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mortalita per tutte le malattie dell’appara-
to respiratorio;

m cccesso di circa il 15% tra gli uomini e il
40% nelle donne della mortalita per ma-
lattie dell’apparato digerente, anche quan-
do si tiene conto dell’ID;

m incremento di circa il 5% dei decessi per
malattie del sistema circolatorio soprat-
tutto tra gli vomini; quest’ultimo ¢ ascrivi-
bile a un eccesso di mortalita per malattie
ischemiche del cuore, che permane, anche
tra le donne, dopo correzione per 1D.

I risultati del Progetto SENTIERI evidenzia-

no, inoltre, un eccesso per la mortalita per

condizioni morbose di origine perinatale (0-

1 anno), con evidenza limitata di associazio-

ne con la residenza in prossimita di raffine-

rie/poli petrolchimici e discariche, e un ec-
cesso di circa il 15% per la mortalita legata
alle malformazioni congenite, che non ¢on-
sente perd di escludere Passenza di rischio

(IC 90% include il valore 100).

In precedenza, molteplici studi di monito-

raggio ambientale e campagne di misura

delle emissioni industriali effettuate nell’area

di Taranto hanno evidenziato un quadro di

inquinamento ambientale diffuso, ma anche

il contributo rilevante del polo industriale

cittadino, in particolare il complesso dellac-

ciaieria, sui livelll ambientali di inquinanti

di interesse sanitario.

Risultati di campagne di monitoraggio, ef-

fettuate dalla ASL di Taranto dal marzo

2008 a oggi, hanno segnalato che in alcune

aziende zootecniche presenti sul territorio

del Comune ¢ della Provincia di Taranto si
osserva un'importante contaminazione del-
la catena trofica da composti organoaloge-
nati. In particolare, fino a ottobre 2008, su

un totale di 41 aziende localizzate entro 10

km dal polo industriale sono stati raccolti

125 campioni di matrici alimentari. In 32

campioni (26%) raccolti complessivamente

in 8 aziende (20%), la concentrazione di

diossine (PCDD e PCDF) ¢ di PCB-ds ha su-

perato i limiti in vigore.

Uno studio caso-controllo sui casi incidenti a

Taranto di tumore maligno del polmone, del-

la pleura, della vescica e del sistema linfoe-

mopoietico, relativo al periodo 2000-2002,

in relazione alla distanza della residenza prin-

cipale da diverse fonti emissive, sembra avva-
lorare Pipotesi di un ruolo cziologico delle
esposiziont ambientali a cancerogeni inalabi-
li sulle neoplasie dell’apparato respiratorio.
La popolazione di Taranto, insieme a quella
delle altre principali citta italiane, & stata
oggetto di diversi studi epidemiologici mul-
ticentrici e di impatto sanitario, che hanno
documentato il ruolo dell'inquinamento at-
mosferico sull'incremento di effetti a breve ¢
a lungo termine, quali in particolare la mor-
talita e la morbosita per malattie cardiache
e respiratoric nelle popolazioni residenti
(adulti ¢ bambini}. Per quanto riguarda i ri-
coveri ospedalieri, 1 risultati principali sono
coerenti in tutte le citta.

I risultati delle analisi del Progetto SENTIE-
RIsul periodo 1995-2002 mostrano un qua-
dro della mortalita per la popolazione resi-
dente nel sito di Taranto che testimonia la
prescnza di un ambiente di vita insalubre.
Questo quadro & in linca con quanto emerso
net precedenti studi descrittivi sulla mortali-
ta condotti nell’area, ma anche con dati di
incidenza e morbosita.

Complessivamente, il profilo di mortalita
della popolazione residente nell’area di Ta-
ranto mostra un andamento temporale e
una distribuzione geografica che sono in li-
nea con la cronologia e la distribuzione spa-
ziale dei processi produttivi ed emissivi che
caratterizzano l'area industriale di questo
SIN da molti decenni.

Tra i suggeriment di attivita future da intra-
prendere alla luce dei risultati del Progetto
SENTIERI, si scgnala lesigenza di avviare
programmi di sorveglianza sanitaria ed epi-
demiologica, quali quello suggerito da EPIA-
IR per gli effetti dell'inquinamento atmostfe-
rico, basati anche sul monitoraggio biologico
umano; specifici studi epidemiologici di tipo
analitico, informativi per I'area in studio, so-
no rappresentati da studi di coortefcaso-con-
trollo residenziali di nuova generazione, che
utilizzino modelli predittivi per stimare il
contributo  delle  emissioni  industriali
sull’esposizione personale a inquinanti am-
bientali. Sarcbbe opportuno, inoltre, con-
durre studi di coorte o caso-controllo anche
per i lavoratori impiegati nelle diverse realta
produttive del polo industriale di Taranto.
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1.8.4. Indicazioni per la programma-
zione

[’esame dei risultati del Progetto SENTIE-
RI ha consentito, in un certo numero di si-
tuazioni, di programmare interventi di sa-
nita pubblica.

Lindicazione piu frequentemente formulata
¢ stata quella di perseguire 'obiettivo di una
stima dell’esposizione artuale e pregressa ai
contaminanti presenti nei diversi SIN, di-
stinguendo il contributo delle attivita indu-
striali e della contaminazione delle matrict
ambientali. Dutilita in questo quadro di
programmi di biomonitoraggio umano ¢
stata giudicata particolarmente clevata a
Grado ¢ Marano, Cogoleto, Massa Carra-
ra, Livorno, Piombino, Orbetello, Taranto e
Brindisi. Sono stati inoltre raccomandati
programmi di monitoraggio biologico rela-
tivi alla catena alimentare in subaree ben
definite del Litorale Domizio-Flegreo ¢
Agro Aversano e del Litorale Vesuviano.

E stato giudicato prioritario effettuare in-
dagini ad hoc sulle malattie respiratorie in
etd pediatrica nei siti di Milazzo, Priolo,
Porto Torres ¢ Sulcis-Iglesiente-Guspinese.
Piani di sorveglianza sanitaria mirata sono
stati raccomandati in due siti caratterizzati
in modo particolarmente accurato sotto il
profilo della contaminazione della catena
alimentare. A Pieve Vergonte ¢ stata sugge-
rita la sorveglianza mirata degli effetti av-
versi del DDT/DDE: tumori della mammel-
la, diabete, diminuzione della qualita dello
sperma ¢ alterazioni dello sviluppo neuro-
logico dei bambini. Nella valle del Sacco,
con riferimento alla popolazione caratte-
rizzata da elevati livelli ematici di beta-esa-
clorocicloesano dovuti all’esposizione ai re-
sidui della produzione del lindano, & stato
raccomandato un follow-up relativo alle
malattie tumorali, neurologiche, endocri-
nologiche, meraboliche e agli effetti avversi
sulla riproduzione.

In aggiunta a quanto qui esposto, va ricor-
dato che la caratterizzazione epidemiologi-
ca dei siti contaminati € un processo dina-
mico che prevede I'aggiornamento periodi-
co dei dati prodotti dai flussi informativi

correnti, in particolare quelli di mortalita.
E inoltre prevista 'acquisizione dei dati re-
lativi all’incidenza dei tumori net siti serviti
da Registri Tumori, nell’ambito di un ac-
cordo di collaborazione recentemente defi-
nito fra 1SS e AIRTUM (Associazione Ita-
liana dei Registri Tumori), come anche
Panalisi dei flussi delle schede di dimissione
ospedaliera, gia utilizzato nello studio delle
arcc ad alto rischio ambientale della Sarde-
gna precedentemente citato.

In questo quadro, appare della massima
importanza che le strutture deputate alla
protezione dell’ambiente ¢ alla tutela della
salute operino in modo integrato ¢ che, a
loro volta, stabiliscano canali di comunica-
zione con le Amministrazioni locali e con
le istanze della societa civile, per condivi-
dere le conoscenze disponibili e favorire 1
meccanismi partecipativi. Su queste basi ¢
possibile perseguire l'obiettivo della traspa-
renza dei processi decisionali in materia di
risanamento ambientale, contribuendo cosi
al miglioramento del clima di fiducia fra
cittadini e istituzioni.
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Stili di vita

2.1. Attivita fisica

2.1.1. Introduzione

L'inattivita fisica ¢ al quarto posto tra i
principali fattori di rischio di malattie cro-
niche, quali disturbi cardiaci, ictus, diabete
e cancro, contribuendo a oltre 3 milioni di
morti evitabili Fanno a livello mondiale.
L’aumento dei livelli di obesita infantile e
adulta ¢, inoltre, strettamente correlato al-
la mancanza di attivita fisica.

L’attivita fisica fa bene alle persone di ogni
eta: nei bambini promuove uno sviluppo fi-
sico armonico e favorisce la socializzazione,
mentre negli adulti diminuisce il rischio di
malattie croniche ¢ migliora la salute menta-
le. Per gli anziani 1 benefici riguardano la di-
minuzione del rischio di cadute e di fratture
¢ la protezione dalle malattie correlate all’in-
vecchiamento. Gli effetti benefici non ri-
guardano soltanto la prevenzione o il rallen-
tamento nella progressione delle patologie
croniche, ma anche un miglioramento del
benessere psicofisico generale, della tonicita
muscolare e della qualita della vita. Cio &
particolarmente importante per gli anzia-
ni, in quanto un’attivita fisica regolare puo
accrescere le possibilita di vivere una vita
autosufficiente. Attivitd come camminare e
andare in bicicletta contribuiscono, inoltre,
a ridurre 'inquinamento dell’aria e le emis-
sioni dei gas serra, noti anche per avere ef-
fetti negativi sulla salute.

U'tnattivita fisica incide anche sul piano eco-
nomico, sia per i costi diretti dell’assistenza
sanitaria, sia per I'impatto sulla produttivita
e sugli anni di vita in buona salute. Politiche
e azioni che promuovono lattivita fisica, ol-
tre a rappresentare un investimento per la

prevenzione delle malattie croniche e per il
miglioramento della salute, forniscono be-
nefici per lo sviluppo economico.
Nonostante lc numerose evidenze scientifi-
che suggeriscano la necessita di mantenere
uno stile di vita il pia possibile attivo, con-
tinuano a diminuire le opportunitd per
svolgere atrivita fisica e, nel contempo, au-
menta la prevalenza di stili di vita sedenta-
ri, con gravi conseguenze per la salute e con
ricadute a livello sociale ed economico. Ur-
banizzazione, uso assiduo dell’automobile ¢
ambienti di vita e di lavoro che favoriscono
sempre di pin la sedentarieta sono alcune
delle cause che rendono difficile la pratica
dell’attivita fisica nella vita quotidiana.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) ha recentemente emanato la “Glo-
bal recommendations on physical activity
for health”, documento che indica i livelli
di attivita fisica raccomandati per la salute
nelle fasce d’eta 5-17 anni, 18-64 anni ¢
over 63. Si tratta di raccomandazioni orien-
tate alla prevenzione primaria delle malat-
tie cardiorespiratorie, metaboliche, musco-
loscheletriche, tumorali e dei disturbi de-
pressivi, che si rivolgono principalmente ai
decisor1 costituendo, pertanto, uno stru-
mento di orientamento per le politiche na-
zionali di sanita pubblica.

2.1.2, Rappresentazione critica dei dati

Secondo i dati Istat del 2010, il 22% della
popolazione {oltre i 3 anni} ha dichiarato di
praticare uno o piu sport con continuita,
mentre il 10,2% lo pratica in modo saltua-
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rio. Le persone che, pur non praticando
un’attivitd sportiva, riferiscono di svolgere
una qualche attivita fisica, come fare pas-
seggiate per almeno 2 chilometri, nuotare o
andare in bicicletta, sono il 28,2%. La per-
centuale del sedentari, cioé coloro che non
svolgono alcun tipo di attivita fisica nel
tempo libero né praticano uno sport, ¢ del
38,3% (percentuale che sale al 42,8% tra
le donne). Lo sport € un’attivita del tempo
libero tipicamente giovanile, praticata so-
prattutto dai maschi di 11-14 anni (66,2%;}.
Con laumentare dell’eta diminuisce I'inte-
resse per lo sport, sia esso continuativo o
saltuario, mentre aumenta quello per atri-
vita fisica. A partire dai 25 anni, infacti,
aumenta in modo continuo la percentuale
di persone che svolgono una qualche atrivi-
ta fisica, per poi tornare a decrescere nelle
persone anziane. Sono soprattutto gli vo-
mini a praticare sport con contrinuita, men-
tre fra le donne risulta piu alta la percen-
tuale di coloro che svolgono una qualche

Figura 2.1, Caratteristiche dei sedentari.

attivita fisica. Esistono forti differenze ter-
ritoriali tra Nord e Sud d’ltalia e la pratica
sportiva diminuisce a mano a mano che si
scende (i1 26,6% della popolazione residen-
te nel Nord dichiara di praticare sport con
continuita ¢ il 12,2% in modo saltuario; al
Sud si scende, rispettivamente, al 16,8% e
al 7,8%). Anche Dattivita fisica risulta esse-
re piu praticata al Nord (32% contro il
22% del Mezzogiorno).

I dati del sistema PASSI 2009 (Progressi
delle Aziende sanitarie per la salute in Ita-
fia), sistema continuo di sorveglanza della
popolazione italiana adulta sui principali
fattori di rischio comportamentali, confer-
mano che le percentuali di persone comple-
tamente sedentarie aumentano con leta,
tra le donne e i1 soggetti che hanno 1l mino-
re grado d’istruzione. Emerge, inoltre, una
maggiore componente di sedentari tra colo-
ro che riferiscono di avere difficolta econo-
miche (Figura 2.1). Tra coloro che pratica-
no scarsa attivita fisica si osservano diffe-

Eta (anni)
18-24
25-34
35-49
50-69
Sesso
Uomini
Donne
Istruzione

Sedentari - Pool ASL PASS! 2009
{n = 38.806)
Totale: 30,2% (1C 95% 29,6-30,8)

0,26

Nessuna/elementare 0,39
Media inferiore
Media superiare
Laurea
Difficolta economiche
Molte 0,39
Qualche
Nessuna
0:4 0:5

Fonte: Report PASST 2009,
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renze statisticamente significative nel con-
fronto inter-regionale, con un gradiente
Sud-Nord. Il valore pili basso si registra
nella Provincia Autonoma (PA) di Bolzano
{13%), quello pit alto in Basilicata (47%).

La raccolta dati “OKkio alla SALUTE”
2010, effettuata sui bambini delle classi ter-
ze della scuola primaria, confermando so-
stanzialmente i dari della precedente raccol-
ta del 2008, ha messo in luce che, su un to-
tale di oltre 40.000 alunni, il 22% pratica
sport per non pit di un’ora a settimana e il
18% non ha fatto attivita fisica il giorno
precedente l'indagine. La meta circa dei
bambini ha la televisione in camera, il 38%
guarda la televisione o gioca con i videogio-
chi per 3 o pit ore al giorno e solo un bam-
bino su 4 si reca a scuola a piedi o in bici-
cletta (Figura 2.2). Solo il 43% delle madri
di figh fisicamente poco attivi ritiene che il
proprio figlio svolga un’attivita motoria in-
sufficiente e il 34% delle classi svolge meno
di due ore di attivitd motoria a settimana.

Lo studio di approfondimento sulle abitudi-
ni alimentari ¢ lo stile di vita dei bambini
delle scuole primarie Zoom8, condotto dal-

PINRAN {Istituto Nazionale di Ricerca per
gli Alimenti e la Nutrizione) su un campione
di circa 2.000 bambini di 8-9 anni, ha con-
fermato, dall’analisi dei dati relativi alle atti-
vita sedentarie, che la percentuale dei bam-
bini che trascorrono pit di 2 ore al giorno
davanti alla televisione ¢ elevata, e che que-
sta ¢ maggiore durante 1 giorni festivi (41%),
rispetto ai giorni feriali (17,7%). Anche la
tendenza a passare pin di 2 ore al giorno
davanti al computer & risultata maggiore
nei giorni festivi (10,1%) rispetto a quelli
teriali {3,7%). Circa il 70% dei bambini
non ha Pabitudine di andare a scuola a pie-
di o in bicicletta. I motivi principali che de-
terminano tale comportamento, secondo i
genitori, sono, soprattutto, la distanza ec-
cessiva dell’abitazionc dalla scuola (36,8%),
la scarsa sicurczza della strada (25,9%) e la
mancanza di tempo (20,1%). Il 26,8% dei
bambini gioca pin di 2 ore al giorno all’aria
aperta nci giorni feriali. I livello di sicurez-
za dell’ambiente circostante Pabitazione &
un fattore fortemente associato con la du-
rata del tempo trascorso giocando all’aria
aperta. Quasi un terzo dei genitori dichiara

Figura 2.2, Atrivirta fisica e comportamenti sedentari 2008-2009 ¢ 2010 (bambini delle classi terze della

scuola primaria).
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Fonte: Rapporto Istisan OKkio alla SALUTE 2010.
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che esistono dei motivi che ostacolano il
gioco all’aria aperta (32%) e alla pratica
dello sport (30,2%). Tali percentuali sono
risultate maggiori al Sud. La mancanza di
strutture € la motivazione maggiormente
riconosciuta come ostacolo dai genitori del
Sud, sia per il gioco all’aria aperta {60,4%),
sia per la pratica dello sport {(40,6%); al
Nord e al Centro, invece, la motivazione
prevalente € risultata la mancanza di tem-
po. Emerge che il 41,4% dei genitori resi-
denti al Nord vorrebbe un potenziamento
delle piste ciclabili, al Sud quasi il 60% au-
spica un aumento delle ore di attivita fisica
svolte a scuola e il 51,2% vorrebbe un po-
tenziamento delle strutture sportive pub-
bliche. Infine, il 43,6% sottolinea la neces-
sita di ridurre t costi per I'accesso alle strut-
ture sportive, necessita pit sentita al Cen-
tro-Nord (48,3-48,6%) rispetto al Sud
(34,2%).

Nel corso del 2010 ¢ stata avviata la sorve-
glianza sugli stili di vita degh adolescenti
attraverso 'HBSC (Health Behaviour in
School-aged Children), uno studio multi-
centrico promosso dal Ministero della Sa-
lute e svolto grazie alla collaborazione tra
PIstituto Superiore di Sanita {ISS) e le Uni-
versita degli Studi di Torino, Padova e Sie-
na. U'HBSC ha consentito di acquisire in-
formazioni sui comportamenti relativi alla
salute in eta preadolescenziale (11-15 anni),
ossia in quella fascia d’eta nella quale s1 in-
staurano o si rafforzano molti comporra-
menti non salutari, quali alimentazione
scorretta, ridotta attivita fisica, iniziazione
al fumo e consumo di alcool. Relativamen-
te all’attivita fisica, le analisl sono state
condotte sui dati riferiti dai ragazzi circa lo
svolgimento di almeno un’ora di atuivita fi-
sica per pit di tre giorni la settimana ed ¢
emerso che 1 ragazzi di 15 anni (47,5% dei
maschi ¢ 26,6% delle femmine) svolgono
minore attivita fisica rispetto ai tredicenni
(50,9% dei maschie 33,7% delle femmine).
La differenza & ancora pil evidente nelle
femmine, che svolgono minore attivita fisi-
ca dei compagni maschi in tutte ¢ tre le fa-
sce di eta. E stato rilevato che, a livello na-
zionale, in oltre il 90% degli istituti scola-
stici le classi svolgono le due ore di attivita

motoria curriculari, con percentuali pia
basse in alcune Regioni del Centro-Sud e
nella PA di Bolzano.

2.1.3. Indicazioni per la programma-
zione

La promozione dell’attivita fisica gioca un
duplice ruolo nelle strategie di promozione
della salute ¢ ha ricadute positive sulla so-
cietd e sull’economia, poiché da un lato, in-
fatti, si inquadra nel contesto delle attivita
di contrasto dell’'obesita e delle malattie
croniche (diabete, malattie cardiovascolari,
tumori, osteoporosi) ¢, dall’altro, si inseri-
SCC in un progetto preventivo pill ampio.
L’acquisizione di uno stile di vita attivo da
parte di fasce sempre pit ampie della popo-
lazione {es. incentivando il cammino o 'uso
della bicicletta nella vita quotidiana e nel
tempo libero) comporta, infatti, ulteriori
vantaggi, quali la riduzione delle patologie
da inquinamento atmosferico ¢ quelle da
incidenti stradali e puo, indirettamente, sti-
molare altri comportamenti salutari {una
vita attiva tende a essere associata a un’ali-
mentazione pit sana ¢ al non fumare, ac-
cresce le opportunita per socializzare e pud
essere adottata per indurre ulteriori cam-
biamenti nello stile di vita).

L'attivita fisica rappresenta, dunque, un te-
ma di intcresse primario per la sanitd pub-
blica e ha ricadute cosi positive sullo stato
di salute della popolazione da meritare di
occupare un posto centrale nella pianifica-
zione sanitaria strategica.

Per aumentare l'attivita fisica e disincenti-
vare i comportamenti sedentari & indispen-
sabile affrontare i determinanti ambientali,
sociali e individuali dellinattivita fisica e
implementare azioni sostenibili attraverso
una collaborazione tra piu settori a livello
nazionale, regionale ¢ locale, per ottenere
un impatto maggiore.

La promozione della salute attraverso I'atti-
vita fisica richiede l'adozione di politiche
che facilitino le scelte salutari, facendo in
modo che Iattivita fisica sia la scelta piu fa-
cile. E anche necessario adattare le strate-
gie alle differenti “realta locali”, ai diversi
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contesti ¢ alle risorse, coinvolgendo ampi
settori della societa (le amministrazioni pub-
bliche, la societa civile, il settore privato e
altre organizzazioni internc ed esterne
all'ambito sanitario).

Il ruolo fondamentale dell’attivita fisica e di
una corretta alimentazione per la protezio-
ne della salute era gia stato evidenziaro nel
Piano Sanitario Nazionale {PSN} 2003-
2005 ¢ nel Piano Nazionale della Prevenzio-
ne (PNP} 2005-2007, prorogato al 2009.
Per rispondere all’esigenza di intraprendere
iniziative volte al contrasto dei determinan-
ti della sedentarieta, nel 2006 & stato avvia-
to il progetto “Promozione dell’attivita fisi-
ca — Azioni per una vita in salute”, promos-
so e finanziato dal Ministero della Salute/
CCM, al fine di acquisire metodologie di
promozione dell’attivita fisica.

Nel 2007 I'Italia ha approvato il program-
ma “Guadagnare Salute: rendere facili le
scelte salutari” {DPCM 4 maggio 2007),
una strategia globale per contrastare i quat-
tro principali fattori di rischio di malattie
croniche nel nostro Paese: scorretta alimen-
tazione, inattivita fisica, abuso/uso scorret-
to di alcool e tabagismo. Il programma, che
s caratterizza per 'approccio trasversale ai
fattori di rischio e la definizione di strate-
gie intersettoriali, mira ad agire anche sui
fattori ambientali e sui determinanti socio-
economici che condizionano I'insorgenza
delle malattie croniche. La stipula di Proto-
colli d’Intesa tra il Ministero della Salute,
leader ¢ promotore del Programma, ¢ gl
attor1 coinvolti (istituzioni centrali, rappre-
sentanti della societa civile e del mondo
produttivo) rappresenta uno strumento per
promuovere interventi intersettoriali.

1l principale obiettivo dell'Intesa siglata tra
il Ministro della Salute e il Dipartimento
della Gioventi & la sensibilizzazione, in
particolare dei giovani, ma anche della po-
polazione generale (comprese le persone di-
versamente abili e quelle portatrici di disa-
gio psichico o disturbo mentale), sull’im-
portanza di uno stile di vita attivo, associa-
to a una corretta alimentazione,
Nell’ambito dell’Intesa & stato realizzato il
Progetto Nazionale di Promozione dell’At-
tivita Motoria (PNPAM), coordinato dal-

PULSS n. 20 di Verona, che si proponc di
incrementare la pratica dell’attivitd moto-
ria da parte della popolazione delle Regio-
ni aderenti. Per fare cio si & scelto di punta-
re su attivita integrabili nelle normali artti-
vita della vita quotidiana, sostenibili dal
punto di vista economico, che privilegino
Futilizzo degli spazi pubblici. T progetto
mira, pertanto, a diffondere iniziative effi-
cact e sostenibili per la modifica dei com-
portamenti sedentari che possano essere fa-
cilmente adottate ¢ sostenute dai diversi at-
tori sociali ¢ a individuare modt e tecniche
di modifica del territorio di facile applica-
zione, per favorire il coinvolgimento delle
amministrazioni locali nell'impresa di faci-
litare le scelte salutari. Aumentare le cono-
scenze degli operatori sanitari sui benefici
dell’attivita motoria, al fine di migliorare la
loro capacita di promuovere stili di vita at-
tivi, e artuarce campagne informative gene-
ralizzate, che forniscano ai cittadini stru-
menti utili per fare scelte consapevoli ¢ che
contribuiscano a creare un clima culturale
favorevole per I'adozione di corretti stili di
vita, sono ulteriori obiettivi previsti nel
progetto. Ecco perché, in ognuna delle Re-
gionl aderenti, ¢ stata attivata una “rete
permanente di referenti” all’interno dei Di-
partimenti di prevenzione delle singole
ASL, con il compito di promuovere in mo-
do organico lattivita motoria, e una “rete
locale™ di soggetti coinvolti nella promo-
zionc dell’attivitd motoria quali associazio-
ni, comuni, scuole, operatori sanitari e altri
soggetti pubblici e privati.

Nell’ambito del Progetto, inoltre, & stato
bandito un concorso, rivolto agli studenti
degli istituti scolastici superiori, al fine di
sensibilizzare ¢ rendere partecipi studenti e
istituti scolastici sul tema della promozione
di stili di vita sani, attraverso una proposta
comunicativa da realizzarc sui temi dell’at-
tivita fisica, della sana alimentazione e/o di
una loro integrazione.

Il personale sanitario, in particolare i medici
di medicina generale (MMG) ¢ i pediatri di
libera scelta (PLS), ha un ruolo molto im-
portante nella prevenzione delle malattie
metaboliche, cardiovascolari, neurologiche,
tumorali. La diagnosi precoce di queste ma-
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lattic ¢ fondamentale, tuttavia la prevenzio-
ne primaria favorisce il benessere e una mag-
giore durata della vita in buona salute e a
costi pin contenuti. Ecco perché il PNPAM
prevede anche la realizzazione di un corso di
formazione a distanza (FAD), accreditato
ECM (educazione continua in medicina), “Il
medico promuove Pattivita fisica per la salu-
te”, che mira a offrire strumenti teorico-pra-
tici per migliorare la capacita dei medici di
promuovere la salute ¢ prevenire le piv fre-
quenti malattie croniche che si riscontrano
nella pratica ambulatoriale.

Una delle cause della sedentarieta e la ri-
dotta possibilita di muoversi in modo sicu-
ro e indipendente, a piedi o in bicicletta, nel
proprio ambicnte di vita. Nelle citta, la ge-
stione e l'organizzazione degli spazi urbani
rendono sempre pin difficile praticare atti-
vita semplici e non strutturate, quali anda-
re in bicicletta, utilizzare pattini, correre ¢
fare gioco libero, che contribuiscono a svi-
luppare le capacita motorie, soprattutto in
etd prescolare. Fornire ai bambini questa
opportunita significa favorire scelte indivi-
duali alternative ai comportanti sedentari;
questo presuppone e promuove una comu-
nitd attiva che supporta il movimento e la
mobilita attiva.

Tra 1 ragazzi, soprattutto fra gli 11 ¢ 1 15
anni, si osservano un declino delPattivita
fisica e un aumento di comportamenti se-
dentari legati al trasporto e alle attivita ri-
creative (es. passare molto tempo a guarda-
re la televisione o giocare al computer).

[ principali ostacoli alla pratica individuale
dellattivita fisica sono: mancanza di tem-
po, scarsa motivazione, inadeguato sup-
porto educativo, mancanza di possibilita,
accessi limitati a strutture adeguarte, sensa-
zione di insicurezza.

La scuola potrebbe avere un ruolo educati-
vo molto importante nel supportare e sti-
molare comportamenti non sedentari, tut-
tavia nella scuola secondaria di 2° grado
vengono destinate all’educazione fisica due
ore a settimana, parte delle quali impegna-
te nella formazione teorica e, inoltre, le
norme di riferimento per ledilizia scolasti-
ca non prevedono in tutti casi 'obbligo di
una palestra.

“Ragazzi in gamba: piano di promozione
dell’attivita fisica quotidiana per 1 giovani”
& un’integrazione al progetto nazionale di
promozione dell’attivita motoria, realizza-
to grazie allattivita svolta dalla UISP
(Unione Italiana Sport Per tutti), gia legata
al Ministero della Salute da un Protocollo
d’Intesa. Il Progetto, per i bambini delle
scuole primarie, promuove iniziative di
cammino o bicicletta per raggiungere la
scuola e viceversa, in collaborazione con le
scuole, le organizzazioni del territorio e le
circoscrizioni, € mira a promuovere il mo-
vimento anche all’interno della scuola, du-
rante le ore di educazione fisica ¢ nelle pau-
se dellattivita didattica (intervalli ricreativi
e pause pranzo). Per i ragazzi della scuola
sccondaria di 1° grado, gli interventi del
Progetto sono focalizzati anche sulla neces-
sita di favorire 'acquisizione di competenze
specifiche su attivitd o discipline sportive
organizzate, con la collaborazione delle
scuole, in orario extracurriculare, nelle pa-
lestre o nel cortili di pertinenza della scuo-
la stessa. Per i ragazzi delle scuole seconda-
rie di 2° grado, che sono spesso esclusi dai
parchi gioco (in genere destinati ai pin pic-
coli), il progetto s1 propone di individuare
aree e strutture decentrate nei singoli quar-
tieri, da riorientare per la libera attuazione
di attivita motorie e/o sportive individuali e
di gruppo; in particolare, i giovani avreb-
bero la possibilita di mettere in pratica, li-
beramente, le competenze e le abilita acqui-
site sia in discipline tradizionali {corsa, pal-
lavolo ecc.), sia in discipline alternative (es.
frisbee, skateboard, breakdance).

La promozione della salute delle giovani ge-
nerazioni, per la prevenzione di malattie
croniche, legate a stili di vita scorretti e non
salutari, rappresenta una priorita del nostro
Pacse, che non puo non vedere coinvolti sia
il Ministero della Salute sia il Ministero
dell’Istruzione quali principali attori e pro-
pulsori di strategic di intervento. Il nuovo
PNP 2010-2012, approvato con Flntesa tra
Governo, Regioni e PA di Trento ¢ Bolzano
del 29 aprile 2010, nell’ambito della pre-
venzione di abitudini, comportamenti e sti-
li di vita non salutari, sottolinea proprio la
necessita di un’alleanza specifica tra il mon-
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do della salute ¢ il mondo della scuola, fina-
lizzata alla realizzazione di un programma
di intervento, da definirsi d’intesa fra le isti-
tuzioni scolastiche e quelle sanitaric sulla
base di un accordo-quadro nazionale.

Uno dei primi temi affrontati di concerto
tra “scuola” e “salute” ¢ 'emergenza legata
all’obesita e al sovrappeso, sempre pit dif-
fusi nei bambini italiani. Uesigenza di pro-
muovere uno stile di vita pit attivo e sano,
fin dalla prima eta, richiede I'individuazio-
ne diidonei canali di comunicazione e stru-
menti educativi e informativi appropriati,
al fine di coinvolgere i bambini in attivita
motivanti che possano contribuire a deter-
minare cambiamenti di comportamento.
Ecco perché sono stati messi a punto, in
collaborazione con la scuola, il kit didatti-
co multimediale “Forchetta ¢ Scarpetta” ¢
il poster interattivo “Canguro SaltalaCor-
da”. Tali materiali, rivolti ai bambini della
scuola primaria e distribuiti a tutte le scuo-
le partecipanti a “OKkio alla SALUTE”
(scaricabile anche dal portale del Ministero
della Salute), forniscono, in maniera piace-
vole e coinvolgente, informazioni e suggeri-
menti in tema di sana alimentazione e im-
portanza dell’attivitd motoria.

Le strategie per promuovere attivita fisica,
pertanto, necessitano di interventi integrati
che devono riguardare non solo le strutture
per il tempo libero e lo sport, i luoghi di la-
voro ¢ gli ambienti sanitari, ma anche la
pianificazione dei trasporti, la regolazione

2.2. Abitudine al fumo

del traffico, la progettazione di edifici e di
ambienti urbani e le attivitd informative sul
territorio. Lapproccio intersettoriale con-
sente, infatti, di attuare interventi che mo-
dificano i comportamenti non salutari, rac-
comandando interventi di tipo comporta-
mentale (per agire sullo stile di vita indivi-
duale) e sociale {per creare condizioni am-
bientali atte a cambiare i comportamenti
individuali e a mantenerli nel tempo).
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2.2.1. Introduzione

La prevenzione del tabagismo, primo fatto-
re di rischio evitabile anche nel nostro Pae-
se, resta tra le grandi priorita delle politi-
che di salute. Come mostrano 1 dati
dell’OMS, 1l fumo ¢ la prima causa di mor-
te facilmente evitabile, responsabile ogni
anno di 5 milieni di morti in tutto il mon-
do per tumori, malattie cardiovascolari e
respiratorie. Agire efficacemente nella pre-
venzione ¢ cura del tabagismo, per miglio-

rare la salute delle persone, & un compito
complesso, che richiede lo sviluppo di in-
terventi in ambiti diversi da quello stretta-
mente sanitario, nonché cooperazione e co-
ordinamento tra numerosi soggetti e diver-
se Istituzioni/Amministrazioni.

2.2.2. Rappresentazione dei dati

Mortalita da “fumo” in Italia e nel mon-
do. Il tabacco provoca pit decessi di alcool,
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IDS, droghe, incidenti stradali, omicidi e
suicidi messi insieme. Nel mondo i fumato-
ri sono 650 milioni e i morti a causa del fu-
mo sono 5,4 milioni ogni anno, mentre si
stima che nel 2030 saranno 8 milioni. Nel
20° secolo 100 milioni di persone sono
morte a causa del fumo; nel 21° secolo si
stima ne moriranno 1 miliardo. Nel 2030,
pit dell’80% dei morti a causa del tabacco
sara nei Paesi in via di sviluppo.

Nei Paesi dell’Unione Europea (UE) ogm
anno muoiono prematuramente a causa
del fumo 650.000 persone (una cifra supe-
riorc alla popolazione di Malta o del Lus-
semburgo).

Nel Mondo i} 40% dei bambini, 1l 35%
delle donne non fumatrici e il 33% degli
uomini non fumatori sono esposti al fumo
passivo. Si stima che il fumo passivo provo-
chi 603.000 morti premature {28% bambi-
ni, 26% uomini e 47% donne} ¢ la perdita
di 10,9 milioni (61% bambini, 16% uomini
e 24% donne) di anni di vita persi in buona
salute (DALY). Il maggior numero di morti
attribuite al fumo passivo ¢ causato dagli
infarti, dalle infezioni respiratorie minori
tra i bambini e dall’'asma tra gli adulti.

In Italia si stima siano attribuibili al fumo
di tabacco dalle 70.000 alle 83.000 morti
'anno, con oltre il 25% di questi decessi
compreso tra i 35 e 1 65 anni di eta.

Prevalenza dei fumatori in Italia. Nel
2010, secondo i dati Istat la percentuale de

Figura 2.3. Prevalenza dei fumatori per sesso (Anni 1993-2010).

fumatori, pressoché costante da diversi an-
ni, & pari al 22,8% (maschi 29,2%, femmi-
ne 16,9%) in leggero calo rispetto al 2009.
Nel 2003, prima della Legge 3/2003, la
prevalenza era del 23,8% (mascht 31%,
femmine 17,4%) |Figura 2.3|.

La prevalenza maggiore & tra i giovani adul-
ti di eta compresa tra i 25 e 1 34 anni, con
un valore pari al 32,3% (39,7% i maschi e
24,4% le femminc) in aumento rispetto allo
scorso anno. Stabile invece, la prevalenza
tra i giovani di etd compresa tra1 15 e1 24
anni con un valore di 21,5% (27,4% i ma-
schie 15,5% le femmine) |Figura 2.4].

Dal punto di vista territoriale, la piu alta
percentuale di fumatori si osserva nell’lta-
lia centrale (24,7%), in leggero aumento ri-
spetto al 2009, seguono il Sud e le Isole
(23,1%), in aumento rispetto al 2009, ¢ il
Nord (21,9%), che invece é in netto calo ri-
spetto all’anno precedente.

Altri dati sulla prevalenza dei fumatori in
Iralia sono raccolti dall’indagine annuale
DOXA/ISS-OFAD e, dal 2005, anche dal
sistema di sorveglianza PASSL

Dalle suddette indagini si evidenzia che:
I'abitudine al fumo ¢ significativamente pid
diffusa negli uomini, nelle persone con li-
vello di istruzione medio-basso e nelle per-
sone con difficolta economiche; il numero
dichiarato di sigarette fumate in media al
giorno ¢ 13. 11 7% dei fumatori dichiara di
fumare pin di 20 sigarette al giorno {“forti
fumatori”).
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Figura 2.4. Prevalenza dei fumatori per sesso nei giovani 15-24 anni (Anni 1993-2010).
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Donne e fumo. Dai dati del sistema PASSI, la
prevalenza delle fumatrici € minore di quella
degli uomini (24% vs 33%!}, anche se il dato
non ¢ omogeneo sul territorio: la differenza &
minima in Emilia Romagna (27% vs 29%) e
nel Lazio (29% wvs 31%). Tra le donne & mi-
nore il consumo medio di sigarette {11 vs 15
al giorno) e il forte consumo: solo il 4%, in-
facti, consuma piit di 20 sigarette al giorno,
rispetto al 10% degli uomini.

Secondo uno studio dell’Istituto per lo Stu-
dio e la Prevenzione Oncologica (ISPO), in
collaborazione con I'Istat, nel periodo 1986-
1993 la diminuzione media della prevalenza
di fumo in Italia ¢ stata del 2% annuo in en-
trambi 1 sessi, mentre nel periodo 1993-1999
dell’1,3% annuo negli uomini. Nello stesso
periodo, invece, nelle donne si & registrato
un aumento dello 0,7% annuo. Nel periodo
2000-2009, infine, la prevalenza ha conti-
nuato a scendere negli uomini a un ritmo
dello 0,9% annuo, arrivando, nel 2009, al
29,5%. Nelle donne, dal 2000 in poi, la pre-
valenza si ¢ assestata intorno al 17%. Secon-
do lo studio, globalmente, la diminuzione
della prevalenza puo essere in parte attribui-
ta alle politiche di controllo del tabagismo
attuate negl ultimi anni, quali Paumento
dei prezzi, il divieto di pubblicizzare le siga-
rette, il divieto di fumo nei locali pubblici e
lo sviluppo di una rete di centri antifumo.

Tentativi di smettere di fumare. Nell'ulti-
ma indagine DOXA (2010} gli ex fumatori,

cioe le persone che hanno provato a smette-
¢ € €1 SONo riuscite, SONO aumentati rispet-
to all’anno precedente, passando dal 17,5%
al 18,4%. Nell'ultimo anno si stima che ab-
biano smesso di fumare pit di 560.000 fu-
matori.

[ motivi principali cha hanno convinto i fu-
matori a smettere sono strettamente legati
alla sfera sanitaria: il 38,5% ha smesso per
reali problemi di salute ¢ il 40% per una
maggiore consapevolezza dei danni che il
fumo provoca. Questo aspetto sembra indi-
care un positivo effetto dell’attivita di pre-
venzione ¢ informazione svolta da tutte le
1stituzioni interessate nel contrastare il feno-
meno del tabagismo, aumentando il livello
di consapevolezza e la motivazione dei fu-
matori a smettere.

Le strade seguite dalle persone per riuscire
a smettere di fumare sono: autodetermina-
zione (93,4%); aiuto del medico (2,7%); te-
rapie non convenzionali (0,9%); assunzio-
ne di farmaci (0,8%); gruppi di auto-aiuto
(0,5%) o altro metodo (1,9%).

Dal rapporto Istat “Condizioni di salute,
fatrori di rischio e ricorso ai servizi sanita-
ri” si riscontra, inoltre, che negli ultimi an-
ni le donne che hanno avuto un figlio sono
piu sensibili al problema del fumo. Infatti,
diminuisce la percentuale di quante fuma-
no in gravidanza: dal 9,2% nel 1999-2000
al 6,5% nel 2005,

Sccondo i dati del sistema di sorveglianza
PASSI, il 41% delle persone intervistate
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nel 2009 ha ricevuto domande, da un me-

dico o da un operatore sanitario, sul pro-

prio comportamento riguardo all’abitudi-
ne al fumo (precisamente: il 64% dei fu-

matori, il 40% degli ex fumatori ¢ il 28%

dei non fumatori).

If 60% dei fumatori che sono stati da un

medico o un operatore sanitario nell’'nltimo

anno ha ricevuto il consiglio di smettere di

fumare: nel 27% dei fumatori il consiglio e

stato dato a scopo preventivo, nel 18% per

specifici problemi di salute dell’intervista-
to, nel 15% per entrambi 1 motivi.

I1 40,7% degli attuali fumatori ha tentato

di smetrere nell’ultimo anno (erano il 42%

nel 2008 e il 40,6% nel 2007); di questi,

quasi uno su cinque, al momento dell’inter-
vista, era in astinenza:

m '8%, sia tra le donne sia tra gli uomini,
era riuscito a smettere ¢ non fumava da
pitt di 6 mesi, pertanto ¢ da definire ex
fumatore;

m '11% delle donne e il 9% degli uomini,
in astinenza da meno di 6 mesi, sono
considerati in fase di disassuefazione.

Tra gli ex fumatori, il 96,1% dichiara di
avere smesso di fumare “da solo™
Complessivamente, dunque, circa due fu-
matori su tre hanno ricevuro il consiglio di
smettere da parte di un medico o di un ope-
ratore sanitario negli ultimi 12 mesi. Nella
quasi totalita dei casi, gli ex fumatori han-
no riferito di avere smesso da soli.
Questi dati confermano ancora una volta che
i medici e gli altri operatori sanitari rivestono
un ruolo importante nell'informare gli assi-
stiti sui rischi del fumo. E opportuno, pertan-
to, promuovere nei cittadini e negli operatori
sanitari la consapevolezza dell'importanza
del problema ¢ dell’esistenza di interventi ef-
ficaci per aiutare i1 fumatori a smettere.

2.2.3. Esposizione e valutazione critica
dei dati

La tutela dal fumo passivo: la Legge
3/2003 (“Legge Sirchia”). Nel gennaio
2005 P'ltalia, con la Legge 3/2003 {art. 51:
“Tutela della salute dei non fumatori™), &
stata 1l primo grande Paese europeo a in-

trodurre una normativa per regolamentare
il fumo in tueti i locali chiusi pubblici e pri-
vati — compresi i luoghi di lavoro e le strut-
ture del settore dell’ospitalita —, che & stata
considerata quale esempio di efficace inter-
vento di salute pubblica in tutta Europa.

A cinque anni dall’entrata in vigore della
Legge, il bilancio pué essere considerato
complessivamente positivo, anche se occor-
re continuare a lmpegnarsi per mantenere e
migliorare i risultati conseguiti.

Effetti del divieto di fumo sulla salute. Per
quanto riguarda gli effetti sulla salute, di-
versi studi scientifici stanno ormai consoli-
dando levidenza dell’efficacia dei divieti di
fumo sull’andamento dei ricoveri ospeda-
lieri per infarto acuto del miocardio.

In Italia sono stati condotti cinque studi
(uno promosso dal Ministero della Salute in
collaborazione con Piemonte, Friuli Venezia
Giulia, Lazio e Campania, due dall’Univer-
sita di Torino, il quarto dalla ASL Roma E,
il quinto relativo alla Regione Toscana}.
I primi quattro lavori mostrano una ridu-
zione degli eventi coronarici acuti tra il
2004 ¢ il 2005 (prima e dopo l'applicazione
della Legge) con valori che vanno da -5%
tra i minori di 70 anni dello studio dell"Uni-
versita di Torino su tutta '[talia a —=13% tra
ta popolazione in eta 40-64 anni dello stu-
dio promosso dal Ministero della Salute in
quattro Regioni, passando per —11% tra i
minori di 60 anni dello studio sul Piemonte
e —11% dello studio della ASL. Roma E tra
la popolazione di eta 35-64 anni. L'ultimo
studio (nella Regione Toscana) ha mostrato
che non ¢’ alcuna differenza nei ricovern
per infarto prima e dopo la Legge quando
non si utilizza un modello lineare per inter-
polare i dati.

Questi dati sono stati nuovamente confer-
mati da uno studio, frutto di una collabora-
zione tra Ministero della Salute e Universita
di Torino, che ha analizzato c¢irca un milio-
ne di ricoveri ospedalieri per eventi corona-
rici acuti avvenuti nella popolazione italia-
natrail 2002 e il 2006; nei due anni succes-
sivi all'introduzione della Legge che vieta il
fumo in tutti i locali aperti al pubblico, &
stata riscontrata una diminuzione del 4%
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nei ricoveri ospedalieri per eventi coronarici
acuti tra le persone con cta inferiore a 70
anni. Leffetto appare stabile nel corso del
tempo e uniformemente presente nelle di-
verse aree geografiche del Paese. Una parte
consistente di tale riduzione ¢ attribuibile
alla diminuzione dell’esposizione al fumo
passivo nei locali pubblici. I fatto che la ri-
duzione dei ricoveri sia evidente solo tra gli
individui pitr giovani, che hanno pit oppor-
tunita di frequentare locali pubblici e per i
quali Pesposizione al fumo incide maggior-
mente sul rischio cardiovascolare, & coeren-
te con lipotesi che tale effetto sia dovuto
all'introduzione del bando. In termini asso-
luti, la riduzione del 4% osservata si tradu-
ce 1n circa 3.700 ricoveri ospedalieri per
eventi coronarici acuti in meno Panno.
Questi risultati sono coerenti anche con
quanto rilevato in altre parti del mondo (es.
Irlanda -14% e New York —8%).

2.2.4. Rispetto della Legge

Opinioni della popolazione. Nei cinque
anni di applicazione della Legge, la popola-
zione si & dimostrata generalmente favore-
vole al provvedimento e consapevole della
sua importanza per la salute pubblica.
Sono state effettuate diverse indagini per
conoscere le opinioni dei cittadini sull’ap-
plicazione dei divieti; in particolare, lo stu-
dio ENFASI (condotto a cavallo dell’appli-
cazione della Legge), I'indagine annuale
DOXA/ISS-OFAD, il sistema di sorve-
glianza PASSI e un progetto CCM (Centro
di prevenzione e controllo delle malattie)
portato avanti dalla Regione Veneto.

Nel complesso, dal 2005 in poi sono stati
rilevati valori compresi tra il 69% {indagi-
ne DOXA/ISS-OFAD e PASSI nel 2005) e
il 92% (progetto CCM/Regione Veneto nel
2007) per le opinioni sul rispetto (molto +
abbastanza favorevole) del divieto nei {uo-
ghi di lavoro e valori compresi tra I’'81,5%
(indagine DOXA/ISS-OFAD nel 2005) ¢ il
92% (progetto CCM/Regione Veneto nel
2007} per il rispetto (molto + abbastanza
favorevole) del divieto nei locali pubblici.
Le opinioni sull’utilita della Legge sono

sempre state molto positive, con valori com-
presi tra il 76% (gestori dei locali pubblici
— Studio ENFASI, nel 2005) e 1l 95,2% (in-
dagine DOXA/ISS-OFAD nel 2008).

In particolare, dai dati dello studio PASSI
2009, la maggior parte degli intervistati ri-
ferisce che il divieto di fumare viene rispet-
tato sia nel locali pubblici (86%) sia nei
luoghi di lavoro (88%). Come nei due anni
precedenti, perd, questi indicatori si distri-
buiscono sul territorio nazionale in manie-
ra non omogenea: il divieto funziona pin al
Nord che al Sud.

In particolare, la percentuale di intervistati
che dichiara rispettata “sempre o quasi sem-
pre” la normativa nei locali pubblici ¢ mas-
sima in Friuli Venezia Giulia e in Valle d’Ao-
sta (96%) ¢ minima in Calabria (64%).

La percentuale di intervistati che ritiene
che sia rispettato “sempre o quasi sempre”
il divieto nei luoghi di lavoro & massima
nelle PA di Bolzano ¢ Trento (95%) e mini-
ma in Calabria (74%).

Attualmente la Regione Veneto sta coordi-
nando un progetto CCM che ha tra gli
obiettivi quello di garantire una sorveglian-
za nel tempo del rispetto della normativa in
[talia, definendo, con i referenti delle Regio-
ni che aderiscono, un sistema standardizza-
to per il monitoraggio della Legge che tenga
conto del nuovo ruolo assegnato alla Pre-
venzione, anche in relazione al PNP 2010-
2012, e quindi delle nuove funzioni del per-
sonale operante nei servizi delle ASL.

Controlli dei carabinieri per la salute -
NAS. Su mandato del Ministro della Salu-
te, dal 20035, i Carabinieri per la Sanita -
NAS effettuano controlli a campione su
tutto il territorio nazionale nei luoghi in cui
si applica il divieto di fumo.

A oggi 1 NAS hanno compiuto oltre 18.200
controlli in tutta Italia, presso diverse tipo-
logie di locali (stazioni ferroviarie, ospeda-
li, ambulatori, musei e biblioteche, aero-
porti, uffici postali e sale scommesse, di-
scoteche, pub e pizzerie), che hanno cvi-
denziato il sostanziale rispetto della norma
(Tabella 2.1).

Nel 2010 i NAS hanno eseguito, da genna-
io a dicembre, 3.916 ispezioni, anche tor-
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Tabella 2.1. Controlli dei NAS nel periodo 2007-2010

Strutture controllate N. ispezioni Fumatori
Uftfici postali 980 3
Stazioni ferroviarie 959 33
Aeroporti 107 1
Scuole e Universita 726 24
Musei e biblioteche 1.889 21
Ambulator 485 1
Ristoranti, pub e discoteche 1.867 109
Ospedali 1.645 84
Sale giochi e scommesse 1.818 53
Mercati coperti 655 9
Totale 1213 348

Fonte: Comando Carabinieri per la Sanita = NAS = Anno

nando nei luoghi maggiormente a rischio di
mancato rispetto della Legge (discoteche ¢
ospedali). Tali ispezioni hanno portato a
contestare 299 infrazioni (il 7,6% del tota-
le): 115 a persone che fumavano dove vieta-
to {pari al 2,9%) ¢ 184 per mancata o erra-
ta affissione del cartello di divieto o per
presenza di locali per fumatori non a nor-
ma (pari al 4,7% del torale).

Nel 2009 i controlli erano stati 2.551, tra i
mesi di febbraio e luglio. Le infrazioni con-
testate sono quindi diminuite dal 9,2%
all’8,69%; la percentuale delle contestazioni
a chi fumava dove non era permesso ¢ ri-
masta stabile al 3,6% e le infrazioni relati-
ve alle irregolarita di affissione dei divieti
sono diminuite dal 5,6% al 4,9%.

Nel 2010 si & avuta, quindi, una piti ampia
e mirata attivita di controllo, che ha portato
a risultati incoraggianti quali la diminuzio-
ne delle multe a chi fumava negli ospedali.

Vendita di sigarette e altri prodotti del ta-
bacco. Dall’elaborazione dei dati dell’Am-
ministrazione Autonoma dei Monopoli di
Stato (AAMS), nel corso del 2010 si stima
che le vendite di sigarette si siano ridotte
del 2,2%, rispetto al 2009. Questo corri-
sponde a oltre centosei milioni di pacchetti
venduti in meno {quasi 1 pacchetto in meno
al mese acquistato da ciascun fumatore}.
Per la prima volta dal 1997, le vendite sono
scese sotto la soglia dei 90 milioni di kg.

La diminuzione delle vendite di sigarette ¢

Irregolarita Totale % Totale % Fumatori
1 14 1,43% 0,31%
16 49 3,36% 3,44%
3 3,74% 0,93%
22 46 6,30% 3.31%
102 123 6,50% 1,11%
9 102 6,90% 0,74%
117 226 12,10% 5,849
55 139 8,40% 5.11%
120 173 9,50% 2,92%
16 55 8,40% 1,37%

583 931 7,67% 2,87%

2010,

pari a circa il 12% in meno rispetto al
2004. Sebbene nel 2006 si sia verificata
una ripresa delle vendite rispetto al 2005,
I'andamento in diminuzione delle vendite di
sigarette, a partire dal 2004, ¢ stato mante-
nuto con un calo medio dell’1,7% ogni anno
(Figura 2.5).

Programma “Ministero Libero dal fumo”.
Un particolare intervento di promozione del-
la salute denominato “Ministero Libero dal
Fumo”, ideato nel 2004 e tuttora in corso, &
rivolto ai dipendenti del Ministero della Sa-
lute per promuovere il rispetto delle norme
sul divieto di fumo, ma anche per sostenere
quanti fossero eventualmente motivati a
smettere di fumare, attraverso 'offerta atti-
va di programmi di disassuefazione gratuiti,
organizzati presso la sede di servizio e du-
rante |'orario di lavoro, per t dipendenti fu-
matori che avessero aderito all’offerta.

Il programma prevede:

m un seminario informativo per 1 dipen-
denti sulle problematiche del tabagismo
e sulle iniziative proposte;

un’indagine, tramite questionario, sull’abi-
tudine al fumo dei dipendenti del Mini-
stero della Salurte;

lattivazione di “Gruppi per la disassue-
fazione dal fumo” condotti dagli opera-
tori della Lega Italiana per la Lotta con-
tro 1 Tumort (LILT).

L'indagine conoscitiva ha permesso di racco-
gliere 1.030 questionari, su 1.244 distribuiti
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Figura 2.5. Vendita di sigarette nel periodo 2004-2008.

\
I

f
\

(milion

Kg

Differenza 2008-2004

2004 2005 2006

2007

2008 2009

Fonte: Agenzia Autonoma Monopoli di Stato = Anno 2010.

(tasso di adesione 82,8%), mentre le analisi
sono state eseguite su 394 questionari.

I dari elaborati hanno rilevato che il 25,1%
dei dipendenti fuma (in media, 13,3 sigaret-
te al giorno); il 43% di questi sono forti fu-
matori (accendono la prima sigaretta entro
mezz'ora dal risveglio); il 63% dichiara di
voler smettere di fumare, ma solo il 40% ha
ricevuto il consiglio di smettere dal medico.
I non fumatori sono il 50,5% e gli ex fuma-
tori 1l 24,4%:; il fumo passivo provoca un
forte disagio al 61% di loro. E interessante
notare che il 36% dei non fumatori ha di-
chiarato di essere esposto al fumo passivo
in diversi luoghi del Ministero, tra cui il 2%
nella propria stanza ¢ il 6% in altre stanze.
Tra maggio e giugno 2009 sono stati attivati
quattro “Gruppi per la disassuefazione dal
fumo”, per un totale di 74 dipendenti (tra
cut 16 appartenenti ai NAS}, parial 22% dei
dipendenti fumatori. Di questi, 57 hanno
completato il percorso e, al termine dei nove
incontri previsti, 33 risultavano astinenti dal
fumo e 25 avevano diminuito il numero del-
le sigarette fumate quotidianamente.

2.2.5. Indicazione per la programma-
zione

Accanto alla prevenzione primaria e alla cu-
ra del tabagismo e delle patologie fumo-cor-
relate, & necessario mantenere costante ’at-
tivita di sostegno ¢ monitoraggio dell’appli-
cazione della legislazione sugli ambienti sen-

za fumo, strumento efficace di tutela e pro-
mozione della salute pubblica, nonché la
sensibilizzazione della popolazione sui ri-
schi dell’esposizione attiva ¢ passiva al fu-
mo. A tal fine, attraverso un progetto pro-
mosso dal Ministero della Salute/CCM, co-
ordinato dal Veneto, le Regioni stanno lavo-
rando per definire protocolli di analisi stan-
dardizzati, per la verifica del rispetto nel
Paese della Legge 3/2003.
L'implementazione della Convenzione qua-
dro OMS per il Controllo del Tabacco, pri-
mo trattato internazionale in materia di tu-
tela della salute, sulla base delle indicazioni
emerse anche durante la IV Conferenza
delle Parti (Punta del Este, Uruguay, no-
vembre 2010}, puo contribuire al contrasto
del tabagismo (in particolare attraverso
quanto riguarda l'utilizzo delle avvertenze
sanitarie sulle confezioni e la regolamenta-
zione degli ingredienti e degli additivi dei
prodotti del tabacco, il controllo del rispet-
to delle norme sulla pubblicita, le politiche
fiscali e dei prezzi), ma necessita di un col-
laborativo ed efficace raccordo con altre
Amministrazioni ¢ della partecipazione al-
le azioni promosse dalPUE.

Per costruire una societa libera dal fumo oc-
corre, inoltre, continuare a diffondere i pro-
grammi di prevenzione nelle scuole, fin dalla
scuola dell’infanzia, per raggiungere un nu-
mero sempre maggiore di bambini e ragazzi,
e sviluppare la comunicazione, per motivare
gli adolescenti a non tniziare e gli adulti, ge-
nitori prima di tutto, a smettere di fumare.
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Azioni piu complesse, che richiedono inter-
venti regolatori e cooperazione intersetto-
riale, secondo 'approccio di “Guadagnare
salute”, sono elevare ai minori di 18 anni
(attualmente il limite ¢ 16 anni) il divieto di
vendita, estendere il divieto di fumo negli
spazi all’aperto delle scuole e degli ospedali
(come gia succede nel Regno Unito e in al-
cuni comuni in Italia}, nonché net parchi
giochi e nelle auto, in presenza di bambini,
Per aumentare il numero degli ex fumatori
€ necessario un magglore sostegno a quanti
intendono smettere, potenziando lattivita
dei centri antifumo e favorendo la diffusio-
ne tra gl operatori sanitari, a partire dai
MMG, del counseling motivazionale breve.
Si rimanda alla Sezione C Capitolo 1.7 per
un approfondimento delle attivita gia pro-

2.3. Abitudini alimentari

grammate per la tutela dai danni provocati
dal fumo nell’'ambito del programma “Gua-
dagnare Salute”.
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2.3.1. Introduzione

Una sana alimentazione associata a uno
stile di vita attivo € un valido strumento
per la prevenzione, la gestione e 1l tratta-
mento di molte malattie. Un regime dieteti-
co adeguato ed equilibrarto, infarti, non so-
lo garantisce un apporto di nutrienti otti-
male, in grado di soddisfare il fabbisogno
dell’organismo, ma permette, anche, Iap-
porto di sostanze che svolgono un ruolo
protettivo ¢/o preventivo nei confronti di
determinate condizioni patologiche.

La corretta alimentazione riveste, pertan-
to, un ruolo fondamentale nella prevenzio-
ne di molte patologie cronico-degenerative
e dell’obesita che ¢, essa stessa, un fattore
di rischio per lo sviluppo di malattie car-
diovascolari, tumori e diabete.

I bambini in sovrappeso hanno maggiori
probabilita di esserlo anche nella fase ini-
ziale dell’etd adulta; cio riduce I'eta media
di comparsa di patologie croniche non tra-
smissibili e influenza sensibilmente il cari-
co dei servizi sanitari, in quanto aumenta il
numero di accessi e di prestazioni durante
Peta adulta.

Molti aspetti dell’ambiente in cui oggi vivo-
no e lavorano le persone incoraggiano abi-
tudini alimentari scorrette e/o una ridotta
attivita fisica, aumentando il rischio di obe-
stta. In tutta Europa, la maggior parte della
popolazione adulta ¢ fisicamente inattiva ¢
seguc diete caratterizzate da un elevato ap-
porto di grassi, zuccheri semplici e bassa
assunzione di fibra alimentare. Cambia-
menti nelle condizioni di vita e di lavoro
fanno si che sempre meno persone prepari-
no ¢ consumino pasti tradizionali a base di
ingredienti freschi. Nel contempo, ¢ au-
mentata la disponibilita di prodotti alimen-
tari a elevata densita energetica e poverl in
nutrienti. Ampi settori della popolazione,
per di piu, continuano a non seguire prati-
che ottimali per l'alimentazione dei neona-
ti, come lallattamento esclusivo al seno,
che si € dimostrato protettivo contro lo svi-
luppo dell’obesita. Alcuni gruppi sociali so-
no, infine, particolarmente vulnerabili alle
influenze dell’ambiente. 11 basso stato so-
cioeconomico sembra essere correlato con
alcuni indicatori di dieta inadeguata asso-
ciati all’obesita, quale un minore consumo
di frutta e verdura, ridotti tassi di allatta-



