
el dicembre 2004 il Centro
Nazionale di Epidemiolo-
gia, Sorveglianza e Pro-
mozione della Salute del-

l’Istituto Superiore di Sanità ha av-
viato uno studio per monitorare e
fornire un quadro multi-regionale
degli effetti dell’applicazione del-
l’art. 51 della Legge n. 3 del
16/01/2003. Più specificamente, in
un campione selezionato di ASL, lo
studio si prefigge di descrivere co-
noscenze, attitudini e comporta-
menti dei proprietari di locali pub-
blici, quali bar, pizzerie, pub, risto-
ranti, in relazione alla legge, e di sti-
mare l'adesione alle disposizioni di
legge nei locali pubblici.

In uno studio precedente sono
stati riportati i risultati per 7 aree che
raccolgono i dati precedenti all’en-
trata in vigore della legge (1). In que-
sto articolo vengono presentati i ri-
sultati relativi a 34 ASL che  hanno
condotto lo studio nei primi mesi

successivi all’entrata in vigore della
legge.

Sono stati selezionati in modo ca-
suale 50 locali (bar, ristoranti, pizze-
rie e pub) per ognuna delle 34 ASL
partecipanti. Come precedentemen-
te riportato (1), i dati riguardanti l’e-
ventuale presenza di fumatori nel-
l’orario di maggiore affluenza della
clientela vengono raccolti attraver-
so un questionario in due parti: una
riempita dal gestore del locale e l’al-
tra dal ricercatore della ASL, che re-
gistra, inoltre, sia la presenza diretta
di clienti fumatori sia le tracce even-
tualmente lasciate da questi ultimi
(livello visivo ed olfattivo di fumo).

Dei 1.641 locali pubblici scelti nel-
le 34 ASL, il 2% è stato visitato du-
rante il mese di gennaio, il 54% a feb-
braio, il 39% a marzo e il 5% ad apri-
le. Il 54% dei locali era rappresenta-
to da bar, il 34% da ristoranti, il 7%
da pizzerie e il 5% da pub. Nel 95%
dei locali il cartello con l’indicazione

di divieto di fumo era già stato affis-
so. L’1% dei locali era dotato di zona
fumatori in conformità alle nuove
norme.

Al momento della seconda visita
per il ritiro del questionario, il 92%
dei locali aveva almeno un cliente
presente e il 33% ne aveva 10 o più.
Il fumo era visibile nello 0,3% dei lo-
cali con almeno un cliente presente,
e nel 2,1% c’era odore di fumo; nello
0,4% si è osservato almeno uno fu-
matore.

Il 63% delle persone che hanno
completato l’intervista era rappre-
sentato da proprietari del locale, il
15% da gestori e il 22% da dipen-
denti. La maggioranza (61%) era
composta da uomini.  Il 39% era fu-
matore, il 14% ex-fumatore, e il 47 %
non aveva mai fumato.  

La maggioranza (84%) delle per-
sone intervistate ha affermato che il
fumo passivo è una minaccia per la
salute propria o dei collaboratori.
L’82%  è convinta che se la legge ve-
nisse correttamente applicata , sicu-
ramente o probabilmente i non fu-
matori correrebbero meno rischi di
sviluppare malattie legate al fumo,
come ad esempio asma e bronchiti,
e il 60% che sicuramente o probabil-
mente questa legge farà fumare di
meno le persone o addirittura le farà
smettere di fumare.

Riguardo ai loro locali, il 68% de-
gli intervistati ha dichiarato che
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prima del 10 gen-
naio 2005, alme-
no la metà dei lo-
ro clienti era rap-
presentata da fu-
matori (71% dei
gestori di bar e
64% dei gestori
di ristoranti, piz-
zerie e pub;
p=0,005). La
m a g g i o r a n z a
(72%) ha riferito
che nell’ora di
punta i non fu-
matori sembrava-
no infastiditi dal
fumo, e il  41% ha dichiarato che, nel
mese precedente l’entrata in vigore
della legge, ha ricevuto qualche vol-
ta o frequentemente lamentele per
la presenza di fumo nel locale da
parte di clienti non fumatori.

Il 92% ha riportato che tutti i clien-
ti rispettano la nuova legge. Solo
una minoranza (11%) ha dichiarato
di aver dovuto chiedere a qualche
cliente di smettere di fumare, e an-
cora meno (2%) si è visto opporre un
rifiuto da parte dei clienti sollecitati
a spegnere la sigaretta.

Risposta dei clienti alla nuova legge
nella percezione dei gestori.

Il 74% dei gestori ha dichiarato
che l’opinione dei loro clienti sulla
legge è molto favorevole o favore-
vole. Solo il 6% ha attribuito ai propri
clienti un’opinione  contraria, e il 2%
molto contraria, sebbene siano state
osservate alcune differenze per tipo
di locale (Figura).

La minoranza (16%) dei gestori in-
tervistati ha dichiarato che il locale è
stato ispezionato dalle forze dell’or-
dine per controllare se ci fossero per-
sone che fumavano. Il 7% dei locali è
stato ispezionato dai carabinieri, e il
9% della polizia municipale.

Uno degli effetti più importanti
della nuova legge sembra essere sta-
to quello sul comportamento dei ge-
stori stessi. Tra i 756 che fumavano, il
24% fuma almeno quanto fumava
prima, il 34% un po’ meno, il 27%

molto meno, e il 15% ha dichiarato
di aver smesso.

Una delle principali preoccupa-
zioni da parte dei gestori riguarda le
possibili implicazioni economiche
negative, anche se un simile effetto
non è mai stato provato negli altri
Paesi che hanno applicato legisla-
zioni simili. Tuttavia, alla domanda
che chiedeva se la legge avesse avu-
to ricadute  economiche sull’attività,
solo il 12% ha dichiarato di aver su-
bito effetti negativi significativi e il
25% effetti lievi.

La maggioranza (55%) ritiene che
non ci sia stata nessuna implicazione
economica o, al contrario, un au-
mento lieve negli incassi. Questi ri-
sultati, tuttavia, variano a seconda
del tipo di locale, con maggiore pro-
babilità per i gestori di bar di aver su-
bito una lieve perdita.

Questi dati dimostrano che, se-
condo i gestori che hanno parteci-
pato allo studio nelle 34 ASL, una
proporzione notevole della cliente-
la fumava nei loro locali prima del-
l’entrata in vigore della nuova legge,
ma la maggior parte riportava anche
che i loro clienti non fumatori erano
disturbati dal fumo e qualche volta si
lamentavano. 

La maggior parte dei gestori inter-
vistati era consapevole degli effetti
nocivi del fumo passivo e dei bene-
fici potenziali della legge per la salu-
te della loro clientela.  

L’entrata in vigore della legge sul
fumo sembra aver prodotto dei cam-

biamenti di ri-
lievo.  In primo
luogo, nei locali
visitati, quasi
nessuno stava
fumando, e per-
sino l’odore di
fumo era com-
pletamente as-
sente tranne
che in pochi ca-
si. Sembra che
la maggior par-
te dei fumatori
si sia pronta-
mente adegua-
ta alla legge;

pochi gestori riportano di aver do-
vuto chiedere ai loro clienti di smet-
tere di fumare. E tutto ciò sembra es-
sersi verificato in assenza di sostan-
ziali sforzi di applicazione delle san-
zioni previste dalla legge, dal mo-
mento che la minoranza dei locali ri-
porta di aver avuto un controllo da
parte delle forze dell’ordine.

I cambiamenti riportati dai ricer-
catori sono confermati anche dalle
osservazioni e opinioni dei gestori
dei locali visitati. Un altro grande
cambiamento riguarda il comporta-
mento dei gestori stessi: quasi l’80%
aveva ridotto il numero di sigarette
fumate o aveva smesso.

Se si manterranno, questi risultati
sono molto incoraggianti. A breve
distanza di tempo dalla diffusione di
questo rapporto disporremo dei ri-
sultati della seconda rilevazione dei
dati che permetteranno di stabilire
linee di tendenza e forniranno infor-
mazioni più precise sull’efficacia del-
la legge antifumo.
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Figura - Opinione generale dei clienti rispetto alla legge secondo i gestori, per tipo
di locale, in 34 ASL italiane (gennaio-aprile 2005)



identificazione delle per-
sone a rischio cardiova-
scolare elevato è uno de-
gli obiettivi principali del-

la prevenzione primaria individuale
e costituisce la premessa necessa-
ria per l’attivazione di azioni finaliz-
zate alla riduzione dei fattori di ri-
schio modificabili, dal cambiamen-
to dello stile di vita all’intervento
farmacologico. Per identificare il ri-
schio cardiovascolare si utilizza il ri-
schio globale assoluto, indicatore
costruito con una funzione mate-
matica utilizzando i dati derivati da
studi epidemiologici longitudinali.
La carta del rischio è una raffigura-
zione grafica di classi di rischio glo-
bale assoluto (1, 2).

Per la costruzione della carta so-
no stati utilizzati dati provenienti da
dodici coorti italiane, riorganizzati
in un database comune nell’ambito
del Progetto CUORE iniziato fra la
metà degli anni ‘80 e gli anni ‘90; le
coorti sono di numerosità elevata,
arruolate in tempi recenti, includo-
no donne e uomini e provengono
da popolazioni abitanti in differen-
ti aree geografiche.

6.050 uomini e 11.185 donne
esenti da precedente evento car-
diovascolare hanno prodotto 860
primi eventi cardiovascolari mag-
giori (568 negli uomini e 292 nelle
donne), di cui 555 coronarici (394
negli uomini e 161 nelle donne) e

305 cerebrovascolari (174 negli uo-
mini e 131 nelle donne); il periodo
di follow-up mediano è stato 9,4
anni per gli uomini e 7,9 anni per le
donne; la sopravvivenza a 10 anni
calcolata al valore medio dei fatto-
ri alla linea base è stata 0,942 per gli
uomini e 0,986 per le donne.

L’attenzione è stata concentrata
sull’incidenza nella fascia d’età 40-
69 anni, la più numerosa per nu-
mero di eventi identificati e quella
in cui i fattori di rischio analizzati so-
no ancora poco influenzati dai pro-
cessi legati all’invecchiamento.

Sono stati stimati i coefficienti
predittivi delle categorie o delle
classi dei fattori di rischio conside-
rati (età, sesso, diabete, abitudine al
fumo di sigaretta, pressione arte-
riosa sistolica e colesterolemia to-
tale) attraverso il modello degli az-
zardi proporzionali di Cox, che tie-
ne conto del contributo dei singoli
fattori di rischio e del periodo di
esposizione. Gli intervalli dei fatto-
ri scelti per la costruzione della car-
ta sono stati: per l’età, le classi 40-
49, 50-59, 60-69; per la pressione si-
stolica, gli intervalli ≤129 mmHg,
130-149 mmHg, 150-169 mmHg,
≥170 mmHg; per la colesterolemia,
≤173 mg/dl, 174-212 mg/dl, 213-
251 mg/dl, 252-290 mg/dl, ≥291
mg/dl; diabete e abitudine al fumo
sono stati considerati in due cate-
gorie (SI/NO). 

Nella Figura è riportata la carta
del rischio cardiovascolare; per in-
dividuare la classe di rischio è ne-
cessario scegliere una delle quattro
carte in base alle caratteristiche del
soggetto (sesso e presenza o meno
di diabete), posizionarsi nella co-
lonna fumatore o non-fumatore, ri-
portarsi nella decade di età e iden-
tificare il colore della casella risul-
tante dall’incrocio tra i livelli di pres-
sione e colesterolemia. Il colore cor-
risponde a quante persone su 100,
della stessa età e sesso e con le stes-
se caratteristiche, si ammalano nei
10 anni successivi.

La carta, disponibile sul sito web
del Progetto CUORE (www.cuore.
iss.it), è uno strumento semplice e
obiettivo per la valutazione del ri-
schio cardiovascolare globale asso-
luto. Offre opzioni multiple al trat-
tamento degli individui a rischio
aumentato e facilita il rispetto del-
le possibili preferenze della perso-
na, data l’asintomaticità della con-
dizione; ad esempio, un fumatore
ipercolesterolemico può decidere
di abbassare il proprio rischio car-
diovascolare smettendo di fumare
oltre che modificando la propria ali-
mentazione. 

Dalla carta è evidente l’interazio-
ne sinergica tra i principali fattori di
rischio considerati: l’età che ha un
peso decisivo sia negli uomini che
nelle donne, il fumo che peggiora
significativamente il rischio, soprat-
tutto nelle età più avanzate, e il dia-
bete. Per quanto riguarda i diabeti-
ci, le scale colorimetriche, da consi-
derare con dovute attenzioni, di-
mostrano il peggioramento del ri-
schio, soprattutto nei fumatori e ciò
rende ragione delle scelte fatte nel
terzo rapporto del National Chole-
sterol Education Program Adult
Treatment Panel (NCEP-ATP III) di
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considerare, a livello di rischio as-
soluto, il diabete come equivalente
ischemico.

La nota 13 si serve di questo stru-
mento per stabilire la rimborsabi-
lità dei farmaci ipolipemizzanti at-
traverso un valore soglia arbitrario
(≥ 20% a 10 anni) che definisce i
soggetti ad elevato rischio cardio-
vascolare.

Dalle carte è anche evidente il
continuum del rischio di popolazio-
ne che suggerisce l’importanza di
una strategia di popolazione forte-
mente integrata a quella dell’alto ri-
schio. In particolare, si rende ne-
cessaria un’intensa attività preven-
tiva nei confronti delle persone da
tenere sotto controllo con lo stile di

vita, ovvero con rischio ≥ 5% e 
< 20%. Sono queste, infatti, le per-
sone che in termini assoluti produ-
cono, proprio perché più numero-
se, il maggior numero di eventi, e
che non trovandosi in una condi-
zione di alto rischio, hanno minori
opportunità di ricevere informazio-
ni adeguate.

Poiché il rischio della popola-
zione varia nel tempo, in quanto di-
pende dalla media dei fattori di ri-
schio nella popolazione e dalla so-
pravvivenza della popola-
zione senza la malattia, è
intuitivo che la carta deve
essere aggiornata e rispec-
chiare lo stile di vita della
popolazione attuale. Nel-

l’ambito del Progetto CUORE sono
già state arruolate nuove coorti per
aggiornare il rischio e ampliarlo fi-
no a 75 anni.
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Come utilizzare la carta
- Scegliere una delle quattro carte in base a sesso e presenza 

o meno di diabete
- Posizionarsi nella zona fumatore/non fumatore
- Identificare il decennio di età
- Collocarsi sul livello corrispondente a pressione arteriosa sistolica 

e colesterolemia
- Identificato il colore, leggere nella legenda a fianco il livello 

di rischio
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Figura - Rischio cardiovascolare a 10 anni in donne e uomini diabetici e non diabetici (Fonte: www.cuore.iss.it).
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rischio MCV I meno  5%




