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PREMESSA

L’art. 8 della legge 30.3.2001 n. 125 dispone che il Ministro della Salute trasmetta al
Parlamento una relazione annuale sugli interventi realizzati ai sensi della stessa legge,
da predisporre sulla base delle relazioni che le Regioni e Province Autonome sono
annualmente tenute a trasmettere al Ministero ai sensi dell’art. 9 comma 2 della legge
medesima.

La presente Relazione si riferisce agli interventi effettuati dalle Regioni nel corso
dell’anno 2011 e dal Ministero della Salute nell’anno 2012.

La Relazione al Parlamento viene annualmente curata dalla Direzione Generale della
Prevenzione - Ufficio VII. L’Istituto Superiore di Sanita-CNESPS-Osservatorio
Nazionale Alcol ha fornito un contributo originale di elaborazione ed analisi dei dati
relativi ai consumi della popolazione generale, ai consumi delle diverse bevande
alcoliche, ai consumi fuori pasto e binge drinking, ai consumi a rischio-criterio ISS,
realizzato nell’ambito di uno specifico progetto finanziato dal CCM del Ministero della
Salute.
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PRESENTAZIONE

I dati del 2011 sui modelli di consumo alcolico del nostro Paese confermano il
consolidamento di nuovi comportamenti e abitudini che risentono dell’influsso culturale
dei Paesi del Nord Europa.

I1 tradizionale modello di consumo mediterraneo, caratterizzato da consumi quotidiani e
moderati, incentrati prevalentemente sul vino, ¢ sempre meno diffuso e riguarda sempre
piu le fasce di eta piu mature e anziane, mentre tra i giovani e i giovani adulti prevale il
consumo occasionale e fuori pasto.

Dall’anno 2000 la prevalenza dei consumatori fuori pasto & significativamente
cresciuta, registrando un aumento di 4,8 punti percentuali tra gli uomini e di 4,1 punti
percentuali tra le donne; in particolare tra il 2010 e il 2011 I’incremento ¢ stato di 2,1
punti percentuali tra gli uomini e di 1,9 punti percentuali tra le donne. L’ISTAT
registra inoltre la presenza di un consistente numero di persone con consumi fuori pasto
pitt frequenti, esposti quindi a un rischio rilevante, soprattutto nella fascia di eta 18-34
anni di entrambi 1 sessi.

11 binge drinking, modalita di bere di importazione nordeuropea che implica il consumo
di numerose unita alcoliche in un breve arco di tempo, si ¢ ormai diffuso stabilmente nel
nostro Paese, sopratutto tra i giovani, ma sempre piut anche tra gli adulti e in particolare
tra 1 maschi; nel 2011 fra le persone di 11 anni e piu il 7,5% ha dichiarato di aver
consumato almeno una volta 6 o piu bicchieri di bevande alcoliche in un’unica
occasione, il 12,2% tra i maschi ¢ il 3,2% tra le femmine. Il fenomeno € particolarmente
diffuso tra i giovani di 18-24 anni, e riguarda il 21,8% dei maschi e il 7,9% delle
femmine di questa fascia di eta.

Il cambiamento del modello di consumo emerge anche dall’analisi del tipo di bevande
consumate. Cala infatti nel decennio 2001-2011 la quota di consumatori di soli vino €
birra, mentre resta stabile la quota di chi consuma, oltre a vino e birra, anche aperitivi,
amari e superalcolici. Il cambiamento del tipo di bevande consumate interessa
soprattutto i giovani e i giovani adulti fino a 44 anni di eta, e in particolare le donne.

Le nuove abitudini di consumo della popolazione italiana hanno indubbiamente aspetti
preoccupanti, in quanto comportano I’esposizione a nuove tipologie di rischio che si
correlano alla assunzione di bevande ad alta gradazione alcolica, lontano dai pasti €
spesso in quantita eccessive, che avviene sovente in situazioni e contesti che possono
ulteriormente accrescere il rischio alcol correlato. Le nuove modalita di bere inoltre,
oltre a comportare maggiore rischio per la salute del singolo bevitore, possono avere un
maggiore impatto anche sulla sicurezza sociale, con un accresciuto rischio di incidenti
stradali, di incidenti sul lavoro e di violenze.

I nuovi rischi non cancellano peraltro quelli correlati al consumo piu tradizionale del
nostro Paese, quotidiano e protratto nel tempo, ancora molto diffuso in alcune fasce di
etd, che puo essere pericoloso per la salute se non si accompagna alla dovuta
moderazione. Complessivamente secondo I’ISTAT il consumo giornaliero non
moderato nel 2011 ha riguardato 1’8,4% della popolazione di 11 anni e pi, il 13,6%
degli uomini e il 3,6% delle donne, con un impatto complessivo superiore a quello del
binge drinking. Questo tipo di rischio riguarda ancora soprattutto gli anziani oltre i 65



Senato della Repubblica -9- Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

anni, con una quota pari al 42,0% tra i maschi e al 10,3% tra le femmine; ma appaiono
rilevanti anche le quote di consumatori giornalieri non moderati tra i maschi adulti di
45 -64 anni, parial 10% .

Nonostante 1’evoluzione dei modelli di consumo da tempo in atto, i valori di alcuni
importanti indicatori di rischio pongono I’'Italia ancora in una posizione migliore di altri
Paesi europei vicini per cultura e collocazione geografica. In particolare I’Italia continua
ad occupare un posto tra i pit bassi nella graduatoria europea per consumo annuo pro
capite di alcol puro, il cui valore, pari a 6,94 litri nel 2009, appare in costante calo e
consentird presumibilmente all’Italia di raggiungere il livello di consumo raccomandato
dall’OMS per I’anno 2015 (6 litri I’anno per la popolazione al di sopra dei 15 anni e 0
litri per quella di eta inferiore). La mortalita per cirrosi epatica, uno dei pitt importanti
indicatori di danno alcol correlato, continua a diminuire nel tempo con un andamento
piu rapido e consistente rispetto alla media dei Paesi europei, ed € pari nel 2009 a 8,68
per 100.000 abitanti, valore molto inferiore a quello rilevato nello stesso anno per la
media dei 27 Paesi dell’Unione europea (13,4 per 100.000) e per la media dei Paesi di
tutta la Regione Europea (17,79 per 100.000). Secondo studi realizzati in ambito OMS,
tra 1 Paesi della Regione europea I'Italia occupa una delle posizioni piu basse nella
graduatoria delle percentuali di mortalita alcol correlata rispetto alla mortalita totale,
con valori molto inferiori alla media europea e particolarmente bassi per gli uomini.
Permangono peraltro alcune importanti criticita che richiedono un attento monitoraggio
e I’adozione di adeguate misure di contrasto.

La popolazione con consumi a rischio appare ancora consistente e secondo I’Istituto
Superiore di Sanita nel 2011 ¢ pari al 23,9% degli uomini ed al 6,9% delle donne di eta
superiore a 11 anni, per un totale di oltre 8.100.000 persone.

Il tasso di mortalitd per cirrosi epatica, pur inferiore a quello medio europeo, resta
tuttavia ancora superiore a quello di altri Paesi dell’U.E. quali Irlanda, Grecia, Svezia,
Cipro, Malta e Olanda. Il numero assoluto dei ricoveri ospedalieri per cirrosi alcolica
mostra dapprima un incremento tra I’anno 2000 e¢ I’anno 2006 ¢ un successivo
decremento a partire dall’anno 2007. Rispetto al totale dei ricoveri per cause totalmente
alcol correlate, i ricoveri per cirrosi aumentano percentualmente, passando dal 26,3 %
dell’anno 2000 al 37,7% dell’anno 2010, con un aumento di circa 11 punti percentuali.
Molte criticita riguardano in particolare la popolazione piu giovane.

La diffusione dei nuovi consumi a rischio quali i consumi fuori pasto e il binge drinking
riguarda un’alta percentuale di giovani e nella fascia di eta 18-24 anni si rilevano le
prevalenze piu alte di tutta la popolazione per queste tipologie di consumo.
Particolarmente preoccupante risulta il trend in crescita dei consumatori fuori pasto tra i
giovanissimi di 14-17 anni. Prendendo in considerazione gli ultimi 16 anni possiamo
rilevare in questa fascia di etd, separatamente per i due sessi, un aumento della
prevalenza del consumo fuori pasto dal 12,9% al 22,8% tra i maschi e dal 6% al 14,7%
tra le femmine. E per quanto riguarda il binge drinking lo studio ESPAD rileva che tra il
2010 e il 2011 tra i giovani studenti di 15-19 anni il fenomeno riprende ad aumentare,
dopo il calo rilevato fra il 2008 ¢ il 2009, presentando valori molti superiori a quelli del
1999, anno di inizio della rilevazione. Tra i giovani di 16-17 anni 'ISTAT ha rilevato
nel 2011 una prevalenza di binge drinkers vicina alla media della popolazione generale.
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Numerosi anche i giovanissimi consumatori fra gli 11 e i 15 anni, il 14% dei maschi e
i1 9,7% delle femmine di questa fascia di eta, per i quali & rigorosamente raccomandata
la totale astensione dal bere ma che contravvengono alle indicazioni di salute relative
alla loro eta esponendosi a un grave rischio.

L’ISTAT ha rilevato tra i giovani una frequente associazione del bere a rischio con
comportamenti quali un’assidua frequentazione di discoteche, spettacoli musicali ed
eventi sportivi, associazione che pud accrescere i pericoli derivanti dal bere e richiede
pertanto un monitoraggio particolarmente attento. Negli incidenti stradali, altro
importante indicatore di danno alcol correlato, continuano a registrarsi alte percentuali
di morti e feriti traigiovani e nel 2011 la fascia di etd 20-24anni ¢ stata la piu colpita.
Fra gli alcoldipendenti in trattamento nei servizi alcologici territoriali la percentuale
degli utenti al di sotto dei 30 anni rappresenta nel 2011 il 9,8 % dell’utenza totale, una
quota consistente € in aumento rispetto a quella registrata nel 2010 (9,1%), anche se
inferiore a quella registrata nel 2009 (11,1 %). Inoltre nei servizi alcologici si conferma
una stabile percentuale di giovani utenti di eta inferiore ai 20 anni la cui entita oscilla
nel tempo, a partire dal 1996, tra lo 0,5 % € lo 0,7% e che nel 2011 & stata pari
allo 0, 5%.

Nei comportamenti di consumo della popolazione femminile, tradizionalmente meno
interessata al consumo alcolico in rapporto a quella maschile, ¢ da tempo in atto una
evoluzione che ha gia portato ad attenuare le differenze di genere nelle fasce di eta piu
giovani; fra le ragazze al di sotto dei 16 anni le percentuali di tutti i consumi a rischio
sono ormai analoghe a quelle riscontrate tra i coetanei maschi.

Anche tra le donne, soprattutto fra le piu giovani, si registra una forte riduzione del
tradizionale consumo alcolico giornaliero € un aumento dei consumi fuori pasto;
dall’anno 2000 la prevalenza delle consumatrici fuori pasto ¢ aumentata di 4,1 punti
percentuali e tra i1 2010 e il 2011 si & registrato un incremento di 1,9 punti percentuali,
raggungendo il valore di prevalenza statisticamente piu alto degli ultimi 10 anni.

Tra le giovani ragazze di 14-17 anni tra il 1995 e il 2011 la prevalenza delle
consumatrici fuori pasto risulta piti che raddoppiata, passando dal 6% al 14,7% .

A questo quadro di accresciuti consumi femminili a rischio fa riscontro il dato
preoccupante di un aumento, tra il 2010 ¢ il 2011, dei decessi per incidente stradale tra
le donne conducenti, pari al 4% e in controtendenza rispetto alla generale riduzione di
morti e feriti tra i conducenti di sesso maschile nello stesso periodo.

Le modalita del consumo alcolico femminile pongono problemi molto delicati anche per
il Tuolo rilevante della donna in relazione alla salute e alla protezione del feto, che
richiederebbe una rinuncia totale al consumo di alcol in gravidanza onde evitare il
rischio delle varie forme di sindrome fetoalcolica.

A tale proposito appare preoccupante che dallo Studio di sorveglianza PASSI
dell’Istituto Superiore di Sanitd risulti che un terzo delle donne in gravidanza
intervistate nel triennio 2008-2011 abbia dichiarato di aver assunto almeno una unita di
bevanda alcolica negli ultimi 30 giorni.

La popolazione anziana al di sopra dei 65 anni ¢ in Italia quella maggiormente esposta
al rischio di danni alcol correlati, prevalentemente a causa dei consumi quotidiani non
moderati. Gli anziani restano ancora legati al modello di consumo tradizionale,
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caratterizzato da consumo quotidiano di vino ai pasti, ma spesso, soprattutto gli uomini,
non rispettano le indicazioni delle agenzie di sanita pubblica che sconsigliano alle
persone anziane un consumo superiore ad una unita alcolica giornaliera. Secondo i dati
dell’Istituto Superiore di Sanita tra i maschi della classe di eta 65-74 anni ben il 45,7%
pratica consumi a rischio e in quella di oltre 75 anni pratica consumi a rischio il
39,5%.

Dal quadro delle criticitd emergenti appare chiaro che sono necessari nel nostro Paese
articolati interventi di prevenzione diretti, oltre che alla popolazione generale,
soprattutto alle diverse fasce di popolazione a rischio in relazione all’eta e al genere,
tenendo conto anche di altre variabili socio demografiche quali il livello di istruzione,
che si ¢ rivelato influente sia in relazione alla propensione al bere delle singole persone
che a quella dei loro figli.

Una particolare attenzione richiede la prevenzione dei comportamenti di consumo a
rischio dei giovani, che possono comportare conseguenze molto gravi sia sul piano
sanitario che su quello psicologico e sociale. Il consumo alcolico dei giovani deve
essere monitorato con particolare attenzione in quanto pud comportare conseguenze
molto gravi sia sul piano sanitario, determinando anche condizioni patologiche estreme
quali I’intossicazione acuta alcolica e I’alcoldipendenza, sia su quello psico-sociale, con
influenze negative sullo sviluppo cognitivo ed emotivo, peggioramento delle
prestazioni scolastiche, abbandono scolastico, deterioramento delle relazioni sociali,
aggressivita, violenza.

Occorre rafforzare nei giovani la capacita di fronteggiare le pressioni sociali al bere
operando in contesti significativi quali la scuola, i luoghi del divertimento, della
socializzazione e dello sport; per i giovani con comportamenti di grave abuso &
necessario prevedere efficaci azioni di intercettazione precoce accompagnate da
appropriati interventi di sostegno e motivazione al cambiamento.

E’ necessario anche sensibilizzare i settori della distribuzione e vendita di bevande
alcoliche sulla particolare responsabilita che il loro ruolo riveste in relazione ai giovani.
A questo proposito un risultato sicuramente importante in termini di prevenzione potra
venire dalla applicazione del divieto di vendita di bevande alcoliche ai minori di 18
anni, recentemente introdotto con la legge 189/2012 di conversione del decreto legge di
iniziativa governativa 158/2012. Con tale norma I’Italia si ¢ allineata all’eta legale
prevalente nei Paesi europei per la vendita dell’alcol, in un contesto che, secondo
recenti indagini condotte in ambito U.E., vede i giovani italiani, rispetto ai loro coetanei
europel, fra i primi per consapevolezza del rischio correlato all’uso regolare di alcol e
primi per percezione di un rischio medio-alto nell’uso occasionale dell’alcol.

Per quanto riguarda il consumo alcolico della popolazione femminile, i cambiamenti in
atto richiedono l'implementazione di adeguati interventi di genere per contrastare le
pressioni al bere specificamente dirette alle donne e la tendenza all’omologazione con i
maschi nei comportamenti di consumo a rischio, soprattutto tra le pili giovani. Le donne
devono essere informate correttamente sulla specificita dei loro rischi di salute in
relazione al consumo di alcol e sulla sua rilevanza per la salute del feto. I competenti
servizi socio-sanitari dovrebbero garantire che a tutte le donne in gravidanza siano
offerte informazioni e, se & il caso, consigli per evitare di bere, promuovendo gli
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interventi di prevenzione e diagnosi precoce delle sindromi fetoalcoliche, FAS e FASD,
secondo le raccomandazioni della Strategia Comunitaria per la riduzione dei danni alcol
correlati e del nuovo Piano di Azione Europeo per I’alcol dell’OMS.

In relazione alla popolazione anziana ¢ necessario in particolare migliorare
I'informazione degli operatori della salute in merito alla rilevanza del rischio del
consumo di alcol per gli anziani e provvedere a una loro adeguata formazione per
facilitare la promozione dei necessari interventi sulla popolazione target. Tali interventi
dovranno essere orientati ad aiutare le persone anziane a superare le difficolta culturali
che possono ostacolare una adeguata percezione del rischio connesso al consumo
alcolico tradizionale e ad informarle sui parametri da rispettare per un consumo
rigorosamente moderato, in relazione all’eta e alle patologie piut frequenti.

Per tutte le categorie di popolazione un ruolo importante potrebbe essere svolto dagli
operatori sanitari, e in particolare dai medici di base, dedicando una maggiore
attenzione ai consumi alcolici dei propri assistiti Cid potrebbe consentire
I’identificazione precoce dei soggetti a rischio e la pratica di semplici consigli per
evitare il consumo dannoso, secondo metodologie gia sperimentate e validate a livello
internazionale ed europeo e raccomandate anche nel nuovo Piano di Azione Europeo
per I’alcol del’OMS. In Italia, come risulta dall’ultimo studio di sorveglianza PASSI,
solo una minoranza dei medici e degli altri operatori sanitari si informa riguardo al
consumo alcolico dei pazienti e solo poche persone con consumi a maggior rischio
riferiscono di aver ricevuto dal proprio medico il consiglio di moderare il consumo.

Per contenere i problemi emergenti il Ministero ha promosso negli ultimi anni specifici
piani di azione, programmi e progetti.

Il Piano Nazionale Alcol e Salute si ¢ ormai concluso, con la realizzazione di tutti i
progetti collegati, ma resta ancora un documento di riferimento importante per Regioni
e Ministero ed il suo recepimento & stato inserito come uno degli obiettivi strategici del
vigente Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012. In tale Piano Nazionale,
predisposto e approvato d’intesa con le Regioni, la prevenzione dei danni alcol correlati
viene individuata quale area specifica della prevenzione universale e nei Piani
Regionali predisposti dalle Regioni in attuazione del Piano stesso sono stati inseriti e
sono in corso di implementazione numerosi programmi/progetti riguardanti la
prevenzione dell’uso dannoso di alcol. Il Programma “Guadagnare Salute” 2007-2009 ¢
stato riproposto per un ulteriore triennio con il rinnovo della “Piattaforma nazionale
sull’alimentazione, ’attivita fisica e il tabagismo™ e continua a promuovere anche sul
tema alcol iniziative di comunicazione innovative, progetti per il cambiamento degli
stili di vita e iniziative di sensibilizzazione, anche in collaborazione con il mondo della
produzione e distribuzione.

Le politiche del nostro Paese sono pienamente in linea, nello spirito della legge
125/2001, con gli orientamenti definiti dalle istituzioni internazionali ed in particolare .
dall’Unione Europea, con la Strategia Comunitaria per la riduzione dei danni alcol
correlati, e dall’OMS, con la Strategia Globale per la riduzione del consumo dannoso di
alcol.

L’Italia ha recentemente partecipato alla valutazione formale della Strategia
Comunitaria, giunta al suo ultimo anno di vigenza, e in tale contesto ha sostenuto presso
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la Commissione Europea l’opportunitd di una sua riproposizione e rinnovo per i
prossimi anni.

La Strategia Globale dell’OMS sull’alcol si € recentemente concretizzata, per la
Regione Europea, nell’adozione del nuovo Piano di Azione Europeo per I’ Alcol 2012-
2020, approvato con la Risoluzione EUR/RC61/R4 del 15 settembre 2011. Il Ministero
della Salute, per favorirne la conoscenza fra tutti coloro che operano nel campo della
prevenzione e contrasto dei danni alcol correlati, ha curato una traduzione italiana del
nuovo Piano di Azione, che ¢ stata autorizzata dall’OMS e pubblicata sul Portale del
Ministero (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1738_allegato.pdf).

Con la recente introduzione nella normativa italiana del divieto di vendita delle bevande
alcoliche ai minori di 18 anni il nostro Paese ha recepito un importante obiettivo del
nuovo Piano di Azione Europeo per I’alcol dell’OMS, obiettivo proposto agli Stati
Membri nell’ambito della specifica area strategica dedicata al tema della disponibilita
dell’alcol.

In attuazione della legge 125/2001 le Regioni e Province Autonome hanno ormai
consolidato il loro impegno per la programmazione degli interventi di prevenzione, cura
¢ riabilitazione dei soggetti con problemi alcol correlati, per l'individuazione e
organizzazione dei servizi, per la formazione e aggiornamento del personale. Dalle
relazioni che annualmente le Regioni inviano al Ministero ai sensi della legge 125/2001
per riferire sulle attivita svolte nell’area alcologica emerge un particolare impegno nelle
attivitd di prevenzione, per le quali sempre piu frequentemente viene adottato un
modello di approccio intersettoriale e interdisciplinare, secondo gli orientamenti dei
Piani e Programmi nazionali e della stessa legge 125/2001. Le Regioni operano sempre
piu secondo una prassi di integrazione delle risorse e di collaborazione tra interlocutori
di vari ambiti istituzionali e sociali, favorendo 1 contatti dei servizi sociosanitari con la
Scuola, le Forze dell’Ordine, i servizi sociali, le associazioni di auto-mutuo aiuto, il
mondo del lavoro, il mondo del divertimento giovanile e dello sport.

L’esigenza di un maggiore coordinamento tra le Regioni per gli interventi in campo
alcologico si ¢ tradotta, da alcuni anni, nella costituzione di uno specifico Gruppo
tecnico interregionale per I’Alcologia nell’ambito della Commissione Salute della
Conferenza Stato-Regioni, coordinato dalla Regione Friuli Venezia Giulia. Frutto di tale
attivitd di coordinamento ¢& stata recentemente 1’organizzazione della prima Conferenza
delle Regioni e Province autonome in tema di problemi alcol corrrelati, svoltasi a
Trieste nell’Ottobre 2012, che ha affrontato, tramite i lavori di numerose sessioni
parallele, con la partecipazione di molti operatori dei servizi regionali e locali,
argomenti cruciali per le future politiche alcologiche, quali il monitoraggio, la
promozione-protezione della salute, I’organizzazione e accreditamento dei servizi, la
formazione, le reti dell’auto aiuto, i problemi posti dall’alcol in relazione all’etd
giovanile, all’etd anziana, alla guida, al lavoro, alla gravidanza, ai trapianti. Dalla
Conferenza di Trieste sono emersi indirizzi condivisi tra le Regioni e linee strategiche e
di intervento comuni, che saranno sicuramente utili quale solida base di riferimento per
le future politiche di contrasto ai problemi alcol correlati in Italia.

A livello locale i servizi alcologici territoriali assicurano I’attuazione di articolati
interventi per 1’accoglienza, la prevenzione, la diagnosi, 1’attuazione di programmi
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di intervento comuni, che saranno sicuramente utili' quale solida base di riferimento per
le future politiche di contrasto ai problemi alcol correlati in Italia.

A livello locale i servizi alcologici territoriali assicurano l’attuazione di articolati
interventi per I’accoglienza, la prevenzione, la diagnosi, ’attuazione di programmi
terapeutico-riabilitativi, la rilevazione epidemiologica, la formazione. Il loro numero e
quello degli utenti ¢ tendenzialmente in aumento a partire dal 1996, anno della prima
costituzione, contestualmente al progressivo calo dei ricoveri ospedalieri per sindrome
di dipendenza da alcol. Anche il numero complessivo degli operatori addetti a tali
servizi si presenta tendenzialmente in crescita e nel 2011 raggiunge i valori piu alti
registrati  dalla costituzione dei servizi stessi. Alcune difficolta derivano
dall’insufficiente numero di addetti esclusivi, sopratutto tra i medici e gli psicologi, che
resta ancora troppo basso nonostante 1’aumento rilevato negli ultimi anni; peraltro molti
servizi possono avvalersi di una fattiva collaborazione con la rete dei gruppi di auto-
muto aiuto, come previsto dalla legge 125/2001, soprattutto per le attivita di
riabilitazione e prevenzione delle ricadute, ma anche per interventi di prevenzione nella
popolazione generale e nei gruppi a rischio.

Le politiche di contrasto attivate a livello nazionale e regionale sembrano avere qualche
riscontro positivo negli ultimi dati rilevati, dai quali emergono alcune tendenze che
incoraggiano a proseguire negli interventi di prevenzione secondo gli orientamenti della
legge 125/2001.

Nel 2011 appare in calo il numero dei consumatori di entrambi 1 sessi rispetto ai primi
anni del decennio e tra il 2003 ed il 2011 tale diminuzione & stata di 3,3 ¢ 3,9 punti
percentuali, rispettivamente, per uomini e donne.

Tra 11 2010 e il 2011 emerge una riduzione significativa della prevalenza di persone con
almeno un comportamento di consumo a rischio, pari a circa un punto percentuale; la
riduzione riguarda prevalentemente la popolazione maschile ed ¢ dovuta principalmente
alla riduzione dei consumi binge drinking, la cui prevalenza tra il 2010 e il 2011 passa
dal 8,3% al 7,5%. Nel corso degli ultimi cinque anni si evidenzia una tendenza lineare
alla diminuzione della prevalenza dei consumatori a rischio di sesso maschile, pari a
2,6 punti percentuali.

Nella popolazione di oltre 65 anni si conferma la tendenza al calo del consumo
giornaliero non moderato, passato tra il 2003 e il 2011 dal 49,8% al 42% tra i maschi e
dal 13% al 10,3% tra le femmine.

Fra 1 giovani studenti italiani di 15-19 anni monitorati nell’indagine ESPAD si sta
evidenziando negli ultimi anni una tendenza alla diminuzione degli episodi di
ubriachezza, che nel 2011 presentano una prevalenza inferiore a quella registrata nel
1999, anno di partenza dell’indagine, ¢ vicina a quella del 2009, anno in cui si sono
registrati 1 valori piu bassi della serie storica. Tra gli stessi giovani studenti
diminuiscono inoltre con netta evidenza a partire dal 2006 gli atteggiamenti favorevoli
ad alcuni comportamenti a rischio quali I’ubriacarsi una volta a settimana o il consumo
quotidiano eccedentario. Le indagini europee rilevano che i nostri giovani sono, in
rapporto ai loro coetanei europei, fra quelli che percepiscono maggiormente (oltre la
media europea) il rischio del bere regolare e sono al primo posto per la percezione del
rischio del bere occasionale.
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Tra le giovanissime ragazze di 14-17 anni 'ISTAT evidenzia a partire dal 2009 una
tendenza al calo dei consumi fuori pasto.

Calano tra il 2010 e il 2011 i consumi a rischio nella fascia di eta al di sotto dei 16
anni, che nel 2011 interessano il 14% dei ragazzi, contro il 15,2% del 2010, ¢ il 9,7%
delle ragazze, contro il 12% del 2010, per un totale di 338.000 minori contro i 390.000
del 2010.

Continua il trend discendente della mortalita per cirrosi epatica e del tasso nazionale di
ospedalizzazione per diagnosi totalmente alcol attribuibili, tendenza che trova
riscontro anche a livello regionale, sebbene con andamenti diversi nelle singole Regioni.
Continua a diminuire il numero degli incidenti stradali e in particolare si conferma
anche per il 2011 I’andamento discendente, in atto dal 2006, della percentuale di
incidenti del venerdi ¢ sabato notte in rapporto al totale degli incidenti notturni, dato
particolarmente positivo per la correlazione stimata con il consumo di alcol a rischio.

I dati del sistema di sorveglianza PASSI confermano la tendenza alla diminuzione
delle persone che guidano ’auto o la moto dopo aver bevuto nell’ora precedente almeno
due unita alcoliche, risultate nel 2011 il 9% contro il 12% del 2008. Secondo il
Rapporto ACI-CENSIS dell’anno 2011 tra gli automobilisti ¢ sempre piu diffusa la
preoccupazione per I’influenza di alcol o droghe sulla guida e cresce la quota di coloro
che affermano di aver scelto responsabilmente di limitare il consumo di alcolici in
funzione della guida, soprattutto fra i giovani fino a 29 anni. Secondo lo stesso
Rapporto solo 1’1,1% di tutti gli intervistati ammette di non limitare il consumo di alcol
in funzione della guida.

Le tendenze positive rilevate sono il risultato dell’impegno non solo delle istituzioni
sanitarie ma anche di altri organi istituzionali ed enti che affiancano le istituzioni
sanitarie a livello nazionale e locale sul fronte del contrasto ai problemi alcol correlati, e
in particolare la Scuola, le Forze dell’Ordine, il mondo dell’auto-mutuo aiuto, le
istituzioni del sociale, secondo il modello della “Salute in tutte le politiche” che il
Ministero ha promosso da qualche anno nei suoi pitl recenti Piani e Programmi.

Nella scuola in particolare il tema della prevenzione del consumo dannoso di alcol
viene inserito sempre piu spesso nell’ambito dei programmi di intervento per la
promozione della salute, coinvolgendo spesso, oltre che i giovani studenti, anche i loro
genitori. Si stanno incrementando negli anni anche i controlli del tasso alcolemico alla
guida da parte delle Forze dell’Ordine, che sono strumento di provata efficacia nella
riduzione della mortalita alcol correlata da incidente stradale. Nel mondo della
produzione e distribuzione delle bevande alcoliche cresce la sensibilita e 1’attenzione
verso gli aspetti piu rischiosi del consumo di alcol e alcuni interessanti interventi di
prevenzione sono stati realizzati nell’ambito dei protocolli di intesa del programma
Guadagnare Salute. '

Anche il quadro normativo si € recentemente arricchito di una misura importante per la
protezione dei piu giovani dal danno alcol correlato, con I’introduzione del divieto di
vendita di bevande alcoliche ai minori di 18 anni nella legge 8 novembre 2012 n.189.
Tale misura costituisce un ulteriore progresso nelle politiche preventive del nostro Paese
in tema di alcol, che gia avevano avuto un notevole rafforzamento nel 2010 con il nuovo
Codice della strada, tramite I’introduzione di misure quali 1’obbligo di tasso alcolemico
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Per consolidare 1 risultati positivi e contenere i problemi ancora rilevanti che derivano
dal consumo dannoso di alcol nel nostro Paese & necessario proseguire lungo la strada
gia tracciata dalla legge 125/2001, implementando ¢ rafforzando, anche con la
collaborazione delle Regioni e Province Autonome, efficaci interventi di prevenzione e
contrasto.

Un apporto importante in tale direzione potra essere offerto anche dalle politiche
del’O.M.S. e dell’Unione Europea, che stanno operando fattivamente per mettere a
disposizione degli Stati Membri importanti strumenti di conoscenza, monitoraggio €
sostegno delle politiche nazionali.

Renato Balduzzi
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PARTE PRIMA

1. IL QUADRO EPIDEMIOLOGICO

1.1 I consumi di bevande alcoliche e i modelli di consumo

I1 Piano d’azione europeo per la riduzione del consumo dannoso di alcol, approvato con
la Risoluzione OMS del 15 settembre 2011 ed il Rapporto “L’alcol nell’Unione
Europea” edito dall’OMS nel 2012 pongono I’alcol come uno dei tre problemi prioritari
di salute pubblica del mondo. Anche se solo la meta della popolazione mondiale beve
alcol, esso ¢ la terza causa mondiale di malattia e morte prematura, dopo il basso peso
alla nascita e il sesso non protetto, con un impatto superiore a quello del tabacco.
L’alcol, oltre ad essere una sostanza che causa dipendenza, & causa di malattie
trasmissibili e non trasmissibili, inclusi tumori, malattie cardiovascolari e del fegato, ed
accresce il rischio di HIV/AIDS e tubercolosi nonché di tutti i tipi di lesioni intenzionali
e non, inclusi gli omicidi e i suicidi. Le conseguenze appaiono particolarmente gravi
nella Regione europea, che risulta essere I'area del mondo con i piu alti livelli di
consumo di alcol e di danni alcol correlati.

Secondo I’'OMS gran parte dell’alcol consumato in Europa riguarda il consumo pesante,
che peggiora tutti i rischi e in particolare quelli di lesioni volontarie e involontarie,
cardiopatia ischemica e morte improvvisa. L'alcol puo arrecare gravi danni anche a
persone diverse dai bevitori, soprattutto tramite gli incidenti stradali e la violenza
domestica, ed accrescere 1 costi dell’assistenza sanitaria e sociale e delle istituzioni
legali e giudiziarie. Fino a tre persone su dieci possono avere a che fare nella loro vita
con un bevitore pesante e se si considerano i danni provocati ad altre persone da chi
beve 1 costi sociali dell’alcol risultano probabilmente raddoppiati.

La quantita totale di alcol consumato nel corso della vita accresce il rischio assoluto di
morte per condizioni avverse connesse all’uso di alcol; ma anche la frequenza e i
modelli del consumo alcolico hanno un forte impatto sulle possibili conseguenze del
bere per la salute, in rapporto all’eta, al sesso e alle circostanze in cui si beve.
Particolarmente esposto ai danni derivanti dall’alcol ¢ il cervello degli adolescenti, nei
quali tra I’altro il consumo precoce accresce la probabilita di problemi e di dipendenza
nella vita adulta.

Le persone socialmente svantaggiate subiscono maggiori danni alcol correlati e la
mortalita alcol correlata dovuta a fattori cardiovascolari € lesioni € una causa importante
delle disuguaglianze di salute tra gli Stati Membri.

La prevenzione del consumo dannoso di alcol ha quindi un ruolo importante per evitare
gravi danni di ambito sanitario ma anche sociale ed economico, € un attento
monitoraggio dei consumi alcolici € dei modelli di consumo di una popolazione
costituisce un essenziale strumento di orientamento per 1’adozione di efficaci politiche
finalizzate alla protezione della salute e sicurezza della popolazione stessa.
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Il trend dei consumi annui pro capite

Secondo I’'OMS il miglior indicatore del consumo complessivo di alcol di una
popolazione ¢ il valore del consumo annuo pro capite di alcol puro (alcol consumato
tramite tutti 1 tipi di bevande alcoliche) nella popolazione di eta superiore ai 15 anni.

In Italia, secondo i piu recenti dati del WHO-HFA database, nell’anno 2009 il consumo
medio pro capite di alcol puro & stato pari a 6,94 litri nella popolazione al di sopra dei
15 anni di eta, valore che sempre pill si sta avvicinando a quello raccomandato
dall’O.M.S. ai Paesi della Regione europea per I’anno 2015 (6 litri 1’anno per la
popolazione al di sopra dei 15 anni e 0 litri per quella di eta inferiore).

11 valore del consumo medio annuo pro capite ha registrato in Italia un notevole calo
tra gli anni *70 e il 2000 (-33%), molto maggiore di quello registrato dalla media dei
Paesi dell’Unione Europea nello stesso periodo e dovuto prevalentemente alla
diminuzione dei consumi di vino; la tendenza al calo ¢ proseguita anche dopo il 2000
(tab.1), con un andamento piu marcato rispetto alla media dei Paesi dell’Unione
Europea, dove il calo det consumi nel tempo appare piu attenuato (graf.1).

Tab. 1 - CONSUMO ANNUO PRO CAPITE
DI ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE
ITALIANA CON PIU DI 15 ANNI DI ETA

ANNI 2000-2009
ANNI Litri pro capite
2000 9,26
2001 9,12
2002 8,59
2003 8,59
2004 8,32
2005 7,99
2006 7,84
2007 7,81
2008 7,44
2009 6,94

Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Luglio 2012

Il confronto con il consumo annuo pro capite degli altri Paesi europei

I1 valore del consumo annuo pro capite di alcol puro rilevato in Italia per il 2009 (6,94
litri) appare tra i piu bassi registrati nella Regione europea, dove il valore medio ¢ di
10,49 litri e solo Norvegia, Georgia, Macedonia, Armenia e Turchia presentano valori
inferiori a quelli dell’Italia. Il consumo annuo pro capite dell’Ttalia appare anche il pitt
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basso tra quelli rilevati nei Paesi dell’Unione Europea, con un valore notevolmente
inferiore alla media dell’U.E. (10,74 litri) e inferiore anche a quello di altri Paesi

Graf. 1 - CONSUMO ANNUO PRO CAPITE DI ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE
CON PIU DI 15 ANNI DI ETA - CONFRONTO ITALIA - MEDIA UNIONE EUROPEA
ANNI 1970-2009
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Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Luglio 2012

con modello di consumo mediterraneo quali Spagna (11,37) e Grecia (8,24) (graf. 2;
tab.2). Non ¢ possibile confrontare il dato italiano per I’anno 2009 con quelli di Belgio,
Portogallo e Lettonia per lo stesso anno, che non vengono riportati dall’OMS ma che
comunque risultavano notevolmente superiori al dato italiano nel WHO-European HFA
Database del Luglio 2011.

Pur costituendo un utile indicatore di tendenze generali di lungo periodo, il consumo
annuo pro capite non fornisce tuttavia indicazioni di dettaglio sui gruppi di popolazione
esposti a rischio in relazione alla adozione di specifici modelli di consumo dannosi.



Senato della Repubblica - 20 - Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Grgf. 2 - CONSUMO ANNUO PRO-CAPITE DI ALCOL PURO NELLA POPOLAZIONE CON PIU DI 15 ANNI DI
ETA NEI PAESI DELLA REGIONE EUROPEA
Anno 2009
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Fonte: WHO/Europe, European HF A Database, Luglio 2012
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Tab. 2 - CONSUMO ANNUO PRO CAPITE DI ALCOL PURO
NELLA POPOLAZIONE CON PIU DI 15 ANNI DI ETA NEI

PAESI DELL’UNIONE EUROPEA *
ANNO 2009 (valori in litri pro capite)

Paesi 2009
Lussemburgo 15,34
Repubblica Ceca 14,96
Estonia 13,21
Romania 12,74
Francia 12,30
Lituania 12,23
Austria 12,20
Slovenia 11,90
Germania 11,72
Ungheria 11,51
Slovacchia 11,38
Spagna 11,37
Irlanda 11,30

Regno Unito

Danimarca

Polohia

Bulgaria

Finlandia

Paesi Bassi

Cipro

Grecia
Malta
Svezia

Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Luglio 2012
* La fonte non riporta i valori di Belgio, Lettonia e Portogallo

I consumi e i modelli di consumo nella popolazione generale

Secondo i dati ISTAT nel corso del 2011 ha consumato almeno una bevanda alcolica il
65 % degli italiani di 11 anni e piu (pari a 35 milioni e 93 mila persone), con prevalenza
notevolmente maggiore tra gli uomini (78,8%) rispetto alle donne (52,1%).

11 25,8% dei consumatori (13 milioni e 954 mila persone) beve quotidianamente
(38,8% tra 1 maschi e 13,8% tra le femmine).

Complessivamente, considerando I’intero decennio 2001-2011, 'ISTAT rileva una
forte riduzione della quota di consumatori che bevono solo vino e birra e una stabilita
della quota di chi consuma, oltre a vino e birra, anche altri alcolici quali aperitivi, amari
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e superalcolici. Il cambiamento del tipo di bevande consumate interessa in particolare i
giovani e i giovani adulti fino a 44 anni di eta, specialmente le donne, e comporta un
aumento del rischio data ’occasionalita e la lontananza dai pasti che caratterizza il
consumo di aperitivi, amari e superalcolici.

[l CNESPS-Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS, sulla base di una elaborazione dei
dati ISTAT relativi al periodo 2003-2011, presenta un dettagliato quadro della
situazione e della evoluzione dei consumi della popolazione generale per tipologia,
genere ¢ classe di eta in tale periodo.

Da tale quadro emerge che nel 2011 per entrambi i sessi la quota dei consumatori
appare stabile rispetto a quella rilevata nell’anno precedente, ma rispetto agli anni 2003-
2009 per il secondo anno consecutivo emerge una diminuzione statisticamente
significativa (graf.3).

Graf.3 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI DI BEVANDE ALCOLICHE PER GENERE
ANNI 2003-2011

85 9 82,1 82,1

81,1 81,0 80 81,0
B e o P
80 e 2 -:It.rn;:r;—_;:'f-.-.-—_h_ﬁr 739 78,8
== e TRt ] R s 1) PR W — # -
75 R*=0,8556
70 4
65
st i 56,9
55
50 o
R*=0,546

45 r T T r T T T

2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

w=s==N\aschio ===Femmine

Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie 2011

In particolare tra 112003 ed il 2011 tale diminuzione & stata pari a 3,3 e 3,9 punti
percentuali, rispettivamente, per uomini e donne. Tra il 2010 e il 2011 si registra infine
una diminuzione statisticamente significativa della percentuale di consumatrici di
bevande alcoliche pari a 1,3 punti percentuali.

[ consumatori di vino nel 2011 sono pari al 53,3% della popolazione di eta superiore a 11
anni, con una marcata differenza di genere (M: 67,2%; F: 40,3%). Tra gli uomini nel
corso degli ultimi quattro anni non si registrano variazioni statisticamente significative
delle percentuali di consumatori, mentre rispetto al 2003 si registra una diminuzione pari
a 1,6 punti percentuali, che risulta significativa anche nella classe di eta 19-64 anni (-2,5
punti percentuali) (graf. 4-5).

Tra le donne non si registrano variazioni statisticamente significative rispetto all’ultimo
anno, mentre rispetto al 2003 nella popolazione di eta uguale o superiore ai 65 anni si
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registra una diminuzione delle consumatrici di vino pari a 3,3 punti percentuali e rispetto
al 2009 di 4,4 punti percentuali (graf. 4-5).

[ consumatori di birra nel 2011 sono il 46,2% della popolazione; i consumatori di sesso
maschile sono circa il doppio delle consumatrici (61,8% vs 31,5%). Tra gli uomini, a
fronte di una diminuzione registrata negli anni 2003-2008, si registra rispetto al 2008 un
significativo trend in aumento sia in tutta la popolazione di eta superiore a 11 anni che
nella fascia di eta 19-64, che riporta le prevalenze ai valori registrati nel 2003. Un

aumento si registra anche rispetto agli anni 2009 e 2010, ma non risulta statisticamente
confermato.

Graf. 4 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI DI BEVANDE ALCOLICHE PER TIPOPOGIA DI BEVANDAE
GENERE
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie 2011

Tra le donne non si registrano variazioni statisticamente significative rispetto alla
precedente rilevazione, tranne che nella fascia di eta 19-64 anni, dove tra il 2003 e il
2011s1 registra un incremento statisticamente significativo pari a 1,5 punti percentuali
(graf. 4-5).

[ consumatori di aperitivi alcolici nel 2011 sono il 29,8% della popolazione di eta
superiore a 11 anni (M: 42,3%; F: 20,2%). Dopo il calo registrato tra gli anni 2006-
2008, nel corso degli ultimi anni questo tipo di consumatori torna ad aumentare,
facendo registrare nel 2011 rispetto al 2010 un incremento statisticamente significativo
di 1,8 punti percentuali tra gli uomini e tra le donne un aumento di 0,3 punti percentuali,
la cui significativita statistica non ¢ peraltro confermata (graf. 4-5).
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[ consumatori di amari sono nel 2011 il 27,7% della popolazione di eta superiore a 11
anni. Tra gli uomini la percentuale sale al 41%, con una prevalenza che, diminuita tra il
2003 ed il 2008, si ¢ stabilizzata nel corso degli anni 2008-2010, per aumentare

nuovamente tra i1 2010 e il 2011 di 2,9 punti percentuali.

Tra gli uomini si registra un incremento dei consumatori di amari rispetto agli anni 2009
e 2010 anche nella popolazione di eta 19-64 anni (+3,1 e +2,0, rispettivamente) e ultra

65enne (+3,2 e +2,8,rispettivamente).

Situazione analoga si registra per le consumatrici di amari, pari nel 2011 al 15,2% delle
donne di eta superiore a 11 anni. Tra il 2005 e il 2008 si registra infatti una diminuzione
di questa tipologia di consumatrici, mentre tra il 2008 e il 2011 riprende il trend in

aumento (graf. 4-5).
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT

Multiscopo sulle famiglie 2011
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I consumatori di liquori e superalcolici sono nel 2011 il 24,8% della popolazione di eta
superiore a 11 anni, 36,8% tra gli uomini ¢ 13,6% tra le donne, con una marcata
differenza di genere. I consumatori di sesso maschile sono diminuiti a decorrere dal
2005 fino a raggiungere valori minimi nel 2008, e dal 2009 si presentano nuovamente in
aumento, sebbene non in modo significativo tra il 2010 e il 2011, tornando ai valori
registrati nel 2003. Le consumatrici hanno mantenuto invece nel corso degli anni una
prevalenza stabile ad eccezione degli anni 2007 e 2008, in cui si sono registrati 1 valori
statisticamente piu bassi di tutto il periodo osservato (graf. 4-5).

I comportamenti di consumo a rischio

Per una corretta valutazione del rischio connesso all’assunzione di bevande alcoliche ¢
necessario tener conto di parametri quali le quantita assunte, la frequenza del consumo,
la concomitanza con i pasti, la capacita di smaltire I’alcol in relazione al sesso ¢ all’eta,
la tollerabilita dell’alcol in relazione alle condizioni di salute, I’assunzione di farmaci o
altre situazioni, oltre al contesto in cui avviene il consumo di bevande alcoliche.

Un consumo di alcol al di fuori dei parametri appropriati puo infatti creare danni acuti,
conseguenti allo stato di intossicazione etilica e ubriachezza occasionale, oppure
cronici, conseguenti ad un uso persistente ¢ frequente di quantita non moderate di alcol,
con gravi conseguenze sanitarie ¢ sociali.

Tenendo conto di tali parametri si possono individuare alcune categorie di consumatori
a rischio, che ¢ necessario monitorare attentamente al fine di valutare gli interventi
necessari per contenere i possibili danni per il singolo e per la societa.

I consumatori fuori pasto

Il consumo fuori pasto si & ormai consolidato tra le nuove abitudini che caratterizzano i
consumi alcolici della popolazione italiana, in concomitanza o in alternativa al consumo
quotidiano e moderato di vino ai pasti che caratterizza il tradizionale modello di
consumo mediterraneo. Il consumo fuori pasto interessa soprattutto i giovani ed
avviene spesso nei contesti della socializzazione e del divertimento.

Nel corso del decennio 2001-2011 'ISTAT rileva che, nell’ambito della popolazione di
oltre 14 anni, la prevalenza dei consumatori con consumi fuori pasto ¢
significativamente aumentata sia fra gli uomini (passati dal 37,7% al 39,9 %) che,
soprattutto, tra le donne (passate dal 13,1% al 16,5%).

Anche rispetto al 2010 I'ISTAT rileva nel 2011, tra i consumatori di 11 anni e pi, un
significativo aumento del consumo fuori pasto, che passa dal 38,4% al 41,9%, con un
aumento di 2,8 punti percentuali tra i maschi e di 4,4 punti percentuali tra le donne.

Tra i consumatori fuori pasto PISTAT registra anche la presenza di un consistente
numero di persone con consumi fuori pasto pil frequenti (almeno una volta a
settimana), pari a 3 milioni 609 mila persone di 11 anni e piu, appartenenti soprattutto
alla fascia di etd 18-34 anni di entrambi i sessi, che sono esposti pertanto a un rischio
ancora pil rilevante.

Il CNESPS-Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS, sulla base di una elaborazione dei
dati ISTAT, presenta un dettagliato quadro della situazione e della evoluzione nel tempo
dei consumi fuori pasto della popolazione generale per genere e classe di eta.
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Secondo tale fonte i consumatori di vino o alcolici fuori pasto sono stati nel 2011 il
26,9,% della popolazione di eta superiore a 11 anni (M: 38,5%; F: 16,0%).

L’analisi per classi di eta mostra che la prevalenza aumenta dalla classe di eta 11-15
anni fino a raggiungere i valori massimi in quella 18-24 e 25-44 anni negli uomini e
18-24 anni nelle donne, per poi diminuire nuovamente fino a raggiungere i valori piu
bassi tra le persone di oltre 75 anni.

Le percentuali di consumatori fuori pasto di sesso maschile risultano superiori a quelle
delle consumatrici in tutte le classi di eta considerate, ad eccezione di quella al di sotto
dei 16 anni (11-15 anni), dove non si registra una differenza significativa tra la
prevalenza di consumatori di sesso maschile e quella di sesso femminile (graf. 6).

Graf. 6 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI DI VINO O ALCOLICI FUORI PASTO PER GENERE E CLASSE
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’'Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie 2011

L’analisi dell’andamento nel tempo di tali consumi (condotta nella popolazione di eta
superiore a 14 anni per ragioni legate alle modalita della rilevazione ISTAT nel
periodo di riferimento) mostra che dall’anno 2000 la prevalenza dei consumatori fuori
pasto di eta maggiore o uguale a 14 anni & significativamente aumentata sia tra gli
uomini (+4,8 punti percentuali) che tra le donne (+4,1 punti percentuali) ed in
particolare tra il 2010 e il 2011 si registra un incremento di 2,1 punti percentuali tra
gli uomini e di 1,9 punti percentuali tra le donne.

Tra le donne nell’anno 2011 si registra il valore di prevalenza statisticamente piu alto
(insieme a quello osservato nel 2009) rispetto a quelli osservati nel corso degli ultimi
10 anni (graf. 7).
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Graf. 7 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI DI VINO O ALCOLICI FUORI PASTO DI ETA’ 214 ANNI
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie

I consumatori ‘‘binge drinking”

La modalita di consumo chiamata binge drinking si riferisce all’abitudine di consumare
in una sola occasione e in un ristretto arco di tempo eccessive quantita di alcol
(convenzionalmente 6 o pit bicchieri di bevande alcoliche o comunque quantita di alcol
molto al di sopra dei limiti di tolleranza del consumatore). Questa modalita di consumo
¢ molto diffusa nei Paesi del Nord Europa, dai quali & stata mutuata nel nostro Paese ed
adottata prima dai pit giovani e poi sempre pit anche dagli adulti, soprattutto di genere
maschile.

[ giovani in particolare praticano il binge drinking sopratutto nei contesti della
socializzazione e del divertimento collettivo, spesso bevendo volontariamente fino ad
arrivare all’ubriachezza e all’intossicazione alcolica, con conseguenti, frequenti episodi
di coma etilico.

Il binge drinking costituisce un fattore di grande impatto non solo sulla salute del
singolo individuo ma anche sulla sua vita familiare, relazionale e lavorativa, ed espone
inoltre al rischio di gravi incidenti nei contesti della guida, del lavoro e domestici.

Nel 2011 secondo i dati ISTAT fra le persone di 11 anni e piu il 7,5% ha dichiarato di
aver consumato almeno una volta 6 o piu bicchieri di bevande alcoliche in un’unica
occasione, il 12,2% tra i maschi e il 3,2% tra le femmine.

Nel 2010 la quota dei consumatori binge drinking risultava maggiore di quella del 2011,
essendo pari al 8,3% (13,4% tra i maschie 3,5% tra le femmine). Tra il 2010 e il 2011
sembra dunque interrompersi il trend in significativa crescita del fenomeno, rilevabile,
sia pure con qualche discontinuita, in entrambi i sessi a partire dal 2003.
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I CNESPS-Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS sulla base di una elaborazione dei
dati ISTAT presenta un dettagliato quadro della situazione e della evoluzione nel tempo
dei consumi binge drinking della popolazione generale per genere e classe di eta (graf.
8; graf. 9).

Con riferimento al dato generale fornito dall’'ISTAT (12,2% degli uomini e 3,2% delle
donne di eta superiore a 11 con consumi binge drinking nel 2011), le elaborazioni del
CNESPS-ONA dell’ISS evidenziano che le percentuali di binge drinkers di entrambi i
sessi risultano minime al di sotto dell’eta legale (M:1,8%; F:1,1%) e crescono
rapidamente fino a raggiungere i valori massimi tra i giovani di 18-24 anni (M: 21,8%;
F: 7,9%); oltre questa fascia di eta le percentuali diminuiscono nuovamente per
raggiungere di nuovo i valori minimi nelle persone di oltre 75 anni (M: 2,9%; F: 0,9%).
La percentuale di binge drinkers di sesso maschile ¢ statisticamente superiore a quella
di sesso femminile in ogni classe di eta ad eccezione della classe di eta 11-15 anni, dove
le percentuali di maschi e femmine sono molto vicine (graf.8)

Graf. 8- PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI BINGE DRINKING PER GENERE E CLASSE DI ETA
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie 2011

L’analisi dell’andamento nel tempo dei consumi binge drinking & stata condotta,
separatamente per i due sessi, sulla popolazione di etd superiore a 11 anni a partire
dall’anno 2003, anno in cui ¢ stata introdotta per la prima volta la domanda specifica
nell’indagine ISTAT Multiscopo sulle famiglie. Come & possibile vedere nel graf.9,
tra gli uomini il valore di prevalenza ¢ diminuito di 1,2 punti percentuali tra il 2010 e il
2011, tornando ai livelli minimi registrati sia nel 2003 che nel biennio 2008-2009; tra
le donne non si registrano nel 2011 variazioni statisticamente significative della
prevalenza di binge drinkers rispetto agli anni precedenti.
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Graf. 9 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI BINGE DRINKING PER GENERE ED ETA’ 211 ANNI
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS ¢ WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie

Il consumo giornaliero non moderato

Secondo le Linee guida per una sana alimentazione dell’Istituto nazionale di ricerca per
gli alimenti e la nutrizione (Inran), che recepisce le indicazioni dell’OMS, si intende per
consumo moderato un consumo che non supera 2-3 unita alcoliche al giorno per
I’uomo e 1-2 unita alcoliche per la donna, nonché 1 unita alcolica per gli anziani di oltre
65 anni; per gli adolescenti fino a 15 anni inoltre & prescritta la totale astensione.

In base a tali parametri secondo I'ISTAT nel 2011 il consumo giornaliero non moderato
nella popolazione di 11 anni e piu riguarda 1’8,4% della popolazione, il 13,6% degli
uomini ¢ il 3,6% delle donne, con una prevalenza superiore a quella rilevata per 1l binge
drinking (tab. 3).

Il consumo giornaliero non moderato interessa soprattutto gli anziani di oltre 65 anni,
con una quota pari al 42,0% tra i maschi e al 10,3% tra le femmine, esaurendo quasi
totalmente il complessivo consumo a rischio di questa fascia di eta.

Considerando ’elevato rischio per la salute che si correla al consumo cronico di alcol
appare rilevante anche la quota di consumatori giornalieri non moderati tra i maschi
adulti di 45 -64 anni, che ¢ pari al 10%.

Nella popolazione di oltre 65 anni a partire dal 2003 'ISTAT ha rilevato una tendenza
al calo di questi consumi, passati dal 49,8% al 42% tra 1 maschi e dal 13% al 10,3% tra
le femmine.
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Tab. 3 - PERSONE DI 11 ANNI E PIU PER TIPO DI COMPORTAMENTO A RISCHIO
NEL CONSUMO DI BEVANDE ALCOLICHE, SESSO E CLASSE DI ETA - ANNO 2011
(per 100 persone con stesse caratteristiche)

CONSUMO GIORNALIERO
NON MODERATO BINGE DRINKING
Classi di eta Maschi | Femmine | Totale | Maschi | Femmine | Totale
11-17 2,3 0,8 1,5 43 200 32
18-24 2,5 0,8 1,7] 21,8 79! 151
25-44 5.6 1,00 33| 172 517 112
45-64 10,0 2,1 60| 10,9 2,3 6,5
65 e piu 42,0 10,31 23,8 4,6 1,00 25
Totale 13,6 3,6 84| 122 3,2 7,5

Fonte: Elaborazioni Ministero della Salute su ISTAT "L'uso e l'abuso di alcol in Italia"- Anno 2011

I consumatori a rischio (criterio ISS)

L’Istituto Superiore di Sanita-O.N.A. da anni si avvale di un indicatore in grado di
analizzare il fenomeno del consumo a rischio tenendo conto delle differenze legate al
sesso ed all’eta. L’indicatore di sintesi proposto recepisce le indicazioni delle Linee
Guida Nazionali per una sana alimentazione dell’Istituto Nazionale di Ricerca per gli
Alimenti e la Nutrizione (INRAN), che tengono conto fra I’altro delle indicazioni
dell’OMS e della Societa italiana di Alcologia.

Sulla base di tali indicazioni sono da considerare consumatori a rischio i maschi che
superano un consumo quotidiano di 40 g. di alcol contenuti in una qualsiasi bevanda
alcolica (2-3 unita alcoliche standard) e le femmine che superano un consumo
quotidiano di 20 g. (1-2 unita alcoliche standard). Sono altresi da considerare a rischio
gl anziani e i giovani di 16-18 anni il cui consumo supera 'unita alcolica giornaliera,
gli adolescenti al di sotto dei 16 anni che non si astengono totalmente dall’alcol ¢ coloro
che consumano grandi quantita di alcol in un arco di tempo limitato (binge drinkers).
Nel 2011 la prevalenza dei consumatori a rischio secondo I’indicatore di sintesi utilizzato
dall’'ISS ¢ pari al 23,9% degli uomini ed al 6,9% delle donne di eta superiore a 11 anni,
per un totale di oltre 8.100.000 individui che non si attengono alle indicazioni di sanita
pubblica ( 6.200.000 maschi e 1.900.000 femmine) (graf. 10).

Si noti che nel 2010 la prevalenza dei consumatori a rischio secondo il medesimo criterio
ISS risultava superiore, essendo pari al 25,4% dei maschi ed al 7,3% delle donne di eta
superiore a 11 anni, per un totale di oltre 8.600.000 persone.

Nel 2011 risultano a rischio, in particolare, il 14% dei ragazzi e il 9,7% delle ragazze al
di sotto dei 16 anni. Si tratta di oltre 338.000 minori, 206.000 maschi ¢ 132.000
femmine, in cui il consumo dovrebbe essere pari a 0 e che invece contravvengono alle
indicazioni relative alla loro eta, esponendosi ad un grave rischio di danni alcolcorrelati.
Anche per questa classe di etd & necessario notare che nel 2010 la prevalenza dei
consumatori a rischio secondo il medesimo criterio ISS risultava superiore, essendo
pari al 15,2% dei ragazzi e al 12% delle ragazze, per un totale di 390.000 minori.
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Fra i maschi le percentuali pit elevate di consumatori a rischio si registrano nella classe
di eta 65-74 anni (45,7%), seguita da quella di oltre 75 anni (39,5%), per un totale di
circa 2.200.000 maschi anziani a rischio.

Anche fra le femmine le percentuali piu elevate di consumatrici a rischio si registrano
nella classe di eta 65-74 anni (11,7%), seguita da quella di oltre 75 anni (10,2%), ma
per la popolazione di sesso femminile la variabilita tra le classi di eta risulta meno
significativa.

Le percentuali di consumatori a rischio secondo questo criterio presentano forti
differenze tra maschi e femmine in tutte le classi di eta, tranne che in quella al di sotto
dei 16 anni (11-15 anni), dove non si registrano differenze statisticamente significative
tra 1 due sessi.
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS ¢ WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie 2011

L’andamento nel tempo del consumo a rischio ¢ stato analizzato dall’ISS,
separatamente per i due sessi, sulla popolazione di etd superiore a 11 anni a partire
dall’anno 2007, anno in cui ¢ stata introdotta per la prima volta, nell’indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie, la domanda sulle quantita di vino, birra ¢ altre bevande
alcoliche consumate giornalmente.

Come emerge dal graf. 11, nel corso degli ultimi cinque anni si evidenzia nella
popolazione di oltre 11 anni una tendenza lineare alla diminuzione della prevalenza
dei consumatori a rischio di sesso maschile (-2,6 punti percentuali tra il 2007 e il 2011
¢ -1,5 punti percentuali tra il 2010 e il 2011) mentre tra le donne la prevalenza ¢
rimasta pressoché stabile.
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Graf. 11 - PREVALENZA (%) DI CONSUMATORI A RISCHIO (CRITERIO ISS) PER GENERE ED ETA’ >11ANNI
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT
Multiscopo sulle famiglie

Analizzando complessivamente la popolazione di entrambi i sessi I'ISTAT osserva
che tra i1 2010 e il 2011 si verifica per la prima volta una riduzione significativa delle
persone con almeno un comportamento di consumo a rischio, pari a un punto
percentuale e spiegabile principalmente con la riduzione della quota dei binge
drinkers.

I consumi e i modelli di consumo nella popolazione giovanile

Nel decennio 2001-2011 IP'ISTAT ha rilevato nella popolazione di 14 anni e piu la
forte crescita dei giovani consumatori fuori pasto, particolarmente evidente nella fascia
di eta 18-24 anni in cui la prevalenza ¢ passata dal 36,0% al 42,3% .

Molto preoccupante risulta anche il trend in crescita dei consumatori fuori pasto piu
giovani (14-17 anni), la cui prevalenza & passata dal 15,5% nel 2001 al 18,8% nel 2011.
Prendendo in considerazione gli ultimi 16 anni, separatamente per i due sessi possiamo
rilevare in questa fascia di eta un aumento della prevalenza del consumo fuori pasto dal
12,9% al 22,8% tra i maschi e dal 6% al 14,7% tra le femmine (tab.4).

Tra le femmine la prevalenza delle consumatrici fuori pasto si € quasi triplicata tra il
1995 e il 2009, ma a partire da tale anno i valori risultano in calo.

Viceversa tra i giovani maschi della stessa fascia di eta, fra i quali dal 2006 la
prevalenza di consumatori fuori pasto risultava in calo, tra il 2010 e il 2011 i valori della
prevalenza riprendono a salire.
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Tab. 4 - PREVALENZA DEI CONSUMATORI (%) DI ALCOLICI FUORI PASTO NELLA CLASSE DI ETA' 14-17
ANNI 1995-2011

1995|1997 1998 [ 1999 [ 2000 [ 2001 | 2002 [ 2003 | 2005 [ 2006 [ 2007 | 2008 2009 | 2010 | 2011
M. 129184152 18 [168 172183 (20,7206 [242(22,7]22,7] 20,4 19,1 [ 228

F.| 6 [108] 97 [12,8122[13,7]11,5[16,2156{16,8|17,9]|144| 17,4| 14,6 | 14,7
Fonte: ISTAT -"Indagine muitiscopo sulle famiglie-Aspetti della vita quotidiana"-Anno 2003;
- "L'uso ¢ l'abuso di alcol in Italia"- Anni 2005 - 2011

L’indagine europea ESPAD, condotta per I'ltalia dall’Istituto di Fisiologia Clinica del
C.N.R,, rileva a partire dal 1999 le prevalenze dei giovani studenti italiani di 15-19 anni
che si sono ubriacati almeno una volta nella vita, negli ultimi 12 mesi o negli ultimi 30
giorni.

I1 dato del 2011 si presenta in lieve calo rispetto a quello rilevato nell’anno precedente
(2010), senza arrivare peraltro ai valori minimi registrati nel 2009, anno in cui, in
controtendenza rispetto a un andamento complessivamente in crescita nel decennio, si
era verificato un calo notevole delle prevalenze per tutti questi comportamenti. Il dato
del 2011 resta comunque inferiore a quello del 1999, primo anno della serie storica per
questo dato (tab. Sa, 5b, 5c¢).

Un andamento sostanzialmente analogo nel tempo viene rilevato dallo studio ESPAD in
relazione al binge drinking dei giovani studenti, fenomeno che, peraltro, sembra
crescere nel tempo in maniera pill marcata delle ubriacature, fino al calo registrato negli
anni 2008-2009. Nel 2010 il dato ha ripreso un andamento in crescita, confermato nel
2011 con una prevalenza analoga a quella dell’anno precedente. Contrariamente a
quanto rilevato per le ubriacature, la prevalenza del binge drinking nel 2011 supera
notevolmente quella del 1999 (tab. 5d).

Tab. 5a - UBRIACATURE NEGLI STUDENTI TRA I 15 E 119 ANNI ALMENO UNA VOLTA NELLA VITA
ANNI 1999-2011

1999 | 2000( 2001( 2002| 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008} 2009 2010 2011
52,7% | 55,0% | 55,2% | 54,6% | 56,4% | 56,9% | 55,8% | 56,5% | 56,5% | 56,9% | 50,6% | 52,2% | 51,5%
Fonte:PROGETTO ESPAD®Italia

Tab. Sb — UBRIACATURE NEGLI STUDENTI TRAI 15 E I 19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI
12 MESI
ANNI 1999-2011

1999 2000 2001 2002| 2003| 2004| 2005| 2006| 2007 | 2008 | 2009 | 2010] 2011

38,9% ] 40,4% | 41,9% | 42,3% | 40,7% | 42,8% | 41,4% | 42,8% | 43,6% | 43,4% {37,0% | 39,3% | 38,7%
Fonte:PROGETTO ESPAD®Italia

Tab. 5¢ — UBRIACATURE NEGLI STUDENTI TRA I 15 E 119 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI
30 GIORNI
ANNI 1999-2011

1999 | 2000 2001| 2002( 2003| 2004] 2005| 2006 2007 2008 2009 2010 2011
19,7% | 19,3% | 20,3% | 19,9% | 20,3% | 22,1% | 20,5% | 22,2% | 25,2% | 25,7% | 18,1% | 19,9% | 19,5%
Fonte:PROGETTO ESPAD®Italia
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Tab. 5d — BINGE DRINKING NEGLI STUDENTI TRA 115 E 1 19 ANNI ALMENO UNA VOLTA NEGLI ULTIMI
30 GIORNI
ANNI 1999-2011

1999 2000| 2001| 2002 2003| 2004| 2005| 2006 2007| 2008; 2009| 2010| 2011

31,3%31,5% | 33,7% | 35,6% | 34,9% | 35,9% [ 35,3% [ 37,5% [ 39,5% | 35,4% | 33,0% | 35,5% | 35,5%
Fonte:PROGETTO ESPAD®Italia

Atteggiamenti, associagioni comportamentali e influenze nel consumo dei giovani

Secondo 1 dati dello studio ESPAD si rileva nel tempo tra i giovani studenti, con netta
evidenza a partire dal 2006, la diminuzione di atteggiamenti a rischio quali il non
disapprovare 1’assunzione di uno o due bicchieri, il non disapprovare 'ubriacarsi una
volta a settimana, negare il rischio di un consumo quotidiano eccedentario. I dati del
2011 confermano tale tendenza - riprendendo I’andamento in calo che era sembrato
interrompersi tra il 2009 e il 2010 - con valori nettamente al di sotto di quelli rilevati nel
2006 (tab.5e).

Tab. 5 e - APPROVAZIONE E PERCEZIONE DEL RISCHIOQ NELL'USO DI BEVANDE ALCOLICHE NEGLI
STUDENTI TRAI 15 E 119 ANNI — ANNI 1999-2011

1999 (2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Non disapprovo
bere 102

bicchieri 750 740 790 {760 770 |766 |758 |777 1694 {665 |64,4 |664 |649

% % % % % % % Y% % % % % %

Non disapprovo
ubriacarsi 1
volta la
settimana

180 {200 [230 |250 |265 |256 |243 [252 [226 223 ]20,1 {219 [214
% % % % % Y% Y% % % % Y% % %

Nessun rischio
nel bere4 05
bicchieri quasi
ogni giorno

3,0 3,0 4,0 4,0 2,3 2,1% | 3,0 3,2 2,5 2,4 2,1 22 1,9
% % % % % % % % Y% % % %

Fonte:PROGETTO ESPAD®Italia

Secondo le rilevazioni dell'ISTAT tra i giovani maschi di 18-24 anni nel 2011
presentano comportamenti di binge drinking ben il 41,3% dei frequentatori assidui di
discoteche (piu di 12 volte I’anno) contro il 9,5 % dei coetanei che non le frequentano.
E tra le giovani donne di pari eta il fenomeno del binge drinking interessa,
rispettivamente, il 16,8% delle assidue frequentatrici di discoteche contro il 4,3% delle
non frequentatrici. Differenze simili nella pratica del binge drinking sono state rilevate
dall’ISTAT anche tra assidui frequentatori e non frequentatori di spettacoli sportivi e
concerti di musica non classica.
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Queste associazioni comportamentali, peraltro riscontrate in maniera rilevante anche
nella popolazione adulta fino a 44 anni di eta, richiedono un monitoraggio
particolarmente attento per evitare i gravi rischi correlati.

Lo studio ESPAD mette in relazione anche per il 2011 a fini interpretativi ’uso
dell’alcol nei giovani studenti di 15-19 anni con altre variabili che caratterizzano il
loro contesto familiare, quali il livello di scolarita dei genitori e lo stato socio-
economico (percepito).

I1 livello di scolarita dei genitori appare avere una qualche influenza sull’uso di alcol dei
figli almeno una volta nella vita: tra gli studenti che hanno genitori con scolarita medio-
alta ¢ piu elevata la percentuale di quelli che hanno consumato alcol (62,7%) rispetto a
coloro che non ne hanno mai fatto uso (55,8%) ed il contrario si verifica tra coloro che
hanno genitori con scolarita bassa, tra i quali gli utilizzatori (37,3%) sono in percentuale
minore rispetto ai non utilizzatori (44,2%) (tab.6).

I livello di scolarita dei genitori appare invece ininfluente sui comportamenti di
ubriacatura dei ragazzi almeno una volta nella vita, e sia tra i ragazzi con genitori di
scolarita medio-alta sia tra quelli con genitori di scolaritd bassa sono simili le
percentuali di coloro che si sono ubriacati e di coloro che non si sono ubriacati almeno
una volta nella vita (tab. 7).

L’influenza dello stato socio-economico dei genitori (cosi come percepito dai giovani)
sembra essere minima in relazione alla tendenza ad ubriacarsi e del tutto assente in
relazione all’uso/non uso di bevande alcoliche.

Tab. 6 - USO DI BEVANDE ALCOLICHE NEGLI STUDENTI DI 15-19 ANNI ALMENO
UNA VOLTANELLA VITA E SCOLARITA' DEI GENITORI - ANNO 2011

Genitori con
Genitori con scolarita medio-
Bevande bassa scolaritd | alta (diploma o
alcoliche licenza media) laurea)
Non uso 44.2% 55,8% 100,00%
Uso 37,3% 62,7% 100,00%

Fonte: ESPAD®Italia 2011

Tab.7 - UBRIACATURE NEGLI STUDENTI DI 15-19 ANNI ALMENO UNA VOLTA
NELLA VITA E SCOLARITA' DEI GENITORI - ANNO 2011

Genitori con
bassa scolarita

Genitori con
scolarita medio-
alta (diploma o

Ubriacarsi _(licenza media) laurea)
Non uso 36,2% 63,8% 100,00%
Uso 36,6% 63,4% 100,00%

Fonte: ESPAD®Italia 2011
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I giovani alcoldipendenti
I fenomeno della diffusione dell’abuso giovanile & ben rappresentato anche dalla

situazione dell’utenza in carico presso i servizi per l’alcoldipendenza, nell’ambito
della quale i giovani al di sotto dei 30 anni rappresentano nel 2011 il 9, 8 % dell’utenza
totale (graf.12). Si tratta di una percentuale consistente e in aumento rispetto a quella
registrata nel 2010 (9,1%), anche se inferiore a quella registrata nel 2009 (11,1 %), e
lontana dai valori piu alti in assoluto registrati nel 2005 (11,7%) (tab.8).

Graf. 12
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Fonte: Ministero della Salute-Direzione Generale della Prevenzione - UfF, VII

Dopo il 2009 per questa fascia di etd sembra rilevarsi una relativa stabilizzazione, che
interrompe il trend crescente che la aveva caratterizzata dal 2006, soprattutto tra i nuovi
utenti (tab.8; graf. 13).

Una maggiore stabilita nel tempo si registra se si prendono in considerazione i soli
utenti di eta al di sotto dei 20 anni, che nel 2011 rappresentano lo 0,5% del totale e le
cui prevalenze a partire dal 1996 sono sempre state comprese fra lo 0,5% e lo 0,7%
(tab. 8).
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Tab. 8 - DISTRIBUZIONE PER ETA' (%) DEGLI UTENTI DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI

20-29 11.0 9,8 9.3 9,6 10,5 85 9.3
30-39 243 23,7 23,2 23,0 22,9 21,5 22,2
40-49 28.9 29,3 30,1 30,2 30,0 304 31,3
50-59 21,6 223 22,3 22,1 22,1 234 23,0

20-29 15,7 13,5 13,9 14,2 15,4 12,6 12,5
30-39 26,1 25,2 25,5 258 254 25,0 24,7
40-49 26,8 27,6 28,2 28,1 28,1 28,7 30,0
50-59 18,4 19,8 18,6 18,8 19,0 19,3 20,2

=
 TOTAL 00.

Fonte: Ministero della Salute - Direzione Generale della Prev

=i

enzio zi ne A%

Graf. 13
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Un confronto con i giovani europei

Un confronto con gli altri Paesi dell’Unione Europea effettuato nel 2011 nell’ambito di
un’indagine Flash Eurobarometro mostra che i giovani italiani hanno, rispetto ai loro
coetanei europei, una buona percezione del rischio collegato all’uso regolare di alcol
(graf. 14).

I1 64% degli intervistati valuta infatti tale consumo ad alto rischio, con una percentuale
che ¢ superiore alla media europea (57%) e che si colloca al 9° posto della classifica dei
27 Paesi europei, tra il valore massimo della Lettonia (80%) e quello minimo della
Danimarca (26%). Sommando le percentuali di coloro che valutano ad alto rischio il
consumo regolare di alcol con quelle di chi valuta tale consumo a medio rischio, I’Italia
occupa una posizione ancora migliore nella classifica, con una percentuale del 96%,
inferiore di un solo punto percentuale a quella dei Paesi con il valore massimo (Lettonia
e Ungheria, 97%) e che si riscontra peraltro anche in Portogallo e Slovenia.

Graf. 14 - PERCEZIONE DEL RISCHIO PER LA SALUTE NELL’USO REGOLARE DI ALCOL NEI GIOVANI
EUROPEI DI 15-24 ANNI - ANNO 2011
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Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Y outh attitudes on drugs-Analytical report, Luglio 2011

[ giovani italiani risultano inoltre i primi in classifica, rispetto ai coetanei europei, nella
percezione di un rischio medio-alto nell’uso occasionale (una o due volte) di alcol, con
una percentuale del 41% degli intervistati che percepisce tale rischio (il 10% percepisce
un rischio alto e il 31% un rischio medio). La media europea ¢ del 26% e i valori piu
bassi si riscontrano nella Repubblica Ceca (11% ) (graf. 15).
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Secondo la stessa indagine i giovani italiani sembrano abbastanza allineati ai loro
coetanei europei in merito  alle opinioni sulla  facilita/difficolta  di
accesso all’alcol (graf. 16).

L’80% dei giovani italiani intervistati infatti ritiene “molto facile” I’accesso alle
bevande alcoliche (media europea: 82%) ed il 15% lo ritiene “abbastanza facile” (media
europea: 14%). Fra i giovani italiani peraltro la percezione di un accesso molto facile
all’alcol non raggiunge le frequenze massime riscontrate fra i giovani danesi (94%),
cechi (91%) e olandesi (88%).

Una percezione di facile accesso all’alcol significativamente minore della media
europea si puo riscontrare solo tra i giovani greci e ciprioti, tra i quali I’accesso all’alcol
¢ ritenuto molto facile, rispettivamente, solo dal 58% e 59% degli intervistati ed
impossibile dal 3% ¢ 6%.

Tra 1 giovani greci peraltro nel 2008 la stessa indagine Eurobarometro aveva rilevato
una percezione di facile accesso all’alcol molto piut diffusa, spiegabile col fatto che in
quell’anno non era stato ancora introdotto in Grecia il divieto di vendita ai minori.

Un fenomeno analogo ci si potrebbe attendere nei prossimi anni anche in Italia a seguito
della recente introduzione del divieto di vendita di bevande alcoliche ai minori di 18
anni con la legge 189/2012.

Graf. 15 - PERCEZIONE DEL RISCHIO ALLA SALUTE NELL’USO OCCASIONALE DI ALCOL (UNA O
DUE VOLTE) NEI GIOVANI EUROPEI DI 15-24 ANNI - ANNO 2011
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Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Y outh attitudes on drugs-Analytical report, Luglio 2011
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Graf. 16 - OPINIONI DEI GIOVANI EUROPEI DI 15 - 24 ANNI SULLA DIFFICOLTA / FACILITA DI
PROCURARSI ALCOL NELLE 24 ORE - ANNO 2011
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Fonte: FLASH EUROBAROMETER-Y outh attitudes on drugs-Anal;}t'i:.:ai report, Luglio 2011
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1.2 La mortalita e la morbilita alcolcorrelate

L’OMS ha recentemente ribadito, nell’ambito dei lavori conclusivi per il contrasto delle
malattie non trasmissibili, svoltisi a Ginevra nel novembre 2012, che la riduzione
dell’impatto delle malattie alcol attribuibili costituisce una priorita di sanita pubblica a
livello globale. L’uso dannoso di alcol & causa di danni alla salute e di negative
conseguenze sociali per i bevitori, le persone a loro vicine ¢ per la societa nel suo
complesso. L’alcol ¢ la principale causa di molte malattie considerate totalmente
alcolcorrelate, fra cui in particolare la cirrosi epatica alcolica; ma anche causa
concomitante di varie altre patologie tra cui patologie vascolari, gastroenterologiche,
neuropsichiatriche, immunologiche e dell’apparato scheletrico, infertilitd e problemi
prenatali, cancro, ivi compreso il cancro della mammella; nonché di altri gravi eventi
quali incidenti stradali, omicidi, suicidi, incidenti vari.

L’OMS stima che 2,3 milioni di morti ogni anno, il 3,8% di tutte le morti a livello
globale, siano attribuibili al consumo di alcol, delle quali piu della meta dovute a
malattie non trasmissibili, inclusi i tumori e le malattie cardiovascolari.

In Europa I’alcol ¢ il terzo fattore di rischio di malattia e morte prematura, dopo il fumo
e I'ipertensione.

Stime prudenti indicano che quasi 95000 uomini e oltre 25000 donne di etd compresa
trai15 ei64 anni sono morti in Europa nell’anno 2004 per cause alcol correlate, per
un totale di 120000 persone, pari all’11,8% di tutti 1 decessi in questa classe di eta
(13.9% fra i maschi e 7.7% tra le femmine); pertanto, anche tenendo conto degli effetti
protettivi dell’alcol sulle malattie ischemiche e sul diabete, 1 su 7 morti fra i maschie 1
su 13 morti fra le femmine di questa fascia di eta sono stati causati dall'alcol.

In particolare in Europa ¢ attribuibile all’uso dannoso di alcol il 25% dei decessi tra i
ragazzi di 15-29 ed il 10% dei decessi tra le ragazze di pari eta, dovuti soprattutto agli
incidenti stradali.

Come riconosciuto in vari documenti ufficiali della Commissione Europea, sia il
consumo regolare e continuativo di alcol che quello occasionale in quantitd eccessive
(binge drinking) sono comportamenti che possono causare problemi di salute o
aggravarli ed accrescere il rischio di danni per chi beve e per altre persone.

L’uso continuativo di alcol in quantita eccessive produce inoltre effetti simili a quelli di
altre sostanze psicotrope anche illegali, quali induzione della dipendenza fisica e
psichica, assuefazione, craving, compulsivita ed altri disturbi del comportamento, con
danni particolarmente rilevanti anche a livello sociale.

La Global Strategy dell’OMS sottolinea che I'uso dannoso di alcol e i relativi problemi
di salute pubblica sono influenzati dal livello generale del consumo in una popolazione,
dai modelli del bere e dai contesti locali. Livelli ¢ modelli di consumo alcolico sono tra
loro interconnessi: ’aumento del consumo complessivo di alcol in una determinata
popolazione si associa ad un aumento della prevalenza di disturbi da uso di alcol € di
modelli di consumo dannosi e, d'altra parte, la riduzione della prevalenza di forti
bevitori in una data popolazione si correla a una riduzione del complessivo consumo di
alcol.
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Secondo I’OMS i dati disponibili indicano che i livelli complessivi di consumo alcolico
di una popolazione, misurati in termini di consumo pro capite, si traducono in
importanti conseguenze su aspetti della salute alcol correlati in quella popolazione.
L’OMS ha stimato che una riduzione del 10% nel consumo complessivo di alcol si
possa tradurre nella prevenzione di 43000 morti a livello globale e di 670000 DALY's
(numero di anni persi a causa di malattia, invalidita o morte precoce) dovuti a malattie
non trasmissibili soltanto tra gli adulti della fascia di eta 15-64 anni.

Le stime di mortalita dell’ Istituto Superiore di Sanita

Per ’anno 2008 I'Istituto Superiore di Sanita ha stimato la mortalitd alcol correlata
analizzando, nella popolazione al di sopra dei 16 anni, le cause di mortalita dovute alle
malattie totalmente alcol attribuibili (per cui la causa di morte ¢ totalmente dovuta al
consumo di alcol), alle malattie parzialmente alcol attribuibili (per cui la causa di morte,
valutata in base alle attuali conoscenze scientifiche, ¢ solo parzialmente attribuibile ad
un consumo dannoso di alcol) € ad altri eventi alcol attribuibili quali cadute, omicidi,
suicidi e altri incidenti (cause di morte non legate a patologie ma che, in base alle attuali
conoscenze scientifiche, sono parzialmente attribuibili ad un consumo dannoso di
alcol).

Il numero dei decessi attribuibili all’alcol per tali cause ¢ risultato complessivamente
pari a 17.661 (20.102 nel 2007), di cui 11.254 relativi a maschi (12.761 nel 2007) ¢
6.407 a femmine (7.341 nel 2007). Secondo tale stima la mortalita alcol attribuibile
nell’anno 2008 ha rappresentato pertanto il 3,8% del totale della mortalita maschile
(4,39% nel 2007) ed il 2,1% di quella femminile (2,45% nel 2007) (tab. 9).

Rispetto all’anno precedente si ¢ registrata una riduzione dei decessi alcol attribuibili
paria 2.441, di cui 1.507 (13,4%) tra gli uomini ¢ 934 (14,6%) tra le donne.
L’ISS-O.N.A. ha analizzato I’impatto del consumo alcolico anche separatamente per le
diverse classi di eta (graf.17).

Si puod osservare che tra i giovani-adulti le patologie alcol correlate che hanno i
maggiori effetti sulla salute, seppure con differenze di genere, appartengono alla
categoria Cadute, omicidi e suicidi e altri incidenti, responsabili negli uomini di 1.938
decessi fino all’eta di 54 anni e nelle donne di 163 decessi fino all’eta di 44 anni.

Nella mortalita delle classi di eta successive (anni 55+ negli uomini, 45+ nelle donne)
intervengono maggiormente le patologie croniche appartenenti alla categoria Malattie
parzialmente alcol-attribuibili, che determinano 6.899 decessi negli uomini e 4.299
nelle donne, con i massimi valori dopo i 65 anni, ¢ in particolar modo nella classe d’eta
75+. La categoria Malattie totalmente alcol-attribuibili ha effetti minimi sulla mortalita,
con decessi alcol attribuibili pari a 268 negli uomini e 55 nelle donne.

Dall’analisi delle frazioni di mortalitd alcol attribuibile per classi di eta ¢ possibile
rilevare che i valori della mortalita decrescono con I’aumentare dell’eta (negli uomini,
da 16,6% nella classe d’eta 16-24 anni a 3,2% a partire dai 75 anni; nelle donne,
rispettivamente, da 6,4% a 1,9%), a dimostrazione del fatto che I’alcol ha un impatto
negativo massimo tra i pitl giovani, i cui decessi sono dovuti prevalentemente alle cause
accidentali e in particolare agli incidenti stradali.
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Dalle stime della mortalita alcol correlata, accanto all’impatto delle patologie totalmente
alcol attribuibili, emerge la rilevanza di numerose cause parzialmente alcol attribuibili,

Tab. 9 - FRAZIONI DI MORTALITA ALCOL-CORRELATA (AAF%) SECONDO LE TRE CATEGORIE DI CAUSA
DI MORTE ICD10- 2008*

>16 anni
Decessi alcol-attribuibili T 240N a'(f,zl)‘f“"b“‘b"'
M F M F

Malattie totalmente alcol-attribuibili* 268 55 100 100
Malattie parzialmente alcol-attribuibili**

Condizioni materne e perinatali 0 0 0,0 0,0
Neoplasie maligne 4383 1913 4,7 2,7
Tumori benigni 375 169 8,8 4,7
Diabete mellito -547 -588 -6,5 -5,0
Condizioni neuropsichiatrie 148 126 1,1 0,6
Malattie del sistema circolatorio 390 1163 04 0,9
Malattie dell'apparato digerente 2365 1547 20,6 13,1
Malattie della pelle e del sottocutanco 3 2 1,2 0,4
Cadute, omicidi e suicidi e altri incidenti**

Incidenti non intenzionali 3310 1882 21,9

Incidenti intenzionali 559 136 13,8

* Comprendono: Sindromi psicotiche indotte da alcol, Polineuropatia alcolica, Cardiomiopatia alcolica, Gastrite alcolica, Steatosi
epatica alcolica, Eccessivo livello ematico di alcol, Avvelenamento da etanolo, Avvelenamento da metanolo, Effetto tossici
dell'alcol, Degenerazione del sistema nervoso dovuta all’alcol, Pancreatite cronica indotta da alcol, Sindrome fetoalcolica, Auto-
avvelenamento intenzionale per esposizione all’alcol, Miopatia alcolica, Sindrome da pseudo Cushing indotta da alcol, Feto e
neonato affetto dail’uso matermo di alcol.

** Includono i seguenti gruppi di cause: Condizioni materne e perinatali (Aborto spontaneo, Basso peso alla nascita), Neoplasie
maligne (Tumore dell’orofaringe, Tumore dell’esofago, Tumore al colon retto, Tumore alla laringe, Tumore al fegato, Tumore
alla mammella), Tumori benigni, Diabete mellito, Condizioni neuropsichiatriche (Epilessia), Malattie del sistema circolatorio
(Ipertensione arteriosa, Malattie ischemiche del cuore, Aritmia cardiaca, Varici esofagee, Emorragia cerebrale, Ictus ischemico),
Malattie dell’apparato digerente (Cirrosi epatica, Colelitiasi, Pancreatite acuta e cronica), Malattie della pelle e del sottocutaneo
(Psoriast).

*Ex Comprendono i seguenti gruppi di cause: Incidenti non intenzionali (Incidenti stradali, Cadute, Annegamento ¢
sommersione accidentali, Esposizione a fumo, fuoco e fiamme, Avvelenamento accidentale da ed esposizione a sostanze nocive,
Altri incidenti non intenzionali), Incidenti intenzionali (Suicidio, Omicidio, Altri incidenti intenzionali).

*la stima & stata effettuata rapportando i decessi alcol-attribuibili della categoria con i decessi complessivi della stessa categoria.

® la stima & stata effettuata rapportando i decessi alcol-attribuibili totali con i decessi totali nella popolazione.

Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT-
Multiscopo 2008 ¢ Cause di morte ISTAT 2008

responsabili di un rilevante carico di mortalita specifica. Tra esse sono risultate
maggiormente determinanti per I’anno 2008 la cirrosi epatica, le varici esofagee, il
tumore della laringe, I’epilessia, il tumore del fegato, gli incidenti stradali, I’omicidio.

Le analisi sui dati della mortalita alcol correlata confermano che I’alcol ha un impatto
significativo, attenuato dall’effetto di una modesta riduzione del rischio di mortalita per
poche ¢ selezionate patologie quali il diabete mellito di tipo 2 e le malattie
cardiocoronariche, in particolare per le donne e per i soggetti anziani. Tali effetti
positivi si correlano, peraltro, esclusivamente ad un consumo molto limitato, non
superiore ai 10 grammi/die, e I’impatto dell’alcol sulla mortalita, anche al netto dei
citati effetti positivi, resta sempre molto importante e va tenuto in debito conto nella
elaborazione delle strategie di prevenzione e comunicazione per il contrasto dei danni
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alcol correlati.

Graf. 17 - DECESSI E FRAZIONI DI MORTALITA ALCOL-ATTRIBUIBILE (ALCOHOL ATTRIBUTABLE
FRACTION, AAF%)SECONDO LE TRE CATEGORIE DI CAUSA DI MORTE ICD10 (2008) E LE CLASSI DI ETA
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Fonte: Elaborazioni Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine ISTAT-
Multiscopo 2008 e Cause di morte ISTAT 2008

Secondo studi realizzati in ambito OMS tra i Paesi della Regione europea I’Italia occupa
una delle posizioni pit basse nella graduatoria delle percentuali di mortalita alcol
correlata rispetto alla mortalita totale, con valori molto inferiori alla media europea e
particolarmente bassi per gli uomini (graf. 18).

La mortalita per cirrosi epatica

Il valore della mortalita per cirrosi epatica & uno dei piti importanti indicatori di danno
alcol correlato. I Paesi con piu alti livelli di consumo alcolico in un determinato periodo
presentano tendenzialmente, in generale dopo 10-15 anni, tassi di mortalitd per cirrosi
epatica piu elevati dei Paesi con piu bassi livelli di consumo. I valori massimi di
mortalita si riscontrano nelle classi di eta 45-64 anni di entrambi i sessi.

In Italia il tasso nazionale di mortalitd per cirrosi epatica ¢ pari a 8,68 per 100.000
abitanti nel 2009, valore inferiore a quello rilevato nel 2008 (9,05) e che continua il
trend in calo in atto dal 1990, anno in cui il valore rilevato era di ben 22,60.

Nei due ultimi decenni i tassi di mortalita per cirrosi epatica sono diminuiti in molti
Paesi, seguendo abbastanza strettamente la complessiva riduzione del consumo di alcol.
Anche in Italia la progressiva riduzione della mortalita per cirrosi epatica si presenta in
concomitanza con la diminuzione dei consumi medi pro capite, con un andamento nel
tempo molto pii rapido e consistente rispetto alla media dei Paesi della Regione
europea e dell’Unione Europea (graf. 19).
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Nel 2009 il tasso di mortalita italiano appare molto inferiore a quello rilevato nello
stesso anno per la media dei 27 Paesi dell’Unione europea (13, 4 per 100.000) e per la
media dei Paesi di tutta la Regione Europea (17,79 per 100.000).

Esso risulta peraltro superiore a quello di alcuni Paesi dell’Unione europea quali Irlanda
(7,12), Grecia (5,24), Svezia (5,1), Cipro (4,62), Malta (4,26), Olanda (4,03).

Al contrario presentano tassi di mortalitd superiori a quello dell’Italia, tra gli altri, il
Lussemburgo (10,13), la Francia (10,2), il Portogallo (10,65), il Regno Unito (10,82), la
Germania (12,8), I’ Austria (15,05).

I1tasso di mortalita della Spagna (8,66) ¢ pressoché uguale a quello dell’Italia.

Graf. 18 - PERCENTUALE DI DECESSI ALCOL ATTRIBUIBILI SULLA MORTALITA TOTALE NEI PAESI
DELLA REGIONE EUROPEA PER LE DONNE E GLI UOMINI DI ETA 15 - 64 ANNI - ANNO 2004
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Fonte: WHO 2012 — Alcohol in the European Union. Consumption , harm and policy approaches
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Graf. 19 - MORTALITA PER CIRROSI E MALATTIE CRONICHE DEL FEGATO (tutte le etd)
CONFRONTO ITALIA - UNIONE EUROPEA - REGIONE EUROPEA

ANNI 1970-2009 (Tassi per 100.000 abitanti)
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Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, Luglio 2012

Gli incidenti stradali

La mortalita per incidente stradale ¢ uno dei piu importanti indicatori di danno
indirettamente causato dall’alcol. Secondo le stime dell’ISS-O.N.A. relative all’anno
2008 il 37,1% della mortalita maschile ¢ il 18,1% di quella femminile causate da
incidente stradale ¢ attribuibile a un uso dannoso di alcol.

Secondo il Rapporto ACI-ISTAT 2012 nell’anno 2011 sono stati rilevati in Italia
205.638 incidenti stradali (- 2,7 % rispetto al 2010), che hanno provocato 3.860 morti (-
5,6% rispetto al 2010) e 292.019 feriti (-3,5% rispetto al 2010). II dato del 2011
conferma la tendenza alla riduzione nel tempo di tutti i valori in questione (tab.10).
Prendendo in considerazione il decennio 2001-2011 gli incidenti stradali con lesioni a
persone sono diminuiti del 21,8%, i morti del 45,6%, i feriti del 21,8% ed il relativo
indice di mortalita & passato da 2,70 morti ogni 100 incidenti nel 2001 a 1,88 nel 2011.
Tra il 2010 e il 2011 in particolare tra i conducenti si registra un calo del numero dei
morti pari al 5,2% e del numero dei feriti pari al 3,2%.

Prendendo in considerazione le sole donne conducenti si registra perd nello stesso
periodo un aumento dei decessi pari al 4%.
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Tab. 10 - INCIDENTI STRADALI , MORTI E FERITI
ANNI 2003- 2011

2003 252.271 6.563 356.475

2004 243.490 6.122 343.179
2005 240.011 5.818 334.858
2006 238.124 5.669 332.955
2007 230.871 5.131 325.850
2008 218.963 4.725 310.745
2009 215.405 4.237 307.258
2010 211.404 4.090 302.735

2011 205.638 3.860 292.019
Fonte: ACI-ISTAT - Incidenti stradali anno 2011

Nonostante la riduzione del numero dei morti verificatasi a partire dal 2001, pari al
45,6%, tuttavia 1’Italia nel 2011 non ha ancora raggiunto I'obiettivo di riduzione della
mortalita del 50% auspicato dall’Unione Europea per il periodo 2001-2010, obiettivo
centrato da altri Paesi vicini quali Spagna, Portogallo e Francia. In Italia comunque la
diminuzione della mortalita per incidente stradale resta superiore al valore medio
europeo (-44,5%).

Nel 2011 sia tra i maschi che tra le femmine il pit alto numero di morti si & registrato
nella fascia di eta 20-24 anni (296 maschi ¢ 82 femmine); per i maschi elevati valori di
mortalita si riscontrano in tutte le classi di eta fino a 39 anni, mentre per le femmine 1
valori immediatamente inferiori a quello pit elevato si riscontrano nelle classi di eta fra
175 e gli 84 anni, dove un’alta percentuale di donne ¢ coinvolta in incidenti come
pedone.

Nella fascia di eta 20-24 anni si registra anche il piu alto numero di feriti (35.249), sia
tra 1 maschi (21.919) che tra le femmine (13.330), ma molto alto appare il numero dei
feriti in tutte le fasce di etd comprese fra i 15 e i 39 anni di entrambi i sessi.

Tra i conducenti il maggior numero di morti si riscontra nella fascia di eta 35-39 anni,
immediatamente seguita, con valori molto alti, da quella di 20-24 anni e 25-29 anni; il
maggior numero di feriti si riscontra nella fascia di eta 20-24 anni, immediatamente
seguita, con valori molto alti, da quelle di 35-39 anni e 25-29 anni.

Tra i giorni della settimana la maggiore concentrazione di incidenti con lesioni a
persone si rileva il venerdi (15, 6 % del totale) e quella minore la domenica (10,5 %).
Il venerdi presenta anche la maggiore concentrazione di feriti (15,1 % del totale).

La maggiore concentrazione di decessi si rileva nelle giornate del sabato (16,6%) e della
domenica (15,7%). Anche I’indice di mortalitd (n. morti ogni 100 incidenti) presenta i
valori massimi la domenica e il sabato (rispettivamente, 2,8 e 2,2 morti ogni cento
incidenti).

Nell’arco della giornata la distribuzione degli incidenti presenta il suo valore massimo
attorno alle ore 18, ma alti valori si riscontrano, secondo I’'usuale andamento, anche
nelle fasce orarie 8-9 e 12-13.



Senato della Repubblica -48 - Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Fra le ore 22 e le 6 del mattino si registrano i valori pit elevati dell’indice di mortalita,
compresi fra 2,2 e 6,0 decessi ogni 100 incidenti.

I1 picco piu alto dell’indice di mortalita (6,0 ogni 100 incidenti) si registra attorno alle 5
del mattino.

Nel 2011 gli incidenti del venerdi e sabato notte hanno rappresentato il 40, 7% del totale
di tutti gli incidenti notturni, provocando un numero di morti e feriti pari,
rispettivamente, al 42,8% e 43,3% del totale di morti e feriti rilevato negli incidenti
notturni, con percentuali analoghe nelle strade urbane ed extraurbane. Nelle strade
extraurbane si rilevano peraltro indici piu elevati di mortalita notturna, soprattutto la
domenica e il giovedi notte, ma anche il sabato notte.

Questi dati suscitano particolare allarme data 1’elevata correlazione stimata tra gli
incidenti notturni del fine settimana e ’abuso di alcol o altre sostanze d’abuso,
soprattutto da parte dei giovani.

Va peraltro rilevato che nel 2011 la percentuale degli incidenti del venerdi e sabato
notte in rapporto al totale degli incidenti notturni conferma il suo andamento
discendente, con valori inferiori rispetto a quelli rilevati nel 2010 (42,6%), nel 2009
(43,2%), nel 2008 (44%), nel 2007 (44,6%) e nel 2006 (44,6%).

Nel 2011 il maggior numero di incidenti e di morti si & registrato nel mese di Maggio,
mentre il piu elevato indice di mortalita (2,3 morti ogni 100 incidenti) si & registrato nel
mese di Agosto.

Dal 2009 il Rapporto ACI-ISTAT non pubblica dati sulle cause di incidente stradale
legate allo stato psico-fisico alterato del conducente, fra le quali & presente 1’ebbrezza da
alcol, in quanto varie criticita presenti nel processo di rilevazione di tali cause rendono
il dato sottostimato.

Gli ultimi dati diffusi da ACI-ISTAT sugli incidenti causati da ebbrezza da alcol si
riferiscono pertanto al 2008, anno in cui tale causa ha rappresentato il 2,12% del totale
di tutte le cause accertate o presunte di incidente stradale (percentuale in aumento
rispetto al 2,09% registrato nel 2007), con 5.920 casi rilevati (6.124 nel 2007).

L’Istituto Superiore di Sanita stima comunque gli incidenti stradali alcolcorrelati pari al
30-35% del totale di tutti gli incidenti.

Da un’analisi condotta sulla percezione del problema della sicurezza stradale
nell’ambito del XIX Rapporto ACI-CENSIS emerge che nel 2011 la guida sotto
Iinfluenza di alcol o droghe costituisce la principale preoccupazione degli automobilisti
per la sicurezza stradale (71,4% degli intervistati), superiore a quella  relativa
all’ eccesso di velocita (52,5% degli intervistati) e alla distrazione (21,5%).

La diffusione di tale preoccupazione presenta un andamento in crescita, con un dato
superiore a quello rilevato nel 2009 (59,1%) e nel 2010 (64,9%), e si riscontra piu
frequentemente nelle Regioni del Sud ed Isole (77,6%) rispetto a quelle del Nord Est
(69,5%), del Nord Ovest (68,8%) ¢ del Centro (65,6).

I1 fenomeno sembra indicare una buona consapevolezza della pericolosita dell’alcol alla
guida, confermata dai dati relativi ai comportamenti assunti, che indicano un netto
miglioramento nel tempo della percezione del rischio (tab. 11).
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Tab. 11 - COMPORTAMENTO ALLA GUIDA DOPO AVER CONSUMATO ALCOLICI SECONDO L’ETA (val. %)
ANNO 2011 - CONFRONTO ANNI 2011-2010-2009 PER TOTALI TUTTE LE ETA

Anno 2011

18-29 | 30-44 | 45-69 | Totale | Totale | Totale
Comportamento anni | anni | anni | 2011 | 2010 | 2009

Non se ne preoceupa perché | o 1 | 455 | 509 | 438 | 50,7 | 47,1
non ¢ un bevitore abituale ’

Limita il consumo di alcol 49,6 45 37,3 | 42,1 374 | 369

Non limita il consumo, ma si

. 1 22,5 | 13,7 8,9 13 10,1 | 14,8
assicura che qualcuno guidi

Non limita il consumo di alcol 1,8 1,1 0,9 1,1 1,8 1,2

Totale 100 100 100 100 100 100

Fonte: -Rapporto Aci - Censis Servizi 2011
-Rapporto Aci - Censis Servizi 2009

Cresce infatti in maniera significativa in tutte le fasce di eta dal 2009 la quota di coloro
che affermano di aver scelto responsabilmente di limitare il consumo di alcolici in
funzione della guida, pari nel 2011 al 42,1% degli intervistati.

Fra le persone con meno di 30 anni ha scelto questo comportamento prudente il 49,6%
degli intervistati, percentuale piu alta di quella rilevata nella fascia di etd 30-44 anni
(45%) e molto piu alta di quella rilevata nella fascia di eta 45-69 anni (37,3%).

Solo 1’1,1% degli intervistati ammette di non limitare il consumo di alcol in funzione
della guida.

Le percentuali piu alte di tale comportamento a rischio si riscontrano tra i giovani al di
sotto dei 30 anni (1,8%); quelle pil basse si riscontrano tra le persone di 45-69 anni
(0,9%).

Il Sistema di sorveglianza Passi, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita ¢ relativo
all’utenza delle ASL delle 21 Regioni e P. A. italiane, rileva i dati relativi alla
frequenza della guida sotto I’effetto dell’alcol riferita da intervistati non astemi di 18-69
anni che hanno viaggiato in auto sia come conducenti sia come persone trasportate.
Secondo 1 dati del Sistema PASSI nel 2011 il 9 % degli intervistati ha dichiarato di aver
guidato negli ultimi 30 giorni ’auto o la moto dopo aver bevuto nell’ora precedente
almeno due unita alcoliche.

Questa percentuale conferma il trend in diminuzione rilevabile nel corso dell’ultimo
quadriennio, dove le percentuali erano, rispettivamente, 9,9 % nel 2010, 10,5% nel 2009
e 11,8% nel 2008 . Il trend in diminuzione & rilevabile in ciascuna delle 3 macro aree
geografiche (graf. 20 a) .

Guidare sotto I’effetto dell’alcol sembra essere un comportamento sensibilmente pit
diffuso tra i maschi (13%) che tra le femmine (3%) e nelle classi di eta pii giovani (25-
34 anni) rispetto a quelle pi anziane.
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In tale comportamento non sembrano incidere in maniera rilevante il livello di
istruzione ed il reddito.

Considerando ’intero quadriennio 2008-2012, la media delle persone che dichiarano di
aver guidato sotto I'effetto dell’alcol ¢ del 10%.

Fra i giovani di 18-25 anni intervistati nell’ambito del Sistema PASSI nel corso del
quadriennio 2008-2011 (oltre 10.000), mediamente il 12% dichiara di aver guidato sotto
Peffetto dell’alcol, media che, pur non superando di molto quella relativa a tutte le eta,
assume una gravita particolare, dato il maggior rischio di incidenti cui sono esposti i
giovani.

Tra i soggetti di 18-21 anni, per i quali la normativa attualmente in vigore prevede il
divieto assoluto di assumere alcol prima di guidare, la media di coloro che
contravvengono a tale divieto € risultata di circa il 10%, con implicazioni ancora piu
gravi che riguardano, oltre alla esposizione ad un grave rischio, anche la violazione
della legalita.

I confronto interregionale presenta differenze significative, ed & individuabile un
gradiente Nord-Sud, benché con qualche significativa eccezione, con valori che vanno
da un minimo del 4% (Regione Basilicata) a un massimo del 11% (Regione Sardegna)
(graf. 20 b).

Prendendo in considerazione i dati rilevati nel quadriennio 2008-2011, le percentuali
pii elevate di persone che guidano sotto I’effetto dell’alcol si riscontrano nella
popolazione delle ASL di Friuli V. Giulia (13,50%), Lombardia (12,52%), Valle
D’Aosta (12,08%), Sardegna ( 11,87%), Veneto ( 11,84 ).

Le percentuali pit basse si riscontrano al Sud, in Campania (6,15%), Sicilia (7,25%),
Puglia (8,51%) e Basilicata (8,56%); ma anche nella Provincia A. di Bolzano si
presentano percentuali basse, molto vicine a quelle della Sicilia (7,66%).

Nel 2011 il 34% delle persone intervistate riferisce di aver avuto negli ultimi 12 mesi
almeno un controllo da parte delle Forze dell’Ordine e il numero di controlli ¢ stato in
media superiore a 2, con differenze statisticamente significative tra le diverse Regioni.
La percentuale piu bassa di controlli si registra in Basilicata (20%) e quella piu alta in
Molise (54%).

Solo il 12% di coloro che hanno avuto tali controlli riferisce che il guidatore ¢ stato
sottoposto anche all’etilotest. Tale percentuale ¢ peraltro superiore a quella rilevata nel
2010 (11%).

Le percentuali dei soggetti sottoposti al controllo con I’etilotest aumentano con il
diminuire dell’eta, dal 6% dei soggetti di 50-69 anni al 23% di quelli di 18-24 anni, e
sono maggiori tra gli uomini rispetto alle donne.

Il confronto tra le Regioni fa emergere differenze significative nella somministrazione
di etilotest da parte delle Forze del’Ordine, con un range che va dal 4% di soggetti
controllati in Valle d’Aosta al 17% nella Regione Molise.
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Graf. 20 a - TREND DELLA GUIDA SOTTO L’EFFETTO DELL’ALCOL - POOL ASL (%)
ANNI 2008-2011
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Fonte: Rapporto nazionale PASSI 2011

Graf. 20b - GUIDA SOTTO L’EFFETTO DELL’ALCOL NELLE REGIONI E P.A.
-POOL ASL (% )- ANNO 2011

Fonte: Rapporto nazionale PASSI 2011
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Le diagnosi ospedaliere per patologie totalmente alcol attribuibili

Nell’anno 2010 il numero delle diagnosi ospedaliere per patologie totalmente alcol
attribuibili ¢ stato di 83.892 (87.287 nel 2009), di cui 65.299 (77,8%) riferite a maschi e
18.593 (22,2%) riferite a femmine (tab. 12a).

Tab. 12 a - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI (*) TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI
SECONDO I, SESSO DEL DIMESSO - ANNO 2010

Valore % diagnosi

Valore assoluto percentuale secondo il

Diagnosi di dimissione tipo di

(*) Maschi | Femmine | Totale | Maschi | Femmine | diagnosi
291 | Sindrome psicotiche indotte da alcol 3.338 821| 4.159| 80,3% 19,7% 5,0%
303 | Sindrome di dipendenza da alcol 17.087 5.744122.831| 74.8% | 25,2% 27.2%
305.0 | Abuso di alcol 6.847 2.823| 9.670] 70,8% | 29.2% 11,5%
357.5 | Polineuropatia alcolica 1.294 295| 1.589| 81,4% 18,6% 1,9%
425.5 | Cardiomiopatia alcolica 369 33 402 | 91,8% 8,2% 0,5%
535.3 | Gastrite alcolica 403 141 544 74,1% | 25,9% 0,6%
571.0| Steatosi epatica alcolica 4.829 1.520| 6.349( 76,1% 23,9% 7,6%
571.1 | Epatite acuta alcolica 2.177 540 2.717] 80,1% 19,9% 3,2%
571.2 | Cirrosi epatica alcolica 25.607 6.007|31.614| 81,0%| 19,0% 37,7%
571.3 | Danno epatico da alcol, non specificato 3.151 603 | 3.754| 83,9% 16,1% 4,5%
977.3 | Avvelenamento da antagonisti dell'alcol 5 5 10| 50,0% 50,0% 0,0%
980 | Effetti tossici dell'alcol 192 61 253 75,9% 24,1% 0,3%
Totale 65.299| 18.593{83.892| 77,8% | 22,2% 100,0%

(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie
Fonte: Ministero della Salute - Scheda di dimissione ospedaliera

Complessivamente il numero delle dimissioni ospedaliere che presentano le suddette
diagnosi (tanto in causa principale di ricovero che nelle cause successive) ammonta a
74.580 (77.525 unita nel 2009).

Questi dati, che si riferiscono tanto al regime di ricovero ordinario che di day hospital,
confermano il complessivo andamento in calo del numero delle diagnosi ospedaliere per
patologie totalmente alcol attribuibili, in atto dal 2003.

La tipologia diagnostica prevalente ¢ la cirrosi epatica alcolica (37,7%, contro il 36,4%
del 2009), immediatamente seguita dalla sindrome da dipendenza da alcol (27,2%
contro il 28,0% del 2009).

Anche per I’anno 2010, come per il 2009, la diagnosi di ricovero prevalente per i
maschi in rapporto alle femmine ¢ la cardiomiopatia alcolica (distribuita per il 91,8 %
tra i maschi e per 1’8,2 % tra le femmine), immediatamente seguita da danno epatico da
alcol non specificato e polineuropatia alcolica.

La diagnosi che nel 2010 interessa maggiormente le femmine in rapporto ai maschi ¢
I’avvelenamento da antagonisti dell’alcol, distribuita peraltro tra i due sessi in
percentuali uguali (50%); seguono abuso di alcol (29,2%) e gastrite alcolica (25,9%).
Nel 2010 il tasso nazionale di ospedalizzazione per diagnosi totalmente alcol
attribuibili € paria 123,6 per 100.000 abitanti; si conferma pertanto il trend discendente
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del fenomeno, in atto a partire dall’anno 2002 a livello nazionale, che trova riscontro,
sebbene con andamenti diversi, anche a livello delle singole Regioni (tab.12 b).

Nel 2010, analogamente a quanto rilevato fin dal 2002, le Regioni e P.A. a piu alto tasso
di ospedalizzazione sono P.A. di Bolzano e Valle D’ Aosta; seguono Friuli V. Giulia,
P.A. di Trento, Liguria e Sardegna. I tassi di ospedalizzazione piu bassi si riscontrano
anche nel 2010, come si rileva da alcuni anni, in Sicilia e in Campania, seguite da
Umbria, Calabria e Puglia. Resta ancora molto alta la differenza del tasso di
ospedalizzazione tra le Regioni con i valori massimi ¢ minimi.

Tab. 12 b - DISTRIBUZIONE REGIONALE DEI TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE PER
DIAGNOSI (*) TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI - ANNI 2000-2010
(Dimessi per 100.00 ab.)

REGIONI 2000 | 2002 | 2003 | 2004 [ 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Piemonte | 174,2 | 178,6 | 168,2 [ 169,5 | 168,5| 171,4 | 174,1]162,6]157,8]159,4
Valle d'Aosta | 398 |560,5]459,8 | 5146 | 444.4] 366,2 | 413,4]378,61369,9|314,4
Lombardia | 215,8 | 220,1 [ 204,6 | 193.4 | 179 [ 1693 [156,0{138,5]130,3]122,1
P.A.Bolzano | 448 | 426,6 | 420,9 | 510,8 | 493,4] 467,8 | 487,6]461,0(389,9]344,0
P. A.Trento | 421,1 [ 357.6 | 349 |331,9[308,7]302,3 [278,7]261,8]253,2]189,8
Veneto 263,9 [ 251,6 | 244,8 [ 2322 | 212 | 188 [170,3]167,3]150,7]141,1
Friuli V. Giulia | 300 [ 283,7] 264 |255,6 | 268 | 256 |248,1]2285]220.8]2158
Liguria 279,2 12727 250,6 | 241,7 | 2376 228,1 | 223,6[213,4[202,8[182,9
Emilia Romagna | 180,2 | 184,5[176,9 | 179,5 | 177,5] 167,9 | 165,6] 162,8| 158,6] 152,6
Toscana 143,2 | 1498 [ 138,9 | 139,7 | 124,8] 112 [115,9]108,6|108,9]100,7
Umbria 153,7 [ 119,1 | 125 [ 1159 [112,5]113,3]108,1]107,5] 98,4] 96,0
Marche 200,9 | 203,6 | 194,7 | 189,5 | 189,6| 176 [176,7]167,3]160,2]160,0

Lazio 137,4 | 146,1 | 143 |142,7 |142,2| 148 |[123,8[115,2[107,6|111,0
Abruzzo 243,2 | 259,4 | 259,6 | 250,7 {235,9( 2344 | 211,4|163,9|129,3|119,0
Molise 234,2 | 286,8 | 274,7 | 242,5 [ 218,4] 220,3 {229,0|201,7| 180,8]163,6
Campania 80,3 § 93,5 | 82,7 | 86,9 | 87,1 | 93,4 | 88,8 | 86,1 | 81,5| 742
Puglia 1254 [ 123,7 | 113,5 | 111,1 [ 109,6] 115,6 { 111,5]105,3[100,5] 99,8

Basilicata 177,2 | 164 | 153,1 ] 159 |146,5] 146,3 | 130,7}137,6|129,7]135,2
Calabria 145,3 | 149,8 | 144,8 | 138,5 | 132,3[ 134,7 | 123,5]|114,8 | 106,6| 994

Sicilia 72,5 | 85,7 | 84,5 86 79 | 83,4 1774|690 68,8] 67,0
Sardegna 161,1 { 205,21 1952 | 198 [210,3|202,8 {207,4{1884/171,2|179,0
Italia 172,21 177,1 { 167,9 | 165,5 | 159 | 154,9 | 147,0|137,0|129,1|123,6

Fonte: Ministero della Salute - Scheda di dimissione ospedaliera
(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie

Osservando la distribuzione delle diagnosi secondo le diverse classi di eta (tab. 12 ¢),
anche nel 2010 le prevalenze pill elevate continuano a registrarsi fra i soggetti di piu di
55 anni, con valori piu elevati per le diagnosi di cirrosi epatica alcolica, cardiomiopatia
alcolica, steatosi epatica alcolica e danno epatico da alcol non specificato.

Le diagnosi della classe di eta 36-55 si riferiscono invece maggiormente a sindrome da
avvelenamento da antagonisti dell'alcol, dipendenza da alcol, abuso di alcol, epatite
acuta alcolica.
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Le diagnosi delle fasce di eta piti giovani (15-35 anni) presentano le piu alte prevalenze
per effetti tossici dell’alcol e abuso di alcol, seguite da sindrome di dipendenza da alcol
e sindromi psicotiche indotte da alcol.

I giovanissimi fino a 14 anni sono interessati quasi esclusivamente da diagnosi di
avvelenamento da antagonisti dell’alcol e di effetti tossici dell’alcol.

Tab.12 ¢ - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI (*)
SECONDO LA CLASSE DI ETA' DEL DIMESSO — ANNO 2010

Diagnosi di dimissione <=14 15-35 36-55 >585anni | Totale
(*) anni anni anni
291 | Sindromi psicotiche indotte da alcol 0,2 10,6 50,8 38,4 100,0
303 | Sindrome di dipendenza da alcol 0,2 14,5 56,9 28,4 100,0
305.0 | Abuso di alcol 1,4 23,6 53,6 21,4 100,0
357.5 | Polineuropatia alcolica 0,0 3,0 47,3 49,8 100,0
425.5 | Cardiomiopatia alcolica 0,0 1,7 40,5 57,7 100,0
535.3 | Gastrite alcolica 0,6 7,4 43,4 48,7 100,0
571.0 | Steatosi epatica alcolica 0,1 7.5 41,2 51,2 100,0
571.1 | Epatite acuta alcolica 0,0 9,4 51,3 39,2 100,0
571.2 | Cirrosi epatica alcolica 0,0 1,0 31,3 67,7 100,0
Danno epatico da alcol non
571.3 | specificato 0,0 6,4 42,5 51,1 100,0
Avvelenamento da antagonisti
977.3 | dell'alcol 10,0 10,0 60,0 20,0 100,0
980 | Effetti tossici dell'alcol 9,5 25,3 32,8 32,4 100,0
Totale 0,3 8,9 44,1 46,7 100,0

Fonte: Ministero della Salute - Scheda di dimissione ospedaliera
(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie

Osservando 1’andamento nel tempo, a partire dal 2000, della distribuzione percentuale
delle diagnosi per classi di eta (tab.12 d), tra il 2009 e il 2010 si conferma 1’andamento
in crescita delle prevalenze nella classe di etd maggiore di 55 anni. L’andamento in
crescita si conferma anche nella classe di etd 36-55 anni, dopo la lieve flessione
registrata tra il 2008 e il 2009. Continuano a diminuire le percentuali di diagnosi alcol
correlate nella fascia di eta 15-35 anni e la classe di eta fino ai 14 anni continua a
presentare percentuali sostanzialmente stabili nel tempo.

L’analist dell’andamento nel tempo della distribuzione percentuale delle diagnosi per
sesso (tab.12 e) evidenzia che le diagnosi di ricovero ospedaliero continuano a
riguardare prevalentemente la popolazione maschile. Nell’anno 2008 si sono registrati
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per i maschi i valori percentuali pill bassi in rapporto alle femmine (77, 1%), che invece
presentano per quell’anno i valori percentuali piu alti in rapporto ai maschi (22, 9%).

Tab. 12 d - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI TOTALMENTE
ALCOL ATTRIBUIBILI (*) SECONDO LA CLASSE DI ETA' DEL DIMESSO
ANNI 2000-2010

<=14 15-35 36-55 > 55
ANNI anni anni anni anni Totale
2000 0,2 13,8 41,7 44,3 100
2002 0,3 12,8 42,8 44,1 100
2003 0,2 12,2 42,7 449 100
2004 0,3 12,4 432 44,1 100
2005 0,3 11,9 43,3 44,5 100
2006 0,3 11,2 43 4 45,1 100
2007 0,3 10,5 44,1 45,1 100
2008 0,3 10,0 443 45,4 100
2009 0,2 9,5 43,9 46,4 100
2010 0,3 8,9 441 46,7 100

Fonte: Ministero deila Salute-Scheda di dimissione ospedaliera
(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie

Tab. 12 e - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE
DIAGNOSI TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI (*)
SECONDO IL SESSO DEL DIMESSO - ANNI 2003 - 2010

ANNI Maschi | Femmine | Totale
2003 78,5% 21,5% 100
2004 77,6% 22,4% 100
2005 77,4% 22,6% 100
2006 77,5% 22,5% 100
2007 77,7% 22,3% 100
2008 77,1% 22,9% 100
2009 77,6% 22,4% 100
2010 77,8% 22,2% 100

Fonte: Ministero della Salute-Scheda di dimisstone ospedaliera
(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie

L’analisi della distribuzione percentuale delle diverse diagnosi totalmente alcolcorrelate
nel tempo conferma 1’andamento in forte crescita nel decennio delle diagnosi di cirrosi
epatica alcolica, che passano dal 26,3 % del 2000 al 37,7 % del 2010, con un
aumento percentuale di pid di 11 punti. Viene altresi confermata la diminuzione
percentuale delle diagnosi per sindrome di dipendenza da alcol, che passano dal 31,8 %
del 2000 al 27,20 % del 2010. Una minore ma chiara diminuzione percentuale si
registra nel tempo anche per le diagnosi di epatite acuta alcolica, danno epatico da alcol
non specificato e, in misura piu limitata, di steatosi epatica alcolica. Per le altre diagnosi
I’andamento nel tempo resta relativamente stabile (tab 12 f).
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Tab. 12 f - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIAGNOSI (*) TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI
ANNI 2000-2010

%% diagwosi secondo
DIAGNOSI D! DIMISSIONE () 1l tpo di diaguos
2000] 2002| 2003] 2004] 2005] 2006| 2007] 2008| 009| 2010
291 | Sindrome psicotiche indotre da aleol | 5,40% | 5,00% | 5,10% | 3,00% | 5,00% | 5,10% | 5,00% | 5,60% | £,30% | 5,00%
303 | Simdremme di dipendenza da alcel | 31,9990 { 32,200 | 31,4000 | 30,200 | 30,1006 | 25,5090 | 29,0094 | 25,7006 | 28,000 | 27200¢
305.0 | Abuso di alcel 10,000 | 9300 | 9600 | 10,200 | 10,600 | 12,0004 | 11,2006 | 11,0006 | 11,10% | 315000
357.5 | Polineuropatia alcalica 2,40% | 2,600 | 240% | 210% | 2009 | 2,100 | 1900 | 190% | 1908 | 190%
428.5 | Cardiomiopatia aleolica 0,70% | 0,70% | 0.60% | 0.60% | 0,600 | 0,000 | 0500 | 0,500 | 6500 | 830%
£32.3 | Gastrite alcoolica 0950% | 0909 | 0909 | 0.00% | 0.90% | 0.90% | 0.79% | 0,709 | 708 | oc0ee
£71.0 | Steatosi epatica alealica 9,400 | 9500 | 910% | 9200 | 9,900 | 9,200 | 53006 | 5200 | 7908 | 7600
$71.1 | Epatite acuts alcolica 5500 ! a7om | 4200 | 49008 | 39000 | 4000 | 3900 | 3790 | 3408 | 2200
$71.2 | Cirrosi epatica aleolica 26,300 | 28,50% | 30,000 | 30,9090 | 31,7000 | 32,9096 | 33,6006 | 35,90% | 36.49% | 37, %
Danno epatice da alcol, son
5713 | specificate 7,000% | 6.70% | 6300 | 5900 | 5600 | 5300 | 5200 | 4900 | 460 | 450%
Arvelenamento da antagomisti
977.3 | dedl'aicol 0,00% | 0.00% | 0.000% | 0,009 | 0,000 | 0,000 | 0.00% | 0,00% | 0.00% | 0.00%
980 | Effecti tossici dell’alcol 0,100 | 0.40% | 0300 | 0.30% | 0,300 | 03006 | 0300 | 0,300 | 0.30% | 0300
Totale 100.00% {100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.50% | 106.00% | 100.00% | 108.90% | 100.00%

Fonte: Ministero della Salute-Scheda di dimissione ospedaliera
(*) Sono state considerate sia la diagnosi principale che le secondarie

L’alcoldipendenza

Non esiste ancora nel nostro Paese una stima puntuale e ufficiale del numero di
alcoldipendenti. Per una valutazione del fenomeno &€ comunque utile tener conto, fra gli
altri elementi, del numero di alcoldipendenti in trattamento nell’ambito dei servizi
alcologici pubblici nonché del numero dei soggetti che frequentano a scopo riabilitativo
i gruppi di auto-mutuo aiuto e le associazioni di volontariato no profit che operano a tali
fini in maniera autonoma o in collaborazione con gli stessi servizi pubblici.

Nel 2011 il 54,0% dei servizi ha collaborato con i gruppi di Alcolisti in trattamento
(CAT), i1 39,8% con i gruppi di A.A. e il 13,9% con altri gruppi di auto-mutuo aiuto.
Mediamente, nel corso del 2011, ogni servizio ha collaborato con circa 8 gruppi di
Alcolisti in trattamento, 2 gruppi di A.A., 3 comunita e 2 cooperative sociali.

Gli alcolisti nei servizi pubblici (Vedi Parte II della Relazione)

Nell’anno 2011 gli alcoldipendenti presi in carico presso i servizi alcologici territoriali
pubblici sono stati 58.122, valore che conferma il trend in calo in atto dal 2009, anno in
cui per la prima volta si & interrotto il trend di crescita presente fin dal 1996. Per una
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corretta interpretazione di tale dato, peraltro, & necessario tener conto che alla data della
presente relazione non ¢ stata completata I’acquisizione dei dati relativi ai servizi o
gruppi di lavoro per I’alcoldipendenza.

Gl utenti maschi sono 45.771 e le femmine 12.351. Il rapporto M/F ¢ pari a 3,7 sia per
gli utenti totali che per gli utenti distinti per tipologia (nuovi e gia in carico o rientrati);
a livello regionale questa maggiore presenza maschile risulta piu evidente al
Centro-Sud.

Nel 2011 I’eta media del totale degli utenti rilevati & pari a 45,4 anni; le donne hanno
un’eta media piu elevata dei maschi (46,9 rispetto a 44,9), a conferma dell’ipotesi della
maggiore anzianita dell’utenza alcoldipendente femminile, ed i nuovi utenti sono
mediamente piti giovani rispetto agli utenti gia in carico o rientrati (43,6 vs 46,1).

Negli anni pit recenti si nota un trend in lieve aumento dell’eta media nei nuovi utenti,
sia maschi che femmine, e una sostanziale stabilita dell’eta media per gli utenti gia in
carico.

I giovani al di sotto dei 30 anni rappresentano complessivamente nel 2011 il 9,8 %
dell’utenza totale, una prevalenza ancora consistente e in aumento rispetto a quella
registrata nel 2010 (9,1%), anche se inferiore a quella registrata nel 2009 (11,1 %) e
lontana dai valori piu alti in assoluto registrati nel 2005 (11,7%).

Al contrario per gli alcoldipendenti al di sotto dei 20 anni viene confermata nel 2011,
con una prevalenza dello 0,5%, la sostanziale stabilita dei valori di prevalenza a partire
dal 1996, sempre compresi fra lo 0,5% e lo 0,7%.

Nel 2011 la bevanda alcolica maggiormente consumata dagli alcoldipendenti in
trattamento ¢ il vino (53,2%), seguito dalla birra (25,8%), dai superalcolici (11,8%) e
dagli aperitivi, amari e digestivi (5,5%). Fra i maschi rispetto alle femmine si rileva una
quota lievemente superiore di consumatori di birra (27,0% vs 21,4%) e di superalcolici
(11,9% vs 11,3%); mentre per il vino e gli aperitivi, amari e digestivi la percentuale di
consumatrici ¢ superiore a quella dei consumatori maschi (rispettivamente, 58,1% e
6,1% di femmine vs 51,8% ¢ 5,4% di maschi).

Nel 2011 fra gli utenti dei servizi alcologici il 9,8% risulta fare uso concomitante di
alcol e sostanze stupefacenti, valore superiore a quelli rilevati nel 2010 (8,3%) e nel
2009 (8,6%) e che interrompe il trend in calo presentatosi dopo il 2007.

L’attenzione dei medici al consumo alcolico dei pazienti

I1 Sistema di sorveglianza Passi, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita e relativo
all’'utenza delle ASL delle 21 Regioni ¢ P.A. italiane, rileva dal 2008 dati sul
comportamento dei medici di medicina generale per conoscere se chiedono
informazioni sulle abitudini di consumo alcolico dei pazienti e se forniscono loro
adeguati consigli in merito.

Nell’anno 2011, fra le persone intervistate che si sono recate dal medico negli ultimi 12
mesi, il 16% ha dichiarato di aver ricevuto domande sulle proprie abitudini di consumo
alcolico; tra esse solo il 6% dei consumatori a maggior rischio ha ricevuto esortazione
a ridurre i propri consumi. Questi valori restano sostanzialmente stabili nel quadriennio
2008-2012.
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Il confronto fra le Regioni evidenzia comunque differenze statisticamente significative
di tali percentuali, con valori che vanno, per I’anno 2011, dal 10% nelle Asl di
Basilicata e Campania al 25% in quelle della Sardegna.

Il Sistema Passi rileva inoltre i dati sui consumi alcolici di particolari categorie di
persone per le quali il consumo di alcol, in qualsiasi quantita, ha una controindicazione
assoluta, quali le persone con diagnosi di patologia epatica € le donne in gravidanza.
Nel triennio 2008-2011 circa la meta delle persone con patologia epatica e un terzo delle
donne in gravidanza hanno dichiarato di aver assunto almeno una unita di bevanda
alcolica negli ultimi 30 giorni. Questi comportamenti a forte rischio possono dipendere
da molti fattori, fra i quali sarebbe necessario valutare anche I’'impatto di una
insufficiente informazione e sensibilizzazione sui rischi alcolcorrelati da parte degli
operatori, medici e specialisti competenti.
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2. GLI INTERVENTI DEL MINISTERO DELLA SALUTE IN ATTUAZIONE
DELLA LEGGE 30.3.2001 N. 125

2.1. Gli interventi di indirizzo

Il Piano Nazionale Alcol e Salute

Il Piano Nazionale Alcol e Salute (PNAS), approvato dalla Conferenza Stato-Regioni
nella seduta del 29 marzo 2007 e pubblicato nella G.U. s. g. n. 88 del 16 aprile 2007,
costituisce un documento programmatico di indirizzi concordati tra Ministero e Regioni,
secondo le previsioni della legge 125/2001, con la finalita di promuovere
I"implementazione di un insieme di strategie e azioni finalizzate a rafforzare le attivita
di prevenzione e a ridurre la mortalita ¢ morbilita alcolcorrelate nel nostro Paese. In
esso la riduzione dei danni causati dall’alcol, secondo gli orientamenti adottati nei piu
recenti Piani Sanitari Nazionali, viene riconosciuta come un importante obiettivo di
salute pubblica e viene ribadita la necessita di politiche e azioni finalizzate ad attivare
una corretta informazione e prevenzione, in grado di evidenziare gli aspetti di rischio
connessi con il bere. Il PNAS recepisce inoltre gli obiettivi proposti dal II Piano di
Azione europeo per l'alcol dell’O.M.S, dalla Raccomandazione del Consiglio U.E. sul
consumo alcolico di bambini e adolescenti ¢ dalle Conclusioni del Consiglio dell’U.E.
per I’avvio della I Strategia comunitaria per la riduzione dei danni alcolcorrelati.

I PNAS aveva durata triennale (1 gennaio 2007-31 dicembre 2009) ma
successivamente il suo recepimento ¢& stato inserito tra gli obiettivi del Piano Nazionale
di Prevenzione 2010-2012, e le sue linee strategiche restano pertanto ancora valido
punto di riferimento per le azioni di prevenzione di livello nazionale e regionale.

I1 PNAS ha individuato otto aree strategiche di intervento prioritario ed indicato per
ciascuna di esse le azioni da implementare e i risultati attesi Per la sua
implementazione & stata prevista una specifica collaborazione interistituzionale tra
Ministero della Salute e Regioni e a questo scopo & stato costituito uno specifico
gruppo tecnico congiunto Ministero-Regioni.

Si riporta di seguito un quadro sintetico delle aree strategiche, delle azioni e dei risultati
attesi del PNAS.

Piano Nazionale Alcol e Salute
Aree strategiche, risultati attesi e azioni

- Sintesi -

Il Piano Nazionale Alcol e Salute (PNAS) individua alcuni obiettivi prioritari e, in relazione ad essi, otto
aree strategiche e azioni da implementare nelle Regioni per la prevenzione e la riduzione della
mortalita, della morbilita e dei danni alcolcorrelati nel nostro Paese:

1. Informazione /educazione
Risultati_attesi: nella popolazione generale, maggiore conoscenza e consapevolezza del danno; nei
giovani, sviluppo delle abilita necessarie a resistere alle pressioni al bere.

Azioni : campagne tramite mass media; collaborazione con la scuola fin dalla materna, con programmi
di prevenzione di ampia portata.
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2. Bere e guida
Risultati attesi: riduzione numero incidenti, morti e feriti, specie tra i giovani.

Azioni: collaborazione per i controlli dell'aria espirata nei luoghi del divertimento giovanile e azioni
preventive di comunita.

3.  Ambienti e luoghi di lavoro

Risultati attesi: riduzione di incidenti e violenze sui luoghi di lavoro, soprattutto in quelli a rischio per la
sicurezza di terzi.

Azioni: collaborazione con imprese e organizzazioni sindacali per educazione alla salute e tempestiva
identificazione e trattamento dei soggetti a rischio.

4. Trattamento del consumo alcolico dannoso e dell’alcoldipendenza
Risultati attesi: disponibilita di trattamenti accessibili ed efficaci per i singoli e per le famiglie.

Azioni: formazione degli operatori della medicina di base per l'identificazione precoce dei soggetti a
rischio e per I’ attuazione di interventi brevi di trattamento; approccio integrato ai problemi, che
coinvolga, oltre ai servizi sociosanitari, i medici di medicina generale, i servizi sociali, i gruppi di
autoaiuto, le istituzioni scolastiche, giudiziarie, il mondo del lavoro e le altre istituzioni interessate.

5. Responsabilita del mondo della produzione e distribuzione

Risultati attesi: maggiore responsabilizzazione e disponibilita alla collaborazione da parte del mondo
della produzione e distribuzione, soprattutto per il rispetto dei limiti di eta legali per la
somministrazione e per il contrasto dell’accesso dei giovani alle bevande alcoliche; riduzione degli
incidenti alcolcorrelati all’uscita degli ambienti dove si beve.

Azioni: monitoraggio permanente per la stima dell’ impatto dell’alcol sulla salute e per la valutazione
dei costi relativi, nonché per valutare 1’ affidabilita delle politiche sociali ed economiche relative
all'industria degli alcolici; programmi di formazione per accrescere il senso di responsabilita personale,
etica e legale degli addetti alla vendita e somministrazione.

6. Capacita sociale di fronteggiare il rischio derivante dall’uso dell’alcol

Risultati_attesi:  incremento delle azioni di comunita finalizzate alla riduzione dei diversi problemi
alcolcorrelati; maggiore sensibilita ai problemi da parte delle diverse istituzioni locali.

Azioni: assicurare agli operatori del settore non sanitario, quale quello educativo, sociale e giudiziario,
un training professionale in campo alcologico, che favorisca un effettivo approccio multisettoriale ai
problemi; promozione di programmi socio-sanitari che rafforzino la mobilitazione della comunita, lo
sviluppo e l'azione di una leadership nella prevenzione dei problemi alcol correlati.

7. Potentialita delle organizzazioni di volontariato e di mutuo aiuto
Risultati attesi: incremento del sostegno alle organizzazioni che promuovono iniziative di prevenzione o
riduzione del danno alcolcorrelato. ’

Azioni: supporto alle organizzazioni che operano non solo a livello professionale ma anche a livello di
azione civile e che possono collaborare a migliorare 1'informazione e a sostenere lo sviluppo di politiche
efficaci.
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8. Monitoraggio del danno alcolcorrelato e delle relative politiche di contrasto
Risultati attesi: implementazione di un sistema informativo e di monitoraggio/sorveglianza sul consumo
di alcol e sui modelli comportamentali connessi, sui danni alcolcorrelati e sulle politiche alcologiche
realizzate a livello regionale e locale.

Azioni: creazione, in collaborazione con tutte le Regioni, di una rete che costituisca una struttura efficace
per il monitoraggio e la valutazione del consumo e dei modelli di consumo alcolico, del danno
alcolcorrelato e dell efficacia degli interventi adottati.

L’implementazione del Piano Nazionale Alcol e Salute

Per I’implementazione del Piano Nazionale Alcol e Salute il Ministero ha finanziato 5
progetti finalizzati a rafforzare I’azione di coordinamento delle Regioni, a migliorare il
monitoraggio dei piu importanti indicatori di rischio e di problemi alcolcorrelati a
livello nazionale e regionale, a promuovere I’identificazione precoce e I’intervento
breve per la prevenzione dei problemi e danni alcolcorrelati nei contesti lavorativi e
nella assistenza sanitaria di base.

Tutti i progetti si sono gia conclusi e sono stati illustrati dettagliatamente nella
Relazione al Parlamento dell’anno 2011.

A partire dal 2011 I'implementazione del PNAS, che riguarda formalmente solo il
triennio 2007-2009, si collega alla implementazione del Piano Nazionale di Prevenzione
2010-2012, il quale ne prevede specificamente il recepimento tra gli obiettivi strategici
dell’area della prevenzione universale, in relazione alla prevenzione di abitudini,
comportamenti e stili di vita non salutari.

I1 Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012 ¢ in corso di riprogrammazione per essere
prolungato fino al 31 dicembre 2014, ¢ le linee strategiche del PNAS restano ancora
valido punto di riferimento per le azioni di prevenzione di livello centrale e regionale da
realizzare in attuazione del Piano stesso.

In tale quadro di riferimento ¢ stato avviato, con le risorse del Centro Nazionale per il
Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero per I’anno 2011, il progetto “L’alcol in
Italia e nelle Regioni. Valutazione epidemiologica del rischio sanitario e sociale
dell’alcol in supporto al Piano Nazionale di Prevenzione e alla implementazione del
Piano Nazionale Alcol e Salute”.

Il progetto, la cui realizzazione ¢ stata affidata all’Istituto Superiore di Sanita - Centro
Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute della Popolazione
e suoi Determinanti- ha durata biennale ed ¢ stato finanziato per 240.000 Euro.

Il progetto & finalizzato a superare il problema della mancanza di omogeneita degli
attuali sistemi di monitoraggio disponibili a livello regionale, derivante dalla diversa
organizzazione dei servizi e dalle differenti problematiche delle Regioni in relazione al
consumo dannoso di bevande alcoliche. Obiettivo specifico ¢ favorire I’adozione
omogenea nelle diverse Regioni degli stessi flussi di dati e delle metodologie di calcolo
degli indicatori suggeriti dalle agenzie di sanitd pubblica a livello nazionale e
internazionale.

Un risultato atteso del progetto & la creazione di uno standard utile ad un sistema di
monitoraggio e reporting epidemiologico regionale, che consenta ai decisori politici di
porre in atto, tramite un’adeguata analisi dei dati e dei relativi trend temporali, le misure
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di prevenzione, informazione e comunicazione piu utili per il contrasto dei problemi
alcol correlati a livello regionale e nazionale. Il progetto si propone inoltre di avviare un
processo di definizione del training formativo destinato al personale regionale addetto
alla implementazione delle attivita di monitoraggio.

Tramite questo progetto sara pertanto possibile fornire al Ministero della Salute e
rendere disponibili per le Regioni dei Reports annuali contenenti i risultati della
elaborazione e analisi, a livello nazionale e regionale, dei piti aggiornati dati disponibili
in relazione alle diverse situazioni territoriali, avvalendosi delle fonti formali ed
informali piu affidabili. Saranno utilizzati strumenti standardizzati, indicatori
raccomandati a livello europeo ed internazionale e tecniche di rilevazione in grado di
garantire una dettagliata conoscenza dei fenomeni di interesse, misurandone anche
I’evoluzione nel tempo.

Il Programma “Guadagnare salute-Rendere piu facili le scelte salutari”

Il programma "Guadagnare salute-Rendere piu facili le scelte salutari” & un
programma-quadro governativo di iniziative, azioni, alleanze e comunicazione,
finalizzato a promuovere gli stili di vita salutari che possono contrastare, nel lungo
periodo, il peso delle malattie croniche e far guadagnare ai cittadini anni di vita in
salute.

Obiettivo specifico del programma & quello di agire in modo integrato e coordinato sui
quattro principali fattori di rischio modificabili (fumo, alcol, scorretta alimentazione e
inattivita fisica), responsabili da soli del 60% della perdita di anni di vita in buona salute
in Europa e in Italia.

“Guadagnare Salute” punta su un approccio intersettoriale ¢ sull’avvio di una “politica
delle alleanze” tra soggetti portatori di interesse e settori diversi della societa
(amministrazioni centrali e locali, organizzazioni, enti, associazioni, istituzioni, ecc),
secondo i principi della “Health in all policies”, poiché buona parte degli interventi di
contrasto ai fattori di rischio e di promozione di comportamenti salutari va oltre le
possibilita di intervento del Servizio Sanitario Nazionale.

Il programma, promosso dal Ministro della Salute e di durata triennale, & frutto del
confronto con ben altri nove Ministeri interessati ed ¢ stato approvato dal Consiglio dei
Ministri il 16 febbraio 2007 e dalla Conferenza Stato-Regioni il 29 marzo 2007.

Con Decreto del Ministero della Salute in data 5 marzo 2010 ¢ stata rinnovata per un
ulteriore triennio la “Piattaforma nazionale sull’alimentazione, Dattivita fisica e il
tabagismo”, sede comune di incontro a livello nazionale per tutti i soggetti interessati a
contribuire al perseguimento degli obiettivi del programma “Guadagnare Salute”,
secondo un approccio cooperativo e orientato all’azione.

Alla Piattaforma Nazionale partecipano rappresentanti di vari Ministeri, della
Conferenza Stato-Regioni, dell’ ANCI, dell’ISS, dell’ISPESL, dell’Istituto nazionale di
ricerca per gli alimenti e la nutrizione (INRAN), delle associazioni di categoria della
filiera alimentare e dei consumatori, delle organizzazioni sindacali, delle associazioni
dei medici e pediatri di base e dei farmacisti.
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La Piattaforma Nazionale sostiene ¢ promuove iniziative finalizzate a diversi obiettivi
inerenti il Programma Guadagnare Salute, fra le quali anche iniziative finalizzate a
ridurre I’abuso di alcol e a educare ad un consumo consapevole e moderato.

Si riporta di seguito il paragrafo del Programma Guadagnare Salute relativo al consumo
dannoso di alcol, dal titolo

“Guadagnare salute rendendo piu facile evitare I’abuso di alcol”
Strategie e ipotesi di intervento

1 Ridurre la disponibilita di bevande alcoliche nell’ambiente di vita e di lavoro e lungo le principali
arterie stradali

* Favorire la limitazione del consumo di bevande alcoliche in tutti i luoghi di lavoro e controllare il
rispetto del divieto assoluto di assunzione di bevande alcoliche nei luoghi di lavoro a rischio, individuati
ai sensi della legge 30 marzo 2001 n. 125.

* Definire categorie di ambienti e locali obbligatoriamente “alcol free” (strutture sanitarie, uffici
pubblici, stadi, scuole).

2 Favorire il contenimento della quantita di alcol nelle bevande alcoliche

» Incoraggiare e incentivare i produttori di bevande alcoliche a incrementare la ricerca finalizzata alla
produzione di bevande a minore gradazione alcolica, nel rispetto della qualita, e assicurando su questi
prodotti una corretta informazione.

3 Informare correttamente i consumatori

» Combattere l'abuso di bevande alcoliche non solo attraverso la veicolazione di messaggi di tipo
sanitario e sociale, ma anche attraverso adeguate campagne di educazione sul “saper bere”,
diffondendo una profonda, solida e motivata consapevolezza su consumo responsabile del vino e salute.
Infatti il vino non solo rappresenta un elemento importante del nostro patrimonio agroalimentare e
contribuisce alla tutela e alla valorizzazione del territorio, ma é anche un elemento caratterizzante della
dieta mediterranea.

» Adeguare Ietichettatura delle bevande alcoliche alle esigenze di protezione del consumatore,
studiando e proponendo misure per inserire nella etichettatura delle bevande almeno una avvertenza
semplice, in particolare per alcune categorie a rischio quali donne in gravidanza, persone alla guida,
assuntori di particolari farmaci e giovani.

* Monitorare e controllare il rispetto della legge 125/2001 art. 13 in materia di pubblicita delle bevande
alcoliche, con particolare riferimento al disposto in materia di protezione dei minori; studiare, al
riguardo, divieti di pubblicita diretta e indiretta in occasione di eventi sportivi.

4 Evitare gli incidenti stradali alcolcorrelati

* Aumentare su tutto il territorio nazionale il numero e la frequenza dei controlli sul tasso alcolemico
condotti su base casuale, preliminari agli opportuni accertamenti di valenza medico-legale, in modo che
ogni conducente abbia la probabilita statistica di essere testato secondo le migliori pratiche almeno una
volta ogni tre anni.

* Monitorare la frequenza e i risultati dei controlli e analizzare i relativi dati, per acquisire e diffondere
conoscenze utili ai fini di una puntuale azione preventiva o per valutare I’opportunita di ulteriori misure
normative (quali ad esempio I’abbassamento del tasso alcolemico per i conducenti principianti o per chi
guida veicoli particolarmente a rischio).

* Accrescere la visibilita dei controlli sul tasso alcolemico, per amplificarne le finalita preventive. Questo
obiettivo potrebbe essere raggiunto anche rendendo note le eventualita di controlli in alcuni luoghi e
ambienti strategici, quali quelli del divertimento giovanile a rischio di abuso alcolico; o attivando una
collaborazione fra istituzioni interessate per organizzare ad hoc specifiche azioni di comunita.

* Introdurre [’obbligatorieta di corsi di informazione/educazione a pagamento, preliminari alla
restituzione della patente a soggetti individuati con tasso di alcolemia illegale.
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* Favorire la disponibilita e/o gratuitd di dispositivi per I'automisurazione del tasso alcolemico.

* Diminuire le occasioni di consumo di bevande alcoliche da parte dei giovani e degli utenti della strada,
estendendo alle 24 ore il divieto di somministrazione di superalcolici attualmente vigente nelle stazioni di
servizio autostradali (ai sensi della legge 30 marzo 2001 n. 125 art. 14).

* Introdurre 'obbligo di una adeguata trattazione del rischio alcol-correlato nei programmi di
informazione/formazione delle Scuole Guida.

» Sollecitare ed esortare i medici di famiglia ad una maggiore informazione nei confronti degli assistiti
circa i rischi della guida in stato di ebbrezza alcolica ed i rischi di interazione e sinergia dell’alcol con i
Sarmaci.

5 Rafforzare gli interventi di prevenzione primaria e secondaria nella medicina di base

* Provvedere alla sensibilizzazione e formazione degli operatori della medicina di base, e in particolare
dei Medici di Medicina Generale, per consentire l'identificazione precoce dei soggetti a rischio nonché la
pratica dell’intervento breve e del counseling nei confronti del consumo alcolico nocivo. A tale fine
dovrebbero essere sostenute nuove e adeguate strategie contratiuali e stanziate risorse finanziarie che
consentano la pit ampia disponibilita, accessibilita e produttivita degli operatori e dei servizi di base in
merito ai suddetti interventi.

* Favorire un approccio integrato che coinvolga nella individuazione precoce dei casi di abuso, oltre ai
servizi e agli operatori sanitari, anche i servizi sociali, i gruppi di auto-aiuto, le istituzioni scolastiche,
giudiziarie, il mondo del lavoro e le altre istituzioni interessate.

6 Trovare alleanze con il mondo del lavoro

» Utilizzare i luoghi di lavoro quale ambiente particolarmente adeguato, data [l'alta e stabile
concentrazione di persone di varia identitd sociodemografica, per la realizzazione di azioni di
prevenzione fondate sull'informazione, l'educazione e la tempestiva identificazione o autoidentificazione
dei soggetti a rischio, anche in collaborazione, date le implicazioni dell’abuso di alcol sulla produttivita
lavorativa, col mondo delle imprese e delle organizzazioni sindacali.

* Implementare azioni di prevenzione ad hoc nei luoghi di lavoro a rischio per la salute e la sicurezza di
terzi individuati ai sensi della legge 125/2001 art. 15, per supportare il rispetto del divieto assoluto di
assunzione di bevande alcoliche sancito dalla stessa legge. Sarebbe opportuno attivare in merito la
collaborazione del mondo delle imprese e delle organizzazioni sindacali, anche d’intesa con le
amministrazioni regionali del Lavoro e nell’ambito di quanto previsto anche dalle normative sulla
sicurezza.

* Favorire Uingresso dei lavoratori con problemi alcolcorrelati che ne facciano richiesta, nel pieno
rispetto della privacy, in programmi di trattamento per la disassuefazione resi disponibili presso le
strutture sanitarie pubbliche o, in alternativa, in specifici programmi privati di trattamento attivati con il
contributo economico dei datori di lavoro, prevedendo agevolazioni fiscali o di altro tipo per questi
ultimi.

7 Proteggere i minori dal danno alcolcorrelato

* Realizzare interventi finalizzati a ritardare I’eta del primo approccio con le bevande alcoliche, ridurre
il livello dei consumi giovanili, contenere i comportamenti a rischio quali il binge drinking e le
ubriacature:

a. campagne educazionali rivolte alla popolazione adulta, genitori ed educatori, focalizzate sulla
necessita di informare sugli specifici danni che I’alcol causa ai minori e trasmettere ad essi un corretto
orientamento nei confronti delle bevande alcoliche;

b. interventi educativi nelle scuole, secondo programmi validati sul piano dell’efficacia, per lo
sviluppo nei bambini e nei ragazzi delle abilita necessarie a fare scelte a favore della salute e resistere
alle pressioni al bere;

¢. sensibilizzazione e formazione ad hoc per le categorie di lavoratori addetti alla distribuzione e
vendita delle bevande alcoliche, per accrescere l'impegno al rispetto della vigente normativa sul divieto
di somministrazione ai minori di 16 anni e il senso di responsabilita nei confronti del bere giovanile.

* Adottare il divieto di somministrazione di bevande alcoliche ai minori.
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8 Formare gli operatori

* Assicurare che i corsi di studio di qualsiasi livello destinati alla formazione del personale sanitario e
sociosanitario contemplino un insegnamento relativo alla prevenzione delle patologie correlate a fattori
di rischio comportamentali, con specifica trattazione anche dei problemi alcolcorrelati.

*» Favorire la modifica degli ordinamenti didattici dei corsi di diploma universitario relativi alle
professioni mediche, sanitarie, sociali e psicologiche, ai fini di diffondere e migliorare la preparazione
professionale in campo alcologico, secondo le previsioni della legge 125/2001 art. §.

L’implementazione del Programma “Guadagnare salute-Rendere pin_facili le scelte

salutari” nel settore Alcol

1l Progetto “PinC’( Programma nazionale di informazione e comunicazione a sostegno
degli obiettivi di Guadagnare Salute)

Per promuovere iniziative di comunicazione e formazione di tipo partecipativo, rivolte
sia alla popolazione generale sia a figure chiave nel rapporto con i cittadini, secondo
un’idea della salute che vede i cittadini informati, consapevoli e quindi protagonisti
delle scelte sulla propria salute, il Ministero ha promosso e finanziato tramite il CCM il
progetto PinC (Programma nazionale di informazione e comunicazione a sostegno degli
obiettivi di Guadagnare Salute), coordinato dal Centro nazionale di epidemiologia,
sorveglianza e promozione della salute (Cnesps) dell’Istituto superiore di sanita (Iss).
L’attivita centrale del progetto PinC ¢ stata una campagna di comunicazione e
informazione che ha riguardato la realizzazione di interventi rivolti agli operatori del
settore sanitario e non sanitario, ai cittadini e in particolare al target adolescenti €
donne. Il piano di comunicazione & stato integrato da moduli formativi a distanza
(FAD), rivolti a operatori sanitari e non, finalizzati all’apprendimento o
perfezionamento delle conoscenze sulle aree tematiche di Guadagnare Salute, rendendo
disponibili approfondimenti sull’impatto degli stili di vita ¢ sul contrasto alle malattie
croniche. Nel 2012 l'offerta & stata completata con i percorsi dedicati all’analisi delle
modalita di utilizzo dei principali strumenti della comunicazione, dal counselling al
marketing sociale, per promuovere nei cittadini la consapevolezza e le scelte salutari.
Circa 6000 operatori sanitari hanno preso parte ad almeno uno dei percorsi formativi e
la FAD di Guadagnare Salute ha riscosso un giudizio sufficientemente positivo o molto
positivo da circa il 76% degli utenti.

Le informazioni acquisite sono state giudicate applicabili alla pratica quotidiana da oltre
il 90% degli utenti € una percentuale rilevante di essi (86%) ha dichiarato che la
formazione ha modificato, del tutto o in parte, le proprie conoscenze.

I1 programma “Guadagnare salute” prevede il contrasto dell’abuso di bevande alcoliche
anche attraverso una corretta informazione dei consumatori e con tale finalita & stato
pertanto realizzato un “video virale” sulla tematica alcol ¢ guida, reso disponibile su
Youtube, che poco tempo dopo il lancio ha superato le 1600 visualizzazioni, attirando
sopratutto uomini di etd compresa tra 25 ¢ 54 anni. Per i pill giovani €& stata inoltre
realizzata una comunicazione attraverso siti web e new media.

Queste attivita, che rappresentano una novitd importante nell’ambito della
comunicazione in sanita pubblica, hanno permesso di raggiungere in modo pill incisivo
il target giovanile, attraverso i canali da esso utilizzati quotidianamente. La strategia
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web ha previsto la creazione di un profilo Facebook di “Guadagnare salute” ed i post
lanciati sulla bacheca, che utilizzano un linguaggio di forte impatto con uno stile € un
tono ironico e accattivante, sono stati molto apprezzati dai fruitori della pagina, con
circa 500 visualizzazioni ognuno.

Attraverso la pagina Facebook ¢ stato lanciato anche un concorso che ha chiamato 1
giovani a sperimentare la propria capacita creativa, con I’ideazione di una promocard
il cui messaggio fosse finalizzato a comunicare 1’importanza dell’adozione di uno stile
di vita salutare e piu responsabile in relazione ad alcuni comportamenti a rischio quali il
consumo di alcol e ’alcol alla guida. Grazie a un’interfaccia appositamente creata, i
ragazzi hanno potuto utilizzare la stessa linea grafica delle cartoline promozionali
distribuite nei locali pubblici, nelle palestre e in altri luoghi di interesse per i giovani.

1l Progetto “Accompagnare il cambiamento”

I1 progetto si basa sul principio che, per la promozione degli stili di vita salutari,
I'obiettivo della comunicazione ¢ trasformare i destinatari della comunicazione stessa in
soggetti che collaborano attivamente ad un progetto educativo pit ampio. Parola chiave
della comunicazione riguardante gli stili di vita & quindi motivare il singolo al
cambiamento e diffondere empowerment per portare il cittadino ad assumere
spontaneamente atteggiamenti e stili di comportamento tesi alla promozione di un
ambiente sano e alla difesa del contesto in cui vive.

Il Ministero della Salute ha promosso e finanziato il progetto “Accompagnare il
cambiamento” tramite il proprio Centro per il Controllo delle Malattie (CCM) con
I'intento specifico, in particolare, di diffondere la tecnica del colloquio motivazionale
nella sua forma breve. Tale approccio & risultato particolarmente efficace con persone
che manifestano un elevato grado di ambivalenza circa il proprio comportamento
problematico, che presentano difficoltd a riconoscere di avere un problema e che,
conseguentemente, sono poco motivate a seguire espliciti consigli volti a indirizzarle
verso scelte salutari.

Il percorso progettuale ha avuto come destinatari professionisti appartenenti a diversi
contesti, dagli insegnanti agli operatori sanitari, dai farmacisti agli operatori del mondo
dello sport, estendendo anche al di fuori del’ambito puramente sanitario la diffusione di
una comunicazione efficace per il cambiamento dei comportamenti non salutari. Queste
categorie di persone infatti, per ruolo e professionalita, possono trasmettere pressoché
quotidianamente, seppure a diverso titolo, importanti messaggi di salute.

I1 progetto ha anche consentito la realizzazione e distribuzione di due strumenti prodotti
a supporto: le “Raccomandazioni per una buona pratica” (raccolte in una guida
operativa) ¢ un DVD divulgativo contenente colloqui motivazionali realizzati nei
settings sanitari e sportivi e nella scuola.

La campagna di sensibilizzazione “Conoscere I’alcol”

Tra gli obiettivi del Programma “Guadagnare salute” sono previsti il contrasto
dell’abuso di bevande alcoliche e la protezione dei minori dai rischi dell’alcol attraverso
campagne di sensibilizzazione finalizzate, fra 1’altro, a ritardare l'eta del primo
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approccio con le bevande alcoliche e a contenere i comportamenti a rischio anche in
relazione alla prevenzione degli incidenti stradali alcol correlati.

In linea con gli obiettivi del Programma e in collaborazione con la Fondazione Umberto
Veronesi, la DIAGEO Italia S.p.A. (azienda che si occupa della commercializzazione €
distribuzione di marchi internazionali di bevande alcoliche) ha organizzato nel 2012, in
diversi locali italiani, la campagna di sensibilizzazione “Conoscere 1’alcol”, cui hanno
collaborato anche ACI e SIMPLY e a cui il Ministero della Salute ha concesso ’uso del
logo “Guadagnare salute”.

La campagna era finalizzata a promuovere un consumo moderato e responsabile delle
bevande alcoliche e si & svolta presso i punti vendita di una catena della grande
distribuzione (Simply- SMA) attraverso la predisposizione e distribuzione di materiali
informativi adeguati (tabelle ministeriali per la stima dei livelli alcolemici, opuscoli
sulle quantita di alcol da non superare in un giorno, sulla gradazione alcolica dei drinks
pitt comuni, sulle situazioni in cui & opportuno astenersi totalmente dal bere alcolici
quali gravidanza, eta minore, guida, ecc.).

Tutti i materiali di sensibilizzazione sono stati condivisi con il Ministero della Salute e
con la Fondazione Veronesi, che ha concesso il patrocinio alla campagna. In alcuni
punti vendita, in collaborazione con Automobile Club d’Italia (ACI), sono stati allestiti
corner “Conoscere 1’alcol” utilizzando personale appositamente formato per
sensibilizzare i consumatori sulle modalitd del consumo responsabile e sui
comportamenti a rischio da evitare. Un simulatore di guida sicura messo a disposizione
dall’ACI, i materiali informativi specificamente dedicati al tema “alcol e guida” e gli
etilometri hanno costituito parte integrante delle modalitd di interazione con i
consumatori.

La valutazione dell’impatto della campagna di sensibilizzazione sulle persone che vi
hanno partecipato ha evidenziato che ¢ molto diffusa la consapevolezza dell’importanza
di una corretta informazione sull’alcol, sul suo corretto consumo e sui possibili effetti
negativi. Su un campione di 200 individui (guidatori, bevitori di alcolici, maschi ¢
femmine dai 18 anni in su) oltre un terzo, soprattutto tra le donne e i giovani, ha
giudicato molto importante 1’informazione sull’alcol ed il 30% ne ha ritenuto
insufficiente I’attuale livello. Oltre la meta del campione gia prima di partecipare
all’iniziativa di sensibilizzazione aveva ricercato informazioni sull’alcol e la meta di
essi lo ha fatto sia perché guida frequentemente che per motivi di salute. L’argomento
della campagna giudicato piu interessante & stato quello relativo ai metodi per
calcolare la quantita di alcol consumato abitualmente.

1l Progetto nazionale “Guadagnare Salute negli Adolescenti”

I1 progetto nazionale “Guadagnare Salute negli Adolescenti”, nato dall’accordo tra
Ministero della Salute/CCM e Regione Piemonte, cui ¢ stato affidato il coordinamento
delle attivita, ¢ finalizzato a costruire un programma omogeneo di interventi rivolti agli
adolescenti su tutto il territorio nazionale € a promuovere strategie di prevenzione e di
promozione della salute efficaci e che rispondano a criteri di buona pratica.

Il progetto prevede 1’organizzazione e la realizzazione di un piano nazionale per I’avvio
di interventi coordinati ed unitari di prevenzione e promozione della salute in
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adolescenza sulle seguenti aree tematiche: tabacco, alcol e sostanze d’abuso, incidenti
stradali, sessualita, alimentazione/attivita fisica, salute mentale/benessere.

In relazione all’alcol sono state realizzate le seguenti iniziative:
- FUORI POSTO - SAFE NIGHT
- PROGETTO INSIEME X LA SICUREZZA

- UNPLUGGED .

FUORI POSTO - SAFE NIGHT ¢ un progetto finalizzato alla realizzazione di interventi di
prevenzione selettiva adeguati a incidere su fenomeni in costante cambiamento € a
promuovere un monitoraggio rapido dei fenomeni associabili al consumo di alcol, anche
tramite tecniche d’indagine innovative. Destinatari del progetto sono i giovani e i
giovani adulti dai 14 ai 35 anni.

La metodologia utilizzata si basa sugli interventi di prevenzione selettiva nei luoghi del
divertimento e intrattenimento giovanile, con l'utilizzo di specifici strumenti di
aggancio e prevenzione quali alcolimetro e picometro, in presenza di operatori “pari”,
adeguatamente formati, che facilitano la relazione e la comunicazione di informazioni
personalizzate. L’introduzione della “Go-Card”, una carta dotata di codice
alfanumerico, data ai ragazzi al primo accesso al servizio, fornisce agli operatori, nel
rispetto del dovuto anonimato, il numero esatto delle persone che si sono sottoposte alla
prova etilometrica ed il numero di prove fatte da ogni singolo individuo, oltre a una
serie di dati personali relativi alle abitudini di consumo alcolico e ai comportamenti a
rischio adottati.

Il progetto ¢ stato realizzato in numerose discoteche, sagre, festivals musicali, locali
notturni ecc. , ed ha coinvolto diversi enti e organizzazioni (ULSS/ASL, enti del privato
sociale, Regioni, Comuni, Prefettura, Polizia di Stato, Ufficio scolastico regionale e
scuole secondarie di II grado, associazioni di volontariato e culturali, gestori di locali e
di eventi, associazioni di categoria).

Le metodologie utilizzate dal progetto nazionale sono state successivamente adottate in
alcune Regioni (Campania, Piemonte ¢ Puglia), dove sono nati coordinamenti regionali
che renderanno possibile, grazie ai dati raccolti, un confronto tra i diversi territori.

INSIEME X LA SICUREZZA ¢€ un progetto mirato a diffondere la cultura della sicurezza alla
guida attraverso la riduzione dei comportamenti a rischio (consumo di sostanze
psicoattive legali e illegali, eccesso di velocitd, non uso di dispositivi di sicurezza,
stanchezza, etc.) e a progettare e organizzare interventi di prevenzione degli incidenti
stradali in contesti aggregativi (luoghi del divertimento) ed educativi/formativi
(autoscuole, corsi nelle scuole per Dlacquisizione del patentino per la guida del
ciclomotore, etc.), “moltiplicando” le azioni preventive.

I1 progetto si ¢ proposto di raggiungere i destinatari finali (giovani dai 14 ai 25 anni)
nei due citati contesti tramite ’attivazione dei “moltiplicatori dell’azione preventiva”,
soggetti che, pur non avendo uno specifico ruolo nell’ambito della prevenzione, a vario
titolo entrano comunque in contatto con i destinatari finali assumendo un ruolo
importante nel promuovere il cambiamento.



Senato della Repubblica - 69 - Camera dei deputati

XVI LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Attraverso il coinvolgimento delle diverse categorie di “moltiplicatori dell’azione
preventiva” ¢ stato avviato un insieme di azioni coerenti nei due contesti di interesse
che, essendo contigui e per alcuni versi comunicanti, consentono un “travaso”
permanente e bidirezionale dei soggetti destinatari da un contesto all’altro, assieme al
loro bagaglio di conoscenze - atteggiamenti - competenze.

I possibili moltiplicatori dell’azione preventiva sono stati individuati tra i volontari del
soccorso (A.N.P.A.S., Croce Rossa, Misericordia etc.), peer educators , gestori e
personale dei locali pubblici (baristi, DJ etc.), organizzatori di eventi locali (feste
paesane, eventi), operatori delle Forze dell’Ordine, insegnanti e istruttori di autoscuola,
insegnanti per il patentino delle scuole secondarie di primo e secondo grado.

Per quanto riguarda i contesti educativi, gli interventi sono stati realizzati negli istituti
scolastici, nei corsi per il conseguimento del patentino per i ciclomotori ¢ nelle
autoscuole; per quanto riguarda i contesti del tempo libero, sono stati attivati interventi
nelle discoteche, pubs, sagre ed eventi locali, con l'utilizzo di unita mobili per la
prevenzione dell’uso di bevande alcoliche.

Al Progetto hanno aderito 13 Regioni, in ciascuna delle quali le attivita programmate
sono state inserite nei Piani Regionali di Prevenzione e si sono costituiti gruppi ad hoc
per il coordinamento regionale e locale delle singole ASL aderenti.

[ principi, gli obiettivi e la metodologia del progetto sono stati recepiti in modo
omogeneo dalle diverse Regioni, anche se le linee strategiche ed operative adottate
evidenziano una situazione “a macchia di leopardo” e differenziata tra Regione ¢
Regione, a causa delle diverse condizioni di partenza; dalla mappatura delle alleanze
realizzate con le altre istituzioni della societa civile & emerso che in alcune Asl ¢ stato
possibile sperimentare nuove modalitd di lavoro in rete e stabilire alleanze con il
territorio e i servizi, mentre in altre si ¢ cercato di realizzare un’integrazione tra i
metodi e gli strumenti di lavoro gia esistenti € quelli nuovi proposti. Nello specifico,
sono state strette alleanze con le Forze dell’Ordine (in 10 Regioni), le cooperative del
privato sociale (in 5 Regioni), le istituzioni scolastiche (in 7 Regioni), le autoscuole (in
10 Regioni), le associazioni di volontariato (in 10 Regioni), i gestori dei locali del
divertimento e gli organizzatori di eventi (in 6 Regioni).

UNPLUGGED € un programma scolastico di prevenzione, valutato e validato nell’ambito
dello studio EU-Dap (European Drug addiction prevention trial), coordinato dall’OED-
Piemonte in collaborazione con I’Universita degli Studi di Torino e con I’Universita del
Piemonte Orientale “A. Avogadro”. Allo studio EU-DAP hanno partecipato 9 Paesi,
143 scuole e pit di 7000 ragazzi di etd compresa tra i 12 e i 14 anni (vedi
www.eudap.net). I risultati della valutazione hanno dimostrato che il programma ¢
efficace nel prevenire e ritardare I'uso di tabacco, alcol e cannabis.

11 programma UNPLUGGED ¢ indicato per i ragazzi del secondo e terzo anno delle
scuole secondarie di primo grado e del primo anno delle scuole secondarie di secondo
grado. Esso si articola in 12 moduli di 1 ora ciascuno ed ¢ condotto dall’insegnante,
formato in modo specifico attraverso un corso di 20 ore, con metodologie interattive che
utilizzano tecniche quali il “role play”, il “brainstorming” ¢ le discussioni di gruppo.
Il programma si basa sul modello dell’influenza sociale, che mira a migliorare il
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benessere e la salute psicosociale dei ragazzi attraverso il riconoscimento ed il
potenziamento delle abilitd personali e sociali necessarie per gestire ’emotivita e le
relazioni sociali e per prevenire /o ritardare 1’uso di sostanze.

Hanno aderito al programma 12 Regioni.

Il contrasto del danno alcol correlato nel Piano Nazionale di Prevenzione 2010-
2012

Il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) per il triennio 2010-2012, approvato con
I'Intesa Stato-Regioni e P.A. del 29 aprile 2010, costituisce il documento
programmatico sulla base del quale le Regioni, in modo coordinato e nel rispetto di un
metodo di lavoro improntato ai principi della progettazione in sanita pubblica, hanno
predisposto i Piani Regionali di Prevenzione per il triennio di interesse, indicando le
azioni da realizzare nei loro territori, i tempi e gli indicatori per la valutazione.

La prevenzione dei danni alcolcorrelati & specificamente contemplata nel PNP
nell’ambito dell’area della prevenzione universale e in particolare della prevenzione di
abitudini, comportamenti e stili di vita non salutari. Con il PNP 2010-2012 il consumo
dannoso di alcol ¢ stato pienamente riconosciuto quale importante fattore di rischio per
la salute nel nostro Paese ed inserito tra gli obiettivi delle pit importanti strategie di
contrasto adottate nelle politiche di prevenzione di livello nazionale e regionale.

Nel PNP sono definite sia le linee di intervento prioritario che necessitano di una
traduzione operativa in ambito regionale o locale sia le linee di supporto € azione
centrale con cui il Ministero della Salute intende sostenere le Regioni stesse nella
programmazione e attuazione del Piano Nazionale di Prevenzione.

Per la prevenzione alcologica in particolare il PNP si propone di realizzare azioni di
promozione della salute, educazione, formazione e comunicazione, perseguendo i
seguenti obiettivi:

-riduzione delle diverse categorie di consumatori di alcol a rischio, quali i consumatori
fuori pasto, i consumatori di quantita giornaliere non compatibili con una buona salute, i
“binge drinkers”, 1 consumatori che guidano in stato di alterazione psicofisica dovuta
all’alcol, i consumatori all’interno dei luoghi di lavoro, da valutare con dati ISTAT, ISS
¢ con sistemi di sorveglianza specifica;

-recepimento delle linee strategiche del Piano Nazionale Alcol e Salute (gia approvate
con accordo Stato-Regioni del 29 marzo 2007);

-stipula di accordi con le associazioni di categoria per garantire maggiore responsabilita
nella vendita e distribuzione delle bevande alcoliche.

La prevenzione dei comportamenti di consumo alcolico a rischio & inoltre ricompresa,
assieme ad altri obiettivi comportamentali, fra gli obiettivi da perseguire in maniera
integrata nell’ambito di programmi pitt ampi previsti dal PNP quali

- programmi di prevenzione dei disturbi da abuso di sostanze nelle scuole medie di
primo e secondo grado e nei luoghi di aggregazione giovanile formali ed informali,
mirati ad implementare la conoscenza delle dinamiche emotivo-relazionali e dei fattort
di rischio personali e sociali nella fascia adolescenziale;
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- promozione di interventi, in collaborazione con le istituzioni scolastiche e con le
agenzie educative, finalizzati ad incrementare la conoscenza dei fattori di rischio per i
comportamenti di abuso ¢ le conseguenze a breve e lungo termine;

- implementazione di strategie per il riconoscimento ¢ I’identificazione precoce dei casi
a rischio e sottosoglia, con l'obiettivo di avviare il pi precocemente possibile i soggetti
interessati al servizi competenti.

I1 PNP prevede tre azioni centrali di sostegno alle Regioni per la prevenzione alcologica
(contemplate negli allegati all’intesa per il PNP stipulata fra Ministero e Regioni il 29
aprile 2010), come di seguito indicato:

- “Implementazione del Piano Nazionale di monitoraggio Alcol e Salute” (azione da
realizzare sulla base del documento elaborato da un tavolo paritetico Ministero-Regioni
e approvato formalmente dalla Commissione Salute delle Regioni)

-“Stipula di accordi con associazioni di categoria per la vendita e distribuzione
responsabile di bevande alcoliche”

- “Promuovere e diffondere la pratica della prevenzione e diagnosi precoce della FAS
(Fetal alcohol sindrome) e dei Fasd (Fetal alcohol spectrum disorders) nelle strutture
sociosanitarie interessate” .

Il Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012 ¢ attualmente in corso di
riprogrammazione per essere prolungato fino al 31 dicembre 2014, in base ad una
bozza di intesa concordata con il Tavolo tecnico di Coordinamento interregionale per la
Prevenzione, che ¢ in attesa di essere formalizzata. Nell’ambito di tale
riprogrammazione il Ministero della Salute provvedera a rimodulare, previo parere del
Tavolo di Coordinamento interregionale, il documento esecutivo per 1’attuazione delle
azioni centrali di supporto del PNP 2010-2012, che non sono state ancora
completamente realizzate. Il Ministero della Salute e le Regioni avvieranno
successivamente, entro 1’anno 2013, i lavori di elaborazione del nuovo Piano Nazionale
della Prevenzione per il quadriennio 2015-2019.

L’implementazione del PNP nell’area_alcologica: i progetti dei Piani Regionali di

Prevenzione
In attuazione del Piano Nazionale di Prevenzione tutte le Regioni hanno elaborato 1

Piani Regionali di Prevenzione, articolandoli in programmi/progetti riguardanti le
diverse macroaree e linee di intervento, inviandoli al Ministero della Salute per la
prevista valutazione.

Sono pervenuti al Ministero complessivamente 740 programmi/progetti, di cui 154
relativi alla prevenzione dei fattori di rischio comportamentali, trai quali molti
riguardano anche la prevenzione dell’'uso dannoso di alcol. Sono inoltre pervenuti
progetti finalizzati alla prevenzione degli incidenti stradali (28) e sul lavoro (67), in
alcuni dei quali sono trattati, tra i problemi e i possibili fattori di rischio, anche quelli
relativi all’uso e abuso di alcol.

I progetti/programmi esclusivamente o specificamente mirati alla prevenzione dei danni
alcolcorrelati nell’ambito delle varie linee di intervento sono in totale 12, presentati da
10 Regioni e P.A., secondo lo schema della pagina seguente.
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PIANI REGIONALI DI PREVENZIONE 2010-2012
PROGETTI / PROGRAMMI DI SPECIFICO AMBITO ALCOLOGICO

Piemonte
“Coordinamento delle attivita di prevenzione dell’abuso di alcol nel territorio™

Veneto
1) “Non solo cura ma cultura- Formazione degli operatori sanitari sulla
prevenzione dei problemi alcol correlati”

2) “Progetto di verifica della efficacia delle campagne di
prevenzione dell’utilizzo di alcol negli ambienti di lavoro”

Trento
“Riduzione dei consumatori di alcol a rischio- Progetto Alcol Pub e disco”

Emilia Romagna
“Prevenzione dell’abuso di alcol e altre sostanze stupefacenti nei
giovani”

Toscana

“Divertirsi guadagnando
salute”

Umbria

“Cantieri Alcol free”

Marche

“Peer education: alcol e

| guida sicura”

Lazio

“Promozione del rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche sul lavoro”

Calabria
1) “Campagna di sensibilizzazione sul consumo di alcol € sostanze d’abuso nei cantieri
edili”

2) “Diffusione delle buone pratiche identificate dal progetto Guadagnare salute negli
adolescenti - Luoghi di prevenzione”

Sicilia "Peer education su alcolismo"
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Tutti i progetti sono stati sottoposti ad una prima valutazione ex ante da parte del
Ministero della Salute, per assicurarne la coerenza del piano progettuale con il quadro
strategico ed il quadro programmatico/istituzionale generale delle singole Regioni, la
significativitd del target coinvolto e la misurabilita degli stati di avanzamento.

In una seconda fase ¢ stato valutata, in base al valore degli indicatori concordati con le
Regioni, la misura del raggiungimento dei risultati attesi nei tempi previsti.

La maggior parte dei progetti specificamente finalizzati alla prevenzione alcologica ¢
stata valutata positivamente nella prima e nella seconda fase di valutazione, pur
condividendo con il complesso dei progetti del PNP quelle criticita che hanno suggerito
di procedere alla riprogrammazione del Piano stesso per gli anni 2013-2014, secondo la
citata bozza di intesa concordata con il Tavolo tecnico di Coordinamento interregionale
per la Prevenzione.
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2.2. L’utilizzo dei finanziamenti previsti dalla _legge 125/2001 ai fini del
monitoraggio dei dati relativi all’abuso di alcol e ai problemi alcol correlati

L’art. 3 comma 4 della legge 125/2001 dispone I’autorizzazione di una spesa massima
di lire 1 milione annue ai fini del monitoraggio dei dati relativi all’abuso di alcol e ai
problemi alcol correlati, da realizzarsi secondo modalita che garantiscano I’elaborazione
¢ la diffusione dei dati a livello regionale € nazionale.

Nel corso degli anni lo stanziamento di tali risorse finanziarie nell’apposito capitolo di
bilancio del Ministero della Salute si & discostato anche notevolmente dal limite
massimo previsto dalla legge, creando qualche difficolta per I’adempimento dei relativi
compiti istituzionali di Ministero ¢ Regioni.

Secondo gli accordi assunti tra Ministero € Regioni le risorse per il monitoraggio dei
dati alcologici sono sempre state ripartite tra le Regioni stesse secondo specifici criteri
con queste concordati.

Le risorse stanziate per ’anno 2011 sono state ripartite fra le Regioni secondo criteri
che prevedono

- I’assegnazione a ciascuna Regione di una quota di risorse calcolata suddividendo in
parti uguali tra le Regioni il 50% dell’intera somma disponibile e distribuendo tra le
stesse il restante 50% per quota capitaria;

- I’erogazione delle risorse alle Regioni successivamente all’invio ed alla positiva
valutazione da parte del Ministero dei dati e delle informazioni sulle attivita svolte dalle
Regioni stesse in attuazione della legge 125/2001, predisposti sulla base di una griglia
concordata di argomenti.

I finanziamenti relativi all’anno finanziario 2011

Per I’anno finanziario 2011 sono stati stanziati per il monitoraggio Euro 279.928,
ripartiti tra le Regioni secondo la sottostante tabella A in base ai criteri suddetti.

Tutte le Regioni hanno inviato in tempi utili i dati e le informazioni richiesti ed il
Ministero, valutate positivamente le relazioni pervenute, ha completato entro Ottobre
2012 I’avvio delle procedure per I’erogazione a tutte le Regioni della rispettiva quota di
risorse spettanti per I’anno 2011.

I finanziamenti relativi all’anno finanziario 2012

Per I’anno 2012 sono stati stanziati per il monitoraggio Euro 203.406, risultato di una
serie di successive decurtazioni intervenute, in adempimento alla normativa vigente,
sull’originario stanziamento di risorse nel relativo Capitolo di bilancio del Ministero
della Salute.

Tali risorse saranno ripartite tra le Regioni secondo la tabella B di seguito riportata, in
base ai gia citati criteri concordati con la Commissione Salute delle Regioni.
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Tab. A - RIPARTIZIONE DEI FONDI PER LE ATTIVITA’ DI MONITORAGGIO RELATIVE
ALL'ABUSO DI ALCOL E AI PROBLEMI ALCOL CORRELATI - ANNO 2011

Popolazione al

Regioni 1.1.2010 Quota fissa Quota capitaria Totale

Valle d'Aosta 127.866,00 6.665,00 297,00 6.962,00
Molise 320.229,00 6.665,00 743,00 7.408,00
Prov.Aut.Bolzano 503.434,00 6.665,00 1.168,00 7.833,00
Prov.Aut.Trento 524.826,00 6.665,00 1.217,00 7.882,00
Basilicata 588.879,00 6.665,00 1.366,00 8.031,00
Umbria 900.790,00 6.665,00 2.089,00 8.754,00
Friuli Venezia Giulia 1.234.079,00 6.665,00 2.863,00 9.528,00
Abruzzo 1.338.898,00 6.665,00 3.106,00 9.771,00
Marche 1.559.542,00 6.665,00 3.617,00 10.282,00
Liguria 1.615.986,00 6.665,00 3.748,00 10.413,00
Sardegna 1.672.404,00 6.665,00 3.879,00 10.544,00
Calabria 2.009.330,00 6.665,00 4.661,00 11.326,00
Toscana 3.730.130,00 6.665,00 8.652,00 15.317,00
Puglia 4.084.035,00 6.665,00 9.473,00 16.138,00
Emilia Romagna 4.395.569,00 6.665,00 10.196,00 16.861,00
Piemonte 4.446.230,00 6.665,00 10.313,00 16.978,00
Veneto 4.912.438,00 6.665,00 11.395,00 18.060,00
Sicilia 5.042.992,00 6.665,00 11.698,00 18.363,00
Lazio 5.681.868,00 6.665,00 13.180,00 19.845,00
Campania 5.824.662,00 6.665,00 13.511,00 20.176,00
Lombardia 9.826.141,00 6.664,00 22.792,00 29.456,00
Totale 60.340.328,00 139.964,00 139.964,00 279.928,00
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Tab. B - RIPARTIZIONE DEI FONDI PER LE ATTIVITA’ DI MONITORAGGIO RELATIVE
ALL'ABUSO DI ALCOL E Al PROBLEMI ALCOL CORRELATI - ANNO 2012

Popolazione al

Regioni 1.1.2011 Quota fissa Quota capitaria Totale

Valle d'Aosta 128.230,00 4.843,00 215,00 5.058,00
Molise 319.780,00 4.843,00 537,00 5.380,00
Prov.Aut.Bolzano 507.657,00 4.843,00 852,00 5.695,00
Prov.Aut.Trento 529.457,00 4.843,00 888,00 5.731,00
Basilicata 587.517,00 4.843,00 986,00 5.829,00
Umbria 906.486,00 4.843,00 1.521,00 6.364,00
Friuli Venezia Giulia 1.235.808,00 4.843,00 2.073,00 6.916,00
Abruzzo 1.342.366,00 4.843,00 2.252,00 7.095,00
Marche 1.565.335,00 4.843,00 2.626,00 7.469,00
| Liguria 1.616.788,00 4.843,00 2.712,00 7.555,00
Sardegna 1.675.411,00 4.843,00 2.811,00 7.654,00
Calabria 2.011.395,00 4.843,00 3.374,00 8.217,00
Toscana 3.749.813,00 4.843,00 6.290,00 11.133,00
[Puglia 4.091.259,00 4.843,00 6.863,00 11.706,00
Emilia Romagna 4.432.418,00 4.843,00 7.436,00 12.279,00
Piemonte 4.457.335,00 4.843,00 7.477,00 12.320,00
Veneto 4.937.854,00 4.843,00 8.283,00 13.126,00
Sicilia 5.051.075,00 4.843,00 8.473,00 13.316,00
Lazio 5.728.688,00 4.843,00 9.610,00 14.453,00
Campania 5.834.056,00 4.843,00 9.787,00 14.630,00
Lombardia 9.917.714,00 4.843,00 16.637,00 21.480,00
Totale 60.626.442,00 101.703,00 101.703,00 203.406,00

2.3. Gli interventi in materia di informazione e comunicazione

L’art. 3 comma 4 della Legge 125/2001 assegna annualmente risorse finanziarie al
Ministero della Salute per azioni di informazione e di prevenzione da realizzarsi negli
ambienti scolastici, militari, penitenziari e di aggregazione giovanile.

Nel corso del 2012 sono state realizzate le seguenti iniziative.

Campagna di comunicazione “La vita é sempre una anche se hai bevuto”

Secondo i dati piu recenti gli incidenti stradali continuano ad essere la principale causa
di morte tra i giovani, in particolare durante il fine settimana e nelle ore notturne.

Per contrastare tale problema & stata realizzata la campagna di comunicazione “La vita
e sempre una anche se hai bevuto”, finalizzata a prevenire 1’abuso di alcol da parte dei
giovani con particolare riferimento alla guida, veicolando il messaggio che guidare in
stato di ebbrezza e dopo aver assunto alcolici & pericoloso per sé e per gli altri.
Attraverso uno stile di comunicazione diretto e in linea con le modalita espressive
giovanili, i messaggi della campagna invitano i ragazzi a prendere coscienza dei pericoli
ghe per la loro salute e sicurezza comporta I’assunzione di alcol prima della guida.
E stata realizzata una creativitd essenziale che propone un visual che simula la
percezione alterata della persona che guida sotto l'effetto dell'alcol e mostra la sua
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visione sdoppiata e sfocata di una automobile, segnalando I’incapacita per una persona
che ha bevuto di distinguere la realta dalle immagini false causate dal tasso alcolemico
elevato.

Per sottolineare come 1'alcol inganni e produca una realta alterata e pericolosa, facendo
percepire due automobili anziché una, ’head line ricorda come invece “la vita &
sempre una anche se hai bevuto”. La creativita si conclude con l'esortazione finale
quando bevi spegni il motore ™.

E stato realizzato un annuncio stampa diffuso sulle maggiori testate quotidiane e
periodiche particolarmente apprezzate dal target ed un banner sulle testate telematiche
di informazione.

La campagna si ¢ svolta prevalentemente nel corso dell’estate ed ha avuto un richiamo
ad ottobre.

APP “Adrenalina pura”

Per contrastare la cultura giovanile del bere senza limiti si ¢ ritenuto opportuno
utilizzare anche modalita comunicative in linea con le nuove culture giovanili e legate
alle nuove tecnologie, particolarmente apprezzate dal target di riferimento.

E’ stata quindi realizzata ’APP “Adrenalina pura” che, attraverso uno stile di
comunicazione diretto ¢ modellato sulle modalita espressive giovanili, propone
messaggi che invitano i ragazzi a rendersi consapevoli della pericolosita che comporta
per la loro e l'altrui salute l'assunzione di alcol prima di mettersi alla guida.

Con ’APP il Ministero ha inteso raggiungere 1 seguenti obiettivi:

-fornire gratuitamente un servizio multimediale interattivo con funzioni informative e
preventive, che prevede in particolare la trasposizione delle tabelle relative al tasso
alcolemico di cui alla legge 160/2007 in un formato di facile consultazione;
-sensibilizzare in modo accattivante i giovani sull’importanza del consumo responsabile
degli alcolici e sostenere il “consumo zero” per i minori di 16 anni.

L'APP ha sfruttato il passaparola e la sponsorizzazione dei canali social network della
Sony Music e dei suoi artisti, veicolando un chiaro messaggio: "Pil musica, meno
alcol". Il video del gruppo musicale "I Moderni" ed il brano "L'estate si balla” hanno
contribuito a pubblicizzare I'APP e a promuovere tra i ragazzi il messaggio di
prevenzione.

I canali scelti per l'attivita sono stati lo smartphone, in particolare 1' I Phone di Apple,
e il social network Facebook.

Un concorso abbinato alla APP si & concluso a fine Ottobre con l'assegnazione di 15
biglietti omaggio ai vincitori. L’applicazione ¢ stata scaricata da 14.000 ragazzi ed ¢
ancora disponibile e scaricabile su [tunes.

Campagna di comunicazione “L’alcol ti cambia la vita. Cambiala tu con uno spirito
diverso”

La campagna ¢ stata realizzata in collaborazione con I’Istituto Superiore di Sanita per
contrastare la diffusione tra i giovani di modelli di consumo a rischio quali il binge
drinking, che si associano spesso ad una assidua frequentazione di discoteche e altri
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luoghi di incontro e socializzazione giovanile, accrescendo 1 rischi per la salute e la
sicurezza.

La campagna ¢ finalizzata a destrutturare di significati il modello comportamentale
proposto dai media, che associa I’atto del bere a successo, divertimento e fascino.

E stato realizzato uno spot radiofonico della durata di 30 secondi che & stato trasmesso
durante il mese di Novembre 2012 sulle principali emittenti radiofoniche nazionali e
locali, con una copertura molto accurata su tutto il territorio nazionale.

E stata anche realizzata una versione televisiva dello spot della durata di 30 secondi, di
cui si prevede la programmazione tra Novembre e Dicembre 2012 sulle principali
emittenti televisive gradite ed apprezzate dal target di riferimento.

Convegno “Alcohol Prevention Day 2012”

E stato sostenuto e finanziato dalla Direzione Generale della Comunicazione e
Relazioni Istituzionali del Ministero della Salute il convegno “Alcohol Prevention Day
20127, svoltosi il 12 aprile 2012 presso I'Istituto Superiore di Sanita e giunto alla sua
undicesima edizione.

L’evento ¢ stato realizzato dall’Osservatorio nazionale alcol del Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) dell’Istituto
superiore di sanita e dal Centro collaborativo dell’OMS per la ricerca e la promozione
della salute su alcol e problematiche alcolcorrelate.

L’ “dlcohol Prevention Day” rappresenta da anni un appuntamento di riferimento per le
istituzioni, le societa scientifiche e i singoli operatori professionali che operano nel
settore della prevenzione alcologica.

La partecipazione al convegno di operatori di vari ambiti e di esponenti della comunita
scientifica nazionale ¢ internazionale, oltre a fornire un’occasione di aggiornamento e
confronto a livello tecnico-scientifico tra vari Paesi, ha reso possibile il proseguimento
di un dibattito interistituzionale sulle principali problematiche alcologiche del nostro
Paese.

In stretta collaborazione con I’ISS-CNESPS ¢ stato realizzato materiale informativo sul
consumo e sull’abuso di alcol (5 libretti personalizzati in base ai bisogni informativi dei
diversi targets di riferimento). Tutto il materiale informativo prodotto, oltre ad essere
distribuito nell’ambito del convegno “Alcohol Prevention Day”, & stato diffuso e messo
a disposizione di ASL, scuole, insegnanti e altri operatori impegnati nel campo delle
problematiche alcol correlate.

2.4. L’implementazione dei progetti finanziati a carico del Fondo nazionale per la
lotta alla droga

Nel maggio 2012 si ¢ definitivamente concluso, con la presentazione al Ministero della
Salute della relazione finale sulle attivita svolte, il progetto “Un progetto sperimentale
per Ualcoldipendenza: autogestione teleassistita, tecniche cognitivo-comportamentali e
trattamento individualizzato per ottimizzare gli interventi integrati di prevenzione
secondaria dell’abuso alcolico nei servizi”, promosso dal Ministero della Salute e
finanziato per € 206.583 a carico del Fondo nazionale per la lotta alla droga.
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Al progetto, coordinato dalla Regione Lazio tramite il Centro di Riferimento Alcologico
Regionale, hanno partecipato le Regioni Piemonte, Toscana, Abruzzo, Umbria, Molise,
Campania, Puglia e Sicilia.
La Regione coordinatrice ha adottato per il progetto la denominazione abbreviata di
P.AU.SE (Progetto di Autogestione del Sé&).
I risultati del progetto sono stati illustrati in un successivo convegno tenutosi a Roma il
18 ottobre 2012 con la partecipazione dei gruppi di lavoro delle Regioni partecipanti.
Il progetto ¢ finalizzato a migliorare il trattamento ¢ la riabilitazione dei soggetti
alcolisti limitando 1’alta percentuale di ricadute nell’abuso, che resta tuttora problema
cruciale e irrisolto del trattamento nonostante la pratica di metodologie di
disintossicazione corrette e potenzialmente efficaci. Viene pertanto promossa la
sperimentazione di nuovi percorsi terapeutici per facilitare ’accesso degli utenti al
sistema di cura e prolungare la loro permanenza nei programmi di trattamento.
Obiettivo centrale ¢ lo sviluppo di metodologie che consentano di ottimizzare le risorse
personali ed ambientali per la creazione di legami individualizzati ¢ permanenti nel
tempo tra pazienti e servizi sociosanitari, nell’ambito di programmi di monitoraggio di
lunga durata in grado di contenere adeguatamente i fenomeni di ricaduta.
I1 modello teorico di riferimento del progetto ¢ individuabile nell’approccio cognitivo-
comportamentale secondo la “teoria della prevenzione della ricaduta” di Marlatt, che
mira a sviluppare nell’utente specifiche strategie di autocontrollo. In tale modello la
ricaduta non viene pit vista come un fallimento della terapia ma come “occasione di
apprendimento” e fase di transizione utile al cambiamento.
Il programma di trattamento adottato per la sperimentazione si proponeva in particolare
il raggiungimento dei seguenti obiettivi:
-aumentare 1’aderenza al trattamento contrastando la tendenza alla dispersione dei
soggetti alcolisti rispetto al contesto clinico
-ridurre 1 giorni in cui si abusa di alcol nonché la frequenza e la quantita delle bevute
-ridurre 1 livelli di psicopatologia ¢ disagio correlati all’abuso, migliorando gli
indicatori scelti nel progetto come espressione del malessere (disagio psicologico,
qualita di vita, auto efficacia etc.).
Il Progetto P.AU.SE ¢ stato condotto come studio multicentrico ed il trattamento
cognitivo-comportamentale & stato confrontato con il trattamento psicologico standard
adottato routinariamente dai vari Centri/Servizi coinvolti nella sperimentazione.
Sono stati costituiti un gruppo sperimentale ¢ uno di controllo. Su un totale di 523
soggetti sottoposti a screening per il reclutamento sono stati inclusi nel progetto 190
soggetti (36%).
Tutti gli utenti inclusi nella sperimentazione all’inizio della seconda settimana di
astinenza dall’alcol sono stati sottoposti a valutazione di base tramite una batteria di test
quali Time Line Follow Back, Severity Of Alcohol Dependence Questionaire, Visual
Analogical Scale, MAC2-4, Millon Clinical Multiaxial Inventory, Coping Orientation
to Problems experienced, WHOQOL.
Momento centrale e qualificante del progetto ¢ stata la progettazione e creazione di uno
specifico Portale con distinte sezioni finalizzate alla documentazione e formazione degli
operatori nonché al monitoraggio, automonitoraggio e assistenza dei pazienti.
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La sezione “Monitoraggio” del Portale & stata progettata in maniera tale da consentire a
ogni singolo paziente di compilare le schede di autovalutazione e all’operatore di
verificare lo stato di avanzamento del programma di trattamento.

I1 Portale ha consentito la realizzazione di una intensa comunicazione telematica tra
servizio sanitario, operatori € pazienti, anche tramite 1’'uso di strumenti e tecnologie
quali chat, forum, videoconferenze.

Il programma di trattamento sperimentato consiste prevalentemente in una costante
attivitd di monitoraggio del comportamento dei pazienti e delle loro abitudini di
consumo alcolico, tramite la continua raccolta dei dati delle schede di automonitoraggio
che essi sono chiamati a compilare, giornalmente o con altre cadenze stabilite dagli
operatori. Il paziente ha la possibilita di compilare le schede direttamente via web.

Nel Portale ¢ stata inserita una specifica cartella clinica elettronica dove vengono
dettagliatamente raccolti, per ogni singolo paziente, dati anagrafici, dati relativi ai
risultati di esami e test di tipo medico, psicometrico e psicologico, dati relativi ad
analisi cliniche, dati raccolti attraverso le schede di automonitoraggio. La cartella
clinica elettronica consente all’operatore una gestione completamente autonoma, la
consultazione in qualsiasi momento per le esigenze del programma e la verifica
dell’adesione al programma da parte del paziente.

Sulla base dei dati contenuti nel database costituito dalle cartelle cliniche, il sistema
aggiorna costantemente alcuni indicatori dello stato di avanzamento del programma.

Il progetto ha previsto una specifica fase di formazione degli operatori per
I’acquisizione delle metodologie del modello di trattamento cognitivo-
comportamentale, precedentemente utilizzate solo dagli operatori di un servizio.

Finalitd importante della formazione ¢ stata quella di mettere in grado gli operatori di
gestire con i singoli pazienti rapporti continui ed attenti, anche se limitati nel tempo ¢ a
distanza, interagendo con le loro energie di autoregolazione e cambiamento e cogliendo
tutte le possibilita presenti nel percorso terapeutico, considerando in particolare le
eventuali ricadute quale momento critico ma non risolutivo del percorso stesso.

Buona parte dell’addestramento degli operatori ¢ avvenuta a distanza, tramite
I'immissione nella specifica piattaforma web di lezioni e schede di verifica
dell’apprendimento. E’ stato realizzato a tali fini un apposito manuale suddiviso in
moduli, con le relative schede di valutazione.

Alla formazione degli operatori sono state dedicate anche due giornate in aula,
nell’ambito di un corso svoltosi a Roma.

E’ stata effettuata infine 1’analisi dei dati relativi ai soggetti trattati, in funzione del
tempo di permanenza nel trattamento e del tipo di trattamento.

I risultati evidenziano che I'approccio di “autogestione del s&€” ha avuto, rispetto al
trattamento di controllo, una buona capacita di mantenere in trattamento i soggetti
alcolisti, ponendosi come efficace risorsa per il superamento dei problemi di
alcoldipendenza.

Le differenze fra il gruppo sperimentale e quello di controllo diventano marcate gia a
partire dal secondo mese di trattamento: i soggetti del gruppo di controllo cominciano
ad abbandonare il trattamento da subito e continuano a farlo anche nelle fasi piu
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avanzate, mentre il gruppo sperimentale perde qualche soggetto nei primi mesi per poi
stabilizzarsi in un numero di soggetti che rimane fisso nel tempo.

Nonostante alcune criticita che hanno reso difficoltoso I’iter del progetto (quasi sempre
riferibili ad aspetti amministrativi o ad aspetti organizzativo/strutturali dei servizi
alcologici) alcuni punti di forza hanno consentito di raggiungere i risultati attesi.
Tramite la diffusione delle conoscenze acquisite e dei modelli sperimentali validati, il
progetto ha messo a disposizione delle Regioni utili strumenti per una piu efficace
programmazione degli interventi sociosanitari nell’area che interessa; ha accresciuto la
qualita e il livello di specializzazione degli interventi ai vari livelli operativi, anche
tramite la predisposizione di adeguate iniziative formative; ha sviluppato una
piattaforma di confronto teorico-metodologico tra gli operatori del settore partendo
dall’utilizzo diuna metodologia condivisa come comune denominatore.

Con questo progetto si concludono definitivamente gli interventi progettuali a carico del
Fondo nazionale per la lotta alla droga promossi a suo tempo dal Ministero per il
contrasto dei problemi alcol correlati, interventi progettuali ampiamente illustrati nelle
precedenti Relazioni del Ministro della Salute al Parlamento.

2.5. La partecipazione alle politiche internazionali

Il Ministero della Salute ha partecipato nel corso dell’anno 2012 a numerose iniziative
internazionali finalizzate alla definizione di politiche, strategie e azioni utili alla
prevenzione e promozione della salute individuale e collettiva in relazione ai danni
alcol correlati, con particolare riguardo alla protezione delle categorie pitl vulnerabili e
alla valutazione dell’impatto dell’alcol a livello di popolazione.

Per quanto riguarda le politiche e le attivitd istituzionali dell’Unione Europea il
Ministero ha assicurato, tramite il proprio rappresentante designato € le competenze
dell’Osservatorio Nazionale Alcol dell’ISS-CNESPS, la collaborazione tecnico-
scientifica nei gruppi e nei contesti formali della Commissione Europea, partecipando
alle attivita del Committee for National Alcohol Policy and Action - CNAPA - a
Lussemburgo e all’European Forum on Alcohol a Bruxelles.

Le attivita piu rilevanti si riferiscono alle riunioni della CNAPA.

Nel mese di Aprile 2012, in funzione delle competenze tecnico-scientifiche istituzionali,
il rappresentante italiano ¢ stato nominato dalla Commissione Europea membro del
gruppo consultivo ristretto che ha collaborato alla revisione e valutazione della
Strategia Comunitaria per la riduzione dei danni alcol correlati, giunta alla sua fase
conclusiva. Tale lavoro ha comportato per diversi mesi, sino ad Ottobre 2012, una
approfondita disamina dei risultati dei sondaggi condotti dall’organismo esterno
specificamente individuato dalla Commissione U.E. per la valutazione della Strategia
stessa e per la produzione di un Report formale sulle attivita di implementazione della
Strategia attivate dal 2007 al 2012, da sottoporre all’esame della stessa Commissione.
Tale valutazione ha riguardato in particolare il lavoro svolto da due organismi a suo
tempo creati in ambito U.E. per sostenere gli Stati Membri nella implementazione della
Strategia Comunitaria e nel contrasto dell’uso dannoso di alcol in Europa (Committee
for National Alcohol Policy and Action -CNAPA- ed European Forum on Alcohol).
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Nel corso delle riunioni del 11 € 12 Settembre 2012 I’Italia ha presentato gli elementi di
giudizio utili a definire nel dettaglio I’impatto delle attivita dell’European Forum on
Alcohol, del Committee for National Alcohol Policy and Action - CNAPA nonché
degli organismi per le attivita di monitoraggio e tecnico-scientifiche, contribuendo alla
approvazione del Report di valutazione finale discusso congiuntamente dagli Stati
membri nel corso del High Level Committee meeting svoltosi in Bruxelles il 31 Ottobre
2012.

La valutazione finale congiunta della Strategia Comunitaria appena conclusa ha
evidenziato ’opportunita di riproposizione di una Strategia Comunitaria sull’alcol per
gli anni 2013-2020 nonché I’opportunita di una Joint Action europea sulle tematiche
specifiche dell’informazione finalizzata alla prevenzione dei danni alcol correlati, con
particolare riferimento alle fasce di eta piu giovani, e di un monitoraggio
epidemiologico sull’alcol. In relazione a tale monitoraggio, gli strumenti attualmente
utilizzati dall’Italia sono pubblicati sul sito della U.E. nell’ambito di una presentazione
formale relativa al progetto MIA-PNAS, progetto per il monitoraggio alcologico
realizzato dall’Istituto Superiore di Sanita su finanziamento del Centro per il controllo
delle malattie del Ministero della Salute.

E’ stato moltre acquisito dalla Commissione Europea, nell’ambito del progetto europeo
ECHIM (European Community Health Indicators Monitoring), il contributo sviluppato
dall’ISS-Osservatorio Nazionale Alcol per la definizione dello standard di monitoraggio
relativo alla mortalita alcol attribuibile.

Le attivita di individuazione delle metodologie pubblicate sui siti della U.E., guidate
dall’ISS-Osservatorio Nazionale Alcol, hanno promosso la creazione di un gruppo di
lavoro nazionale, con la partecipazione di rappresentanti del Ministero della Salute,
dell’Istat e delle Regioni, che ha prodotto valutazioni condivise sugli indicatori di salute
utili per il monitoraggio europeo, un report utilizzato anche per la validazione europea
degli indicatori del sistema SIVEAS e il trasferimento delle buone pratiche acquisite
dalle singole istituzioni nei documenti di consenso europet finali.

E stato assicurato, tramite I’intervento del rappresentante designato nelle riunioni
tenutesi in Lussemburgo, il periodico aggiornamento dei competenti organismi della
Commissione Europea sugli sviluppi ¢ 1 risultati della implementazione nel nostro
Paese delle specifiche strategie individuate dalla Strategia Comunitaria per la riduzione
dei danni alcol correlati. Tale implementazione ha visto U'ltalia particolarmente attiva in
relazione ai problemi della sicurezza stradale (introduzione, con la legge 29 Luglio 2010
n. 120, di un limite di alcolemia pari a 0 per la guida dei neopatentati, dei giovani al di
sotto dei 21 anni e di coloro che esercitano professionalmente il trasporto di persone o
cose), alla protezione dei giovani dai danni alcol correlati (introduzione, con la legge 8
Novembre 2012 n. 189, del divieto di vendita di bevande alcoliche ai minori di 18 anni),
alle iniziative di prevenzione ispirate a un approccio multisettoriale (progetti attuativi
del Programma governativo Guadagnare Salute ¢ del Piano Nazionale Alcol ¢ Salute),
alla adozione di Piani di Azione nazionali di ampio respiro (Schema del Piano Sanitario
Nazionale 2011-13, Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012).

Le strategie ed iniziative nazionali promosse dal Ministero della Salute sono state
oggetto di presentazione e dibattito nell’ambito di riunioni ed eventi collegati a vari
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progetti di carattere internazionale. Fra essi in particolare quelli relativi allo svolgimento
dei progetti europei ALICE RAP (Addictions and Lifestyles in Contemporary Europe
Reframing Addictions Project, 14-16 Maggio 2012), ODHIN (Optimizing Delivery of
Health Care Interventions Project, Newcastle, 21-23 Febbraio 2012), EWA ( European
Workplaces and Alcohol project), alla Conferenza europea sull’alcol nell’ambito del
progetto AMPHORA (A4lcohol Public Health Research Alliance, Stoccolma, 17-19
Ottobre 2012) e al meeting internazionale della rete INEBRIA (International Network
on Brief Interventions for Alcohol and other Drugs, Barcellona, Settembre 2012).
Nel corso del 2012 sono state inoltre effettuate, tramite 'ISS-CNESPS-Osservatorio
Nazionale Alcol ed il Centro collaborativo OMS presso I’ISS, attivita relative allo
sviluppo di iniziative e protocolli di studio finalizzati a :
-campagne di informazione/sensibilizzazione (Ministero della Salute, WHO,
Commissione UE- DG SANCO);
-attivitd epidemiologiche, di prevenzione e di monitoraggio per indicatori a livello
nazionale, regionale, europeo ed internazionale (Alcohol Control Database, Global
Alcohol Survey and Status Report ed European Community Health Indicators for
Monitoring);
-identificazione di strategie d