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Riassunto
L’ossigeno fu individuato per la prima volta dal farmacista svedese Karl Wilhelm Scheele nel 
1771 ma soltanto la scoperta effettuata da Joseph Priestley nel 1774 venne pubblicamente 
riconosciuta. La fotosintesi dei cianobatteri comparsa sulla Terra ca. 2,3-2,4 miliardi di anni 
fa costituì il punto di svolta per la vita sulla Terra in quanto portò alla prima comparsa 
dell’ossigeno nell’atmosfera. Nel 1781 Antoine Lavosier ne accertò la funzione per i fenome-
ni di respirazione e di combustione. Riconosciuto come farmaco (D. Lgs 219/06) l’ossigeno è 
utilizzato in ambito ospedaliero e pertanto depositato secondo le caratteristiche conformi a 
quelle riportate nella Farmacopea Ufficiale. In quanto farmaco non è scevro da pericolosi ef-
fetti collaterali annoverandosi tra i comburenti in grado di innescare un processo di combu-
stione, in particolare in ambienti chiusi e a concentrazioni superiori al 21%. Le conseguenze 
di incendi secondari a ossigeno presente in ambiente domestico possono essere classificate 
in diverse scale di danno e di rischio. Molti pazienti con malattie respiratorie in ossigenote-
rapia domiciliare (OLT) continuano a fumare con aumentato rischio di lesioni da fuoco. Pochi 
sono i dati europei che permettano di quantificare il problema e definire le ulteriori misure 
di prevenzione. In Italia si evidenzia una sottostima e/o sottovalutazione del problema che 
può avere seri e drammatici risvolti sanitari e medico-legali. Una prima misura operativa po-
trebbe essere la prescrizione di concentratore, poco gradito peraltro al paziente. Permettere 
le cure del paziente cronico in OLT e salvaguardare la comunità con l’incentivare programmi 
di educazione alla cessazione tabagica rivolti anche a familiari e l’invio dei pazienti a Centri 
Anti Fumo di secondo livello. Dovrebbe infine essere obbligatorio un Consenso Informato da 
parte del paziente avviato alla OLT in cui siano esplicitati i rischi e l’assunzione di possibili 
responsabilità legali. 

Parole chiave: ossigenoterapia a lungo termine, tabagismo, combustione, lesioni, prevenzione

Summary
Oxygen was first discovered by the Swedish pharmacist Karl Wilhelm Scheele in 1771. How-
ever only the discovery by Joseph Priestley in 1774 was officially acknowledged. The photo-
synthesis of cyanobacteria that appeared on Earth ca. 2.3-2.4 billion years ago represented 
the turning point for life on Earth as it led to the first appearance of oxygen in the atmos-
phere. In 1781 Antoine Lavoisier identified oxygen relevance for respiration and combustion. 
Recognized as a drug by D. Lgs 219/06, oxygen is used in hospital and therefore deposited 
according to the characteristics detailed in the “Farmacopea Ufficiale”. As most other drugs 
also oxygen brings about dangerous side effects, mainly because it is an oxidizing agent that 
can start fires specially in closed spaces and when its concentration exceeds the atmospheric 
21%. The outcome of oxygen related secondary fires in households are classified with differ-
ent degrees of risk and damage. Many patients affected by respiratory diseases in long-term 
home oxygen therapy (OLT) continue to smoke with an increased risk of fire injuries. The real 
impact of such problem is difficult to assess due to the lack of European data on the issue. In 
Italy the issue is underestimate and understated thus leading to serious and even dramatic 
health and forensic medicine outcomes. A first action could be the prescription of oxygen 
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Introduzione
L’ossigeno è un elemento della tavola periodica degli 
elementi [simbolo chimico la lettera iniziale con carat-
tere maiuscolo “O”, numero atomico 8 (il numero di 
protoni che fanno parte del nucleo) e numero di massa 
16 (numero di neutroni e protoni presenti in un ato-
mo)]. Il nome deriva dal greco “oxýs” o «acuto» e dalla 
radice “ghen” o «generare» in riferimento all’assun-
zione erronea da parte di Lavoisier che tale elemento 
generasse tutti gli acidi  1. A temperatura e pressione 
standard, l’ossigeno è chimicamente troppo reattivo 
per rimanere un elemento libero e si trova in forma di 
gas costituito da due atomi: O2. Il farmacista svedese 
Karl Wilhelm Scheele lo individuò nel 1771 ma soltan-
to nel 1774 venne pubblicamente riconosciuta la sco-
perta effettuata da Joseph Priestley. Nello stesso anno 
Antoine Lavoisier diede il nome all’elemento e nel 1777 
Scheele lo riconobbe come un componente dell’aria. 
Nel 1781 Antoine Lavoisier ne accertò la funzione per 
i fenomeni di respirazione e di combustione 2. La pri-
ma comparsa di ossigeno nell’atmosfera, nota come la 
Grande Ossidazione ca 2,3-2,4 miliardi di anni fa come 
sottoprodotto della reazione di fotosintesi dei cianobat-
teri, è l’evento che aprì la strada allo sviluppo di forme 
di vita complesse 3. L’ossigeno è l’elemento chimico più 
comune della crosta terrestre (Fig. 1): costituisce circa 
il 47% della geosfera, tranne il nucleo, mentre nell’at-
mosfera perde il primato dell’abbondanza (il 21%) a 
favore dell’azoto 4. L’ossigeno molecolare O2 è prodotto 
attraverso la fotosintesi clorofilliana.

Ossigeno come farmaco
Riconosciuto come farmaco (D. Lgs 219/06) l’O2 è uti-
lizzato dopo essere stato derivato da una separazione 
fisica dei componenti dell’aria attraverso la tecnica della 
distillazione frazionata e successivi ulteriori trattamen-
ti. A caratteristiche conformi a quelle riportate nella 
Farmacopea Ufficiale, l’O2 viene “etichettato” con un 
numero di lotto, indicata la data di scadenza (nel caso 
dell’O2 medicinale è 5 anni) e quindi consegnato alle 
strutture sanitarie attraverso un’operazione di “rilascio 
del lotto” sotto completa responsabilità del farmacista 
dell’azienda che l’ha prodotto. L’ossigeno è utilizzato 
come farmaco in medicina, dagli avvelenamenti acuti 
da monossido di carbonio (CO) al trattamento dell’in-
sufficienza respiratoria e cardio-circolatoria  5-8. Costi-

tuisce uno dei componenti del triangolo del fuoco in 
grado di sviluppare un processo di combustione, rea-
zione chimica di ossidazione accompagnata da sviluppo 
di luce e calore, con o senza fiamma. La combustione 
avviene in presenza di tre elementi: combustibile, com-
burente (tra cui si annovera l’O2), calore.

Ossigenoterapia e fiamme vive
L’O2 come pericoloso comburente può alimentare in-
cendi o innescare esplosioni in base alla sua concentra-
zione in ambiente chiuso. Molti pazienti respiratori cro-
nici non cessano di fumare ed è probabile che i tabagisti 
di lunga data continuino a fumare mentre sono in OLT, 
con aumentato rischio di lesioni da fiamma. Qualsiasi 
fiamma può rappresentare un serio rischio per l’inco-
lumità del paziente in OLT e della collettività 9,10. Le se-
gnalazioni di incendi comprendono un’ampia gamma 
di fonti di calore insospettabili 11-14 (Tab. I): un case re-
port descrive un paziente in OLT con cannule nasali che 
ha subìto profonde ustioni di secondo grado al naso e 
alla gamba sinistra mentre parlava al cellulare, che ha 
funzionato come fonte di calore sprigionando una scin-
tilla 15. Le conseguenze di incendi secondari a ossigeno 
presente in ambiente domestico possono essere classi-
ficate in diverse scale di danno e di rischio:
• danno minore a impianti ed equipaggiamenti;
• danno maggiore alla proprietà e/o danno minore;
• danno che richiede trattamento medico;
• danno che richiede ospedalizzazione;
• exitus.

concentrators, even if they are not welcome by patients. The necessity of taking care of the chronic patient while protecting the community 
must lead to boost educational programs aimed to terminate the smoking habit. Such programs must target not only patients but also their 
families and should include the involvement of AntiSmoking Services of the second level (second level of AntiSmoking Services). An informed 
consensus about the risks related to the Home Oxygen Therapy should be made compulsory for the patients.

Key words: long term oxygen therapy, smoking addiction, oxidation (combustion), injuries, prevention

Figura 1. In questa roccia proveniente da Barberton, in Sud 
Africa, gli strati geologici ricchi di ferro, in rosso, si sono for-
mati quando c’era abbondanza di ossigeno. Quelli grigi, inve-
ce, indicano periodi anossici (Sorgente: K. Lehmann and prof. 
J.D. Kramers).
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Le ultime tre categorie sono quelle maggiormente se-
gnalate perché la legislazione e i sistemi di registrazione 
sono di norma messi in atto dai fornitori di ossigeno, 
ma l’entità del problema “ossigeno domestico/incendi 
domestici” è largamente sottostimato poiché i pazienti 
fumatori raramente segnalano incidenti minori nel ti-
more di essere considerati responsabili. In ambienti ric-
chi di ossigeno materiali normalmente non infiamma-
bili diventano combustibili: cannule di ossigeno, vestiti, 
biancheria, materiali domestici. L’Associazione Europea 
dei gas industriali dichiara pericolose anche le “siga-
rette elettroniche” se usate in presenza di ossigeno in 
ambiente domestico 16.

Implicanze etico-giuridiche  
in tema di O2-terapia  
nei fumatori
Il fumo di tabacco è pericoloso per il possibile innesco di 
incendi con effetti talora devastanti: le morti causate da 
incendio da sigaretta vengono inserite nelle statistiche 
internazionali di decessi da fumo di tabacco 17,18. Si sti-
ma che i pazienti in OLT che continuano a fumare siano 
tra 14-51%  19, costituendo un serio problema per la 
sicurezza in considerazione del numero di pazienti che 
in tutta Europa consumano ossigeno domiciliare. Quan-
ti pazienti in Unione Europea (UE) siano in OLT non è 
un dato certo: se alcuni Paesi hanno numeriche sugli 
incendi in presenza di ossigeno domestico emerge una 
mancanza di coordinamento tra gli stessi per disporre di 
indicatori globali. Emerge una inconsistenza epidemio-
logica nonostante una Direttiva dell’Unione Europea sui 
dispositivi terapeutici che richiede informative sugli inci-
denti alle autorità nazionali di vigilanza (Tab. II). In Italia 
esiste verosimilmente una sottostima e/o sottovalutazio-
ne del problema che può avere seri e drammatici risvolti 
sanitari e medico-legali 20. Fortunatamente ci sono dati 
attendibili da parte dei Ministeri della Salute degli Stati 

Uniti e della Gran Bretagna specifici per tutti gli inciden-

ti avversi occorsi in presenza di ossigeno domestico 21. 

Le Linee Guida per OLT della British Thoracic Society 22 

sottolineano che prima di ordinare l’ossigeno domici-

liare dovrebbe essere discussa con il paziente e docu-

mentata per iscritto la cessazione del fumo e rivalutata 

a ogni revisione successiva, che i pazienti devono essere 

informati per iscritto circa i pericoli di utilizzo dell’ossi-

Tabella I. Condizioni di rischio in ambiente domestico per sviluppo di incendi (da Cooper, 2015 16, mod.).

Pericolo Rischio specifico

Fumo tabacco Sostanze che bruciano, fiamme libere (fiammiferi, accendini, etc.)

Cucina Fiamme libere gas, barbecue (gas o carbone)

Candele Torte di compleanno, candele profumate, candele decorative, lanterne

Riscaldamento 
domestico

Caminetti a gas, a carbone, stufe a legna, riscaldamenti a gasolio

Esterno Falò, fuochi d’artificio, stufa a gas per esterni

Materiali 
infiammabili

Liquidi detergenti, diluenti per vernici, petroletere (es. per tosaerba, decespugliatori, motoseghe) creme 
e aerosol derivate dal petrolio, alcool, acetone, alcuni solventi per unghie, oli, grassi o lozioni etc.

Scintille Smerigliatrici, giocattoli bambini, alcuni rasoi elettrici

Altro Alte frequenze, onde corte, apparecchiature laser; asciugacapelli; arco voltaico; sigarette elettroniche

Tabella II. Incidenza decessi da incendi correlati a OLT in 
Europa: 2008-2010 (da Cooper, 2015 16, mod.). 

Paese Decessi su 100000 abitanti  
(2008-2010)

Svizzera 0.34

Italia 0,45

Olanda 0,46

Austria 0,47

Slovenia 0,49

Spagna 0,52

Portogallo 0,57

Germania 0,60

UK 0,75

Francia 0,96

Grecia 1,05

Norvegia 1,14

Irlanda 1,17

Belgio 1,21

Repubblica Ceca 1,35

Danimarca 1,36

Svezia 1,49

Polonia 1,52

Ungheria 1,53

Romania 1,76

Finlandia 2,03
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geno domestico in prossimità di qualsiasi fiamma libera 
(lampade, cucine, fuochi a gas e candele) e infine che 
pazienti e familiari ancora fumatori in presenza di ossi-
geno domiciliare devono essere informati sui rischi legati 
al fumo di tabacco in presenza di ossigeno. L’intero pro-
blema del fumo di tabacco e dell’ossigeno domiciliare è 
pieno di controversie con argomenti etici nei riguardi dei 
fumatori che va ricordato presentano una dipendenza e 
non possono incorrere nella sospensione della OLT. Re-
centi casi in Gran Bretagna, coinvolgendo pareri legali, 
hanno evidenziato come gli operatori sanitari e le ditte 
fornitrici di O2 abbiano l’obbligo di cura per il paziente 
ma anche di protezione dei vicini, parenti e operatori 
che vivono insieme o nelle vicinanze di un paziente in 
OLT tabagista. Questa normativa assume una valenza ul-
teriore nelle case di cura per anziani dove pazienti con-
fusi, tabagisti e in OLT, possono mettere in pericolo la 
vita loro e quella dei residenti. Da pochi anni la Medicina 
e la Pneumologia, in Italia, affrontano la problematica 
delle implicanze etico-giuridiche in tema di ossigenote-
rapia domiciliare nei fumatori 23. Molte Linee Guida di 
Società Scientifiche 24-26 di Paesi a cultura anglosassone 
escludono dall’OLT i pazienti fumatori sia per evitare un 
inutile spreco di risorse sia per la salvaguardia della col-
lettività  17,18. Per salvaguardare i diritti del singolo alla 
cura e della collettività alla sicurezza, oltre all’individua-
zione sistematica dei pazienti fumatori e un supporto 
alla cessazione tabagica, riteniamo utile il tradizionale 
concentratore. Poco utilizzato in Italia potrebbe fun-
zionare da forte spinta motivazionale con un suppor-
to medico/psicologico antitabagico. Finché il paziente 
in OLT rimarrà fumatore la soluzione del concentratore 
potrebbe essere la più economica, la più giuridicamente 
corretta e la più etica per tutti  20. L’identificazione tra-
mite rilevatore di monossido di carbonio (CO) dei fuma-
tori “misconosciuti” in ambito pneumologico permet-
terebbe di evitare somministrazioni incongrue di OLT 
con pesanti aggravi per il Sistema Sanitario Nazionale, 
e inoltre, salvaguardando l’incolumità della collettività, 
di costituire un utile strumento motivazionale alla ces-
sazione tabagica. Nei programmi educazionali un primo 
step dovrebbe coinvolgere anche i familiari del paziente 
fumatore con un vero e proprio trattamento nel Centro 
Antifumo di 2° livello. Ogni struttura Pneumologica do-
vrebbe essere dotata di analizzatore di CO 20. Nelle Linee 
Guida per la fornitura e l’uso in condizioni di sicurezza 
di apparecchiature per ossigenoterapia (Federchimica-
Assogastecnici, Gruppo Gasmedicali) viene evidenziato 
che i possibili incidenti gravi causati dall’uso di ossigeno 
medicinale in ambiente domestico in pazienti OLT sono 
causati dai pazienti fumatori. È importante sensibilizzare 
anche le Aziende fornitrici a trasmettere con maggiore 
accuratezza ai pazienti in OLT le opportune indicazioni 

circa il suo utilizzo in ambiente domestico e sui rischi 
connessi al consumo di sigarette.

Ambiente chiuso e ossigeno 
medicale
In presenza di ossigeno puro vengono modificate alcu-
ne caratteristiche: il campo d’infiammabilità si allarga, la 
velocità di fiamma aumenta circa dieci volte, l’energia 
minima di accensione diminuisce circa 100 volte, la tem-
peratura di combustione aumenta circa 1000 gradi, la 
temperatura di ignizione spontanea diminuisce. A con-
centrazioni superiori al 23% la situazione diventa perico-
losa per l’accresciuta possibilità di incendio. La presenza 
di fiamme quali prodotti di tabacco in combustione o 
fiamme libere può causare incendio. Se si rimane esposti 
ad una atmosfera arricchita in ossigeno (percentuali su-
periori al 23%) è necessario ventilare gli abiti in aria aper-
ta per almeno 15 minuti prima di fumare ed evitare di av-
vicinarsi ad una sorgente di innesco. Una sostanza poco 
infiammabile può, in presenza di ossigeno, ardere con 
vigore e produrre fumi nocivi molto rapidamente 8. Negli 
ospedali o case di cura l’ossigeno puro si trova nelle sale 
operatorie, al pronto soccorso e nelle camere di degenza 
in quanto deve essere sempre disponibile in caso di ne-
cessità. Un ambiente particolarmente rischioso è quello 
delle camere iperbariche. Si ricorda il tragico incidente 
avvenuto, nel 1997, nella camera iperbarica dell’Istituto 
Ortopedico Galeazzi di Milano, in cui persero la vita 11 
persone. Il certificato di prevenzione incendi è obbliga-
torio per legge in tutte le Strutture Sanitarie con più di 
25 posti letto. Il rischio tecnico potrebbe essere efficace-
mente contenuto con il progressivo adeguamento alla 
normativa nazionale e internazionale, a fronte di inve-
stimenti notevoli. La gestione del rischio clinico richiede 
inoltre la preparazione specifica del personale medico e 
infermieristico con una adeguata formazione. Oggi pur-
troppo nelle facoltà universitarie italiane gli studenti non 
ricevono alcun tipo di formazione (o la ricevono in mi-
sura insufficiente) su prevenzione, sicurezza e rischio 27. 

Raccomandazioni  
per la prevenzione

Cessazione del fumo
La procedura migliore per ridurre la mortalità da incen-
di domestici, in strutture sanitarie e case di riposo. Gli 
operatori sanitari dovrebbero supportare i fumatori a 
cessare prima di iniziare la terapia domiciliare con ossi-
geno, sottolineando “pro-bono”, se necessario, la dif-
ficoltà a poter prescrivere l’O2. È fondamentale che gli 
operatori sanitari, e in particolare i prescrittori di OLT, 
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siano formati a effettuare almeno un counselling anti-
tabagico o meglio ancora a conoscere e poter prescri-
vere i farmaci efficaci nel trattamento del tabagismo. In 
alternativa avere un Centro Antifumo di riferimento a 
cui inviare regolarmente i persistenti fumatori.

Dispositivi di ostacolo agli incendi
Lo standard ISO per i concentratori di ossigeno (emen-
damento ISO 8359) richiede che i dispositivi di sicurezza 
siano aggiunti a ogni concentratore di ossigeno e agli 
accessori. La procedura è stata approvata in molti Paesi 
e tali disposizioni riguardano tutte le Aziende produttri-
ci. L’emendamento prevede due dispositivi di sicurezza:
• un rompi fuoco (metallico o placca metallica) all’u-

scita del concentratore di ossigeno;
• un cessatore di flusso, inserito nella tubatura.
L’implementazione di questi dispositivi di sicurezza in 
tutta Europa può solo ridurre i decessi e i danni gravi 
causati da questi incendi. Video drammatici della fu-
sione delle cannule in polivinilcloruro 28 dimostrano la 
velocità con cui la fiamma si propaga emettendo una 
grande quantità di fumo nero tossico. Il rompi fuoco 
blocca la fiamma immediatamente nel punto dove in-
stallato. Più alto è il flusso di ossigeno usato, più len-
tamente la cannula brucia, ma più intensa diventa la 
fiamma. Con l’ossigeno pulsatile, il rischio di questo 
effetto cannula è ridotto. Tuttavia, alcune critiche di-
mostrano che esistono limitazioni ai rompi fuoco: non 
riducono l’avvento di incendi né svegliano gli individui 
all’innesco (specialmente quando i pazienti si addor-
mentano mentre fumano), non spengono gli incendi 
perché le fiamme spesso iniziano da incendi secondari a 
carico di vestiario, lenzuola, tappeti, tende, mobili. Inol-
tre, un incendio può anche saltare sezioni di tubatura 
raggomitolata e oltrepassare il rompi fuoco se inserito 
in modo erroneo. Lo UK National Framework Agree-
ment for Home Oxygen Services 21 evidenzia gli obbli-
ghi contrattuali delle compagnie che gestiscono l’OLT 
in Gran Bretagna, per cui tutti i fornitori sono obbligati 
a effettuare una verifica del rischio domiciliare prima 
dell’installazione di ossigeno, che prevede:

• presenza di un indicatore di fumo o allarme (in as-
senza, il fornitore deve avvertire le autorità antin-
cendio locale insieme ad ogni rischio specifico d’in-
cendio identificato);

• valutazione del rischio per parenti, vicini e operatori 
di un paziente in OLT;

• posizionamento del concentratore a sufficiente venti-
lazione e a distanza di sicurezza rispetto a ogni fiam-
ma libera, dispositivo di cottura o riscaldamento;

• informare il servizio di verifica di ogni problema di 
sicurezza.

Ruolo del personale sanitario
Il personale sanitario riveste un ruolo fondamentale nel-
la promozione della sicurezza (Tab. III).

Ruolo delle industrie
- Minor utilizzo di materiale combustibile per la can-

nula e le tubature e un sistema di erogazione di os-
sigeno più efficiente.

- Etichettare chiaramente i contenitori di ossigeno 
con ampi adesivi che sottolineino il pericolo del fu-
mare in presenza di ossigeno.

- Raccogliere e pubblicare dati nazionali ed europei su 
incendi domestici con O2, inviati ai servizi di verifica.

Ruolo del paziente
Installare allarmi antifumo funzionanti (con verifiche pe-
riodiche), possedere un estintore ed elaborare un piano 
semplice procedurale in caso di incendio (chiudere l’e-
rogazione di ossigeno, usare un percorso di fuga prece-
dentemente pianificato, assicurarsi che porte e finestre 
siano sgombre etc.). In alcuni Paesi è utile notificare ai 
servizi antincendio il possesso di ossigeno domiciliare. A 
volte (ma raramente) potrebbe essere necessario avver-
tire le compagnie assicurative.

Conclusioni
L’ossigeno come farmaco costituisce un potenziale ri-
schio per la sicurezza domestica. Una survey condotta 
da assistenti domiciliari di pazienti in OLT ha valutato 

Tabella III. Azioni da parte del personale sanitario per la prevenzione di ustioni e decessi in presenza di OLT in ambito domestico.

Piano di azioni da parte del personale sanitario

Promuovere la cessazione del fumo di tabacco

Incrementare l’uso di rompifuoco (concentratori e dispositivi di ossigeno liquido)

Educare i pazienti e gli operatori sui pericoli dell’ossigeno domiciliare e incendi (v. tabagismo)

Promuovere periodiche visite al paziente da parte dell’ufficiale vigile del fuoco di riferimento per retraining formativo in 
merito a sicurezza e allarmi antiincendio ma anche in caso di incendio

Consigliare un ritiro legale dell’ossigeno nel caso diventi un rischio per il paziente e terzi

Fornire consigli di primo soccorso in caso di ustioni di minore entità
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che la persistenza di tabagismo nei propri assistiti era 
pari al 25% del campione ma anche nel 9% degli 
assistenti domiciliari 29. Aumentare la consapevolezza 
dei rischi derivanti dalla presenza di fiamme di qual-
siasi origine in ambiente domestico con ossigeno è 
l’obiettivo più importante per la tutela della salute e 
della sicurezza non solo del paziente ma anche dei 
familiari e/o caregiver o terzi  30. La cessazione del 
fumo di tabacco è sicuramente il migliore metodo 
per ridurre i rischi da incendi in caso di prescrizione 
di OLT, accompagnata da un Consenso Informato nel 
quale siano esplicitati i rischi derivanti dalla presenza 
di fumatori in ambito domiciliare, al fine di garantire 
aspetti medico-legali e una maggior presa di coscien-
za nel paziente e nei familiari dei rischi correlati alla 
prosecuzione tabagica.
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