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Il fumo di dgarette € la principde causa di mdéttia e di morte oggi in Itdia, come dd resto ndla
maggior parte dei Paes sviluppati.

Le tendenze nela diffusone dd fumo di dgarette, e I'evoluzione dele conoscenze sui danni e
rischi dd fumo ndla popolazione sono difficimente riassumibili in un sngolo aticolo. E  posshile
tuttavia fornire un quadro complessvo de rischi associati d fumo, e in particolare su acuni agpetti
relativi d fumo passvo, che rgppresentano temi di atudita nela ricerca epidemiologica e nela
prevenzione. La speranza € che questo aggiornamento possa contribuire a far avanzare in senso
quantitetivo le competenze dei medici e degli operatori sanitari, e quindi a modificare il loro
atteggiamento, e di conseguenza quello dell’ opinione pubblica piu generde,

CENNI DI STORIA

Gia a patire ddla fine dd 1800 era chiaro che i fumatori di pipa manifestavano con frequenza
tumori del labbro inferiore, ddla lingua e dd cavo orde Tuttavia, in un primo tempo | effetto
cancerogeno venne atribuito piu d cadore ddl’imboccatura della pipa che a  prodotti  di
combustione dd tabacco. In un secondo tempo, venne avanzata I'ipotes che anche disturbi
respiratori ed i tumori del polmone fossero dovuti d fumo di Sgaretta (1).

All'inizio dd ventesmo secolo inizio una diariba fra chi ascriveva d fumo ed in paticolare dla
nicoting, un effetto benefico sulle funzioni cerebrdi, e chi invece cominciava a intravvedere i danni
da fumo in particolare per i giovani. Cos gia rd 1908 in Inghilterra venne introdotta una legge che
proibivalavenditadi sgarette a giovani con meno di 16 anni (2).

Tuttavia, i primi dati di laboratorio sugli animdi gettarono quache dubbio. Solo nd 1940 gli dudi
d Roffo in Argentina permisero di ottenere tumori della cute ned coniglio e I'identificazione de
benzopirene nel prodotti del fumo (3). Fra il 1939 ed il 1948, dtri autori in Olanda e in Germania
pubblicarono dati  retrospettivi che indicavano un aumento del tumore del polmone nel fumetori
rigoetto a non fumatori.

Maggiori evidenze erano disponibili gia dl’inizio dd 1900 riguardanti I'associazione tra  fumo e
maattie vascolari. In particolare, 9 era osservato che i portatori di claudicatio intermittente erano
frequentemente de forti fumatori; successvamente Buerger nd descrivere la vasculopatia che porta
il suo nome osservo che la tromboangite obliterante era rara nei non fumatori (4). Per quanto
riguarda I'infarto  miocardico, gia a patire dad 1912 § accumularono evidenze sulla sua
associazione con il fumo; i dati raccolti da English e dtri indicavano un aumento di rischio di 2-4
volte, soprattutto fra i 40 ed i 60 anni (5). Sorprendentemente, invece, poche osservazioni prima del
1950 riportavano i danni respiratori indotti dal fumo di Sgaretta

Le evidenze epidemiologiche sui danni da fumo

Dopo il 1950 la Stuazione cambio radicamente, a causa dela pubblicazione di una serie di lavori
scientifici che diminarono i dubbi e divennero de punti di riferimento per la comprersione dei
danni indotti dd fumo di Sgaette In paticolae, Doll e Hill redizzasono uno sudio molto
originde, basato su una coorte di medici. Questo e dtri studi indicarono chiaramente un rapporto
diretto fra fumo e cancro dd polmone, che perssteva dopo aver corretto i dati per eta, ed
evidenziava una relazione proporzionde dla durata dd fumo e dla quantita di sgarette fumate (6).



Successvamente, divenne evidente che nel forti fumatori il rischio di tumore dd polmone poteva
aumentare anche di 30 volte il rischio era meno devato se 9 iniziava a fumare in etd avanzata, e
diminuivain rgpporto con gli anni in cui § erasmesso di fumare,

La forte condgtenza dei dati ottenuti con metodi divers, in popolazioni diverse, neé maschi e nelle
femmine era cos importante da non permettere acuna ragionevole discussone sulla relazione fra
fumo da dgaette e cancro de polmone. La causdita fra le due condizioni ricevette un ulteriore
sogegno da dudi negli animdi  d'esperimento, e ddl’ identificazione di numerose sostanze
cacinogene (ad es benzene, idrocarburi policiclic aromatici, nitrosamine, ecc) nd fumo di
tabacco. Un'andis di tutti i dati disponibili permise la pubblicazione di due rapporti essenzidi: uno
ingese (7) e l'dtro americano (8). Questi due rapporti misero sosanzidmente fine a ogni
discussone, ad eccezione naturdmente ddle multineziondi del tabacco che per molti  anni
continuarono a generare dubbi e a contrastare ogni iniziativa tendente a tirare le conseguenze da
dati sperimentdi, dinici ed epidemiologidi.

| danni dd fumo non riguardano solo il cancro ddl polmone, ma s estendono ad dtri tipi di tumore,
a madtie cardiovascolari e broncopolmonari secondo quanto riportato nela tabella 1 tratta dal
rapporto gia citato del Surgeon Generd degli USA da 1964.

Tabella 1 — Evidenze sui rgpporti frafumo e maattiein termini di mortdita

Causa di morte Numerode morti  Rischio relativo nel
fumatori

Tumori polmone 1833 10.8 volte
laringe 75 54
bocca 152 4.1
esofago 113 34
vestica 216 19
rene 120 15
Malattie polmonari: bronchiti ed enfissma 546 6.1
Malattie cardiovascolari  coronariche 11.177 1.7
ipertensve 631 15
dtre 868 1.7
circolatorie 649 2.6
arterioscleros 310 15
Ulcera peptica 294 2.8
Cirros epatica 379 2.2

DaUsS Surgeon General, 1964 (8).

Gli studi successvi hanno prodotto stime di rischio piu dte per molte patologie — in particolare
qudle tumordi — perché piu lunga € data la durata di esposizione d fumo ndla popolazone
dudiata S € cos giunti a simare che non uno su quattro, ma ben uno su due tra coloro che fumano
regolarmente Sgarette e destinato amorire a causa de fumo (9).



Altre dtuazioni morbose riconoscono il fumo di Sgarette come importante fattore di rischio. Esse
comprendono: i tumori di cavo orde, esofago, pancreas, stomaco, rene e vestica, |'aneurisma
dell’aorta, I'asma, la leucemia mieloide, I'osteoporos, la maattia di Chron, una ridotta fecondita e
unariduzione delo sviluppo fetade nelle gravide fumatrici.

Per avere una vautazione globde degli effetti del fumo € interessante ricordare i dati recentemente
raccolti da Dall et d. riguardanti la coorte dei medici ingles menzionata in precedenza [Figura 1
(9)]. All'eta di 70 anni arriva 80% de non-fumatori ma solo il 50% de forti fumatori; al’eta di 85
anni ariva il 33% de nonfumatori e 8% dea forti fumatori; I'aspettativa di vita € diminuita di 7.5
anni per i fumatori e di ben 10 anni per i forti fumatori ripetto a non-fumatori (9, 10).

Figura 1. Mortdita globde per cause selezionate in rdlazione dle abitudini d fumo nel maschi.
Dati ddlo studio prospettico del medici ingles. (Dall et a., 1994) (9)
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LA MORTALITA ATTRIBUIBILE AL FUMO IN | TALIA

Il tabacco e oggi responsabile circa il 30% di tutte le morti per tumore in Itdia Perdtro, i tass di
mortdita per tumori legati d tabacco degli uomini giovani in Itdia sono tra i piu dti regidrati ne
Paes occidentdi. Cio fa supporre che ne prossmi decenni il nostro Paese, a meno che non s
veifichino modificazioni di rilievo nelle abitudini d fumo, possa giungere ad avere mortdita per
neoplasie legate d tabacco trale piu eevate ndl’ Unione Europea (11).

| tass di mortdita per molte mddtie dtribuibili a tabacco in Itdia sono invece ancora
relativamente bass ndle donne.  La diffusone di fumo di dgarette tra le donne itdiane e sata
infetti reldivamente recente, e indtre I'eta media di inizio dd fumo era piuttosto devata,
guantomeno nelle generazioni nate fino agli anni ‘50. E noto perdtro che le conseguenze de
diffonders dd fumo di sSgarette sulla mortdita per tumori divengono evidenti soltanto dopo acuni
decenni, eI’ eta d'inizio rimane un forte determinante del successivo rischio di cancro.

II fumo di dgarette non S limita a causare circa 45.000 morti per tumore ogni anno in Itdia, ma
causa oltre 10.000 morti per bronchite cronica ed enfissma polmonare, € un numero difficile da
dimare con precisone ma certamente non trascurabile di morti per infato miocardico e dtre
patologie cardio- e cerebro-vascolari (Figura 1), cosicche s puo calcolare che piu di uno su tre tra
coloro che fumano regolarmente sSgarette morira a causa del fumo, perdendo in media dai dieci a
quindicd anni di vita. | morti complessvi da fumo sono circa 85.000 dl’ano in Itdia ossa uno su
sai-sette decess e dovuto d tabacco in Itdia (12) (Tabela 2).

Tabella 2 — Morti tribuiti  fumo/morti totdi (in migliaia) in Itdia

M aschi Femmine
Malattie Eta 35-69 70+ 35-69 70+
Tumorali 22/43 14/41 1.2/25 1.7/34
(50%) (34%) (5%) (5%)
Cardio-cerebro-vascolari 10/31 9.0/77 0.8/14 2.4/112
(32%) (12%) (6%) (2%)
Respiratorie 2.8/4.4 8.9/17 0.3/1.5 2.4/12
(64%) (52%) (20%) (20%)
Altre 3.5/34 2.6/30 0.4/13 0.8/45
(15%) (9%) (3%) (2%)
Totale 38/102 35/166 2.7/53 7.4/203
(37%) (21%) (5%) (4%)

Peto et dl., 1994 (12).



FUMO E TUMORI

Sudi condotti in numerose dtuazioni e utilizzando diverse metodologie hanno provato una
rlazione causde tra consumo di tabacco e neoplasie di dmeno sette organi: polmone, cavo orde e
faringe, esofago, laringe, pancress, rene e vescica

L’aumento del rischio di tumore nei forti fumatori € di dmeno 25 volte per polmone e laringe e tra
2 e 10 volte per gli dtri organi. Un nesso con il fumo e anche dao riportato per i tumori delo
stomaco, del colonretto, dd rene, e del collo dell’ utero, le leucemie ei linfomi.

La mortdita de tumori legeti d fumo e daa in condderevole aumento negli ultimi decenni in
Itdia, per livdlars ne maschi dla fine degli ani 80 e poi iniziano a diminuire. 1l complesso delle
neoplase non legate a tabacco mosra, invece, nello stesso periodo, un quadro sostanzia mente
favorevolein entrambi i sess.

Il carcinoma del polmone, &€ estremamente raro nel non fumaori a vita, ma e diventato nel corso
degli ultimi 30 anni la prima causa di morte per tumore in Itdia, come dd resto negli dtri Paes
sviluppati (12,13). Buona parte dell’aumento osservato € dovuto a solo tumore de polmone, che €
I'organo principamente e specificatamente colpito da fumo di Sgarette (frazione attribuita a fumo
circa il 95%) - mentre la carcinogenes di dtri organi - in particolare di cavo orde, faringe, esofago
e lainge e influenzata anche dd fumo di pipa o sgari, nonche da consumo di adcool (frazione
attribuitaa fumo, circail 75%).

L'eccesso di mortdita per tumore de polmone nei fumatori rispetto a non fumaori in relazione
dla durata rappresenta I'demento centrde nella comprensone della carcinogenes polmonare. La
mancata comprensione di questa relazione ha portato a tutta una serie di conclusoni erronee, qudi,
ad esempio, che “nuove’ cause di tumore dd polmone (es. inquinamento), piuttosto che gli effett
ritardati delle abitudini di fumo nel decenni passati, fossero responsabili dei recenti aumenti di
guesta patologia. Inoltre, questa visone erronea ha portato molti (anche medici) a ritenere che fosse
scondgliadbile fumare “molte’ dgarette, ma fosse “tollerabile” fumare 5 o 10 Sgaette d giorno
anche per malti anni. Almeno sul rischio di cancro, invece, la durata (anni di fumo) € piu importante
del numero di dgarette d giorno (14).

Un secondo demento chiave ndl’interpretare la mortditd per carcinoma del polmone e dato
ddl'importanza degli atudi andamenti ne gioveni come indicatori dele verogmili linee di
tendenza future, quando le stesse generazioni invecchieranno, e vedranno quindi aumentare la loro
incidenza di tumore ad polmone. In questo senso, i recenti dati di mortaita per tumore del polmone
in Itdia sono particolarmente preoccupanti, poiche nella giovane e mezza eta i tass di mortdita
sono piu dti che in molti atri Paes sviluppati (12,15,16). Cio lascia temere, in assenza di dragtiche
modificazioni nel’esposzione d fumo di Sgaete | pesdere ddl’epidemia per ancora divers
decenni.



Figura 2. Andamenti temporai nelle mortdita per principai tumori in Itdia, 1955-97. a) UOMINI

b) DONNE
a
) 'E‘D i 1._'_._,_...-"1 ‘h\“‘\-
/ |
:_E 5[] - 1 \‘
3
= / 1 POLMONE
2 ' 2 INTESTINO
S 401 3 STOMACO
= Tl / 4 PROSTATA,
= iz, T 5 VESCICA
< 3 6 PANCREAS
E 30 - / . 7 LEUCEMIE
| 3
= 1 "
g 7 e
3
= 201 2><§ 2
E '.’._._.___..--2""".“ H“"""-...,'_']\\-‘
2 3
2 = ——— g
. — . | d
= 10 4—4 7 & §——>5 6 O
e
0 T T T T T T T T T 1
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
ANNO DI CALENDARIO
b)
En 2 4 1-'._“_,.--' 1
\\\ 1.#'"/ 1 MAMMELLA
W "\ -— 2 INTESTIND
= 1 / 3 POLMONE
5 4 4 STOMACO
S 45. 1 5 OVAIO
S 14 a & UTERD
= 7
= ?-.._h?><><2 : Bl 7 PANCREAS
— 2 4 z
i 2
5 10 _,.—r""e \? \
2 . N W
Ii:_l: ?N g_-—-—a
o
% ___,.--"""3_..--"'""3 ‘\\\?\q
E 5 = _3._____.3 Bﬂ'f-g____.gz—h'--‘g
(73] a— T L =
| e
fi: g,..-asr-""'f"'ﬂﬁ
U T T T T T T T T T 1
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

ANNO DI CALENDARIO



L FUMO INVOLONTARIO O PASSIVO

E edremamente difficile provare, sul piano epidemiologico, i danni dla sdute di esposzioni a
basse dod, soprattutto quando, come per I'esposizione d fumo involontario o passvo, e
pressoché ubiquitaria, € non esstono praticamente popolazioni di rifeimento non  espogte.
Cionondimeno, vi sono ragioni da biologiche che bio-datidiche per ritenere plausbile una
relazione dose-rischio di tipo lineare tra fumo e tumore del polmone. Su queste bag, il fumo passvo
sarebbe responsabile di un aumento dd rischio reativo di tumore del polmone dd 30-50% e, in
termini di rischio etribuibile, di un migliaio di morti per anno in Itdia (12).

L'utilizzo di modeli maematic di cancerogenes polmonare, anche ndl’ipotes pit ottimisica
(ossa che un'esposizione prolungata d fumo passvo Sa associata a un aumento di rischio dd 20%
soltanto), porta a simare che il rischio cumulativo di morte per tumore de polmone dovuto
dl’esposzione involontaria d fumo dtrui da del’ordine di 1/1000. Anche questo rischio, pur
enormemente inferiore a quello nel fumatori ativi (che e di circa 500/1.000, ossa oltre uno su due),
e decisamente maggiore de rischi ambientdi che sono ritenuti accettabili nel Paes sviluppati. Ad
essmpio, | rivestimenti di asbesto vengono rimoss degli edific in congderazione di rischi
cumulativi di morte dell’ ordine di 1/200.000 (11).

INFARTO MIOCARDICO: IMPATTO A LIVELLO DI POPOLAZIONE ITALIANA

Nel’indeme, il fumo di Sgarette, asseme d colesterolo, ha il piu dto rischio atribuibile per infarto
miocardio acuto in Itaia, giungendo a spiegare il 50% di tutti i cad di infarto. In uno Sudio
multicentrico itdiano (GISSI-EFRIM) (17), in termini comparativi, il rischio attribuibile era ded
17% per I'obesita, del 14% per la goria familiare di mdattie di di cuore, de 12% per I'ipertensgone
e dd 6% per il diabete. Nel'indeme, questi fattori giungevano a spiegare 1'86% di tutti | cad di
infarto regidrati nella popolazione itdiana (Tabdla 3).

Tabdla 3 — Percentude di infarto evitabilein Itdia avendo divers fatori di rischio.

Per centuale evitabile

Tabacco 50

59
Sovrappeso/obesita 17 86
Colesterolo 49

83

| pertensione 12 58
Diabete 6
Storiafamiliare di infarto 14

DaNegri et a., 1997 (17)



Il rischio atribuibile d fumo di dgarette era piu devato negli uomini che nelle donne e, soprettuitto,
i rischi atirbuibili per tutti i fattori condderati erano condderevolmente piu dti in giovane g,
giungendo a spiegare il 97% di tutti i cas di infato miocardico acuto d di sotto dei 50 anni (17).
E quindi chiaro che, anche solo con il tabacco e dcuni dtri semplici e ben identificati fattori di
rischio, possamo spiegare e quindi — dmeno in linea di principio — prevenire la maggior parte de
cad di infato che 9 verificano nella nodra popolazione e oltre i tre quarti degli infarti sotto 1 50
anni, che, proprio per la giovane eta de soggetti, codtituiscono il problema piu rilevante a livello
medico e socide.

FUMO DI SGARETTE E RISCHIO DI DIABETE

Il didbete mdlito & una importante mdatia dd metabolismo degli zuccheri, che colpisce circa il 5%
della popolazione. 1l diabete ha una base genetica ma riconosce anche fattori di rischio associati
dlo dile di vita, tra cui la dieta, e in particolare |'obesita e, secondo un recente studio condotto
nell’ universitadi Harvard (18), ancheil fumo di sgarette.

I fumo di dgaete infati, ha influenza sui liveli di inuling, I'ormone la cui  inedeguata
regolazione € causa dd digbete. In paticolare, il fumo diminuisce i liveli di insulina a digiuno, e
causa un aumento trangtorio della glicemia dopo test da carico di glucoso. Ne fumatori, anche la
distribuzione del tessuto adiposo € tale da essere associata dlo sviluppo del diabete.

Un importante contributo per quantificare il rischio di diabete nei fumatori € dato fornito da
risultati di uno sudio prospettico americano, basato su oltre 110.000 infermiere reclutate nel 1976,
trale quali 2.333 avevano sviluppato un diabete nel corso di successivi 12 anni (18).

Rigpetto dle non fumatrici, il rischio di didbete era devato dd 20% ndle fumatrici di 15-25
sgaete d giorno, e di dtre il 40% aumentato nelle forti fumatrici (25 dgarette d giorno e piu).

Quedti risultati non erano attribuibili d diverso peso corporeo di fumatrici e non fumatrici, poiche
una correzione per I'indice di obestaera presente nell’ andig.

E' posshile che questa associazione tra fumo e digbete da osservabile in particolare nelle donne,
nele qudi il fumo di Sgarette esercita un generde effetto anti-estrogenico, causando quindi una
digribuzione del tessuto adiposo piu simile a quelo degli uomini, che a sua volta pud essere
associata d rischio di digbete.

II fumo di sSgaette pud risultare tossico anche sulle cdlule pancregtiche che producono I'insulina
E' noto, ad esempio, che il fumo e associato d rischio di tumore del pancress, e un effetto su dtre
patologie pancregtiche croniche con posshbili conseguenze sul rischio di didbete e quindi
verosmile.

| risultati di questo sudio offrono quindi una nuova interessante posshilita e prospettiva di
prevenzione ne confronti di una delle principdi maattie croniche nella nogtra popolazione. Ess
inaltre indicano nel diabete un ulteriore rischio e danno dafumo di Sgarette sulla sdute.

M ALATTIE NEUROLOGICHE

“Fumare, bere, e pensare’ € il titolo di un articolo pubblicato sul pregtigioso “American Journd of
Epidemiology” da un gruppo di ricercatori olandes, che hanno consderato |'evoluzione delle
funzioni cognitive, misurate nel 1990 e nel 1993, in circa 500 anziani di oltre 75 anni (19) .

II tema € di paticolare interesse, poiché negli ultimi anni i produttori di  Sgarette hanno
ripetutamente  suggerito che | fumatori fossero a minor rischio di sviluppare la madatia di
Alzheimer, oltre che il morbo di Parkinson. Buona pate de dati, tuttavia, erano basati su un
semplice  confronto  retrospettivo dele abitudini d fumo tra soggetti con o senza maéttie
neurologiche, che sono quindi soggetti ad dmeno duetipi di errori Sstematici.



Il primo e che i soggetti con gravi patologie neurologiche, quai il morbo di Alzhemer, abbiano
SHetivamente smeso di fumare, e che quindi le abitudini di fumo rilevate Sano una conseguenza,
e non una causa, ddla patologia stessa. 1l secondo errore € dovuto a una  selettiva eiminazione di
fumatori con patologie neurologiche, se la loro mortdita globae € piu dta rispetto a non fumatori
con andoghi stati morbos.

Il disegno prospettico dello studio olandese consente di evitare, in larga parte, | due errori sopra
menzionati. Di conseguenza, i risultati di questo studio sono particolarmente rilevanti, e per divers
apetti sorprendenti.  La diminuzione delle funzioni cognitive, infati, era piu dta - e di andoga
entita - da nel soggetti fumatori che nel non fumatori con mdattie cardiovascolari o didbetiche, e
minore negli ex-fumatori.  In termini di rischio rddivo, inoltre, i fumatori correnti mosravano un
aumento dd 20% di fornire riposte erronee, e un quache aumento anche di avere un basso
punteggio di funzioni cognitive globdi.

Quedti dati, pertanto, non confermano I'ipotes che il fumo di tabacco abbia un effetto favorevole
aulle funzioni cognitive degli anziani. 1l fumo d contrario, potrebbe addirittura avere uno specifico
effetto Savorevole ne soggetti con paologie vascolari o didbete. Al di |a dele incertezze
interpretetive, tuttavia, resta la conclusone che questi dati sono incompatibili con un effetto
favorevole del tabacco sulle funzioni cognitive degli anziani.

FUMO DI SGARETTE E RISCHIO DI CATARATTA

La caarata € una frequente patologia oculare nelle persone anziane, che consste in un progressivo
opacamento dd crigdlino, con conseguente offuscamento visvo. La rimozione chirurgica de
crigalino consente di riacquitare una corretta visone, ma rgppresenta pur sempre un onere
condderevole, Saper i pazienti che per le srutture sanitarie.

L'eta e il principde determinante della cataratta, forse semplicemente in quanto espressone di un
accumulo di danni d crigdlino: € noto infatti che esposzioni continuate a luce vidlenta - in
generde a raggi olai - codtituiscono un fattore di rischio importante per la cataratta.  In termini
patogenetici, un possibile meccanismo per la formazione di catardtta € ipotizzabile atraverso un
processo di ossidazione e precipitazione di proteine.

Una ricerca su oltre 22000 medici americani, anch’essa condotta dl’Universta di Harvard, ha
Mes0 in evidenza un rischio relaivo di cataratta aumentato da 60 d 100% ne fumetori rispetto a
non fumatori, € un rischio crescente in funzione d numero di dgarette fumate (20). Considerando
la prevaenza del fumo nella popolazione, sarebbe responsabile dmeno del 20% delle cataratte.

ESISTONO VANTAGGI INDOTTI DAL FUMO?

Sono ddi riportate nella letteratura scientifica ed enfdizzate da chi ha interess economid ndla
vendita ddl tabacco dcune Stuazioni morbose che potrebbero avere un vantaggio nel fumatori. Esse
includono: la mdattia di Parkinson, la colite ulcerosa, 1 fibromi uterini, il tumore de corpo
ddl'utero, la nausea e il vomito in gravidanza la pre-eclanpsa S trata di  condizioni
reldivamente poco frequenti; in termini di mortdita queste condizioni rappresentano meno ddl’uno
per cento dell’aumento causato da fumo per dtre mdattie. Alcuni di questi effetti possono essere
atribuiti dI’ effetto antiestrogenico del fumo, dovuto d fatto che acune componenti chimiche dd
fumo amentano I'ativita deé Sgemi enzimeici microsomidi a base dd citocromo P450 che
metabolizzano gli estrogeni (21).

Particolare interesse hanno susciteto dcuni lavori scientifici che avrebbero dimostrato una relazione
inversa fra fumo e demenza con paticolare riferimento ala mdattia di Alzhemer. Recenti dati (22)
indicano tuttavia che non esde dcuna differenza tra fumatori e non fumatori rispetto da dla



mdattia di Alzhemer (rischio relativo = 1.0; limiti di confidenza d 95% 0,8-1,3), che a tutte le
forme di demenza (rischio rdativo = 1.0; limiti di confidenzad 95% 0,8-1,2).

SMETTERE DI FUMARE E POSSIBILE

In conclusone, il fumo di dgaetta € la principde singola causa di paologia e di morte, ed &
responsabile oggi di circa 85.000 morti dl’anno in Itdia, che potranno raggiungere un totae di 10
milioni in Italia nd corso dd 21° secolo (e un miliardo, in questo secolo, nd mondo intero). E
quindi necessario e urgente ridurre il numero di fumatori, che sono oggi circa 14 milioni in Itdia,
evitando che gli adolescenti inizino afumare, e facendo s che i fumatori smettano.

Smettere anche ndla mezza etg, infatti, evita una larga parte dele paologie e morti da fumo. Ad
esempio, Smettere a 50 anni evita i due terzi dd rischio cumulativo di tumore del polmone, e
smettere a 40 evita la quas totdita del rischio di cancro, oltre che di maattie vascolari e respiratorie
(23).

Smettere di fumare e posshile, e in Itdia vi sono oggi circa 6 milioni di ex-fumatori, che hanno
SMeso in larga parte dopo aver preso consgpevolezza dei danni del fumo sulla sdlute, e grazie dla
loro forza di volonta e motivazione. Per dcuni, tuttavia, la sola volonta e la motivazione non
bastano, e 9 rendono necessari supporti psicologici (quale quelli forniti dai cors coordinati dala
Legaltaliana per la Lotta contro i Tumori) e/o farmacologici (24,25).

Nel’ultimo decennio, il consumo di dSgaette € diminuito dd 20-30% negli Sati Uniti - fino a
giungere nel 1998 a una prevadenza dd 24% degli adulti (26% de maschi, 22% delle donne) — ed &
consderevolmente diminuito anche in molti Paes dd Nord Europa, ma non s €& modificao
agoprezzabilmente in Itdia e in dtri Paes mediterane (16,26). Sono inoltre cambiati, in misura
sodtanzide, i correlati socioeconomici del consumo di tabacco nel divers Paes e nel due 5. Se
in Nord America e in Nord Europa il fumo € da divers anni piu frequente nelle class socidi meno
favorite e idruite, in Itdia, come perdtro in Francia e Spagna, un gradiente socide inverso s e
osservao per gli uomini soltanto negli ultimi anni, € non € ancora evidente per le donne (26-28).

Una prospettiva redigtica per I'itdia € scendere entro il 2010 d 20% degli uomini fumetori e d
15% dele donne fumatrici, modificando sodanzidmente le recenti linee di tendenza, e sempre
assumendo che vengano adottate Strategie complessive (a partire da una moderna e integrata legge
aul fumo). Inoltre, in Europa, e in paticolare in Itdia, dove le iganze di giudizia socide sono in
gengde piu diffuse ndla societa rispetto d Nord America, € redigtico pors I'obiettivo di
eliminare, o quantomeno ridurre, le disuguaglianze socidi nel fumo di sigarette (28).
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