BREVI NOTE E UN DOCUMENTO SUL FUMO PASSIVO

Nel gennaio del 1981 Takeshi Hirayama pubblicd su una delle piu accreditate riviste mediche, il
British Medical Journal, uno studio epidemiologico che confrontava due gruppi di donne sposate
giapponesi: il primo gruppo erano mogli di fumatori e il secondo di non fumatori. | due gruppi di
donne erano state scelte in modo che tutte le diversita possibili di salute, istruzione, eta, stato
economico, esposizione a smog ed altri fattori ambientali fossero simili e |I'unica differenza s
limitasse all’ esposizione 0 meno a fumo del marito. L’ esito, statisticamente significativo, dimostro
un aumento del 26% dei tumori polmonari nelle donne che avevano convissuto con il fumo delle
sigarette fumate dal coniuge. Lo studio, importantissimo per la salute pubblica, non ebbe una
particolare risonanza sui media e trai “non esperti” ma fu confutato da una molto importante serie
di nuovi studi particolarmente accaniti contro il lavoro giapponese e proposti da epidemiologi
esperti e sicuramente ben informati.

Molti anni dopo, Stanton Glanz, un medico californiano da tempo impegnato nel campo della difesa
della salute pubblica e che aveva avuto un fortunoso accesso ai documenti riservati delle piu grandi
produttrici di tabacco (orain gran parte accessibili in rete, per quanto riguarda Phillip Morris vedi
ivww.pmdocs.com| ), ritrovd un documento che testimoniava |’estrema preoccupazione delle
multinazionali del tabacco per gli studi del medico giapponese e il conseguente stanziamento di 4
milioni di dollari per finanziare nuovi studi che “dimostrassero” I'inattendibilita del lavoro di
Hirayamal

Questi soldi giunsero anche in Italia, dove si & scoperto che un direttore di una importante rivista di
ambiente e medicina, punto di riferimento di medici, sindacati e lavoratori che si occupano della
salute pubblica e degli ambienti di lavoro, aveva ricevuto un finanziamento dalla Phillip Morris per
seguire e informare la multinazionale del successivo studio sul fumo passivo in realizzazione presso
lo IARC di Lione, laprincipale istituzione europea che si occupa di ambiente e cancro.

II' fumo passivo e quindi un argomento bollente: supera il confronto tra proibizionisti e
antiproibizionisti, toglie argomenti ai sostenitori dell’ “etica universale” e a quelli “del diritto di
scegliere quando e di che morte morire’: riporta invece |’ attenzione sul diritto primario e
fondamentale di tutti alla salute e al fatto che nessuno deve coinvolgere sulle sue personali scelte,
piu 0 meno perniciose, la vita atrui. Chi fuma si espone coscientemente (diversi studi hanno pero
messo in dubbio questa asserzione) a rischio di morire prematuramente di cancro ai polmoni e di
malattie cardiovascolari, anche se spesso il fumatore tenta di mantenere questa consapevolezza ad
un livello il meno razionale possibile. Questa € la situazione, a nostro parere il compito di una
societa civile e quello di assicurare a tutti i cittadini un’aria libera da questo potente cancerogeno.
Nessuno s arroga il diritto di scegliere per altri, ma dato lo stato attuale delle conoscenze
scientifiche sui danni che il fumo puo arrecare, non € piu possibile accettare I’ esposizione non
volontaria o di minori a fumo passivo.

Per dare uno strumento di difesa concreto e accreditato a tutti coloro che loro malgrado subiscono
guesta situazione ci e sembrato utile riproporre i punti del documento di consenso raggiunto da
un’'importante istituzione USA: il collegio americano di medicina ambientale e occupazionae
(ACOEM) che raggruppa i medici impegnati nella tutela della salute dei lavoratori e dei cittadini
dai rischi legati al lavoro e all’inquinamento. Questo documento, nella sua versione originale, puo
essere consultato nel sito Wwww.acoem.org/paprguid/papers/etspaper.htm|

Nel presentare questo testo, come gruppo di professionisti da anni impegnati nella difesa della
salute pubblica ci sentiamo in dovere di sottolineare I’ esigenza di agire subito per proteggere la
maggioranza della popolazione che per sua scelta e fortuna non fuma, dai rischi del fumo passivo.
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Non € necessario attendere una sia pur auspicabile nuova legislazione, oggi s puo e s deveriferirs
direttamente alla nostra Costituzione che proclama il diritto inalienabile della persona alla difesa
della salute. Una legge, la 626, ha chiarito anche in Italia che per quanto riguarda gli ambienti di
lavoro esiste una responsabilita del datore di lavoro per la protezione dei dipendenti dal fumo
passivo. Non adottare una politica chiara e precisa in questo senso porta ad una concreta
inadempienzain materia di sicurezza e apre le porte a attuali e future cause civili e penali per danni
di fumo causati a lavoratore da esposizione a fumo passivo nel luogo di lavoro. Questo si € gia
verificato e diventera sempre piu presente e gravoso per le aziende in termini economici e di
“clima’ complessivo; i sindacati hanno invece la responsabilita superare la scarsa sensibilita al tema
finora dimostrata. Le politiche occulte delle multinazionali del tabacco emerse in questi anni
devono imporre un generale ripensamento sui motivi che hanno spinto a lasciare in secondo piano
guesto importante aspetto della difesa del benessere e della salute dei lavoratori.

Presentando questo lavoro dobbiamo una citazione alla recente pubblicazione su JAMA di uno
studio che ha dimostrato che 30° di fumo passivo sono in grado di provocare uno spasmo misurabile
alivello delle arterie coronariche: una ulteriore prova di danni anche immediati da fumo passivo e
una ulteriore spinta per procedere verso ambienti di vita e lavoro liberi dafumo.

Allo stesso modo, ci sembra importante sottolineare le conclusioni del nostro studio
sull’inquinamento indoor dovuto a fumo di sigaretta: le rilevazioni hanno dimostrato che il
particolato prodotto dalla brace della sigaretta in un ambiente chiuso e addirittura superiore alle
concentrazioni di PM 10, 5, 2.5 e 1 registrate nelle nostre citta e che tanta preoccupazione stanno
suscitando in chi s occupa e preoccupa della salute pubblica (in press, Epidemiologia e
Prevenzione, gennaio 2002).

Ci sentiamo infine di contestare |’ affermazione citata dell’ ASHRAE sulla possibilita di definire un

ambiente di lavoro dove s fumasicuro se s attuano gli standard di ventilazione 62-1999: o studio
di Rapace presentato a workshop: “Ventilation Engineering Controls for ETS in the Hospitality
Industry” ha dimostrato il contrario: un ambiente di lavoro e sicuro solo se insieme a tutte le norme
di sicurezza viene rispettato ancheil divieto di fumo.
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LE BASI EPIDEMIOLOGICHE PER UNA REGOLAMENTAZIONE DEL FUMO
PASSIVO DI SIGARETTA NEI LUOGHI DI LAVORO E NELL’AMBIENTE.

ACOEM, il collegio americano di medicina ambientale e occupazionale, ha pubblicato la sua prima
presa di posizione sul fumo passivo (in inglese: Enviromental Tobacco Smoke — ETS) nel 1993. A
guell’epoca ACOEM ha trovato prove sufficienti dal punto di vista scientifico per richiedere di
portare a minimo possibile I’ esposizione al fumo passivo nei luoghi di lavoro. Da allora si sono
aggiunte ulteriori prove scientifiche che spingono ACOEM ad aggiornare e rinforzare questa presa
di posizione.

L’uso di tabacco € la maggior e e piu importante causa di morte e di malattia prevenibile nella
nostra societa. Lo scopo di questo documento e di ridurre |’esposizione involontaria al fumo
passivo nel luoghi pubblici, includendo in questi tutti gli ambienti di lavoro.

LE MALATTIE DOVUTE AL TABACCO

Le prove cheil fumo passivo (ETS) causi una varieta di malattie prevenibili sta diventando sempre
piu forte ad ogni nuovo studio sull’argomento. Nel 1993 I’Agenzia USA di Protezione
dell’ Ambiente (EPA) ha rivisto i 30 studi fin qui fatti, dei quali 24 mostrano una associazione
positiva tra ETS e cancro del polmone. La probabilita che questa associazione sia dovuta a caso
sono estremamente remote. Questi studi con esito positivo sono ulteriormente aumentati dal 1993. 11
Programma Nazionale di Tossicologia ha appena inserito il fumo passivo tra i cancerogeni
occupazionali nel suo NONO RAPPORTO SUI CANCEROGENI

(vedi pttp://ehis.niehs.nih.gov/roc/ninth/known/ets.pdf)).

| dati attualmente disponibili dimostrano che la persona che sposi un fumatore aumenta il suo
rischio di contrarre un cancro al polmone del 26% (1). E' stata dimostrata anche la relazione tra
dose di ETS e tumori polmonari (2). Altri studi dimostrano che certi comuni geni aumentano il
rischio di cancro del polmone nei fumatori passivi (4). Ora che si conoscono meglio le interazioni
geni/ambiente, & necessario individuare questa nuova popolazione arischio. L’ EPA hacalcolato che
negli USA ci sono annual mente 3000 casi in eccesso di tumore polmonare trai non fumatori dovuti
al fumo passivo. Le prove sono oggi basate su piu di 40 studi che dimostrano il ruolo causale del
ETS nell’induzione del cancro dei polmoni (55).

Il tumore polmonare € il prodotto piu conosciuto del fumo volontario e passivo, manon € |’ unico. |
dati legano il fumo passivo ad altri tumori, come il tumore dei seni nasali (6). La mortalita(7,8,9) e
morbilita (10, 11) per malattie cardiovascolari sono legate epidemiologicamente al fumo passivo.
L'ETS elevaancheil rischio di polmonite pneumococciche. L’ esposizione a fumo passivo prenatale
e nell’infanzia aumentail rischio di neonati sottopeso (14, 15), della sindrome di morte improvvisa
infantile, di infezioni respiratorie, asma (16, 17) e della morbilita generale respiratoria (18). Anche
la severita dell’ asmainfantile diminuisce quando i genitori riducono il fumo (19).
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La lista delle patologie correlate al fumo passivo e vasta ed in continuo aumento, ma non esistono
solo evidenze di tipo epidemiologico. Esiste anche una forte e plausibile base fisiologica che spiega
guesti dati osservati nella popolazione infantile e adulta. Il monitoraggio dei costituenti del fumo
passivo ha confermato una rilevante esposizione biologica associata ai cancerogeni e alle sostanze
irritanti assorbiti direttamente dai tessuti e/o entrati nella circolazione sanguigna che provocano
risposte negative nel sistema respiratorio, immunitario, cardiovascolare e neuroendocrino (20).

L’ambiente di lavoro € un importante luogo di esposizione e quindi causa di morbi-mortalita da
fumo passivo. Ci sono prove epidemiol ogiche adeguate che dimostrano che I’ aumento di rischio di
cancro al polmone da esposizione ad ETS sul posto di lavoro e circa lo stesso osservato nelle mogli
dei fumatori (21). Sintomatologie legate alla dose respirata di ETS sono state trovate in chi e
costretto alavorare in ambienti di lavoro o in mezzi di trasporto dove si fumi (22). Ancora unavolta
il tumore del polmone non € la sola conseguenza. Donne cinesi esposte sul posto di lavoro a fumo
passivo hanno subito un aumento di malattie cardiache significativamente legate alla dose di ETS
che hanno dovuto respirare (10). Anche in Germania sono state trovate mortalita in eccesso di
cancro a polmone legate all’ambiente di lavoro (uffici e mezzi di trasporto) (22). Tosse, catarro e
giorni di lavoro perduti sono maggiori nei lavoratori esposti a fumo passivo. La cura dell’asma
nell’ adulto & piu difficile e la morbilita maggiore nei pazienti esposi a fumo passivo sul lavoro o a
casa (24). L’ambiente di lavoro rappresenta una chiara opportunita di prevenire una innecessaria
morbilita e mortalita associata con |’ esposizione a fumo passivo.

L’ATTENZIONE ALL’ESPOSIZIONE AL FUMO PASSIVO COME BASE PER UNA NUOVA POLITICA SUL
FUMO

Gli ambienti di lavoro e le atre possibilita pubbliche di venire esposti al fumo passivo possono
venire misurati e quantificati. Per esempio I’ETS causa una misurabile e significativa esposizione
dei non fumatori negli edifici commerciali, nelle residenze e nei veicoli. (25, 26, 27).

Il “General Surgeon”, massima autorita nordamericana sui temi della salute pubblica, ha legato
I'involontaria esposizione a fumo derivata da acune situazioni sociali e occupazionai e le
conseguenze in termini di perditadi salute gia piu di dieci anni fa (28). Il Centro per la Prevenzione
e il Controllo delle Malattie di Atlanta (il famoso CDC) ha riportato il disagio degli impiegati
occupati nei posti di lavoro dove il fumo e permesso ed ha raccomandato una politica di riduzione
dell’esposizione al fumo passivo in tutti gli ambienti lavorativi. Sono state identificate delle
popolazioni particolarmente esposte ad ETS tra i lavoratori a conseguenza della loro attivita e delle
loro responsabilita e che dovrebbero beneficiare di apposite politiche di protezione dal fumo
passivo.

Attualmente sono stati identificati come lavoratori particolarmente a rischio hostess e stewards delle
compagnie aeree, lavoratori del settore dell’ ospitalita e della ristorazione, compresi bar, hotels, case
di gioco. Solo queste categorie di lavoratori esposti a ETS sono stati studiati, ma molti altri
lavoratori 10 sono in altre e diverse occupazioni. Negli USA 58 milioni di lavoratori occupati in
ambienti indoor non sono protetti da norme per ambienti “smoke free”, liberi dal fumo. Di questi,
40 milioni sono non fumatori!



IMPATTO DELLE POLITICHE DI PROTEZIONE SUI RISCHI DA LAVORO E SULLA SALUTE

Il primo scopo delle politiche occupazionali tendenti a proibire o a regolamentare il fumo nei posti
di lavoro e nei luoghi pubblici e la protezione dei non fumatori. Gli oppositori di questa
regolamentazione nei luoghi di lavoro riferiscono invece una presunta volonta proibizionista che
tenderebbe a mettere fuorilegge il tabacco, anche nel privato delle abitazioni. Questa asserzione
manca di logica e di prove concrete. Dal punto di vista della salute pubblica, le politiche di
protezione dai rischi rispondono al buon senso comune e alla necessita di ridurre ogni innecessaria
esposizione a fattori di rischio. Si tratta di un problema molto pratico: esiste la conoscenza
scientifica di un rischio, una popolazione involontariamente esposta in assenza di protezione e i
mezzi per prevenire guesto rischio.

| sindacati non si oppongono alle politiche aziendali che prevengano I’ esposizione a ETS, visto che
coloro che rappresentano sono i primi beneficiari di questa protezione (36).

Le politiche aziendali possono effettivamente prevenire questa esposi zione quando siano seriamente
applicate (37, 38, 39). Palitiche efficaci danno la percezione concreta che il fumo e socialmente
inappropriato nel luoghi di lavoro (40). Attitudini favorevoli verso la restrizione del fumo
aumentano dopo I'implementazione di effettive ed efficaci regolamentazioni no smoking (41, 42).
Uno studio del 1998 sulla legislazione della California che ha proibito il fumo nei bar e nel
ristoranti harivelato una marcata riduzione dell’ esposizione a fumo passivo da unamediadi 25 ore
a settimana prima della legislazione a 2 ore a settimana dopo la legge. Con il decremento
dell’esposizione s € visto una concomitante sostanziale riduzione nel sintomi respiratori e una
migliorata funzione polmonare (43). In breve, le politiche no smoking negli ambienti di lavoro
migliorano la salute.

Una significativa minoranza di lavoratori riporta una certa esposizione a ETS anche dove queste
politiche esistono, suggerendo che la natura di queste politiche e laloro realizzazione concreta sono
importanti oltre laloro semplice promulgazione (44). Invece, la semplice separazione di fumatori e
non fumatori non protegge |’ esposizione non volontaria a ETS (45, 46), probabilmente diminuisce
I"'impatto epidemiologico di una politica di ambienti di lavoro no smoking. | non fumatori che
lavorano in un ambiente che ha restrizioni solo in alcune aree di lavoro, risultano pit esposti aETS
di quelli occupati in ambienti di lavoro completamente no smoking. Designare aree particolari per i
fumatori non s & dimostrata una efficace protezione per i non fumatori, invece il bando totale
aumenta |’attenzione complessiva a problema (47, 48, 49, 50). Nei luoghi di lavoro senza
regolamentazioni no smoking, i lavoratori sono 8 volte piu esposti a ETS (48). Tratutte le variabili
studiate, solo I'implementazione di queste politiche di aziende “no smoking” s sono dimostrate
correlate con la prevenzione dell’ esposizione aETS a lavoro (51) e con una riduzione del fumo nel
posto di lavoro (52, 53).

La proibizione del fumo porta anche ulteriori benefici. | lavoratori di queste aziende hanno
dimostrato di avere una piu alta percentuale di fumatori che smettono e che riducono il consumo
giornaliero di tabacco (54, 55), specialmente quando le regole vengono reiterate e fatte rispettare
(41, 42, 44, 55, 56, 57, 58). Ex fumatori hanno riportato che la riduzione dei posti in cui Sia
permesso fumare, sul lavoro e nel luoghi pubblici, ha aumentato il loro desiderio di smettere (44).

In contrasto con le decisioni volontarie di molte aziende, molti governi hanno fatto solo dei minimi
pass per proteggere i lavoratori da ETS. 46 stati USA hanno posto alcune restrizioni, ma solo 20
hanno limitato il fumo nel posti privati di lavoro e 30 nei ristoranti. In molti casi le restrizioni sono



parziai e permettono il fumo in aree limitate o esentano dalle norme le piccole aziende. In generale,
gli impiegati pubblici USA sono meglio protetti di quelli privati.

L’ IMPATTO ECONOMICO DELL'ELIMINAZIONE DEL FUMO PASSIVO DAI LUOGHI DI LAVORO

Esistono forti incentivi economici per una rapida adozione di norme per aziende senza fumo. Il
costo per lo stato e per le aziende dello sviluppo delle regole per luoghi di lavoro senza fumo sono
di molto inferiori a guadagni che queste normative offrono. | benefici economici derivati da una
migliore salute e una maggiore produttivita sono stati ben documentati per lavoratori e aziende (41,
42, 59, 60).

Un importante addizionale incentivo € rappresentato dal desiderio di evitare i costi delle cause
intentate da lavoratori contro le aziende che li hanno esposti a ETS, un’areain cui le cause si stanno
accumulando sin dagli anni * 70. || bando del fumo sui luoghi di lavoro limita anche questo rischio.

AZIONI PER MINIMIZZARE L’ESPOSIZIONE PROFESSIONALE Al RISCHI DA FUMO
PASSIVO:
LE AZIONI E1 PROVVEDIMENTI PIU UTILI

ACOEM appoggialaposizione che il fumo passivo debba venire eliminato dagli ambienti di lavoro.
Il fumo passivo rappresenta una importante causa di morbilitd e mortalita occupazionale, la sua
presenza e discrezionale, facilmente identificabili e facilmente eliminabile senza problemi di
fattibilitd tecnica. Quindi il fumo passivo dovrebbe essere regolato da standard legidativi
indipendentemente da studi e controlli su altri problemi di qualita dell’aria indoor. A questo
proposito la societa americana degli Ingegneri per il Riscaldamento, la Refrigerazione e il
Condizionamento dell’ Aria (ASHRAE) ha dichiarato che gli standard di ventilazione 62-1999
definiscono un ambiente. smoke free (62). Stabilire e rafforzare politiche pubbliche e aziendali che
eliminano I’ esposizione a ETS protegge la salute dei non fumatori (52, 63).

ACOEM incoraggia le iniziative volontarie, aziendali e pubbliche che eliminino il fumo passivo
dagli ambienti di lavoro, includendo i ritrovi pubblici come bar, ristoranti, case da gioco, scuole e
trasporti pubblici.

ACOEM raccomanda che i responsabili aziendali e istituzionali sviluppino e realizzino regolamenti
scritti che comprendano i seguenti provvedimenti e le seguenti pratiche:

= Provvedere che tutti i lavoratori abbiano ambienti di lavoro liberi dal fumo. Teoricamente
guesto puo venir raggiunto separando i fumatori con provvedimenti e tecnologia adeguata.
Ciononostante, la proibizione del fumo sul luogo di lavoro raggiunge piu efficacemente il
risultato desiderato. Lo stop al fumo € meno costoso, piu efficace e piu facilmente
controllabile.

=  Applicare le norme a tutti coloro che entrano nell’ambiente di lavoro, compresi clienti e
visitatori.

= Coinvolgerei lavoratori nellatransizione a un ambiente di lavoro libero da fumo.

= Comunicare chiaramente la decisione atuitti i lavoratori, collaboratori e visitatori.

= Utilizzare una breve fase di implementazione che includa la comunicazione delle nuove
norme con dovuto anticipo.



= Organizzare training e formazione sui rischi derivanti dal fumo passivo e le norme per
prevenirne I’ esposizione.
= Proporrea fumatori che lo desiderino programmi di disassuefazione.

Prove scientifiche di tipo economico ed epidemiologico giustificano I'implementazione e il
rafforzamento di politiche no-smoking negli ambienti di lavoro e negli atri luoghi pubblici.
L’assenza di queste norme produce prevedibili risultati negativi dal punto di vista della salute ed
economici per i lavoratori e per i datori di lavoro (trad a cura di rmazza).
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