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Il Global Burden of Disease (GBD) 
ha decretato che il tabacco (fu-

mato da poco più del 20% della 
popolazione mondiale) provoca più 
di 7 milioni di morti all’anno (circa 
il 10% di tutte le morti) [1]. Le 
principali cause di morte per fumo 
includono, oltre a malattie respira-
torie non neoplastiche e patologie 
cardiovascolari, svariati tumori, tra 
i quali in particolare il tumore del 
polmone [2,3]. Il nesso causale tra 
il fumo di tabacco e questa neo-
plasia è noto sin dal 1950, quando 
sono stati pubblicati i primi studi 
che mettevano in evidenza un au-
mento del rischio di tumore pol-
monare tra i fumatori [4,5]. Nei 
successivi 70 anni, centinaia di stu- 
di hanno confermato tale risultato 

mostrando come il fumo di sigaret- 
ta nei Paesi ad alto reddito sia la 
causa di circa l’80-85% di tutti i ca- 
si di (e di tutte le morti per) tumo-
re del polmone [2,3]. Anche in Ita-
lia ogni anno muoiono a causa del 
tumore del polmone circa 33.000 
persone. Di queste, quasi l’80% (e 
cioè 26.000) sono attribuibili al fu-
mo [6].
Le tendenze della mortalità per tu- 
more del polmone riflettono fedel- 
mente l’esposizione al fumo di si-
garetta della popolazione dopo 
un ritardo (chiamato in epidemiolo- 
gia “latenza” o “tempo di latenza”) 
di due o tre decenni [6,7]. Ed è 
così che anche in Italia il tumore 
del polmone – estremamente raro 
nei non fumatori – è diventato nel 

corso degli ultimi decenni la prima 
causa di morte per tumore a causa 
della diffusione del fumo. Infatti, il 
tumore del polmone non solo è 
ora il primo tumore nel mondo in 
termini di incidenza, ma rimane an- 
cora la prima causa di morte per 
tumore [8] a causa di una prognosi 
molto sfavorevole – la sopravvi-
venza a 5 anni dalla diagnosi è in-
torno al 10% [9]. In Italia, tra gli 
uomini, la mortalità per tumore 
del polmone è in forte diminuzio-
ne. Il tasso di mortalità più alto è 
stato osservato intorno al 1990 ed 
è costantemente diminuito, del 
10% nell’ultimo quinquennio (da 
38/100.000 nel 2007 a 34/100.000 
nel 2012). Al contrario, tra le don-
ne italiane la mortalità per tumore 
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Tobacco smoking and lung cancer

The Global Burden of Disease 
(GBD) established that tobacco 

(smoked by over 20% of the pop-
ulation worldwide) causes more 
than 7 million deaths per year 
(about 10% of all deaths) [1]. The 
main causes of death from smok-
ing include, besides non-neoplas-
tic respiratory diseases and cardi-
ovascular diseases, several cancers, 
including in particular lung cancer 
[2,3]. The causal association be-
tween tobacco smoking and this 
neoplasm has been investigated 
since 1950, when the first studies 
showing an increased risk in lung 
cancer among smokers were pub-
lished [4,5]. In the following 70 
years, hundreds of studies have 
confirmed this result, showing how 

cigarette smoking causes about 
80-85% of all cases of (and deaths 
for) lung cancer in high-income 
countries [2,3]. In Italy, approximate-
ly 33,000 people die every year due 
to lung cancer. Of these, almost 
80% (i.e., 26,000) are attributable 
to tobacco smoking [6].
Mortality trends of lung cancer 
faithfully reflect the exposure to 
tobacco smoking in the popula-
tion after a delay (called “latency” 
in the field of epidemiology) of 
two or three decades [6,7]. Thus, 
also in Italy lung cancer – ex-
tremely rare in non-smokers – has 
become the leading cause of can-
cer death over the last few dec-
ades due to the spread of tobacco 
smoking. Indeed, lung cancer is 

not only the first cancer in terms 
of incidence, but is still the first 
cause of cancer death [8], due to a 
very poor prognosis – 5-year sur-
vival from diagnosis is around 10% 
[9]. In Italy, among men, mortality 
from lung cancer is sharply declin-
ing. The highest mortality rate was 
observed in around 1990 and has 
steadily decreased, by around 
10% over the last 5 years (from 
38/100,000 in 2007 to 34/100,000 
in 2012). On the contrary, among 
italian women, mortality from lung 
cancer has been increasing, by 
10% over the last 5 years (from 
9/100,000 in 2007 to 10/100,000 
in 2012) [10]. In young women a 
levelling of mortality rates is ob-
served, which bodes well for 
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del polmone è in aumento ed è 
cresciuta del 10% negli ultimi 5 
anni (da 9/100.000 nel 2007 a 
10/100.000 nel 2012) [10]. Nelle 
giovani donne si osserva un livella- 
mento dei tassi, che fa ben spera-
re che ci sia presto un arresto del-
la crescita della mortalità per que-
sto tumore anche nelle donne.
Utilizzando i dati provenienti da un 
grande studio prospettico statuni-
tense, è stato mostrato come posto 
a 1 il rischio di morire per tumore 
del polmone per chi non aveva 
mai fumato, il rischio dei fumatori 
era maggiore di 20 (rischio relativo, 
RR, 22,9 per le donne e 25,3 per 
gli uomini) [11]. 
Il rischio cresce col crescere della 
durata di fumo [12]. Inoltre, una co-
orte norvegese basata su 43.000 
adulti di 35-49 anni seguiti per 32 
anni, mostrava che il rischio di tumo- 
re del polmone cresceva col cresce- 
re dell’intensità di fumo, con i fuma- 
tori di 25 o più sigarette al giorno 
che mostravano un RR di circa 35 

women to soon stop the growth 
of mortality due to this cancer.
Using data from a large prospec-
tive study from the U.S.A., it has 
been shown that, assuming one 
the risk of lung cancer mortality for 
never smokers, the risk for smok-
ers was greater than 20 (relative 
risk, RR, 22.9 for women and 25.3 
for men) [11].
The risk increases with increasing 
smoking duration [12]. Furthermore, 
a Norwegian cohort based on 
43,000 adults aged 35-49 years 
followed for 32 years, showed that 
the risk of lung cancer increased 
with increasing smoking intensity, 
with smokers of 25 or more ciga-

rettes per day having a RR ap-
proximately 35 times higher than 
those who had never smoked [13]. 
Even smokers who smoked only 
1-4 cigarettes a day had a high 
risk of lung cancer (3-5 times the 
risk of never smokers).
Taking inspiration from a British 
case-control study, Sir Richard Peto, 
together with his valuable col-
leagues, showed how the cumula-
tive risk of lung cancer varied ac-
cording to smoking status and age 
at smoking cessation for ex-smok-
ers. For never smokers, the risk of 
lung cancer occurrence during life-
time is very low, less than 0.5%. 
For continuing smokers, it exceeds 

15%. Ex-smokers who quit smok-
ing when aged 40 years reduce by 
more than 5 times the cumulative 
risk of lung cancer, which is 
around 3%. Even those who quit 
smoking when aged 50 (or even 
60) years largely reduce the excess 
risk caused by smoking (Figure 1) 
[14].
In conclusion, in high-income coun-
tries such as Italy, approximately 
80% of all lung cancer deaths are 
attributable to smoking. With in-
creasing smoking duration and in-
tensity (number of cigarettes per 
day), the risk of lung cancer in-
creases. A heavy smoker (25+ cig-
arettes per day) has 35 times the 
risk of lung cancer compared to a 
never smoker. Even those who 
smoke few cigarettes per day 
have a risk of lung cancer 3-5 
times higher than those who have 
never smoked. Quitting smoking 
at any age corresponds to a re-
duction in the risk of mortality 
from lung cancer.

Figura 1  Rischio cumulativo (%) di tumore del polmone negli uomini in funzione 
dello stato di fumo e dell’età alla cessazione per gli ex-fumatori.  
Tradotta e adattata da Peto e coll., 2000 [14].
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volte superiore rispetto a chi non 
aveva mai fumato [13]. Anche chi 
fumava solo 1-4 sigarette al giorno 
aveva un rischio elevato di tumore 
del polmone (3-5 volte il rischio di 
chi non aveva mai fumato).
Prendendo spunto da uno studio 
caso-controllo inglese, Sir Richard 
Peto, insieme a esimi colleghi, ha 
mostrato come variava il rischio 
cumulativo di tumore del polmone 
al variare dello stato di fumo e del- 
l’età della cessazione per gli ex-fu-
matori. Per chi non ha mai fumato, 
il rischio di incorrere in un tumore 
del polmone durante l’intera vita 
è molto basso, inferiore allo 0,5%. 
Per chi continua a fumare supera il 

15%. Gli ex-fumatori che smetto-
no di fumare a 40 anni riducono di 
più di 5 volte il rischio cumulativo 
di tumore del polmone, che si aggi- 
ra intorno al 3%. Anche chi smette 
a 50 (o 60 anni) riduce moltissimo 
l’eccesso di rischio causato dal fu-
mo (Figura 1) [14].
In conclusione, nei Paesi ad alto 
reddito come l’Italia, circa l’80% di 
tutte le morti per tumore del pol-
mone sono attribuibili al fumo. Con 
il crescere della durata di fumo e 
dell’intensità (numero di sigarette 
al giorno) aumenta il rischio di tu-
more del polmone. Un forte fuma-
tore (25+ sigarette al giorno) ha 
35 volte il rischio di tumore del 

polmone rispetto a chi non ha mai 
fumato. Anche chi fuma poche si-
garette al giorno ha un rischio di 
tumore del polmone 3-5 volte su-
periore a chi non ha mai fumato. 
Smettere di fumare a ogni età cor-
risponde a una riduzione del ri-
schio di mortalità per questo tipo 
di tumore.
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