatori), ma anche altri mediatori che, con 
meccanismo non IgE-mediato, verrebbero rilasciati 
in seguito all’azione svolta sulle mastcellule dall’eroi-
na 7 12, soprattutto nei soggetti con precedenti di asma 
o di atopia nella loro storia 13. 

Sia a livello cutaneo che bronchiale 
l’eroina può generare manifestazioni di 
tipo allergico.

Reperti autoptici documentano aree irregolari di in-
fiammazione, ispessimento delle pareti e tappi di muco 
bronchiale. Le sostanze da taglio hanno scarsa impor-
tanza nel provocare l’ostruzione bronchiale; tuttavia in 
alcuni soggetti concorrono con l’oppiaceo nel favorirla. 
Il talco, sostanza da taglio dell’eroina, genera bronco-
spasmo dopo somministrazione per via iniettiva 14.

Quadro clinico
L’eroina svolge la sua azione oltre che sul polmone 

anche su altri organi. I quadri clinici correlati sono: 
•  manifestazioni polmonari; 
•  depressione del centro bulbare del respiro; 
•  manifestazioni sistemiche; 
•  sindrome da astinenza. 

Manifestazioni polmonari 
Broncospasmo, asma bronchiale 

I primi segni di lieve dispnea insorgono, general-
mente, entro 10 minuti dall’inalazione della sostanza 
e possono peggiorare in pochi giorni o in qualche 
settimana, sia per il protrarsi dell’uso della droga 
in piccole quantità che per la mancata richiesta di 
terapia da parte del paziente. Tuttavia, la crisi con-
clamata si manifesta entro 1 ora o nel giorno suc-
cessivo all’assunzione, insorgendo acutamente sia in 
seguito ad una somministrazione della sostanza di 
tipo massivo che ridotto, ma ravvicinato durante la 
giornata 14. L’entità della crisi può essere modesta o 
grave tanto da giungere all’arresto respiratorio entro 
1 ora dall’assunzione della droga 9. Particolare gra-
vità è stata registrata in soggetti con precedenti di 
asma o di atopia nella loro storia. 
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Insufficienza respiratoria acuta 

Insufficienza respiratoria acuta è stata segnala-
ta dopo inalazione di eroina. Ascritta all’ostruzione 
bronchiale e agli infiltrati infiammatori polmonari, può 
associarsi a depressione del centro bulbare del re-
spiro. 

Sebbene la radiografia standard del torace, come 
in questo paziente (Figura 1) talvolta sia muta, la TC 
torace da noi richiesta sulla base dell’anamnesi vo-
luttuaria svela infiltrati con aspetto a vetro smeriglia-
to (Figura 2). Questi, insieme con l’ostruzione bron-
chiale, possono risolversi in 10 giorni (Figura 3) 15. In 
altre precedenti situazioni, lo stesso paziente ave-
va accusato fischi al petto e dispnea, nei 10 minuti 
seguenti all’uso dell’eroina, assunta con la tecnica 
chasing the dragon (“inseguire il drago”) (Figura 4). 
Questa consiste nell’inalare i vapori derivanti da una 
soluzione di eroina messa su di un foglio di allumi-
nio, riscaldato su una fiamma. Il vapore in movimen-

to viene inseguito con un tubo, attraverso il quale 
il paziente aspira, assumendo la sostanza per via 
inalatoria. 

Se il broncospasmo è lieve si risolve 
con gli steroidi ed i beta2-stimolanti, se 
è grave può precipitare in una condizio-
ne di insufficienza respiratoria da richie-
dere l’uso della ventilazione assistita.

Solitamente l’assuntore si rivolge al medico sol-
tanto quando incorre in una crisi respiratoria concla-
mata. Se il broncospasmo è lieve si risolve con gli 
steroidi ed i beta2-stimolanti  14, se è grave può pre-
cipitare in una condizione di insufficienza respiratoria 
da richiedere l’uso della ventilazione assistita. L’asma 
bronchiale da inalazione di eroina, più di ogni altra 
forma di asma, richiede il ricorso a tale supporto. 
Un rapporto del 1988 riporta che su 70 casi di asma 
bronchiale severo a diversa eziologia, il 12,8% aveva-
no avuto bisogno della ventilazione meccanica, men-
tre questa si era resa necessaria in tutti i pazienti, che 

Figura 1. Rx torace. Accentuazione della trama bronco-
vasale.

Figura 2. TC torace. Sfumati addensamenti parenchimali 
con aspetto a vetro smerigliato nel segmento anteriore dei 
lobi superiori bilateralmente.

Figura 3. TC torace. Risoluzione del quadro radiologico.

Figura 4. Chasing the dragon (“inseguire il drago”). 
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erano tre, con asma bronchiale indotto dall’inalazione 
di eroina 16. 

Quadro di depressione del centro 
bulbare del respiro 

L’oppiaceo svolge anche una funzione depressiva 
sul centro bulbare del respiro, ostacola la risposta re-
spiratoria compensatoria all’attacco asmatico e, acce-
lerando la comparsa di ipossiemia, ipercapnia e aci-
dosi respiratoria, predispone all’arresto respiratorio (se 
non è prontamente praticato l’antitodo). 

L’oppiaceo svolge anche una funzio-
ne depressiva sul centro bulbare del re-
spiro, ostacola la risposta respiratoria 
compensatoria all’attacco asmatico e 
predispone all’arresto respiratorio.

Sintomatologia sistemica 
La sintomatologia sistemica, che è espressione di 

alterazioni a carico dell’apparato cardiovascolare e del 
parenchima cerebrale, è caratterizzata da: ipertensio-
ne arteriosa, tachicardia, fibrillazione atriale, asistolia, 
convulsioni generalizzate, polso paradosso, perdita di 
coscienza. 

Quadro clinico della sindrome  
da astinenza

Può accadere che, superato l’episodio acuto, il 
paziente presenti la sindrome da astinenza da eroina 
(rinorrea, lacrimazione, ipertensione arteriosa, tachi-
cardia, lombalgia, sudorazione) che se non è tempe-
stivamente riconosciuta e trattata, può anche essere 
fatale. 

Metodologia diagnostica 

Anamnesi voluttuaria 
L’anamnesi ha un ruolo diagnostico importante, ma 

talvolta fallisce perché l’assuntore tende a celare la sua 
abitudine voluttuaria, impedendo di scoprire il fattore 
eziologico. 

L’anamnesi ha un ruolo diagnostico 
importante, ma talvolta fallisce perché 
l’assuntore tende a celare la sua abitu-
dine voluttuaria.

Pertanto, l’anamnesi voluttuaria appare determi-
nante, come di seguito articolata: 
• realizzare un rapporto empatico con il paziente; 
• raccogliere l’anamnesi in un ambiente riservato e 

non disturbato; 
• condurre un’anamnesi “umanizzata” e non “tecni-

cizzata”; 

• rammentare l’obbligo che il Medico ha del segreto 
professionale; 

• chiedere al paziente se ha mai assunto “sostanze 
d’abuso”; 

• spiegare che per guarire la sua malattia è necessa-
rio scoprire il fattore causale; 

• illustrare i danni provocati dalla droga; 
• descrivere i rischi derivanti dall’uso di strumenta-

zione infetta; 
• informare che la droga è veicolo di infezione anche 

quando è assunta per via inalatoria 17. 
Inoltre, vi sono alcuni elementi che orientano ver-

so una forma di broncospasmo e di asma da droga. 
La manifestazione si verifica in maniera occasiona-
le e con andamento irregolare. Come vuol far cre-
dere il paziente, le crisi insorgono in maniera “ca-
suale”, in pieno benessere, nelle ore più disparate 
della giornata, con frequenza variabile da giorni a 
settimane, talvolta dopo un periodo di benessere di 
mesi o di anni 10. 

Indagini strumentali 
Le indagini strumentali, come in altre forme di 

asma, comprendono il dosaggio delle IgE totali, il 
prick test ed il test di provocazione bronchiale spe-
cifico che permette di osservare una reazione di tipo 
immediato 8. 

Le indagini strumentali, come in altre 
forme di asma, comprendono il dosag-
gio delle IgE totali, il prick test ed il test 
di provocazione bronchiale specifico.

I livelli delle IgE totali nel sangue periferico possono 
essere elevati, ma anche normali. L’utilità dello skin prick 
test è dimostrata dai riscontri di positività dell’indagine. 
L’esame è praticato con antigene ottenuto da estratti 
di diluizioni di eroina (1:10 peso/volume) e dà reazione 
positiva in 15 minuti 8. 

Il test di provocazione bronchiale specifico è 
eseguito con estratto di polvere di eroina in quantità 
inferiore ai livelli terapeutici, nella forma pura e non ta-
gliata, allo scopo di eliminare la reattività bronchiale 
dovuta alle impurità in essa contenute. Dopo 10 minuti 
dall’inalazione, compaiono i segni dell’ostruzione bron-
chiale con caduta del FEV1, i cui livelli critici possono 
essere controllati con l’impiego dell’adrenalina. Il test 
di controllo appare necessario perché, oltre all’asma 
e all’orticaria, anche il Test di Provocazione Bronchiale 
(PBT) e lo skin prick test possono essere influenzati 
dagli additivi della droga. Perciò, anche questi devono 
essere saggiati durante il test cutaneo ed il test di pro-
vocazione bronchiale 8. 

Dal punto di vista radiologico si osservano infiltrati 
polmonari  15 caratterizzanti la polmonite acuta eosi-
nofila  18 19. Possono essere bilaterali, talvolta diffusi e 
risolversi in pochi giorni. È riscontrabile una notevole 
percentuale di eosinofili nel liquido di lavaggio bronco-
alveolare 18. 



M. Bisconti et al.

Rassegna di Patologia dell’Apparato Respiratorio138 V. 33 • n. 03 • Giugno 2018

Stato di male asmatico
È stato registrato uno stato di male asmatico corre-

lato con il fumo o lo sniffamento di eroina, associato ad 
insufficienza respiratoria acuta grave 20. Cinque pazien-
ti, riportati in uno studio, avevano in comune: 
• storia clinica di asma; 
• severa esacerbazione asmatica; 
• eosinofilia periferica; 
• mancata risposta ai beta-agonisti; 
• decorso clinico protratto; 
• necessità di intubazione e ventilazione meccanica 

in quattro soggetti.
Il decorso protratto è una caratteristica distintiva 

dai comuni casi di asma che necessitano di ricovero 
immediato 20. La Tabella I riporta alcuni casi di esacer-
bazione asmatica da eroina: si tratta di case-report e 
di piccoli case-series. 

Tra i tre pazienti intubati, uno muore ed un altro de-
cede in prigione 16. Ciò dimostra come la via inalato-
ria può indurre asma severo e mortale. Nella Tabella 
I è anche riportato un paziente che presenta asma e 
polmonite eosinofila, dopo ripetute inalazioni di eroina; 
ed un caso di rinite ed asma occupazionale correlato 
all’esposizione di morfina in polvere. 

Elementi di terapia 
Un intervento terapeutico combinato riguarda la: 

• manifestazione asmatica ed il broncospasmo 24 25; 
• depressione del centro bulbare del respiro; 
• sintomatologia sistemica; 
• sindrome da astinenza. 

La ventilazione meccanica trova applicazione nelle 
forme gravi con insufficienza respiratoria 2 25. 

Prevenzione delle recidive asmatiche 
Per prevenire le recidive non basta informare il pa-

ziente dei rischi cui va incontro assumendo la droga. Il 
Medico lo aiuterà a recarsi dallo Psicoterapeuta per re-
cuperare l’equilibrio psichico perduto che lo ha indotto 
a fare uso di sostanze. 

Conclusioni
In conclusione appare necessario indagare, fra le 

cause responsabili del broncospasmo e dell’asma, an-
che l’eroina quando: a) sono stati esclusi fattori eziolo-
gici comuni; b) il paziente ha un’anamnesi di abuso di 
sostanze; c) è in trattamento con metadone; d) ha una 
storia di incidenti con dinamica non chiara; e) presenta 
vene delle braccia sclerosate da ripetute punture; f) ri-
ferisce insorgenza di dispnea senza causa apparente. 
Pertanto, l’anamnesi voluttuaria, condotta in maniera 
riservata, diventa determinante perché suggerisce una 
valutazione obiettiva ed una diagnosi eziologica cor-
retta permettendo di incrementare il riscontro di casi 
relativi alle manifestazioni polmonari droga-correlate. 
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