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Cosa si sapeva già
n Gli interventi comunitari rispondono all’esigenza di af-
frontare il problema del tabagismo in un’ottica multidisci-
plinare e multilivello.
n Vi sono difficoltà di valutazione dell’efficacia di questo
genere di interventi.

Cosa si aggiunge di nuovo
n Viene offerta una chiave di lettura delle tipologie di in-
terventi comunitari.
n Viene proposto di valutare insieme tipologie di interven-
to comunitario simili.

Definizione e valutazione 
degli interventi di comunità
nell’ambito delle strategie 
di contrasto al fumo di tabacco

Community interventions among
tobacco control strategies: coping
with their definition 
and evaluation

Riassunto 
Gli interventi comunitari rappresentano uno strumento es-
senziale nelle attuali strategie di contrasto al tabagismo. Il
presente articolo propone un chiarimento a livello concet-
tuale del termine «comunitarui» individuando 5 focus: 
n il territorio (contesto urbano, suburbano, regionale); 
n il target (sottogruppi specifici della popolazione);
n il setting (la scuola, i luoghi di lavoro);
n la cultura e gli atteggiamenti;
n i sistemi multilivello. 
I due ultimi significati si riferiscono alla comunità più nel
suo aspetto funzionale che strutturale e costituiscono l’ap-
proccio più promettente. Quest’ottica studia la comunità
nelle sue articolazioni in organizzazioni, sistemi e reti so-
ciali e investiga i fattori che influenzano il comportamen-

to comprendendo le variabili individuali, ambientali e cul-
turali. L’eterogeneità degli interventi comunitari ne ha re-
so sin qui difficile la valutazione di efficacia. Mettere a con-
fronto interventi condotti a partire da ipotesi teoriche e in
ambiti di azione simili potrebbe facilitarne la valutazione e
contribuire a individuare le variabili che ne condizionano
il successo o il fallimento. La diffusione di studi sui pro-
cessi d’implementazione di questi interventi può permet-
terne la diffusione nei programmi di promozione della sa-
lute. Per raggiungere questo scopo bisogna affiancare ai tra-
dizionali modelli epidemiologici strumenti di valutazione
sensibili alle dimensioni qualitative come la ricerca-azione
e la valutazione partecipata.
(Epidemiol Prev 2008; 32(3): 156-61)
Parole chiave: interventi comunitari, controllo del tabagismo, valutazione

Abstract 
Community interventions represent a key component of the current
anti-smoking strategies. We propose a conceptual framework for clas-
sifying these interventions, based on the concept of community uti-
lised in different studies. We identified 5 different focuses: 
n geographical areas (i.e. city, county, region); 
n targets (sub-group of a population);
n settings (school, workplace); 
n culture and individual attitudes; 
n multilevel networks. 
These two latter views refer to functional rather than to struc-
tural aspects of a community and they represent the most pro-
mising approaches to design intervention strategies. Communi-
ties are represented as a group of organizations, systems and so-
cial networks investigating individual, environmental and cul-

tural factors that can strongly influence behavioural changes.
The great heterogeneity in what the authors mean as commu-
nity interventions has in our opinion affected the evaluation of
their impact. To facilitate their evaluation and to contribute to
the detection of determinants, as well as of barriers, it is neces-
sary to compare community interventions sharing similar theo-
retical approaches and focuses. Also, studies aimed at assessing
the steps of the implementation process of community program-
mes may allow to identify those components related to specific
levels of intervention, thus enabling the generalisation of results.
To reach this goal it may be helpful to combine study designs al-
lowing for both quantitative and qualitative assessments, such
as action research and participatory evaluation research.
(Epidemiol Prev 2008; 32(3): 156-61)
Key words: community intervention, tobacco control, evaluation



Introduzione
Nell’ambito delle strategie di contrasto al fumo di sigaretta
meritano particolare attenzione quelli che la letteratura an-
glosassone definisce community based interventions, traduci-
bile in italiano come interventi comunitari (IC). A causa del
carattere di multidimensionalità del fenomeno del tabagi-
smo (che comprende aspetti di ordine psicosociale, sanita-
rio, economico, culturale, politico ed etico), questi interventi
hanno solitamente l’ambizioso obiettivo di affrontare il fu-
mo di sigaretta non limitandosi al singolo fumatore ma in-
tegrando più dimensioni e partendo da una visione più ar-
ticolata del problema.
In letteratura esiste un’enorme mole di studi sull’argomen-
to1-10 in cui sono incluse tra gli IC tipologie di intervento
anche molto diverse tra di loro: divieti e restrizioni (sul con-
sumo, sull’acquisto, sulla vendita, sulla pubblicizzazione del-
le sigarette), campagne di comunicazione di massa, linee te-
lefoniche di supporto, promozione di organizzazioni libere
dal fumo, interventi nei Paesi in via di sviluppo o presso grup-
pi etnici specifici, programmi per la prevenzione delle ma-
lattie fumo-correlate (asma, malattie respiratorie e cardiova-
scolari), interventi condotti da o per una sola categoria pro-
fessionale (medici, infermieri), interventi centrati su un set-
ting specifico (scuola, lavoro, ospedale). 
Obiettivo di questo lavoro è quello di proporre una rifles-
sione concettuale sulle caratteristiche degli IC al fine di pro-
vare a costruire alcuni basilari punti di riferimento in un cam-
po di studio oltremodo vasto e complesso.

Un tentativo di chiarificazione
La generica dizione «intervento comunitario» comprende
dunque aspetti differenti del complesso insieme di azioni vol-
te al contrasto del fumo di sigaretta. Quando si dice, per
esempio, «intervento comunitario di prevenzione del fumo
di tabacco in ambito scolastico» (o sui luoghi di lavoro) non
si dice molto di più sulla «comunità» in cui l’IC è imple-
mentato. Tuttavia è diverso se quell’intervento prevede, per
esempio, l’introduzione di nuove norme che regolamentano
il fumo all’interno della scuola, piuttosto che un lavoro di
potenziamento delle life skill con i ragazzi o di formazione
con gli insegnanti, piuttosto ancora che un lavoro con la
scuola insieme al territorio circostante o infine tutte queste
cose insieme. Infatti, sotto la medesima dizione di interven-
ti comunitari è possibile rinvenire paradigmi e linguaggi an-
che molto differenti: il paradigma biomedico, il paradigma
socioecologico (e politico), il paradigma psicoeducativo.11

Ciascuno di essi porta con sé concezioni diverse sulla salute,
sul ruolo dell’individuo e sul suo rapporto con l’ambiente,
sul concetto di cambiamento e sui fattori che possono favo-
rirlo od ostacolarlo, nonché sugli orientamenti operativi (mo-
dalità di conduzione degli interventi, definizione degli obiet-
tivi, di metodi e tecniche). L’idea stessa di comunità sottesa
a ciascun intervento comunitario può essere differente e ha

visto molti tentativi di definizione da parte di studiosi di di-
scipline diverse.12 Il sociologo Gallino, fra gli altri, tenta la
definizione seguente: «una comunità è composta da indivi-
dui che vivono in una stessa area territoriale e/o che aderi-
scono a una determinata organizzazione o rete sociale, che
condividono uno stesso sistema di riferimento socio-cultu-
rale e tra i quali esistono legami significativi».13

Una revisione della letteratura scientifica sull’argomento ci
ha inoltre permesso di costruire una mappa dei significati, o
cornici di senso, che più comunemente sottendono alla di-
zione «interventi comunitari». Sono stati così ìndividuati cin-
que focus principali relativi ai modi più comuni d’intende-
re gli IC. Ciascun focus sembra portare con sé una idea pre-
valente di «comunità» (tabella 1).
n In primo luogo parlare di IC significa porre l’accento sul-
la dimensione territoriale. In inglese, infatti, community si-
gnifica quasi sempre comunità locale, quindi cittadina, di
villaggio o quartiere. Alcuni degli interventi indicati in let-
teratura come community-based possono anche rivolgersi a
un’intera nazione (come le politiche sui prezzi) o addirittu-
ra ad aree sopranazionali (come la campagna di comunica-
zione per gli adolescenti promossa dalla Commissione euro-
pea, che interessa tutti i Paesi aderenti all’UE).14-16

n Per alcuni la dimensione centrale degli IC ha a che fare
con il target. La comunità di riferimento dell’intervento è in
questo caso un gruppo o categoria di popolazione specifica,
identificata di volta in volta con criteri differenti: gli adole-
scenti, le donne in gravidanza, i cardiopatici, gli immigrati
eccetera.17-19

n Un altro punto di vista pone l’accento sul setting di rife-
rimento dell’intervento. La comunità cui è indirizzata l’a-
zione (sia essa rivolta alla prevenzione, alla disassuefazione
o alla riduzione del fumo passivo) si identifica in questo ca-
so con un ambiente o contesto circoscritti. Intervento co-
munitario significa, per esempio, agire per la prevenzione o
riduzione del consumo di tabacco in una specifica scuola o
luogo di lavoro, spesso attraverso l’implementazione con-
giunta di divieti e l’offerta di programmi per la disassuefa-
zione dal fumo di sigaretta.20-22

n Da altri viene sottolineato come gli IC siano interventi in
grado di modificare la cultura e gli atteggiamenti nei con-
fronti del fumo di sigaretta, mettendo in atto auspicati pro-
cessi di cosiddetta denormalizzazione o deglamourizzazione
del comportamento e/o dei fumatori stessi. Tali processi pun-
tano a ridurre progressivamente l’accettabilità e la desidera-
bilità sociale di cui godono (o hanno goduto) la sigaretta e i
fumatori, per esempio attraverso campagne pubblicitarie che
mirano a ridicolizzare il fumo di sigaretta e a enfatizzarne le
conseguenze negative o azioni legislative che puntano a li-
mitare la libertà dei fumatori.23-25 In questo caso la comu-
nità è considerata dal punto di vista dell’immaginario sim-
bolico e dei significati socialmente costruiti e attribuiti alla
sigaretta nel tempo: per esempio come espressione di adul-
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profonde modificazioni a li-
vello socioculturale.
Il tipo di approccio qui adot-
tato, che intende chiarire pre-
liminarmente quale idea di
comunità si ha in mente
quando si parla di interventi
comunitari, può avere rica-
dute importanti sulla possi-
bilità di identificare cosa an-

dare a valutare, al fine di misurarne l’efficacia.
Infatti, si può dire che i primi tre modi d’intendere comune-
mente gli IC (focus sul territorio, sul target e sul setting) di-
cano poco delle variabili specifiche su cui si intende interve-
nire, facendo prevalere una valenza strutturale dell’idea di co-
munità2 come «contenitore» (area territoriale o popolazione)
con confini precisi e demarcati. Gli altri due modi (focus su
cultura e atteggiamenti e focus multilivello), invece, sembra
abbiano il pregio di visualizzare le dimensioni su cui l’inter-
vento si colloca e possano orientare meglio i percorsi di valu-
tazione. In essi sembra prevalere la valenza funzionale del ter-
mine comunità2 di cui vengono colti prevalentemente gli
aspetti organizzativi, di condivisione del sistema di riferimento
socioculturale e di costruzione del legame sociale.13

Problemi di valutazione
Le due revisioni Cochrane che si sono occupate di valutare
l’efficacia degli IC rivolti alla prevenzione del fumo di siga-
retta fra i giovani37 e alla diminuzione della prevalenza di fu-
matori fra gli adulti38 affermano esserci evidenze di efficacia
nulle (nel caso della cessazione tra gli adulti) o limitate (nel
caso della prevenzione del fumo tra gli adolescenti). 
Per spiegare la dimensione limitata dell’effetto di cambia-
mento sui comportamenti a rischio della popolazione, a fron-
te di trial ben disegnati e di ampiezza notevole, sono stati
evidenziati e discussi i problemi e i potenziali limiti meto-
dologici dei randomized controlled trials (RCT) nell’ambito
della valutazione degli interventi comunitari.39-41

L’assunto dei RCT è che il ricercatore, in presenza o meno
di altri fattori ambientali che possono modificare l’effetto
dell’intervento, allochi l’esposizione randomizzando indivi-
dui o gruppi d’individui all’intervento in studio, in modo
che i fattori ambientali siano uniformante distribuiti tra espo-
sti e non esposti. Il risultato in condizioni analoghe può es-
sere replicato. Ma la generalizzazione dei risultati ad altri set-
ting è sempre difficile e dipende dalla plausibilità del risul-
tato, dalla disponibilità di risultati consistenti generati in al-
tri studi indipendenti, dalla forza della associazione eccete-
ra. Tali condizioni, rispetto alla ricerca clinica, sono forse me-
no facili da soddisfare in sanità pubblica. Inoltre, negli IC la
somministrazione degli interventi è più spesso fatta per grup-
pi, anziché per individui. La disponibilità di cluster suffi-
cientemente numerosi per garantire la validità del confron-

tità e segno di distinzione sociale,26 oppure di coraggio e se-
duzione in molta cinematografia. La denormalizzazione si
basa ovviamente sul presupposto che l’atteggiamento preva-
lente in un gruppo sociale (derivante a sua volta dalla cultu-
ra prevalente, di accettazione o discredito del fumo di ta-
bacco) abbia delle ripercussioni sul modo in cui le persone
di quel gruppo recepiscono e reagiscono ai messaggi conte-
nuti in un programma di contrasto al tabagismo. E’ quindi
necessario agire sul modo in cui le opinioni si formano nel-
le comunità e nei gruppi e tra gli opinionisti: il termine com-
munity mobilization è spesso usato in riferimento a tale pro-
cesso, che si basa sulle dinamiche di leadership d’opinione e
sul modo in cui diversi sottogruppi con culture di riferimento
diverse si influenzano l’un l’altro.27

n Infine, un punto di vista importante è quello che conside-
ra gli IC come interventi che prevedono la compresenza di
più sistemi e/o canali di intervento considerati e utilizzati si-
multaneamente. La letteratura inglese utilizza in questi casi le
dizioni community-based programs, comprehensive programs o
multi-layered programs.28-31 La comunità di riferimento è un
sistema articolato di portatori di interessi diversi (i cosiddet-
ti stakeholder) che contribuiscono al cambiamento desidera-
to in modi anche molto differenti. L’idea di fondo è che il
cambiamento sia effetto della sinergia e del rinforzo recipro-
co derivante dalla compresenza di più azioni che utilizzino ca-
nali differenti. Risulta fondamentale in questi casi creare con-
dizioni organizzative e metodologiche favorevoli al fine di
coordinare e integrare gli interventi attraverso azioni come la
formazione, la realizzazione di centri di documentazione, l’im-
plementazione di sistemi di valutazione, la creazione di strut-
ture di coordinamento e/o di ricerca centralizzate, la stesura
di piani e programmi condivisi eccetera.32 Esemplificativi di
questo aspetto sono alcuni importanti programmi statuniten-
si di controllo del tabagismo, quali COMMIT33 e ASSIST,34

che hanno visto l’utilizzo di ingenti risorse economiche so-
prattutto per mobilitare i cittadini nella formazione di coali-
zioni locali e per lo sviluppo di strategie concertate con i di-
versi stakeholder del luogo.35,36 Gli studi sottolineano, fra l’al-
tro, la necessità che tali coalizioni, intese come aggregazioni
di gruppi di interesse orientate a produrre cambiamenti nel-
l’ambito della salute pubblica, rimangano durature nel tem-
po, poiché produrre un cambiamento nei comportamenti di
salute è una sfida complessa e a lungo termine che richiede

Focus Comunità di riferimento

territorio stato, regione, città, quartiere
target gruppo di popolazione
setting ambiente specifico (scuola, azienda)
cultura e atteggiamenti cultura di un gruppo sociale
multilivello sistema articolato di soggetti, gruppi portatori di interessi, 

ambienti e culture diverse

Tabella 1. I diversi focus degli interventi comunitari (IC).

Table 1. Different focuses of community interventions.



to e la possibile contaminazione rendono a volte difficile di-
segnare e condurre trial per la valutazione di IC.
Vari autori hanno evidenziato difficoltà e limiti nei trial ri-
guardanti gli IC che richiedono di essere attentamente presi in
considerazione nel disegno e nella fattibilità di questi studi.
L’intensità di somministrazione dell’intervento può variare
molto e la catena causale tra intervento e outcome biologi-
co è lunga e complessa e comprende sia fattori biologici sia
comportamentali. Per dimostrare una sequenza logica tra in-
terventi e outcome, i vari passaggi di questa catena vanno
compresi e misurati tenendo conto delle molteplici possibi-
lità di modificazioni di effetto, che rendono non facilmente
generalizzabile il risultato estrapolandolo da un setting a un
altro.39 Le coorti sono spesso affette da perdite notevoli al
follow-up che limitano la rappresentatività, mentre le inda-
gini trasversali ripetute comportano un errore di campiona-
mento ed escludere i nuovi residenti, non esposti all’inter-
vento, può essere complesso.
Nel valutare l’efficacia degli IC è necessario, inoltre, ricon-
siderare il significato dei trend secolari nei comportamenti
di salute. L’attitudine della società a migliorare le proprie
condizioni di salute nel corso degli anni Settanta e Ottanta
ha determinato, per esempio, una riduzione dell’abitudine
al fumo sia nelle comunità sperimentali sia in quelle di con-
trollo nel COMMIT trial, come se fosse in atto un cambia-
mento a livello sociale dell’accettabilità del fumo. Problemi
di generalizzabilità per i community intervention trials pos-
sono derivare anche dal successo di altre forme di interven-
ti sociali legati alla variazione nel tempo dei comportamen-
ti relativi alla salute.40,41

Le teorie di riferimento più utilizzate nei trial IC derivano
soprattutto dalla psicologia comportamentale con program-
mi di promozione della salute che tendono a focalizzarsi di
più su cambiamenti a livello individuale, piuttosto che sui
cambiamenti nella normativa a livello di comunità (policy in-
terventions) che possono contribuire molto nel cambiare l’ac-
cettabilità sociale di determinati comportamenti a rischio.40,41

Peraltro, gli interventi spesso non sono disegnati in modo da
riflettere le reali condizioni della comunità e tali da rag-
giungere segmenti diversi della comunità.40

Ciò che questo contributo vuole suggerire è che una ragio-
ne della difficoltà di valutazione dell’efficacia degli IC deri-
va proprio dal fatto che vengono conglobati in una stessa ca-
tegoria interventi cosiddetti comunitari che hanno però fo-
cus di lavoro molto differenti. Una limitazione importante,
e frequentemente sottovalutata, deriverebbe dal fatto che
spesso gli studi e/o gli interventi messi a confronto sono sta-
ti pensati e implementati in ambiti e paradigmi eterogenei.
Tuttavia, le revisioni sistematiche e la valutazione delle evi-
denze scientifiche si basano sugli studi disponibili, nono-
stante i loro limiti. Gli stessi revisori Cochrane sottolineano
come l’eterogeneità degli studi presi in considerazione ren-
da inappropriato metterne a confronto i risultati37 e preclu-

da qualsiasi comparazione statistica formale o meta-analisi.38

Gli autori riconoscono come parte di questa eterogeneità sia
dovuta ai diversi approcci utilizzati negli IC e parte ai me-
todi con cui i risultati sono riportati.
Se questa ipotesi fosse vera, si potrebbe supporre che mette-
re a confronto interventi comunitari simili, vale a dire con-
dotti a partire da ipotesi teoriche e metodologiche simili e in
ambiti e/o su fattori omogenei, potrebbe portare da un lato
a verificare meglio l’efficacia di tali interventi e, dall’altro, a
individuare più precisamente le variabili di processo e di con-
tenuto che condizionano il successo o il fallimento di tali in-
terventi. Si pensi, per esempio, agli IC per la prevenzione e
la riduzione delle infezioni da HIV40 e alle revisioni Coch-
rane sugli interventi di contrasto al fumo di sigaretta in am-
bito scolastico.20 In entrambi i casi gli studi hanno eviden-
ziato una buona efficacia degli IC in questi ambiti e sono
stati in grado di individuare i fattori e le variabili di media-
zione in gioco. Ciò è quanto avviene anche nella valutazio-
ne delle leggi antifumo in Europa: Italia,42-45 Norvegia,46-47

Irlanda,48-51 Scozia.52-56

Raggruppare e mettere a confronto in ambito valutativo IC si-
mili potrebbe aumentare la sensibilità alle dimensioni qualita-
tive e ai processi attraverso cui ciascun intervento comunitario
viene implementato. Ciò contribuirebbe, inoltre, a rendere più
visibili e a valorizzare le caratteristiche specifiche dei contesti in
cui ciascun intervento viene realizzato,57 offrendo elementi di
conoscenza utili per la progettazione e l’implementazione di al-
tri interventi comunitari in contesti simili o diversi.
D’altronde, tali criticità non sembrano  mettere in discus-
sione la centralità degli interventi comunitari nelle strategie
di contrasto al consumo di tabacco,1 ma piuttosto spingono
a suggerire nuove direzioni di lavoro e miglioramenti nei pro-
cessi di valutazione. Per esempio, per fornire informazioni
sui processi di cambiamento della comunità sono idonei stu-
di osservazionali, così come ricerche qualitative sono adatte
per definire obiettivi e priorità dei programmi, selezionare il
target, identificare i canali appropriati di realizzazione e co-
struire materiali educativi. La ricerca-azione è un mezzo per
incorporare i partecipanti nei processi di ricerca e la ricerca
sulla disseminazione e la durata permette di verificare quali
caratteristiche dell’intervento contribuiscono a sostenere pro-
grammi che possono istituzionalizzarsi all’interno delle co-
munità e delle organizzazioni.58 Sul versante della valuta-
zione possono essere utili studi che valutano un trend di cam-
biamento senza gruppo di controllo (come la valutazione
d’impatto del California Tobacco Control Program),59 stu-
di che valutano un trend di cambiamento con gruppo di con-
trollo (come ASSIST),34 studi di coorti prospettiche paral-
lele come l’International Tobacco Control (ITC) Policy Eva-
luation Project,60 strategie di valutazione degli interventi più
ampie e meno mirate,61,63 fino a percorsi di valutazione par-
tecipata che prevedano il coinvolgimento attivo dei cittadi-
ni anche attraverso metodologie qualitative.64
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Conclusione
Nonostante restino aperti enormi problemi di valutazione,
rimane forte la convinzione che gli IC rappresentino una stra-
da irrinunciabile per affrontare il problema del fumo di siga-
retta, poiché tentano di comprenderlo nelle sue diverse arti-
colazioni e assumono coerentemente la prospettiva che non
esista «un proiettile magico» con cui colpire definitivamente
il problema.65 In questo senso riteniamo che l’approccio che
considera gli IC come interventi multilivello (in cui prevale
un’ottica multidiscplinare e integrata) sia il più idoneo. Su
questa linea si colloca anche la definizione dei CDC,1 secon-
do cui operare a livello comunitario in ambito antitabagico
significherebbe «lavorare attraverso le organizzazioni, i siste-
mi e le reti sociali per promuovere un ambiente che faciliti le
scelte salutari dell’individuo e in cui l’astinenza dal tabacco
sia la norma». Un approccio di questo genere prende in con-
siderazione varie articolazioni della comunità (organizzazio-
ni, sistemi, reti sociali) e guarda al cambiamento come a una
variabile sia individuale (un soggetto attivo nell’operare scel-
te salutari), sia ambientale (un ambiente promotore di tali
scelte) e culturale (l’astinenza dal tabacco come «norma»).
Gli IC multi-livello rientrano in tal modo a pieno titolo nel-
la cosiddetta promozione della salute (health promotion), nel-
l’ambito della quale grande importanza riveste l’ottica del-
l’empowerment.66 Esso va inteso come processo che tenta di
mettere gli individui in grado di proteggere la propria salu-
te e prevede interventi rivolti non più esclusivamente ai sin-
goli (in un’ottica classica in cui la prevenzione e l’educazio-
ne sono orientate alla modificazione dei comportamenti in-
dividuali), ma anche a piccole o grandi organizzazioni e alle
interazioni fra di esse, attraverso la mobilitazione contem-
poranea di risorse umane e materiali. Si potrebbe arrivare a
dire che lavorare attraverso la comunità significhi avere «un
modello che non mira direttamente al cambiamento sugli
individui, ma a costruire il teatro, il tessuto, la trama entro
cui qualcosa può accadere»67 e che progettare significhi in
questo senso «disegnare l’ambiente» attraverso connessioni
mirate ma ad ampio raggio fra istituzioni, associazioni e rap-
presentanze di interessi locali.
Alla luce di quanto detto finora emerge chiaramente come
gli IC (in particolare quelli definiti multilivello) esigano uno
sforzo sempre più esplicito di chiarificazione delle ipotesi di
riferimento e dei diversi linguaggi utilizzati, proprio perché
partono da una visione multidisciplinare e integrata del pro-
blema del fumo di sigaretta. Il nostro tentativo di chiarifica-
zione può costituire una base di partenza in questa direzio-
ne, nello sforzo cioè di mettere insieme IC che condividono
visioni della comunità simili, e favorirne la valutazione.

Conflitti di interesse: nessuno

Il lavoro è stato svolto dal Gruppo tecnico antitabacco del CPO Piemonte con
un finanziamento della Fondazione compagnia di San Paolo nell’ambito del
progetto «Oncologia 2000».
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