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STUDI DAL TERRITORIO

CONOSCENZE E COMPORTAMENTI DEI GESTORI DI LOCALI PUBBLICI
PRIMA DELL'ENTRATA IN VIGORE DELLA LEGGE SUL FUMO
(DICEMBRE 2004 - GENNAIO 2005)

| "fumo passivo’, inalato invo-

lontariamente dalle persone

che entrano a contatto con
uno o piu fumatori attivi, € il princi-
paleinquinante degli ambienti chiu-
si (1). Si stima chein Italia le persone
esposte al fumo passivo siano oltre
quindici milioni, pari al 26% della po-
polazione. Particolarmente a rischio
sono i bambini, gli anziani, i bron-
chitici cronici, gli asmatici e i cardio-
patici. Il fumo passivo, oltre a distur-
bi temporanei quali irritazione e la-
crimazione degli occhi, mal di testa,
tosse, irritazione della mucosa nasa-
le e della gola, nausea, puo essere
causa di condizioni ben piu gravi
quali riduzione di alcuni parametri di
funzionalita respiratoria, tumore pol-
monare e in altre sedi, aggravamen-
to di patologie preesistenti come an-
gina pectoris, asma, bronchite croni-
ca e allergie (2).

LaLegge n.3 del 16 gennaio 2003,
all'art. 51, comma 6 con proroga al
10 gennaio 2005 (DL 9 novembre
2004, n. 266) ha come obiettivo
principale la tutela della salute dei
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non fumatori nei locali pubblici. LI-
talia & uno dei pochi Paesi al mondo
che abbia adottato una simile legi-
slazione, un approccio che in altri
Paesi si e rilevato efficace per osta-
colare l'esposizione al fumo passivo
negli ambienti pubblici; oltre a cid
sembra avere |'ulteriore effetto diin-
coraggiare le persone che lavorano
in questo tipo di locali a smettere di
fumare, o comunque ridurre il con-
sumo di tabacco (3).

Per meglio comprendere gli in-
tendimenti e gli ostacoli potenziali
all'attuazione della legge, il Gruppo
PROFEA (PROgramma di Formazio-
ne in Epidemiologia Applicata) del
Centro Nazionale di Epidemiologia,
Sorveglianza e Promozione della Sa-
lute dell’lstituto Superiore di Sanita,
nel dicembre 2004 ha intrapreso un
monitoraggio sull'applicazione del-
la legge da cui si ripromette di rica-
vare un quadro multiregionale.

Piu specificamente, in un cam-
pione di ASL che ha aderito spon-
taneamente, € stato intrapreso uno
studio per:
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e descrivere conoscenze, attitudini
e comportamenti in relazione al-
la legge da parte dei proprietari
dilocali pubbilici, quali bar, pizze-
rie, pub, ristoranti;

e stimare |'adesione alle disposizio-
ni di legge neilocali prima e dopo
la data di entrata in vigore del di-
vieto di fumo nei locali pubblici il
10 gennaio 2005.

Per sette Regioni italiane (Calabria,
Campania, Emilia-Romagna, Piemon-
te, Puglia, Toscana e Sicilia), almeno
una ASL ha aderito allo studio. In ogni
ASL partecipante sono stati selezio-
natiin modo casuale 50 locali (bar, ri-
storanti, pizzerie e pub) da una lista
ricavata dalle Pagine Gialle. E stato
utilizzato un questionario in due par-
ti: una parte riempita dal gestore del
locale e l'altra dal ricercatore della
ASL, riguardante l'eventuale presenza
di fumatori nei locali nellorario di
maggiore affluenza della clientela e
registrando sia la presenza diretta di
clienti fumatori sia le tracce even-
tualmente lasciate da questi ultimi
(livello visivo e olfattivo di fumo).

Le osservazioni sulla seconda par-
te del questionario sono state fatte
quando i ricercatori sono tornati a
raccogliere la prima parte. Le visite
per raccogliereil questionario sono
state fatte, quando possibile, du-
rante le ore di maggior afflusso del-
la clientela. >
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Complessivamente tra il 29 di-
cembre 2004 eil 7 gennaio 2005 so-
no stati visitati 471 locali pubblici:
39% bar e 61% ristoranti, pizzerie o
pub. Nel 41% il cartello con l'indi-
cazione di divieto di fumo era gia
stato affisso. Solo il 2% era dotato
di aree separate per i fumatori,
conformemente alle norme previ-
ste dalla nuova legge. Durantei so-
pralluoghi neilocali erano presenti,
in media, nove persone. La percen-
tuale dei locali in cui c'era almeno
un fumatore erail 31% (range:18%
in Sicilia - 52% a Forli). Nel 34% dei
locali il fumo era visibile e nel 40%
c'era odore di fumo.

L'82% delle persone che ha com-
pletato il questionario era proprie-
tario o gestore del locale e il 18%
socio o dipendente. La maggioran-
za (72%) era rappresentata da uo-
mini. Il 42% era fumatore, il 15% ex-
fumatore eil 43% non fumatore. Fra
i gestori di bar si sono identificati
piu fumatori che frai gestori di altri
tipi di locali (47% contro 39%; p =
0,08).

1199% era informato sulle dispo-
sizioni previste dalla normativa e
la principale fonte d'informazione
era rappresentata da quella radio-
televisiva (segnalata per 1'82% dei
casi), seguita dai giornali (62%) e
dalle associazioni di categoria
(20%). E degno di nota che solo il
16% abbia citato I'ASL e il 3% le
forze dell'ordine.

La conoscenza sugli effetti del fu-
mo passivo era molto diffusa. La
maggioranza (79%) delle persone
intervistate ha dichiarato che il fu-
Mo passivo € una minaccia per la
propria salute o per quella dei pro-
pri collaboratori. Un ulteriore 14%
ha risposto che dipende dalla du-
rata dell'esposizione. Il 77% si e det-
to convinto che la corretta applica-
zione della legge avrebbe, certa-
mente o probabilmente, ridotto per
i non fumatori il rischio di avere
malattie fumo-correlate, come, ad
esempio, asma e bronchiti. Co-
munque, solo il 27% delle persone
intervistate ha dichiarato che sicu-
ramente o probabilmente questa
legge fara fumare di meno le per-
sone o addirittura le fara smettere
di fumare.
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Figura - Prevalenza di gestori che pensano, dopo I'entrata in vigore della legge,
di chiedere di smettere di fumare ai clienti che fumano e che in caso di rifiuto
li segnaleranno alla pubblica autorita (dicembre 2004-gennaio 2005)

Riguardo ai propri locali, il 55% ha
osservato che in genere, nell'ora di
punta, almeno la meta dei clienti
fuma (64% di quelli con bar versusil
50% di quelli con ristoranti, pizze-
rie e pub; p = 0,006). La maggio-
ranza (68%) ha riferito che all'ora di
punta i non fumatori sembravano
infastiditi dal fumo, e il 36% ha di-
chiarato che nell’ultimo mese, qual-
che volta o frequentemente, ha ri-
cevuto lamentele per la presenza di
fumo nel locale da parte di clienti
non fumatori.

Alla domanda “In che misura ri-
tiene che i suoi clienti fumatori ri-
spetteranno questa legge?’, la
maggioranza (82%) ha risposto che
tutti, o la maggior parte, la rispet-
teranno.

Ai gestori e stato anche doman-
dato se prevedevano, dopo l'entra-
tain vigore della legge, di chiedere
di smettere di fumare a un even-
tuale cliente fumatore, e anche se
pensavano di segnalare alle forze
dell'ordine un cliente che avrebbe
continuato a fumare nonostante gli
sia stato richiesto di smettere. Co-
me mostrato nella Figura, la gran-
de maggioranza dei gestori ha af-
fermato che dopo l'entrata in vigo-
re della legge, avrebbe chiesto ai
clienti di smettere di fumare. Un nu-
mero inferiore ha affermato che de-
nuncerebbe alle forze dell'ordine
coloro che non ottemperano alla
legge.

Una delle principali preoccupa-
zioni riguardo la nuova legge sono
le possibili implicazioni economi-

che negative. Anzi, il 24% degli in-
tervistati era convinto che avrebbe
subito una perdita significativa dei
profitti, mentre un ulteriore 19% si
aspettava una perdita lieve.

Questo spaccato della situazione
dei locali in un campione non-ran-
dom di ASL in 7 regioni del Paese al-
la vigilia dell'entrata in vigore della
legge sul fumo, mostra la presenza
di fumatori in circa un terzo dei lo-
cali, sebbene la maggior parte dei
gestori abbia percepito che i loro
clienti non fumatori sono disturbati
dal fumo, fino al punto di lamentar-
sene in qualche occasione. | gestori
intervistati conoscevano gli aspetti
principali della nuova legge, e la
maggior parte era consapevole de-
gli effetti nocivi del fumo passivo e
dei benefici potenziali della legge
per la salute della loro clientela.

La grande maggioranza si e detta
certa di chiedere ai clienti di smet-
tere di fumare, sebbene solo la mi-
noranza si dichiari pronta a denun-
ciare alle forze dell'ordine coloro
che non rispetteranno la legge.
Probabilmente la maggiore preoc-
cupazione dei gestori riguarda un
potenziale danno economico, con
quasi la meta preoccupata di subi-
re perdite significative o lievi per la
propria azienda.

Dopo la rilevazione dei dati pre-
cedente I'entrata in vigore della leg-
ge, si prevede di completare il mo-
nitoraggio effettuando negli stessi
locali due o tre successive raccolte
di dati a distanza di alcuni mesi e di
un anno a partire dal 10 gennaio.
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Contemporaneamente, in un vasto
campione di locali afferenti ad ASL
di altre regioni, si stanno racco-
gliendo altri dati - utilizzando un
questionario leggermente modifi-
cato - che metteranno a disposi-
zione informazioni piu precise sul-

I'efficacia della legge anti-fumo. W door; 1998.
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Lapplicazione della legge sulla tutela dei non fumatori dal fumo
passivo potra migliorare la qualita dell'aria nei locali chiusi e di con-
sequenza il benessere e la salute di quanti vi soggiornano. La legge,
che amplia i diritti dei non fumatori, puo costituire un formidabile
stimolo per rendere pitl respirabile I'aria anche nelle abitazioni e per
aumentare la frequenza dei tentativi di chi vorrebbe smettere di
fumare. | professionisti della sanita pubblica sanno che I'azione di
contrasto al fumo é difficile se non é accompagnata da misure che
modificano il sistema di regole sociali, come i divieti nei locali chiusi

o0 l'aumento dei prezzi. D'altro canto, le norme possono restare inap-
plicate se non sono accompagnate da un atteggiamento favorevole
di specifici gruppi della popolazione, e dalla valutazione dei suoi
effetti. Infine, la constatazione di effetti positivi aumenta il sostegno
alla legge. Questo articolo riporta i risultati di un monitoraggio sem-
plice e utile, realizzato da servizi di sanita pubblica che, in questo
modo, diventano un soggetto attivo nell‘applicazione della legge n.
3 del 16 gennaio 2003 appropriandosi dei suoi obiettivi di salute. Lo
studio evidenzia il ruolo positivo svolto dai media nellinformare la
popolazione. | media sono interessati agli effetti di una legge che
modifica la vita quotidiana del loro pubblico e potranno continuare
a costituire un canale importante di comunicazione se sapremo for-
nire ad essi dati e informazioni tratti dal monitoraggio. Con la valu-
tazione e la comunicazione possiamo contribuire a realizzare un suc-
cesso della sanita pubblica italiana.

INTOSSICAZIONI DA FARMACI IN ITALIA: LA CASISTICA PRESA IN ESAME
DAL CENTRO ANTIVELENI DI MILANO NEL 2004
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centri antiveleni (CAV) attiviin

Italia ricevono ogni anno cir-

ca 67.000 richieste di consu-
lenza per presunte intossicazioni
(1). Le principali categorie di agen-
ti associati a questi incidenti com-
prendono:ifarmaci (circa il 34% dei
casi), i prodotti domestici (circa il
23% dei casi), prodotti industria-
li, antiparassitari, alimenti/vegetali
(circail 5% dei casi per ciascuna ca-
tegoria), cosmetici e prodotti per I'i-
giene personale (circa il 4% dei ca-
si) (1, 2). Le esposizioni risultano ve-
rificarsi per circa 1'87% dei casi in
ambiente domestico; una parte ri-
levante dei soggetti intossicati so-
no bambini di eta inferiore a 5 anni,
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che rappresentano circa il 44% del-
I'intera casistica (1-3).

La rilevazione con procedure
standard e la disamina sistematica
dei casi di intossicazione riferiti ai
CAV puo fornire un'importante ba-
se di dati per la precoce individua-
zione di agenti o condizioni di
esposizione particolarmente peri-
colosi, indirizzare interventi per la
prevenzione e la formazione, gui-
dare la ricerca clinica e in altri set-
tori, costituire un supporto per in-
terventi di tipo normativo. Inoltre,
puo fornire indicazioni per la rifor-
mulazione, il confezionamento o la
revoca di prodotti commerciali sia
di tipo farmaceutico che non far-

maceutico e contribuire alla tem-
pestiva rilevazione di atti terroristi-
ci di tipo chimico e biologico (4, 5).

Considerando la rilevanza sanita-
ria chei dati sulle intossicazioni pos-
sono avere, e stato recentemente
avviato presso il Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Pro-
mozione della Salute dell’Istituto Su-
periore di Sanita un piano di lavoro
per la definizione di un sistema na-
zionale di sorveglianza delle esposi-
zioni tossiche e delle sindromi a es-
se associate, basato sul contributo
dei CAV. Contestualmente, e stato
anche avviato un rapporto di stret-
ta collaborazione conil CAV di Mila-
no, centro di riferimento nazionale



Inserto BEN

a cui perviene circa il 60% dellinsie-
me delle richieste di consulenza tos-
sicologica inoltrate ai CAV (1) e
presso cui e attivo un sistema infor-
matizzato di rilevazione dei casi (6).
Tale collaborazione e finalizzata a
una valutazione preliminare delle
principali caratteristiche della casi-
stica associata alle diverse categorie
di esposizione.

Nel presente contributo viene pre-
sentata una prima analisi dei casi di
intossicazione da farmaci presi in
esame dal CAV di Milano nel 2004.

Nel corso del periodo in esame I
CAV di Milano ha preso in esame
19.539 richieste di consulenza rife-
rite a esposizione a prodotti farma-
ceutici, pari a circail 37% del tota-
le dei 52.295 interventi effettuati.
Per il 63% dei casi considerati, la ri-
chiesta di assistenza é stata effet-
tuata da servizi ospedalieri, per il
32% da referenti extraospedalieri o
da privati cittadini, e per il restante
5% il richiedente non é risultato no-
to. Dalla regione Lombardia & per-
venuto circa il 35% della casistica
considerata (6.846). Le altre regioni
che piu frequentemente hanno
consultato il CAV di Milano in riferi-
mento a intossicazioni da farmaci
sono state la Sicilia (1.500), I'Emilia-
Romagna (1.470), la Campania
(1.084), laToscana (1.067), la Puglia
(987) eil Piemonte (910). Per quan-
to riguarda le modalita di esposi-

zione, il 49% dei casi € risultato di
tipo accidentale, il 33% di tipo in-
tenzionale, e il 17% non noto. Tra i
pazienti con esposizione di tipo ac-
cidentale, il 69% e risultato costi-
tuito da bambini con etainferiore a
5 anni e le intossicazioni messe in
relazione a errori terapeutici sono
risultate pari al 14%. Le categorie di
farmaci piu frequentemente asso-
ciate ai casi di intossicazione invo-
lontaria sono state: analgesici/anti-
infiammatori (13%); sedativi/ipno-
tici/antipsicotici/antidepressivi
(10%); anti-istaminici (8%); ormoni
(7%); antibiotici (6%); prodotti per
la profilassi della carie dentaria
(fluoro) (3%); antisettici (3%). | di-
sinfettanti, classificati come pro-
dotti parafarmaceutici, sono stati
associati al 6% dei casi di intossica-
zione accidentale.

Le osservazioni sino a ora effettua-
te risultano confrontabili con quan-
to osservato nell'ambito del sistema
di sorveglianza attivo negli Stati Uni-
ti con il contributo di 64 CAV (Toxic
Exposure Surveillance System - TESS)
(4) e incoraggiano ulteriori ap-
profondimenti dello studio sui dati
italiani disponibili per acquisire indi-
cazioni piu dettagliate sulle diverse
dinamiche di esposizione e sugli
agenti che piu frequentemente ri-
sultano causa diintossicazione nelle
diverse fasce di eta. Linsieme dei ri-
sultati ottenuti potra essere propo-

sto come una prima base conosciti-
va per indirizzare campagne di
informazione e prevenzione rivolte
al pubblico e al personale sanitario.
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Ministero uno degli obiettivi specifici é implementare una rete dei CAV
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| CAV rivestono un ruolo importante nel fornire agli operatori sanitari e al
pubblico informazioni sullidentificazione e il trattamento di vari tipi di
intossicazione. Oltre a rappresentare un importante servizio in ambito
pubblico, essi sono una fonte informativa di eventi acuti accidentali e
intenzionali di varia natura tale da far ritenere questi centri uno dei cardi-
ni della SOrveglianza Sindromica (S0S) (1). Questa, secondo la definizio-
ne dei Centers for Disease Control and Prevention americani (1) é “un
approccio investigativo in cui lo staff dei dipartimenti di sanita pubblica,
assistito dall'‘acquisizione di dati automatizzati e dalla generazione di
“alert” statistici, monitora gli indicatori di malattia in tempo reale o quasi
per rilevare epidemie prima di quanto sarebbe possibile con i metodi tra-
dizionali di sanita pubblica”; a tal fine, si ricorre a dati prediagnostici, tra
cui le richieste di consulenza ai CAV. Pertanto, nel progetto sulla SOS messo
a punto dal Centro per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie del
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attivi in Italia per la sorveglianza delle esposizioni ad agenti tossici e delle
sindromi ad essi associate. Per far cio é necessario procedere allomoge-
neizzazione delle informazioni da raccogliere e dei relativi strumenti di
rilevazione e alla predisposizione di un unico sistema informatico di sup-
porto. Lobiettivo ultimo é usare il grande potenziale informativo di questi
centri per meglio indirizzare la prevenzione di eventi rilevanti per fre-
quenza e gravita, quali le intossicazioni acute.
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