
     2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 Emanuele Scafato 

 Presidente Società Italiana di Alcologia 



2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



 

2001-2011: dieci anni di legge 125/2001. 

     Luci ed ombre della prevenzione alcolcorrelata in Italia 

 



Epidemiologia e monitoraggio alcolcorrelato.  

Il contributo dell’ISS 

http://www.osservasalute.it/index.php/rapporto/argomenti/2010/10


  

Quasi 9.000.000 i consumatori a RISCHIO in Italia 

 Tra   i 11-15 anni, al di sotto dell’età minima legale  

     il 17% è un consumatore a rischio (M=18,5%; F=15,5%) 
 
 Tra gli anziani ultr65-enni sono a rischio:  

     quasi 1 maschio su 2 ed oltre 1 donna su 10 
   

Oltre 20.000 i DECESSI alcol-attribuibili 
 

 incidenti stradali 

 cirrosi epatica   

 tumore dell’orofaringe 

 tumore alla laringe 

 tumore al fegato 

 varici esofagee 

 Epilessia 
 

 91.735 RICOVERI OSPEDALIERI per patologie alcol-attribuibili 
 

 Cirrosi epatica alcolica 

 Sindrome di dipendenza da alcol   

 Abuso di alcool  

Le CRITICITA’ relative al consumo di bevande alcoliche 

475.00
0 

3.000.00
0 

Percentuale(%) di 

decessi evitabili per 

causa di morte 

M=38,1%; F=18,4% 

M=60,5%; F=51,5% 

M=49,5%; F=43,3% 

M=36,5%; F=26,1% 

M=57,7%; F=49,2% 

M=36,6%; F=21,8% 

M=49,2%; F=37,1% 

M=25.588; F= 6.529 

M=19.908; F= 6.432 

M=7.097; F= 3.004 
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BAC ridotto: il razionale  

applicativo SIA basato 

sull’evidenza 



Tasso di mortalità per incidente stradale(*100.000) e numerosità decessi per genere e classe di età. Anno 2008 

0 - 9 10 - 14 15 - 19 20 - 24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 40 - 44 45 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 - 79 >=80

Classi di età

Decessi Uomini 25 35 329 392 397 361 319 296 247 202 165 166 176 198 210 325

Decessi Donne 28 11 76 74 49 57 54 41 55 53 38 55 67 101 113 134

tasso Donne 1,0 0,8 5,3 4,9 2,8 2,6 2,3 1,7 2,5 2,7 2,0 3,0 3,9 6,3 7,8 6,1

Tasso Uomini 0,9 2,4 21,4 24,7 21,9 16,2 13,1 11,9 11,3 10,5 9,1 9,8 11,4 14,9 20,1 29,0
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BAC ridotto: normare secondo evidenza. 
Scientificamente un BAC senza sesso , né età non 

sembrerebbe giustificabile (né sostenibile biologicamente in 

funzione del rischio derivante da pari quantità consumate) 



Alcolemia e incidenti stradali: i fatti  

   Dalla revisione della letteratura e dalle 
esperienze in atto a livello europeo e 
internazionale, è evidente che a livelli 
crescenti di alcolemia AUMENTA il  

Rischio di incidente FATALE 

 tra 0,2 e 0,5 grammi/litro il rischio di 
incidente fatale è 3 volte maggiore 
rispetto al livello di alcolemia zero  

 tra 0,5 e 0,8 il rischio è 6 volte superiore  

 tra 0,8 e 0,9 ben 11 volte maggiore.  

 

EVIDENZE 



Il significato del bere ai fini 

della sicurezza stradale  

 

12 grammi 

Alcol 

determinano in media 

0,2 gr/lt  

alcolemia 

A 0,2  si  rendono evidenti  

Rallentamenti nei tempi di 
reazione agli stimoli della 

strada 

Iniziale perdita della 
visione laterale 

 

0 

bicchieri 

100 % 
sicurezza 
 

 



0-1-2 
Lo “schema” per vincere in sicurezza 

ASPETTARE 

ALMENO  

2 

ORE 

PER  

1 
bicchiere 

consumato 
(12 grammi alcol) 

0,2 gr/lt alcolemia 

Per avere 

Alcolemia 

ZERO 



I limiti per la tutela  

della sicurezza stradale  
 

0 

bicchieri 

100 % 
sicurezza 

 

 
0 

bicchieri 

-  <21  
anni 

-  Autisti… 

 

1-2 

bicchieri 

UOMINI 

DONNE 

ANZIANI 

 

 



Alcolemia e incidenti stradali: i fatti  

 

     Il livello di alcolemia di 0,5 è l’attuale livello di rischio 
previsto dalla normativa vigente in Italia, a fronte del 
quale le Forze dell’Ordine hanno registrato nel 2010 
su 1.643.135 controlli con etilometri e precursori 

40.721 guidatori in stato di ebbrezza. 

 

               Mediamente in Italia nel 2010 hanno circolato 

 3.400 ubriachi   alla   guida al mese  

      113 ubriachi   alla   guida al giorno 

     

 Il 10 % circa delle alcolemie rilevate si è registrata 
superiore a 1.5 gr/litro con 4029 mezzi sequestrati.  Il 
10 % dei controllati il sabato sera è risultato positivo 
all’alcoltest 

EVIDENZE 
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Tasso STD (*10.000) utenti in carico ai servizi (10+ anni) 

Il Tasso STD utenti in carico ai servizi di alcoldipendenza nella 

popolazione di oltre 10 anni è aumentato dal 1996 ad oggi e si stima che 

nel 2015 arriverà ad essere pari a circa 16,3 
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Numero dei servizi o gruppi di lavoro rilevati (asse Y1) e 

tasso STD alcoldipendenti  in carico ai servizi (asse y2) 

Le linee di regressione approssimano molto bene i dati reali. Nel corso degli anni, 

sia i tassi STD degli utenti in carico ai servizi che il numero dei servizi stessi sono 

aumentati in maniera lineare pur notando un incremento più rapido degli 

alcodipendenti rispetto all’incremento del  numero di servizi . 
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Priorità: integrazione ottimale delle risorse e 
valorizzazione delle competenze specifiche 

      

 

In funzione dei trend registrati: 

     -   NON potrà risultare efficiente un azione di prevenzione 
basata sulla competenza esclusiva del settore di cura 
dell’alcoldipendenza evidentemente in sofferenza  

     -  è indispensabile nei modelli organizzativi regionali 
e aziendali valorizzare, integrandola,  l’attività e le 
specifiche competenze dei gruppi/equipe di lavoro 
esperti già attivi nelle prevenzione e nella capacità di 
intercettazione precoce delle PPAC nella loro più 
ampia  accezione specializzandoli sui target più 
vulnerabili:  i GIOVANI e gli ANZIANI. 

     Capacità che deve poter consentire l’accesso alla diagnosi 
precoce e all’intervento specifico ai circa 9 milioni di 
individui stimati a rischio che non sono dipendenti, che 
non appare razionale o opportuno curare in un 
contesto, anche logistico, come attualmente il SERT, 
destinato o dedicato all’alcoldipendente e da cui 
dovrebbe essere sempre distinto. 

      



OSSERVASALUTE 2009  
(E. Scafato et al.) 



OSSERVASALUTE 2009  
(E. Scafato et al. ) 



OSSERVASALUTE 2009  
(E. Scafato et al. in presss) 



RETE  INTEGRATA – I NODI   

- PREVENZIONE 

- IDENTIFICAZIONE PRECOCE 

- CASE MANAGEMENT 

- DISEASE MANAGEMENT 

- RIABILITAZIONE 





         *INOLTRE: Qualsiasi consumo in donne in gravidanza, soggetti di età inferiore ai 16 

anni o con patologie o trattamenti controindicazioni per il consumo di alcol  

          Fonte: Anderson P. Alcohol and Primary Health Care. Copenhagen: WHO Regional Publications 1996 

LA RETE: livelli di rischio, criteri di 

intervento  
Criteri Intervento 

Ruolo assistenza 

primaria 

Basso <280g/settimana uomini 

<140g/settimana donne* 

Prevenzione primaria Educazione sanitaria, 

supporto, modelli di 

riferimento 

 

Rischioso 

“hazardous" 

 

280-349 g/settimana uomini 

140-209 g/settimana donne 

 

 

Consigli in forma breve 

MEDICI MG 

SERVIZI DI PREVENZIONE 

SERVIZI ALCOLOGIA 

EQUIPE ALCOLOGICHE 

DIP. PROMOZIONE SALUTE 

Identificazione, valutazione, 

consigli / intervento breve 

Dannoso 

“harmful" 

 

>=350g/settimana uomini 

>=210 g/settimana donne 

Presenza di danno alla salute 

Consigli accompagnati da breve 

consulenza psicologica e 

monitoraggio continuo 

MEDICI MG, Ambul. & Osped. 

SERVIZI DI PREVENZIONE 

SERVIZI ALCOLOGIA 

EQUIPE ALCOLOGICHE 

DIP. PROMOZIONE SALUTE 

Identificazione, valutazione, 

consigli / intervento breve,  

follow-up clinico 

 

Alto (alcol- 

dipendenza) 

Criteri ICD-10  

 

Intervento specialistico 

SERT  

 DIP. DIPENDENZE 

Identificazione, valutazione, 

consulenza specialistica,  

follow-up  



I servizi alcologici attuali 

 Alta frammentazione a livello 
nazionale, regionale e locale (riforma del 

titolo quinto della costituzione-organizzazione su base 
regionale) 

 Pratiche consolidate sulla base di 
disponibilità volontaristiche (sia a 
livello ospedaliero, sia a livello 
territoriale Sert) 

 Alcune forme sperimentali collocate 
nel sistema delle cure primarie 
(salute mentale, ma fuori dalla 
psichiatria) 



 

Alcune contraddizioni e tratti culturali 
operativi che limitano l’ALCOLOGIA: 

 

 Il concetto di dipendenza è assimilato al 
consumo di “droghe” illegali; 

 Modalità certificative limitate alla sola 
dipendenza con assenza di criteri clinici 
inerenti le PPAC (consumo a rischio e 
dannoso); 

 Dinamiche o logiche basate su concetti di 
illegalità e quindi spesso incoerenti  con la 
specificità delle PPAC 

 

 



L’indispensabilità della RETE e 

dell’IDENTICAZIONE PRECOCE 

           A fronte delle tendenze sin qui 

tracciate e la sempre più vasta 

diffusione di pratiche, modelli e stili 

di consumo ispirate all’abuso da 

parte di un ampia fascia di 

popolazione è indispensabile e 

urgente adeguare il sistema, 

formalizzando ruoli e competenze 

e integrare nelle attività quotidiane 

di prevenzione l’identificazione 

precoce della persona a rischio. 
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Pubblicità: che cosa dovrebbe essere 

garantito dall’autoregolamentazione ? 



Alcol e pubblicità : investimenti + 83 % in 3 anni e 

differenziazione (outdoor, radio e cinema OUT rafforzamento 

riviste e giornali, conferma TV e new entry sul web…) 



Consulta Nazionale Alcol 

   “RIPENSARE LE POLITICHE DI CONTROLLO DELLA PUBBLICITÀ’ E DELLE 

STRATEGIE DI MARKETING DELLE BEVANDE ALCOLICHE” 

    I codici di autoregolamentazione sembrano 
essere in grado di funzionare solamente nella 
misura in cui vi sia una forma di controllo e di 
monitoraggio continuo e credibile della 
regolamentazione da parte di una agenzia 
governativa. 

     

     L’adozione del codice di autoregolamentazione 
allo stato non sembra garantire un costante, 
continuo ed efficace controllo sulle modalità e 
sui contenuti dei messaggi pubblicitari, specie 
in ordine alla ricaduta tanto sulle fasce deboli 
quanto sulla popolazione generale. 

  CO-REGOLAMENTAZIONE 

 



Consulta Nazionale Alcol 

   “RIPENSARE LE POLITICHE DI CONTROLLO DELLA PUBBLICITÀ’ E DELLE 

STRATEGIE DI MARKETING DELLE BEVANDE ALCOLICHE” 

      Introdurre il divieto di 
somministrazione e di vendita di 
bevande alcoliche ai minori di anni 16; 
si propone di elevare il divieto di 
somministrazione e vendita ai minori 
di anni 18; 



 

 

“BEVI RESPONSABILMENTE” 

 BEVI è un imperativo… che scelta si ha? 

 RESPONSABILMENTE è la classica 
modalità di comunicazione ambigua degli 
adulti 

 

BERE E’ UNA RESPONSABILITA’  

è un messaggio più educativo 

 

 

 

SE si sceglie di bere, bere responsabilmente significa farlo 

SEMPRE in LIMITI BEN PREFISSATI e quando non si espone sè 

stessi o altri ad un pericolo scegliendo sempre uno 

STILE 
di consumo rispettoso della SALUTE e della SICUREZZA  



                                                         

HAPPY HOURS 
 

 OPEN BAR 

 

 
DRINK  AS MUCH  

AS YOU CAN 

 

 

                                            ALL YOU CAN DRINK….. 

VALUTAZIONE ELABORATA CULTURALE DEL RISCHIO 

   



                 EYE BALLING 

   

 

                             BALCONING 

 

 

        PUB’S CRAWL 

IL “BERE” ESTREMO (extreme 

drinking) 

DRUNKORRESSIA 



Source: DeBellis et al 2000  

Abitudini giovanili per esiti da anziani… 



Source: DeBellis et al 2000  

MEMORIA e CAPACITA COGNITIVA: 

in media - 10 % (e oltre…)  



L’alcol “spegne” la memoria 

dei giovani… 

 



Un attività di rigoroso controllo deve  poter 

consentire la valutazione : 

- dell’età minima legale 

- dello stato di ubriachezza 

- dello stato mentale 

- della deficienza psichica o altra infermità 

e il rispetto degli orari di DIVIETO di vendita 

 

L’applicazione delle norme e del diritto di tutela 

Art. 689 Codice Penale 
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È TASSATIVO: DIVIETO DI ALCOL AL LAVORO 

 

Spetta alle aziende stabilire il divieto sul regolamento 

aziendale e vietarne l'uso nelle mense o nelle convenzioni per 

servizi di ristorazione esterni. 

Il legislatore è intervenuto con una normativa adeguata, che 

interessa sia il datore di lavoro sia il lavoratore. In particolare, 

con la legge n.125/2001 ha introdotto il divieto di assunzione 

e somministrazione di bevande alcoliche e superalco-liche ai 

lavoratori occupati in attività comportanti un elevato rischio di 

infortuni sul lavoro, così come individuate dal Provvedimento 

attuativo del 16.03.06 . 

 

Se le lavorazioni rientrano tra quelle elencate nel decreto 

attuativo, il datore di lavoro deve vietare la somministrazione 

e l'assunzione di bevande alcoliche in ogni luogo e in ogni 

tempo di lavoro: mensa, spaccio aziendale, distributori 

automatici.  



Consulta Nazionale Alcol 
ALCOL GUIDA E LAVORO   

 Realizzare una banca dati comune sia per 
l’infortunistica sul lavoro che per la sinistrosità del 
traffico; 
 

 Omogeneizzare le procedure delle CML e definire un 
protocollo omogeneo per tutte le Commissioni ML 
Patenti per gli accertamenti di idoneità alla guida a 
seguito della violazione dell’art. 186, con il 
coinvolgimento dei servizi di Alcologia.  
 

  Aumentare significativamente il numero dei controlli 
da parte   delle forze dell’ordine; 
 

 Abbassare i livelli di alcolemia alla guida  
       Attivare misure e programmi specifici per soggetti recidivanti, persone 

con livelli accertati di alcolemia superiori a 1.5g/l, policonsumatori di 
sostanze, soggetti con patenti superiori neopatentati (primi tre anni), 
conducenti di mezzi di navigazione marittima, aerea e di trasporto su 
rotaie. Per tali gruppi a maggior rischio è bene introdurre un limite 
differenziato di alcolemia pari a 0; 

 



Consulta Nazionale Alcol 
ALCOL GUIDA E LAVORO 

 

 

  Incrementare il controllo da parte dei Comuni 
sull’accesso alle bevande alcoliche, sulla densità delle 
rivendite, sulle modalità di vendita, di promozione e di 
commercializzazione delle bevande alcoliche;  

 

  Isitituire l’obbligo per tutti i comuni di dotarsi di 
etilometri da utilizzare nei controlli e comunque sempre in 
occasione di incidenti stradali. Costante dovrebbe essere 
poi l’interazione fra le varie forze dell’ordine preposte;  

 

  Destinare gli introiti delle sanzioni amministrative 
derivanti dalla violazione dell’art. 186 contestate dalle 
Polizie Locali, a sostenere programmi di prevenzione alla 
guida in stato di ebbrezza; 

 

 

 



“Guadagnare salute” rendendo più facile 

evitare l’abuso di alcol 

STRATEGIE E IPOTESI DI INTERVENTO 

 
1. RIDURRE LA DISPONIBILITÀ DI BEVANDE ALCOLICHE 

NELL’AMBIENTE  DI VITA E DI LAVORO E LUNGO LE PRINCIPALI 
ARTERIE STRADALI 
 

2. FAVORIRE IL CONTENIMENTO DELLA QUANTITÀ DI ALCOL NELLE 
BEVANDE ALCOLICHE 
 

3. INFORMARE CORRETTAMENTE I CONSUMATORI 
 

4. EVITARE GLI INCIDENTI STRADALI ALCOLCORRELATI 
 

5. RAFFORZARE GLI INTERVENTI DI PREVENZIONE PRIMARIA E 
SECONDARIA NELLA MEDICINA DI BASE 
 

6. TROVARE ALLEANZE CON IL MONDO DEL LAVORO 
 

7. PROTEGGERE I MINORI DAL DANNO ALCOLCORRELATO 
 

8. FORMARE GLI OPERATORI 

 



Le azioni indispensabili di Salute Pubblica 

 Dalle evidenze sinora riportate emerge urgente la 

necessità di: 

 implementare un’azione cardine rivolta alla 

identificazione precoce del rischio e del danno;  

 attuare interventi brevi nelle forme e nelle modalità 

attualmente validate e adottate a livello 

internazionale. 

 intercettare i giovani e gli adolescenti che possono 

giovarsi di interventi di 

formazione,sensibilizzazione, informazione;  

 incrementare la consapevolezza della società e 

delle FAMIGLIE 



Conclusioni 

   E’ importante sostenere il 
marketing sociale da contrapporre 
ai comportamenti di consumo 
rischioso o dannoso rafforzando, 
riscoprendo il valore e il senso del 
contributo della cittadinanza 
competente a tutela dei minori 
sollecitando le più idonee forme di 
responsabilità etica della 
convivenza e dell’impresa  



Conclusioni 

   La norma da sola non basta e non può 
cambiare la cultura del bere. Non esiste una 
legge che possa tutelare l’individuo 24 ore su 
24. 

   TUTTAVIA la norma e la sua applicazione 
garantiscono il diritto e rendono possibili le 
politiche di controllo che servono a difendere 
la sicurezza e la salute della collettività 
incrementando la indispensabile 
consapevolezza che si è liberi di bere ma 
quando non si espone sé stessi o altri ad un 
rischio o un pericolo evitabile. E non è 
PROIBIZIONISMO. 


