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Il cancro dei polmoni è la maggio-
re causa di morte per cancro nel 

mondo con più di 1,3 milioni di de- 
cessi ogni anno [1]. Il tasso di so-
pravvivenza a cinque anni dopo dia- 
gnosi di cancro polmonare è intor- 
no al 18%, in parte perché esso è 
normalmente evidenziato in stadi 
tardivi dopo la presenza di sintomi. 
L’individuazione precoce e il tratta- 
mento del cancro polmonare ridu-
cono la mortalità, sicché lo screening 
per il cancro polmonare potrebbe 
sembrare essenziale se i metodi di 
screening fossero fattibili e relati-

vamente sicuri [2,3]. Un certo nume- 
ro di ampi studi è stato condotto 
per valutare i rischi e i benefici di 
sottoporre la popolazione a rischio 
per il cancro polmonare a screening 
usando differenti metodi radiolo-
gici e analisi citologiche sull’escrea- 
to [4,5]. Di questi studi, solo uno 
ha avuto una ridotta mortalità. Il 
National Lung Cancer Screening 
Trial (NLST) evidenziò infatti una 
riduzione della mortalità del 20% 
con uno screening che comprende- 
va una tomografia computerizzata 
a bassa densità (LDCT) annuale di 

individui tra 55 e 74 anni, con una 
storia di fumo di 30 pack years, 
con follow-up o trattamento per 
gli esiti riscontrati [3,6].
Basate in larga parte sullo studio 
NLST, molte linee guida cliniche rac- 
comandano adesso uno screening 
LDCT per il cancro polmonare [7-
11]. Definire le raccomandazioni ot- 
timali è importante per ottimizzare 
i benefici e l’efficacia del costo e 
minimizzare i danni potenziali del-
lo screening LDCT; tuttavia, le li-
nee guida attuali variano per un 
certo numero di parametri [12].
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Lung cancer is the largest cause 
of cancer death worldwide with 

more than 1.3 million deaths each 
year [1]. The five-year survival rate 
after lung cancer diagnosis is around 
18%, in part because it is usually 
detected in later stages after symp-
toms present. Early identification 
and treatment of lung cancer reduc-
es mortality, so screening for lung 
cancer would seem to be essential 
if screening methods are feasible, 
and relatively safe [2,3]. 
A number of large studies have 
been conducted to evaluate the 

risks and benefits of screening peo-
ple at risk for lung cancer using 
different radiologic imaging and 
sputum cytology analysis methods 
[4,5]. Of these studies, only one 
has reduced mortality. The Na-
tional Lung Cancer Screening Trial 
(NLST) found a 20% reduction in 
mortality with annual Low Density 
Computed Tomography (LDCT) 
screening of people between the 
ages of 55 and 74 with a 30 pack 
year history of smoking with fol-
low-up or treatment for conse-
quential findings [3,6].

Based in large part on the NLST 
study, many practice guidelines 
now recommend LDCT screening 
for lung cancer [7-11]. Determin-
ing the optimal recommendations 
is important to maximize the ben-
efits and cost effectiveness, and to 
minimize potential harms from 
LDCT screening; however, current 
guidelines vary in a number of pa-
rameters [12]. 
Guidelines all include a history of 
smoking in the recommendations 
for whom to screen, but differ in 
amount of past smoking, most 
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Tutte le linee guida includono nelle 
raccomandazioni un’anamnesi del 
fumo di tabacco di chi sia da sotto- 
porre a screening, ma differiscono 
nella quantità del consumo passato, 
spesso 30 pack years (ma può ridur-
si fino a 20 pack years) e per l’in-
tervallo di tempo a cui una persona 
debba continuare lo screening dalla 
sua cessazione del fumo di tabacco. 
Le raccomandazioni sulle finestre di 
età per lo screening iniziano per lo 
più all’età di 55 anni (alcune già dai 
50 anni) e finiscono a 74, 77 o 80 
anni. Inoltre le linee guida possono 
o non possono comprendere i rischi 
aggiuntivi, come anamnesi familia-
re per cancro polmonare, esposizio-
ne al radon o al fumo di seconda 
mano e presenza di malattia polmo- 
nare cronica ostruttiva (BPCO). I cri- 
teri ideali per lo screening dovreb-
bero essere sufficientemente sensi-
bili per selezionare coloro che sono 
ad alto rischio per cancro polmo-
nare e sufficientemente specifici per 
minimizzare l’eccesso di screening. 

Le linee guida differiscono anche 
per le raccomandazioni sulla fre-
quenza e la durata dello screening 
susseguente e per le raccomanda-
zioni del follow-up o dei trattamen-
ti basati sulla valutazione degli esiti 
del LDCT [12]. Un recente confron- 
to di nove modelli di predizione del 
rischio ha evidenziato che quattro 
modelli erano risultati i più efficaci: 
1) il Bach Model, 2) il Prostate, Lung, 
Colorectal, and Ovarian Cancer 
Screening Tool Model 2012, 3) il 
Lung Cancer Risk Assessment Tool, 
e 4) il Lung Cancer Death Risk As-
sessment Tool [13-16]. Ognuno di 
questi ha la disponibilità online di 
calcolatori per la valutazione. L’a-
nalisi del costo/beneficio di questi 
modelli è complessa e ancora in 
fase di valutazione, come pure le mi- 
gliori pratiche per la loro effettua-
zione [3,17-20].
Il fumo di sigaretta è la causa prin-
cipale del cancro polmonare e mol- 
ti di coloro che sono candidati per 
uno screening sono fumatori cor-

renti [21]. Il trattamento per chi usa 
tabacco aumenta efficacemente i 
livelli di cessazione [22]. Dato che 
fumare causa il cancro polmonare 
e molti altri problemi di salute as-
sociati, c’è una chiara indicazione 
per includere la cessazione dal fu-
mo di tabacco nello screening del 
cancro polmonare. Se effettuato con 
efficacia, il trattamento per la ces-
sazione dal tabacco può migliora-
re il beneficio dello screening pol-
monare [21,23]. Il trattamento per 
la cessazione dal fumo comprende 
sia quello farmacologico che il coun-
selling [24], ma l’effettuazione otti-
male del setting dello screening pol- 
monare può necessitare di intrapren- 
dere differenti forme, a seconda del- 
l’accessibilità, disponibilità delle ri- 
sorse, e validità ed efficacia delle 
opzioni di trattamento [25]. Due do- 
mande specifiche sull’erogazione del 
trattamento per la cessazione in 
questo setting clinico sono: qual è 
l’approccio ottimale per coinvolge- 
re i fumatori in un intervento di 

often 30 pack years (but as low as  
20 pack years) and length of time a 
person should continue to screen 
since stopping smoking. Age win-
dow recommendations for screen-
ing most often start at age 55 (some 
as early as age 50), and end at 74, 
77, or 80. Guidelines may or may 
not include additional risk factors 
such as family history of lung cancer, 
exposure to radon or secondhand 
smoke, and presence of chronic 
obstructive pulmonary disease. Ide-
al criteria for screening would be 
both sensitive enough to select 
those who are at high risk for lung 
cancer, and specific enough to 
minimize excess screening. Guide-
lines also differ on recommenda-
tions for frequency and duration 
of subsequent screening, and fol-
low-up or treatment recommenda-
tions based upon evaluation of 
LDCT results [12].
A recent comparison of nine risk 
prediction models found that four 
models performed best: 1) Bach 

Model, 2) Prostate, Lung, Colorec-
tal, and Ovarian Cancer Screening 
Tool Model 2012, 3) Lung Cancer 
Risk Assessment Tool, and the 4) 
Lung Cancer Death Risk Assess-
ment Tool [13-16]. Each of these 
has online assessment calculators 
available.
Cost benefit analysis of these 
models is complex and still being 
evaluated as are best practices for 
implementation [3 17-20].
Cigarette smoking is the leading 
cause of lung cancer, and many of 
those eligible for lung screening are 
current smokers [21]. Treatment 
for tobacco use effectively increases 
quit rates [22]. Given that smoking 
causes lung cancer and many ad-
ditional health problems, there is 
a clear rationale for incorporating 
smoking cessation into lung can-
cer screening. If effectively imple-
mented, smoking cessation treat-
ment can improve the benefit from 
lung screening [21,23].

Treatment for smoking cessation 
includes both medication and coun-
seling [24] but optimal implemen-
tation in the lung screening setting 
may need to take different forms 
depending upon accessibility, avail-
ability of resources, and efficacy 
and effectiveness of treatment op-
tions [25]. 
Two particular questions around 
delivery of cessation treatment in 
this clinical setting are: What is the 
optimal format of intervention to 
promote cessation and, What is the 
optimal approach to engage smok-
ers in a cessation intervention? With 
regards to format, digital interven-
tions can deliver evidence-based 
[26-28], scalable [29-31], cost effec-
tive [31-33], and sustainable ces-
sation treatment to help smokers 
quit successfully. Technology use 
is high and growing among older 
adults who are candidates for lung 
cancer screening, namely those 
age 55 and older. As of 2018, 
among adults aged 50-64 years, 
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cessazione e qual è il format ottima- 
le di intervento per promuovere la 
cessazione? Rispetto al format, in-
terventi digitali possono erogare un 
trattamento per la cessazione basa- 
to sull’evidenza [26-28], misurabile 
[29-31], costo/efficace [31-33] e so- 
stenibile per aiutare i fumatori a 
smettere con successo. L’uso della 
tecnologia è in aumento e sta cre-
scendo tra adulti più anziani che so- 
no candidati allo screening per il 
cancro polmonare, e cioè quelli di 
55 anni e più. Nel 2018, tra gli 
adulti di 50-64 anni, l’87% era utiliz- 
zatore di internet e il 94% aveva un 
cellulare, mentre tra gli adulti di 
65 anni e più, il 66% era utilizzatore 
di internet e l’85% aveva un cellula-
re [34]. Si prevede che l’uso della 
tecnologia tra gli adulti più anziani 
diverrà con il tempo sempre più 
diffuso dato che il numero degli 
adulti tecnologicamente esperti è in 
aumento e che, nel campo dell’in-
formazione sanitaria, avanzano man 
mano anche la tecnologia e i van-

taggi per chi la usa [35]. Gli inter-
venti digitali sono ben struttura- 
ti per erogare le componenti essen- 
ziali di un trattamento di cessazione 
basato sull’evidenza. La decisione 
di un supporto farmacoterapeutico 
può essere fornita attraverso dei 
video con contenuto accattivante; 
informazioni sull’addestramento del- 
le competenze nella risoluzione dei 
problemi possono essere fornite tra- 
mite esercizi interattivi; e i social 
network online possono provvede- 
re al sostegno sociale da parte dei 
pari e degli esperti. L’invio di mes-
saggi può specchiare elementi di 
un counselling individuale come il 
porsi obiettivi, feedback e sostegno 
sociale, un piano per la cessazione 
può essere fornito a lungo termi-
ne e può incrementare il tempo di 
contatto e l’intensità dei tratta-
menti aggiuntivi [36-38]. Sul tema 
dell’impegno dei consumatori in 
un trattamento per la cessazione, 
modelli che proattivamente con-

nettono fumatori a risorse tera-
peutiche mostrano una situazione 
promettente. L’assunzione del trat- 
tamento e l’impegno sono stati in-
crementati attraverso cambiamenti 
dei sistemi sanitari come la modifi- 
ca della cartella clinica elettronica 
(EHR) per collegare automaticamen- 
te i fumatori al trattamento della di- 
pendenza da tabacco in un model- 
lo chiamato Ask-Advise-Connect 
(AAC) [39-41]. 
AAC è progettato per affrontare 
sia le barriere del livello clinico che 
del livello pazienti per l’assegna-
zione del trattamento. Diversi studi 
hanno esaminato i referti EHR dei 
programmi di trattamento della ces- 
sazione digitale, dimostrando un 
aumento quadruplo delle registrazio- 
ni dei siti web rispetto all’appun-
tamento cartaceo, tassi di astinenza 
più elevati e un livello molto alto 
di efficienza dei costi [42,43]. Il mo- 
do migliore per attuare la cessa-
zione del fumo nell’ambito dello 

87% were Internet users and 94% 
own a cellphone; among adults 
aged 65 years and older, 66% 
were Internet users and 85% own 
a cellphone [34]. Technology use 
among older adults is expected to 
become even more ubiquitous over 
time as tech-savvy working adults 
grow older, and as advances in 
health information technology con-
tinue to drive technology use 
among older adults [35].
Digital interventions are well-suited 
to deliver the core components of 
evidence-based cessation treat-
ment. Pharmacotherapy decision 
support can be provided through 
engaging videos and content; 
problem-solving and skills training 
information can be provided in in-
teractive exercises; and online social 
networks can provide access to 
social support from peers and ex-
perts. Text messaging can mirror 
elements of in-person counseling 
such as goal-setting, feedback, and 
social support; a personalized quit 

plan can be delivered long-term, 
and can increase the contact time 
and intensity of adjunct treat-
ments [36-38].
With regards to engaging users in 
cessation treatment, models that 
proactively connect smokers to 
treatment resources show great 
promise. Treatment uptake and en-
gagement have been advanced 
through healthcare systems chang-
es such as modifying the electronic 
health record (EHR) to automatically 
link smokers to tobacco depend-
ence treatment in a model called 
Ask-Advise-Connect (AAC) [39-41]. 
AAC is designed to address both 
clinic-level and patient-level barri-
ers to treatment enrollment. 
Several studies have examined 
EHR-referral to digital cessation 
treatment programs, demonstrat-
ing a fourfold increase in website 
registrations compared to paper re-
ferral and higher abstinence rates 
and a very high level of cost effi-
ciency [42,43].

How best to implement smoking 
cessation within lung screening re-
mains unclear. A number of clini-
cal trials are underway which span 
the development and testing of 
new cessation interventions spe-
cific to the lung screening setting. 
These trials evaluate different ap-
proaches to treatment implemen-
tation, and some are both efficacy 
and implementation trials [44,45]. 
Given the enormous toll from 
smoking caused disease, it is im-
portant to continue to implement 
and evaluate best-practice models 
for lung cancer screening, and to 
identify how best to incorporate 
smoking cessation treatment into 
the screening setting.
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screening del cancro polmonare ri- 
mane poco chiaro. Sono in corso 
numerosi studi clinici che riguarda- 
no lo sviluppo e la sperimentazio-
ne di nuovi interventi di cessazio-
ne specifici per lo screening del 
polmone. Questi studi valutano 
diversi approcci all’attuazione del 
trattamento e alcuni sono studi sia 
di efficacia che di funzionamento 
[44,45].
Dato l’enorme dazio causato dalle 
malattie fumo-correlate, è impor-
tante continuare a realizzare e a 
valutare i modelli best-practice per 
lo screening del cancro del pol-
mone e identificare il modo mi-
gliore per includere il trattamento 

per smettere di fumare nel setting 
di screening.

[Tabaccologia 2019; 2:21-25]
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