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Prevenzione secondaria delle patologie fumo-correlate

La riduzione del rischio

R
idurre il rischio di ma-
lattie fumo-correlate 
nei fumatori è uno degli 
obiettivi caratterizzanti 
la Prevenzione seconda-

ria di tali malattie, in particolare il can-
cro del polmone, la bronchite cronica e 
l’enfisema polmonare, ma certamente 
anche la patologia cardiovascolare (in-
farto miocardico e non solo), quella tu-
morale vescicale, pancreatica, ecc. 

Sulla migliore metodologia per rea-
lizzare tale obiettivo Westmaas e Bran-
don (3) hanno presentato un’interes-
sante rassegna che prende spunto dalle 
controversie tra quanti sostengono che 
la maggiore efficacia ai fini della cessa-
zione dal fumo si ottiene con il tratta-
mento “sostitutivo” a base di nicotina e/
o con l’impiego del bupropione e coloro 
che privilegiano invece la maggiore effi-
cacia degli interventi tesi a modificare il 
comportamento di fumatrici e fumatori, 
inteso come stile di vita ed, infine, co-
loro che, come le compagnie produttrici 
di nuovi prodotti “modificati” di tabac-
co, cercano di incoraggiare il consumo 
di tali prodotti tentando di accreditarne 
l’innocuità per la salute. 

Ribadito il concetto che, pur essendo 
necessario un periodo di almeno 15 anni 
di astensione dal fumo affinché si riporti 
il rischio di cancro polmonare ai livelli 
o vicino ai livelli dei soggetti non fuma-
tori, comunque il rischio per chi cessa 
di fumare è significativamente inferiore 
rispetto a coloro che continuano a col-
tivare l’abitudine tossico-voluttuaria ta-
bagica. Gli AA. concludono la loro rasse-
gna sottolineando che per stabilire con 

certezza l’effettiva innocuità (o la minore 
nocività?) di questi nuovi prodotti, modi-
ficati, del tabacco sono necessarie ulte-
riori ricerche che ne stabiliscano la reale 
efficacia nell’aiutare i fumatori a smette-
re. Riaffermano inoltre che gli interventi 
più efficaci continuano ad essere rappre-
sentati dalla razionale associazione di 
un corretto approccio farmacologico e di 
interventi psico-comportamentali atti a 
modificare lo stile di vita in modo tale da 
ridurre l’impatto negativo del tabagismo 
anche sul piano socio-sanitario essendo 
ingenti i costi per far fronte alle malattie 
respiratorie (tumorali e non tumorali) e 
cardiovascolari fumo-correlate.

In linea con il contributo di Westmaas e 
Brandon è quello di Hatsukami et Al. (1)

circa la valutazione dell’esposizione ai 
carcinogeni nei soggetti che fanno uso 
dei sopraccitati prodotti del tabacco che 
ridurrebbero i danni dell’esposizione al 
fumo di sigaretta. La loro conclusione, 
basata sul rilievo dei livelli urinari della 
nitrosamina NNAC e dei livelli dell’1-
idrossipirene (1-HoP), biomarcatore 
dell’assunzione di idrocarburi aromatici 
policiclici cancerogeni, è la seguente: 
la riduzione dei livelli dei carcinogeni 

associati al tabacco 
è reale ed è stata 
osservata in manie-
ra significativa con 
l’impiego medicale 
della nicotina.
Anche sotto questo aspetto ha suscita-
to interesse lo studio che Bain et Al. (2)

hanno intrapreso su 1276 soggetti con 
carcinoma broncogeno (955 donne e 
311 uomini) osservati nell’arco di tempo 
1986-2000 con l’intento di verificare se 
l’ipotesi di una base biologica della diffe-
renza di rischio della neoplasia tra i due 
sessi avesse una qualche consistenza. 
La loro conclusione è stata che a parità 
di storia tabagica non emerge che nella 
donna ci sia una maggiore suscettibilità 
per carcinoma broncogeno e nulla sup-
porta l’ipotesi di un maggior rischio per 
le donne rispetto agli uomini.
Sempre in tema di eccesso di rischio, De 
Stefani et Al. (4) hanno preso in esame 
149 casi di pazienti con carcinoma bron-
cogeno “large cell” e 596 controlli porta-
tori di malattie non fumo-correlate ed 
hanno osservato: 1) che tra tale istotipo 
di neoplasia e fumo di sigarette vi è una 
forte correlazione soprattutto per quan-
to concerne il tabacco nero rispetto al 
tabacco biondo; 2) che la cessazione del 
fumo comporta una riduzione notevo-
le del rischio, che si avvicina di molto 
a quello di coloro che non hanno mai 
fumato; e 3) che l’uso del filtro non ha 
comportato alcuna riduzione del rischio 
di carcinoma. Gli AA. concludono che il 
carcinoma indifferenziato a grandi cellu-
le potrebbe essere incluso, in base alle 
loro risultanze, tra quelle neoplasie pol-
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monari che vengono classificate come 
carcinomi tipo Kreiberg I. 
Oggetto di possibili controversie è 
quanto comparso su Chest (5) circa il 
carcinoma broncogeno nei non fuma-
tori inteso come entità patologica di-
stinta in quanto avrebbe caratteristiche 
biologico-molecolari diverse: la “dispu-
ta” in cui sono coinvolti M. Rausher, GR 
Simon e PJ Mazzone è indubbiamente 
interessante ai fini di una migliore stra-
tificazione, eventuale, dei pazienti nei 
trial del futuro. Per nulla controversa 

è, al contrario, la conclusione di una 
sorta di metanalisi effettuata da Lee 
(6) dalla quale si conferma pienamente 
l’effetto moltiplicatore che il fumo di 
tabacco esercita sul rischio di carcino-
ma broncogeno dovuto all’esposizione 
all’asbesto sia nei fumatori attivi che in 
quelli passivi. Infine per completezza 
occorre considerare che comunque in 
tutti questi lavori scientifici non viene 
mai preso in considerazione un impor-
tante, se non il più importante fattore 
eziologico e di progressione del tumore 

polmonare, e non solo: il Polonio-210, 
emittente alfa con emivita di 138 gior-
ni, e il Piombo-210, suo precursore e 
debolmente beta emittente con emivi-
ta di 22 anni (7, 8), argomento questo 
che peraltro è già oggetto di “specula-
zioni scientifiche” in questo numero di 
Tabaccologia. 
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