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Riassunto

Il presente studio valuta l'effetto dell'abitudine al fumo dei genito-
i sui disturbi respiratori nei bambini e adolescenti italiani parteci-
panti allo studio SIDRIA-2. Sono state studiate le associazioni tra
prevalenza di tre disturbi respiratori (asma corrente, sintomi asma-
tici, tosse o catarro persistente) ed esposizione a fumo passivo, va-
lutando separatamente il contributo del fumo della madre, del pa-
dre e di entrambi i genitori (e il numero di sigarette fumate). La
presenza di almeno un genitore fumatore ¢ risultata associata a un
maggior rischio di disturbi asmatici ed in entrambe le fasce di etd
i rischi aumentano al crescere del numero di sigarette fumate dal-

la madre. I risultati ottenuti confermano sostanzialmente quanto
gid ampiamente segnalato in letteratura circa gli effetti negativi del-
Pesposizione a fumo passivo sui disturbi respiratori infantili. La per-
centuale di famiglie in cui ¢ presente almeno un soggetto fumato-
re & tuttora molto elevata (50% circa), e cid conferma che in Italia
sono prioritarie e urgenti le azioni di prevenzione su questo fatto-
re di rischio in tutti i luoghi in cui vivono i bambini, specialmen-
te nellambiente familiare.

(Epidemiol Prev 2005; 29(2) suppl: 52-56)

Parole chiave: infanzia e adolescenza, disturbi respiratori, fumo di tabacco

Abstract

The present study shows associations between parental smoking and
respiratory diseases in Italian children and adolescents participat-
ing in SIDRIA-2. We studied associations (odds ratios, ORs, and
95% confidence intervals, 95% CI) between exposure to mother’s
smoking fathers smoking, both parents’ smoking, and three cate-
gories of cases: current asthma, current asthmatic symptoms, chron-
ic bronchitis. At least one parent smoker was associated with a greater
risk for asthmatic diseases compared to subjects not exposed. Our

Jfindings are in agreement with other published studies’ results on the
adverse effect of passive smoking on childhood respiratory health.
The proportion of families with at least one parent smoker is very
high (about 50%), confirming that measures aimed to reduce pas-
sive smoking in the community, and particularly in all places where
children are present, are urgently needed in Italy.

(Epidemiol Prev 2005; 29(2) suppl: 52-56)
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Introduzione

Il primo studio sugli effetti avversi del fumo passivo ambientale
sulla salute dei bambini risale al 1967.! Da allora, sono stati
pubblicati centinaia di articoli nei quali 'esposizione del bam-
bino a fumo passivo nell’abitazione ¢ risultata correlata a una
aumentata incidenza di disturbi respiratori quali asma, sibili,
tosse, catarro e bronchiti e di patologie infettive quali bron-
chioliti, polmoniti, infezioni dell’orecchio medio e faringoton-
silliti. Altrettanto approfondito ¢ stato lo studio dei possibili ef-
fetti di una esposizione a fumo passivo in utero che ¢ risultata
associata a ritardi nella crescita, deficit neurocognitivi, proble-
mi comportamentali e alla sindrome da morte improvvisa del
lattante.? Per quanto riguarda I'asma, il fumo passivo sembra
provocare sia un incremento della prevalenza sia un peggiora-
mento della patologia.>® Questo risultato ¢ stato confermato
anche nella realta italiana dalla prima fase dello studio SIDRIA.4?
Due revisioni sistematiche condotte dal’EPA (Environmental
Protection Agency) della California® e da Cook e collaborato-

11’ hanno concluso che esiste sufficiente evidenza che la rela-
zione tra esposizione a fumo passivo e patologia asmatica sia di
tipo causale, sebbene il meccanismo non sia stato ancora iden-
tificato.

Obiettivo della presente analisi ¢ quello di confermare in un cam-
pione diverso e geograficamente pili esteso le associazioni tra i
disturbi respiratori nell'infanzia e I'abitudine al fumo dei geni-
tori gia rilevate nella prima fase dell'indagine trasversale SIDRIA.

Metodi

Il disegno e i metodi di campionamento dello studio SIDRIA-2
sono descritti dettagliatamente nell’articolo di Galassi C. et al. ri-
portato in questo supplemento. Per il presente studio sono state
definite 3 categorie di «casi», mutuamente esclusive:

m soggetti con asma attuale (diagnosi di asma nel corso della vi-
ta con almeno uno tra i seguenti sintomi caratteristici negli ul-
timi 12 mesi: sibili o fischi, dispnea con sibili o fischi, costri-
zione al torace, sibili dopo esercizio fisico);
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Tabella 1. SIDRIA-2, 2002. Caratte-
ristiche descrittive dei bambini e degli

FUMO DEI GENITORI

Variabile Bambini (6-7 anni) Adolescenti (13-14 anni)$ adolescenti partecipanti all'indagine in
no si totale no si totale relazione con l'abitudine al fumo dei
n.10.637 n.9.267 n.20016 n.6782 n.6.755  n.13.616 genitori (almeno un genitore fumatore)

% % % % % % al momento dell'indagine.

SoEs0 ; Table 1. SIDRIA-2, 2002. Descriptive
maschi 51,3 51,6 51,4 52,4 5,6 51,5 characteristics of the children and ado-
femmine 48,6 48,3 48,5 47,5 49,3 48,3 lescents participating in the survey in re-

o lation with current parental smoking

(at least one parent smoker).
Nord 55,2 49,7 52,6 47 41,7 44,4
Centro 31,1 34,3 32,6 40,5 42,7 43
Sud 13,7 16 14,8 12,5 15,6 14

Livello di urbanizzazione
<10.000 18,3 14 17 18,3 188 16,8 to lasma nel passato, ma in as-
10.000-100.000 25,7 24,9 18,7 3188 31,6 32,4 senza di sintomi negli ultimi
100.000-500.000 18,9 19,5 19,2 19,5 20,3 19,9 12 mesi. e la rinite allergica

.>500.0.0-0 : _ 37,1 .4.1,5 39,2 28,8 32,7 30,8 perché potenzialmente 2550~

Livello di istruzione piu alto nella famiglia ciati al fumo di sigaretta) I
< licenza elementare 1,7 3,4 2,5 4,7 5,7 5,2 bambini e gli adolescenti per
licenza media inferiore 20,9 30,8 25,4 28 35,3 31,5 i quali Iinformazione sull’a-
diploma 46,7 45,3 458 42,3 40,2 41,1 sma o sui sintomi asmatici era
laurea o laurea breve 26,3 15,9 21,4 19,9 13,6 16,7 mancante sono stati esclusi

Densita abitativa (abitanti/stanze) dallanalisi (n. 800 bambini
bassa (<1) 22,5 20 21,2 29,4 25,1 27,1 n. 972 adolescenti)

media (1-2) 37,1 37,3 s7 34,2 35,5 34,7 I bambini e gli adolescenti ve-
alielice) B 6,4 6,2 4.4 5 51 nivano considerati esposti a
missing 35,2 36,3 35,6 32 34,4 33,1 fumo passivo ambientale
Eclialaioss quando almeno uno dei due
- _ d6.0 96,9 96,4 96,4 96,6 96,1 genitori fumava al momento
Ealdalnalgaeliniolng dell’indagine. Labitudine al
S 256 225 200 220 =llo fumo dei genitori al momen-

Umidita o muffe nella stanza del bambino to dell'indagine (fumo «attua-

L 105 105 [Hi= Ui = le») & stata cosi classificata: nes-
Storia familiare di asma* e/o atopia* sun genitore fumatore, en-
- - 45’5 38,5 42,2 41,4 36,2 38,8 trambi i genitori ex-fumatori,

Compilatore del questionario almeno un genitore fumatore.
madre B 57,4 St 54,5 S 55,8 Quest’ultima categoria ¢ stata
FEEIE . i it e Lol 2 £ ulteriormente suddivisa in tre
entrambi £ i S Sl fal £00 sottocategorie: solo il padre fu-
altra persona 0,4 0,5 0,5 0,9 1,0 0,9 matore. solo la madre fuma-

Fumo attivo degli adolescenti trice. entrambi i genitori fu-

- - - 4,7 9,5 7,3

matori. Sono state costruite

due ulteriori variabili sull’abi-
tudine al fumo del padre e del-

la madre al momento dell’in-

§ Prevalenze calcolate escludendo dall’analisi i ragazzi per i quali non era disponibile il questionario genitori (n. 2.909).
* Prevalenze calcolate restringendo I'analisi ai soli genitori biologici (bambini: n. 19.085; ragazzi: n. 12.767).

dagine, ciascuna con le se-

m soggetti con sintomi asmatici attuali (almeno uno tra i sud-
detti sintomi caratteristici dell'asma negli ultimi 12 mesi senza
asma nella vita);

® soggetti con tosse o catarro cronici (tosse o catarro per alme-
no tre mesi all'anno).

Ognuna delle 3 categorie ¢ stata confrontata con uno stesso
gruppo costituito dai soggetti senza sintomi, (incluso aver avu-

guenti categorie: non fumatore, ex-fumatore, fumatore, que-
st’ultima suddivisa ulteriormente in base al numero di sigaret-
te fumate.

Gli Odds Ratio (OR) con i relativi intervalli di confidenza al
95% (IC 95%) delle associazioni tra i tre esiti in studio e I'e-
sposizione a fumo passivo sono stati calcolati mediante model-
li di regressione logistica multipla (comando logiz di Stata). Qua-
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Variabile Bambini (6-7 anni) Adolescenti (13-14 anni)®
conasma con sintomi con tosse o controlli conasma consintomi con tosse o controlli
attuale asmatici catarro attuale asmatici catarro
attuali persistente attuali persistente
n. 1.216 n. 1.326 n. 575 n. 15.631 n. 752 n. 910 n. 215 n. 10.092
% % % % % % % %
Fumo attuale dei genitori
entrambi non fumatori 241 22,6 24,5 26,5 17,9 16,1 16,3 20,7
ex fumatori 7,7 7,6 6,1 7,0 8,2 7,4 0,8 8,4
almeno un genitore 48,5 49,8 48,4 49,6 45,4 55,4 55,0 48,6
fumatore
solo la madre 11,7 11,4 11,3 10,3 14,4 14,6 14,9 13,0
solo il padre 20,6 21,1 21,9 19,9 23,3 19,7 18,1 19,6
entrambi 16,3 17,3 16,3 15,2 17,8 20,8 15,3 16,1
missing 19,6 19,9 19,8 21,1 18,3 21,4 25,6 22,3
Fumo della madre
non fumatrice 49,9 48,2 49,9 53,9 44,3 44,9 45,1 49,0
ex fumatrice 19,6 20,4 20,0 18,5 21,1 18,2 19,5 19,5
fumatrice attuale 28,0 28,7 27,6 25,5 32,2 35,4 30,2 29,1
1-10 sig./die 15,9 14,9 185 15,4 17,1 17,7 18,1 15,8
10-20 sig./die 10,0 11,8 10,1 8,5 12,5 14,5 9,8 11,3
>20 sig./die 1,4 1,3 1,0 0,7 1,7 2,5 1,4 1,0
missing 0,7 0,7 1,0 0,8 0,8 0,7 0,9 1,0
missing 2,5 2,6 2,4 2,0 2,4 1,4 5,1 2,4
Fumo del padre
non fumatore 34,9 34,5 35,6 37,9 27,7 25,8 27,9 31,1
ex fumatore 24,9 23,4 23,0 23,9 28,1 28,0 31,6 29,3
fumatore attuale 36,8 38,5 38,3 35,1 411 40,4 33,5 35,6
1-10 sig./die 10,9 11,1 11,0 11,6 14,1 11,5 9,8 10,7
10-20 sig./die 11,8 12,4 13,2 10,5 12,0 13,2 10,2 11,2
>20 sig./die 5,3 5,3 5,0 4,2 6,2 7,4 4,2 5,1
missing 8,8 9,7 9,1 8,9 8,7 8,4 9,3 8,8
missing 3,4 3,6 3,1 3,0 3,2 5,7 7,0 3,9
Fumo attivo degli adolescenti
- - - - 6,7 12,1 6,2 71

§ Prevalenze calcolate escludendo dall’analisi i ragazzi per i quali non era disponibile il questionario genitori (n. 2.909).

Tabella 2. SIDRIA-2, 2002. Distribuzione del fumo dei genitori nei bambini e adolescenti con asma attuale, con sintomi asmatici attuali, con tosse o catarro cronici e nel

gruppo di controllo.

Table 2. SIDRIA-2, 2002. Parental smoking in children and adolescents with current asthma, with current asthmatic symptoms and in control group.

li potenziali confondenti sono stati considerati: il sesso, l'etd,
l'area di residenza, il livello di istruzione pit alto nella famiglia,
la densita abitativa, la presenza di muffa o umidita nella stanza
del bambino/ragazzo, la cucina a gas, la caldaia interna a gas, la
storia di asma o atopia (rinite o eczema) nella famiglia, la per-
sona che ha risposto al questionario. Per gli adolescenti si ¢ an-
che considerata la possibilita di fumo attivo da parte del ragaz-
zo/a. Per ridurre la possibilitd di misclassificazione dell’esposi-
zione a fumo passivo, tutte le analisi logistiche sono state ri-
strette ai soli questionari nei quali le informazioni sulla storia
familiare di asma e/o atopia riguardavano i genitori biologici
(19.085 bambini, 12.767 ragazzi) e sono inoltre state condot-
te sui soli soggetti senza dati mancanti per tutte le covariate pre-
senti in ogni modello. Attraverso il confronto delle verosimi-

glianze, Likelihood Ratio test (comando [rtest di Stata), si ¢ te-
stata l'interazione tra fumo passivo e familiaritd, per valutare I'e-
ventuale ruolo della familiaritd come modificatore dell’effetto
del fumo sulla patologia respiratoria. Nel caso in cui fosse sta-
ta presente modificazione di effetto (p <0,01), nel modello fi-
nale veniva incluso anche il termine di interazione.

Risultati

Le caratteristiche principali dei bambini e dei ragazzi parteci-
panti allo studio SIDRIA-2, sulla base dell’abitudine al fumo
dei genitori al momento dell'indagine, sono illustrate nella Ta-
bella 1. Nei due gruppi di et si osserva una frequenza di espo-
sizione al fumo dei genitori maggiore nelle aree del Centro e del
Sud Italia e nelle metropoli (Milano, Torino, Roma, Palermo).
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I bambini e gli adolescenti che hanno i genitori che fumano ap-
partengono a famiglie con un livello di istruzione pit basso e
vivono in case pili affollate. In entrambe le fasce di etd, I'abitu-
dine al fumo dei genitori ¢ meno frequente laddove ¢ presente
una storia familiare per asma o allergie. Infine, 'abitudine al fu-
mo dei genitori si associa ad una maggiore frequenza di fuma-
tori attivi tra i ragazzi.

Un totale di 1.216 bambini (6,1%) e 752 adolescenti (5,5%)
sono risultati affetti da asma con sintomatologia corrente, 1.326
bambini (6,6%) e 910 adolescenti (6,7%) da sintomi asmatici
senza diagnosi di asma, 575 bambini (2,9%) e 215 adolescen-
ti (1,6%) da tosse o catarro persistente. Il gruppo di riferimen-
to ¢ rappresentato da 15.631 bambini e 10.092 adolescenti ne-
gativi a tutti i sintomi respiratori, incluso una diagnosi di asma
nel passato (bambini: n. 611, adolescenti: n. 642) e rinite al-
lergica (bambini: n. 1.910, adolescenti: n. 2.056). I rimanenti

FATTORI DI RISCHIO

1.268 bambini (6,3%) e 1.647 adolescenti (12,1%), affetti da
altri disturbi respiratori e allergici, non sono stati considerati
nelle successive analisi. La Tabella 2 mostra la frequenza dell’e-
sposizione al fumo dei genitori nelle tre categorie di casi e nei
soggetti di riferimento.

La Tabella 3 mostra gli Odds Ratio (OR) con i rispettivi inter-
valli di confidenza al 95% (IC 95%) aggiustati per i vari fatto-
ri di confondimento, separatamente per le due fasce di eta.
Tra i bambini, la presenza di almeno un genitore fumatore al
momento dell'indagine ¢ associata a un incremento di rischio
per tutte le condizioni respiratorie considerate; per i sintomi
asmatici, con o senza una diagnosi specifica, le stime puntuali
di rischio sono molto simili per la condizione di sola madre fu-
matrice o di solo padre fumatore. La condizione di genitore ex-
fumartore ¢ risultata associata a un rischio significativamente pitt
elevato di asma attuale. Nel caso in cui solo la madre ¢ fuma-

Variabile Bambini (6-7 anni) Adolescenti (13-14 anni)$
con asma con sintomi con tosse o con asma con sintomi con tosse o
attuale asmatici catarro attuale asmatici catarro
attuali persistente attuali persistente
n. 1.216 n. 1.326 n. 575 n. 752 n. 910 n. 215
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Fumo attuale dei genitori
entrambi non fumatori 1 1 1 1 1 1
ex fumatori 1,5(1,1;1,9 1,1 (0,8; 1,6) 0,9 (0,5; 1,7) 1,1(0,7; 1,5) 1,4 (0,9; 2,2) 1,9 (0,8; 4,4)
almeno un genitore 1,2 (1,0; 1,5) 1,3 (1,0; 1,5) 1,3(1,0; 1,8) 1,2 (1,0; 1,6) 1,5(1,1;1,9) 1,2 (0,7; 2,1)
fumatore
solo la madre 1,2 (0,9; 1,6) 1,2 (0,9; 1,5) 1,5(1,0; 2,1) 1,3 (0,9; 1,9) 1,6 (1,1; 2,2) 1,4 (0,9; 2,5)
solo il padre 1,2 (1,0; 1,5) 1,2 (1,0; 1,6) 1,2 (0,8; 1,7) 1,4 (1,1; 1,9) 1,4 (1,0; 1,8) 1,3 (0,6; 2,8)
entrambi 1,2 (1,0; 1,6) 1,3(1,0; 1,7) 1,4 (0,9; 2,1) 1,0 (0,7; 1,4) 1,6 (1,1; 2,1) 0,9 (0,4; 1,8)
Fumo della madre
non fumatrice® 1 1 1 1 1 1
ex fumatrice 1,2 (1,0; 1,4) 1,1 (0,9; 1,4) 1,1 (0,7; 1,5) 1,2 (1,0; 1,6) 1,1(0,8; 1,5) 1,2 (0,8; 1,8)
fumatrice attuale 1,2 (1,0; 1,4) 1,2 (1,0; 1,4) 1,4 (1,1;1,9) 1,1 (0,8; 1,5) 1,3(1,1; 1,6) 1,0 (0,7; 1,3)
1-10 sig./die 1,1 (0,9; 1,5) 1,1 (0,9; 1,3) 1,4(1,0; 1,9 1,0 (0,7; 1,5) 1,1 (0,9; 1,4) 1,0 (0,6; 1,6)
10-20 sig./die 1,3(0,9; 1,8) 1,5(1,1;1,9) 1,6 (1,1;2,2) 1,1 (0,8; 1,6) 1,5(1,1; 2,0) 0,8 (0,4; 1,3)
>20 sig./die 2,1(1,2;3,7) 1,1 (0,6; 2,2) 1,0 (0,3; 3,9) 1,7 (0,8; 3,6) 2,9 (1,4;5,8) 1,8 (0,3; 11,2)
Fumo del padre
non fumatore® 1 1 1 1 1 1
ex fumatore 1,3(1,1; 1,6) 1,1 (0,9; 1,3) 1,1 (0,9; 1,5) 1,1 (0,9; 1,4) 1,2 (0,9; 1,5) 1,4 (0,7; 2,7)
fumatore attuale 1,3 (1,0; 1,5) 1,2 (1,0; 1,5) 1,3 (1,0; 1,8) 1,2 (1,0; 1,5) 1,3 (1,0; 1,6) 1,0 (0,5; 2,0)
1-10 sig./die 1,1 (0,8; 1,4) 1,1 (0,9; 1,3) 1,1 (0,7; 1,7) 1,3 (1,0; 1,9) 1,2 (0,8; 1,7) 1,0 (0,4; 2,8)
10-20 sig./die 1,5(1,1; 1,9) 1,3(1,0; 1,7) 1,7 (1,2; 2,4) 1,2 (0,8; 1,7) 1,2 (0,9; 1,7) 1,0 (0,5; 2,2)
>20 sig./die 1,5(1,0; 2,3) 1,2 (0,8; 1,7) 0,8 (0,3; 1,7) 1,1 (0,7; 1,9) 1,6 (1,1; 2,2) 0,7 (0,2; 1,9)

A Gli OR sono stati aggiustati per sesso, eta, livello di urbanizzazione, livello di istruzione piu alto nella famiglia, densita abitativa, cucina a gas, cal-
daia a gas interna, presenza di umidita o muffe nella stanza del bambino/ragazzo, storia di asma o allergie, compilatore del questionario e fumo atti-

vo del ragazzo.

* Tutte le analisi sono state ristrette ai soli genitori biologici (bambini: n. 19.085; ragazzi: n. 12.767).
§ Dall'analisi sono stati esclusi i ragazzi per i quali non era disponibile il questionario genitori (n. 2.909).

¢ Categoria di riferimento.

Tabella 3. SIDRIA-2, 2002.* Odds Ratios (OR) aggiustati™ con i rispettivi intervalli di confidenza al 95% (IC 95%) dell associazione tra fumo dei genitori e asma at-

tuale, sintomi asmatici attuali e tosselcatarro cronici nei bambini e negli adolescenti.

Table 3. SIDRIA-2, 2002.* Adjusted™ Odds Ratios (ORs) and 95% confidence intervals (95% CI) of the association between parental smoking and current asthma, cur-

rent asthmatics symptoms and cronic cough among children and adolescents.
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trice, il rischio di tosse o catarro persistente ¢ significativamen-
te aumentato (OR=1,5 IC 95% 1,0-2,1). Considerando I'abi-
tudine al fumo della madre, la condizione di fumatrice attuale
¢ associata ad un rischio significativamente pili elevato di sin-
tomi asmatici e di tosse o catarro; per 'asma attuale si puo inol-
tre osservare un incremento del rischio in relazione al numero
di sigarette fumate. Anche I'abitudine al fumo del padre risul-
ta associata in maniera significativa con tutte le condizioni re-
spiratorie del bambino, pur se ¢ meno evidente il gradiente in
relazione al numero di sigarette attualmente fumate.

Tra gli adolescenti (Tabella 3), la presenza di almeno un geni-
tore fumatore al momento dell'indagine ¢ risultata significati-
vamente associata ai sintomi asmatici negli ultimi 12 mesi
(OR=1,51C 95% 1,1-1,9) e con 'asma attuale; nel caso in cui
il padre ¢ l'unico a fumare, ¢ significativamente maggiore il ri-
schio di sintomi asmatici, con o senza una diagnosi specifica,
rispetto alla categoria d riferimento; nel caso in cui I'unico fu-
matore ¢ la madre, leccesso di rischio significativo si osserva per
i sintomi asmatici attuali. Analogamente a quanto osservato nei
bambini, anche negli adolescenti si osserva un incremento del
rischio di sintomi asmatici in relazione al numero di sigarette
fumate dalla madre. Anche il fumo attuale del padre risulta as-
sociato con i sintomi asmatici, ma non c’¢ evidenza di un in-
cremento del rischio con 'aumentare del numero di sigarette
fumate.

Tutte le analisi sono state ripetute considerando la presenza di
altre persone che fumano in casa, e la direzione delle suddette
associazioni tra i tre esiti in studio e I'abitudine al fumo dei ge-
nitori non si & modificata in modo sostanziale.

Discussione

I risultati ottenuti confermano quanto gia ampiamente segna-
lato circa gli effetti negativi dell’esposizione a fumo passivo sui
disturbi respiratori infantili.>” La presenza di almeno un geni-
tore fumatore ¢ risultata associata a un maggior rischio di di-
sturbi asmatici, e vi ¢ una relazione quantitativa (in entrambe
le fasce di etd, i rischi aumentano al crescere del numero di si-
garette fumate dalla madre).

I nostri risultati suggeriscono inoltre che una quota importan-
te dei casi di disturbi respiratori correnti tra i bambini siano at-
tribuibili all’esposizione a fumo di almeno un genitore (si veda
larticolo di Forastiere E ez al. riportato nel presente supple-
mento); altri studi hanno riportato stime simili, dell’ordine
dell’8%.57 Sembra pertanto esserci una grossa potenzialitd di
modificare il livello generale di salute della popolazione inter-
venendo su questa esposizione nociva.

Lo studio ha inoltre messo in evidenza che I'abitudine al fumo
dei genitori si associa a una maggiore frequenza di fumatori atti-
vi trairagazzi, come gia osservato nella prima fase dello studio.*!°
Come descritto nell'articolo di Chellini E. ¢f al. riportato in
questo supplemento, il confronto con la prima fase di SIDRIA
suggerisce che in Italia ¢ aumentata la consapevolezza dei geni-
tori circa i potenziali danni sulla salute del bambino derivanti

dall’esposizione a fumo passivo. Nei sette anni intercorsi tra le
due fasi dello studio, ¢ aumentato infatti il numero di genitori
non fumatori. Tuttavia, la percentuale di famiglie in cui & pre-
sente almeno un soggetto fumatore ¢ tuttora molto elevata (50%
circa) e cid conferma la necessita di considerare prioritarie e ur-
genti le azioni di prevenzione di questo fattore di rischio. E” da
tenere presente comunque che la consapevolezza della perico-
losita del fumo induce molti genitori a non fumare in presen-
za dei figli, riducendo cosi la rilevanza del fenomeno.

Vi sono problemi di validita dello studio da considerare. La na-
tura retrospettiva dell’'indagine puo aver comportato un ridot-
to o distorto ricordo sia dei sintomi nel bambino, sia dell’abi-
tudine al fumo del genitore. Un’ulteriore distorsione pud deri-
vare dalla natura trasversale dello studio:'" se il bambino ha pro-
blemi respiratori ¢ meno probabile che la madre fumi, deter-
minando quindi una sottostima del reale effetto del fumo pas-
sivo sulle malattie respiratorie dei bambini. Purtroppo, anche
marcatori oggettivi della esposizione a fumo passivo, come la
cotinina urinaria o salivare, hanno problemi di validitd perché
riflettono una esposizione di breve periodo (2-3 giorni).

Date le forti evidenze riguardo gli effetti sanitari dell’esposizio-
ne a fumo passivo, sono auspicabili politiche sanitarie per ri-
durre 'esposizione dei bambini al fumo passivo nell’abitazione
e in tutti i luoghi dove sono presenti i bambini. In altri paesi,
programmi di cessazione dell’abitudine al fumo per donne du-
rante la gravidanza e per entrambi i genitori nel caso in cui il
bambino sia ricoverato in ospedale per problemi respiratori,
sembrano avere un alto tasso di successo.'?
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