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Riduzione del danno ed alcol?

Siamo abituati alla riduzione del danno legata al contenimento delle 
malattie infettive (dagli anni ’80) piuttosto che delle conseguenze del 
consumo di sostanze stupefacenti illegali (dagli anni ’90, con distribuzione 
di siringhe e aghi sterili, fiale di naloxone, terapie bassa soglia, ecc.), che 
non ci si rende conto dell’esistenza della riduzione del danno applicata 
all’alcol.

Anche tra le persone che hanno un consumo di alcol, in particolare non 
controllato e ancor di più se giovani, possono esserci i medesimi rischi: 
malattie a trasmissione sessuale o infettive, utilizzo di sostanze illecite 
incontrollato associato al consumo di alcol in eccesso o altri rischi peculiari 
(es. incidentalità stradale o condizioni di intossicazioni da alcol con accessi 
ai PS, come ad esempio nel caso degli episodi di pancreatite acuta, ecc).



Riduzione del danno

Entrata a far parte dei LEA nel 2017 (DPCM del 12 gennaio 2017). 

Scopo di questa è il limitare gli effetti negativi dei consumi sulla 
salute (riduzione patologie correlate, incidentalità…). 

Si tratta di uno strumento che riguarda i diritti umani, senza 
pregiudizi, e si contrappone al modello prettamente sanitario del 
raggiungimento della condizione di astensione.

Spesso la riduzione del danno sconfina anche nella prevenzione 
(es. settore F4 dell’allegato 1 del citato DPCM – prevenzione e 
contrasto del tabagismo e del consumo a rischio di alcol). 



Riduzione del danno ed alcol

Modello di intervento che nasce da una precisa lettura dell’uso di 
alcol: non è tanto il consumo in sé ad essere oggetto di attenzione, 
quanto i modelli del bere, che vanno compresi sia rispetto ai 
differenti livelli di rischio, che ai significati e rituali sociali che 
assumono e li scandiscono. Questi sono i cosiddetti “controlli” 
informali sul bere, che mirano naturalmente a massimizzare il 
piacere e a minimizzare i rischi. Individuare i differenti modelli 
del bere serve per cogliere le variabili che influiscono sul loro 
cambiamento, in specie quelle economiche e sociali, alla base delle 
“culture del bere”. In termini di politiche pubbliche, 
l’approccio di riduzione del danno mira alla promozione di 
modelli del bere più sicuri (safe use), lasciando in secondo 
piano il tradizionale obiettivo della riduzione della 
prevalenza dei consumi.



Riduzione del danno ed alcol

I consumi di alcol sono rappresentati spesso come emergenza 
giovanile, specie nelle scene notturne del divertimento: i 
comportamenti di “disturbo” che danno luogo ai conflitti urbani più 
comuni (rumore notturno, etc) sono comunemente addebitati 
alla sostanza tout court. Ma sono cambiati i modelli di consumo 
in Italia? Possiamo ancora parlare di una cultura del bere 
“mediterranea” fra i giovani, distinta ad esempio da una cultura 
nord europea e nord americana? Quali sono i tratti distintivi delle 
culture del bere odierne e quali variabili hanno più inciso sul 
cambiamento? Quali le differenze fra generazioni? Ci sono poi le 
culture del bere dei migranti, assai diverse fra i vari gruppi. E c’è il 
“bere di strada” di gruppi marginali, fenomeno che ha tratti di 
somiglianza con i consumi di sostanze illegali degli anni ottanta e 
novanta, se non altro per i conflitti sociali che rischiano di 
innescare.



Alcol in Europa

 15% popolazione adulta consuma oltre 40 g di alcol/die (♂) o 
>20 g/die (♀)

 Rischio di decesso alcol correlato per essi rispettivamente 4 e 
1/100

 Circa 80 mln (> 15 aa di età) riferiscono consumo nella 
settimana di almeno 5 UA in una unica occasione

 In UE il 6,5% dei decessi alcol-correlato = 11% ♂ e 1,8% ♀
11,6 sono gli anni di vita persi per disabilità o morte prematura 
a causa dell’alcol o DALY - 17,3 ♂ e 4,4 ♀

 In UE l’alcol è il terzo fattore dopo fumo e ipertensione per 
malattia e morte prematura 

Manuale di interventi per la riduzione del danno alcol-correlato (ISS-WHO). Aprile 2017



Alcol in Italia

Esiste nel nostro paese una correlazione molto stretta tra consumo alcolico 
pro-capite, prevalenza del danno alcol-correlato e alcol-dipendenza. 
All’aumentare del consumo aumenta il danno e la proporzione di soggetti 
con alcol-dipendenza, e viceversa. 

In realtà vi è stata una drastica riduzione dei consumi di alcol pro capite 
che ha portato dai 20 litri di alcol puro pro-capite annui degli anni sessanta 
ai circa 7,5 litri di oggi, con le peculiari caratteristiche dei modelli di 
consumo del bere che, seppure nell’aumentata complessità, sono più 
orientati alla moderazione. Questo anche se in Italia c’è stata una tardiva 
introduzione, rispetto ad altri Paesi europei, di politiche sull’alcol finalizzate 
a ridurre i consumi della popolazione (L. 125/2001). 

F. Beccaria – Eclettica 2016



Consumatori (11+)                                         36 mln [M=77,2% - F=56,2%]

Consumatori quotidiani (18+)                       11,1 milioni [M=8,1 milioni - F=3 mln] 

Consumatori a rischio (11+)                    8,6 milioni [M=6,0 milioni - F=2,6 milioni]

Consumatori a rischio (11-25)                                                              1,6 milioni

Consumatori a rischio (11-17)                                                                 750.000 
Consumatori a rischio (18-20)                                                                 350.000 
Consumatori a rischio (21-25)                                                                 500.000

Consumatori a rischio (65+)                                                                2,6 milioni

Consumatori a rischio (65-74)                                                              1.400.000 
Consumatori a rischio (75-84)                                                                 900.000 
Consumatori a rischio (85+)                                                                   300.000

Eccedenti le linee guida su base quotidiana (11+)           5,5 milioni [M=3,7 milioni -
F=1,8 milioni] 

Binge drinkers (11+)                                 4,1 milioni [M=3 milioni - F=1,1 milioni]

Binge drinkers (11-25)                                                                            930.000 

Binge drinkers (11-17)                                                                            120.000 
Binge drinkers (18-20)                                                                            320.000 
Binge drinkers (21-25)                                                                            490.000

Consumatori dannosi (18+) 830.000 [M=555.000 - F=275.000] 

Alcoldipendenti 64.527 in carico

Dimissioni ospedaliere per (PAA) 43.445 [M=33.616 - F=9.828]

Accessi in PS per Patologie Alcol Attribuibili (PAA) 29.362 [M=20.731 - F=8.631]

Libro bianco 2022: i numeri dell’alcol in Italia. Anno 2020



Applicazione delle politiche di riduzione 
del danno in alcologia

- Infrastrutture

- Prezzo di vendita

- Disponibilità

- Commercializzazione (marketing)

- Produzione illegale e irregolare di alcol

- Alcol e guida

- Contesti in cui si beve

- Interventi sanitari

- Sensibilizzazione pubblica

- Azioni in comunità e nei luoghi di lavoro

- Monitoraggio e valutazione delle azioni

Manuale di interventi per la riduzione del danno alcol-correlato (ISS-WHO). Aprile 2017



Infrastrutture

 Volontà politica ed investimenti

 Stabilire obiettivi/priorità (evidenze epidemiologiche) anche 
attraverso lo studio delle modalità del bere alcol, specie in certi 
contesti

 Guidare le azioni (evidenza scientifica) con specifici piani di 
intervento

 Nuovi interventi specifici ed allocazione risorse

 Definizione del target (outcome oriented – una determinata 
riduzione del consumo di alcol in generale, oppure processes
oriented – identificazione ed intervento su una data popolazione 
con consumo alcolico a rischio o dannoso)



Prezzo di vendita dell’alcol
 Il consumo di alcol è sensibile all’aumento del suo prezzo al 

dettaglio

 Un aumento del 20-50 % nella tassazione rappresenta un 
intervento con un alto rapporto costi/benefici nei paesi con un 
elevato numero di forti bevitori

 Introdurre un costo minimo per g di alcol

 Tassazione progressiva in base al quantitativo di alcol contenuto 
nelle bevande

 Gli studi epidemiologici hanno dimostrato che una riduzione 
della tassazione sull’alcol è coincisa con un incremento della 
mortalità alcol-correlata



Disponibilità

 Introduzione divieti di consumo di alcol in alcuni luoghi (parchi, 
strade, autostrade, ospedali e posti di lavoro, partite di calcio)

 Monopolio di stato sulle rivendite autorizzate con controlli su 
orari e giornate delle vendite di alcol

 Vendita di alcol solo previo possesso di licenza (revoche, 
sanzioni)

 Divieto vendita alcol a consumatori in stato di ebbrezza alcolica

 Divieto vendita alcol ai minori



Commercializzazione (marketing)

Gli interessi e le priorità dell’industria, del commercio e della 
agricoltura possono confliggere con i piani di riduzione del danno e 
con le politiche sull’alcol. Sono però necessari vincoli nel marketing, 
restrizioni nella disponibilità di alcol, e sensibilizzazione degli organi 
di governo sulla utilità di tali misure, nonostante l’importanza 
economica dell’industria dell’alcol. Naturalmente è necessario un 
coordinamento di tutti i livelli istituzionali quando si trattano le 
politiche sull’alcol. 

Infine la scienza e la ricerca devono contribuire ad incrementare la 
base di conoscenza per una azione efficace contro i danni da alcol.



Produzione illegale

Il commercio illegale di alcol è fonte di ulteriori rischi per la salute, 
per la possibile contaminazione dell’etanolo con altre sostanze (es. 
acetaldeide, cumarina, metanolo…). Per tale motivo è necessario 
contrastare sia il contrabbando che la produzione «fai da te». 
Necessario studiare bene il fenomeno e stimare l’incidenza del 
mercato illecito sulla salute.



Alcol e guida

 Le vittime degli incidenti causati dalla guida in stato di ebbrezza alcolica 
si sono ridotti in Europa negli ultimi anni, ma c’è ancora molto da fare

 I giovani hanno un rischio relativo più elevato ma più frequentemente 
sono le persone di età media le vittime di tali incidenti

 Molti europei sono favorevoli a misure più restrittive per ridurre la 
possibilità di guidare sotto effetto di alcol

 I reati commessi sotto effetto di alcol o i livelli molto elevati di 
alcolemia sono indicatori di una potenziale presenza di patologia da 
addiction per la quale il trattamento deve essere raccomandato

 Costante riduzione della BAC per i conducenti in tutti i paesi portandola 
il più possibile vicino a 0,2 g/l

 Intensificazione dei controlli della BAC 

 Utilizzo di sistemi di blocco dell’accensione del veicolo







I contesti in cui si beve

 Forte correlazione tra locali autorizzati alla vendita di alcol e 
l’alterazione da ebbrezza, la guida sotto effetto di alcol, i 
comportamenti violenti ed aggressivi e la potenziale presenza di danno 
alcol-correlato

 Formazione dei gestori per non incoraggiare il bere o per affrontare i 
problemi comportamentali dell’utenza

 Limitare il sovraffollamento dei locali

 Vietare la distribuzione ai minori o agli intossicati da alcol

 Trasporti pubblici in vicinanza dei locali. Favorire l’autista designato

 Incentivare interventi che pubblicizzano il bere responsabile

 Intervenire nei locali che hanno più danno alcol-correlato nelle 
vicinanze







Safe Driver

Progetto di riduzione del danno in contesti specifici, nato nel 2013 
per intervenire nei locali del divertimento notturno. In 
collaborazione con diversi enti come ad esempio ATS di Bergamo, 
Polizia Locale di Bergamo, ASCOM, CRI, ecc. 

Prevede la formazione dei gestori e dei volontari, l’informazione e 
la sensibilizzazione e interviene sui comportamenti a rischio 
identificando, se possibile, l’autista designato che senza utilizzo di 
alcol (etilometro) accompagni a casa altre persone con l’obiettivo di 
prevenire l’incidentalità stradale. In seguito coinvolta anche l’UEPE 
per le persone recidive o con alcolemia elevata (violazione art. 186 
e 187 c.d.s.) che devono svolgere i LPU. Diverse attività di 
prevenzione anche in collaborazione con Bergamo scienza.



Interventi sanitari

 La UE stima come consumo dannoso o rischioso l’assunzione di 
40 g/die di alcol (♂) e di 30 g/die (♀).

 Il 6 % della popolazione adulta europea ha un disturbo da uso 
di alcol

 Favorire interventi brevi nella assistenza sanitaria di base

 Facilitare l’invio dalla assistenza di base ai centri specialistici

 Interventi brevi nei PS e nei dipartimenti di emergenza

 Consulenza chiesta dai dipartimenti di emergenza ai centri 
specialistici

 Diffusione del test AUDIT e test AUDIT C per identificare i 
soggetti a rischio

 Sensibilizzare l’invio di pazienti problematici ricoverati ai servizi 
specialistici



CARTOLINA STO-P23& GO



Stop & Go

Progetto del SerD di Bergamo attivo dal 2019 finalizzato alla 
intercettazione precoce dei consumatori (età 15-25 aa) di alcol e 
sostanze illegali che accedono al PS del nostro ospedale di 
riferimento, in condizioni di intossicazione (3300 gli accessi in PS 
per intossicazione da alcol dei giovani tra 11 e 25 aa in Italia): 
richiesta, per tali persone, dai colleghi del Dipartimento di 
emergenza, una consulenza direttamente in ospedale da parte dei 
medici e degli psicologi del nostro SerD. L’obiettivo, oltre alla 
riduzione del danno per alcol e sostanze, anche l’intercettazione 
precoce con accesso rapido alla cura, nota dolente specialmente 
per il disturbo da uso di alcol.



Sensibilizzazione pubblica

 Recente proposta (articolo NEJ) per aggiornare le etichette delle 
bevande similmente a quello che avviene per le sigarette, non 
immagini, ma contenuti testuali sui danni correlati, con 
informative sulla salute (warning label)

 Informare ed educare la popolazione sui rischi correlati all’alcol

 Ogni studente dovrebbe avere sempre rinnovata l’educazione 
scolastica sulle problematiche alcol-correlate

 Scoraggiare iniziative finanziate dall’industria dell’alcol

 La pandemia Covid-19 sembra responsabile di una 
esacerbazione dei consumi, specie in ambito domestico: 
necessaria l’informazione della popolazione sui rischi correlati in 
corso di eventuali altri lock-down.



Azioni in comunità e nei luoghi di lavoro

 Regolamentare le misure sull’alcol a livello di comunità, specie 
nelle aree a basso capitale sociale

 Regolamentare il consumo di alcol nei luoghi di lavoro (decreto 
81/2008 e smi)

 Intervento breve anche da parte dei medici competenti

 Stile manageriale che riduca lo stress del luogo di lavoro

 Campagne di sensibilizzazione sull’alcol nei luoghi di lavoro

 Limitazione pubblicità alcol regolamentando i mezzi di 
comunicazione



Monitoraggio e valutazione delle azioni

Importanti per ogni fase dello sviluppo e dell’implementazione delle 
politiche, ad esempio nell’identificazione delle priorità. 

Necessari per individuare e rendere pubblici i dati di tendenza presenti e 
futuri, l’efficacia delle misure politiche, i fattori di rischio del danno alcol-
correlato, i gruppi vulnerabili di popolazione, le sfide istituzionali ed 
organizzative legate all'implementazione delle politiche, la modalità di 
gestione (governance), i principali fattori contestuali, il ruolo e le 
motivazioni dei principali attori, le preferenze degli utenti e dei 
consumatori, ciò che facilita o ostacola il cambiamento, i risultati e le 
riforme attuate in altri settori che possono comportare implicazioni per la 
politica sull'alcol. 

Sono un elemento critico nella disseminazione delle conoscenze sull'alcol e 
devono essere resi accessibili ad una ampia gamma di attori che include i 
ricercatori, i professionisti della salute, i decisori politici ed i legislatori.



Alcol e gravidanza

 Recentissimo manuale ISS sulla sindrome feto-alcolica

 Attività di sensibilizzazione delle donne in gravidanza

 Favorire l’accesso delle persone con disturbo da uso di alcol (e 
di superalcolici) oltre che dei loro familiari ai trattamenti sanitari 
ed assistenziali adeguati

 Favorire l’informazione e l’educazione sulle conseguenze 
derivanti dal consumo e dall’abuso di bevande alcoliche e 
superalcoliche 

 Promuovere la ricerca e garantire adeguati livelli di formazione e 
di aggiornamento del personale che si occupa dei problemi 
alcol-correlati







Libro bianco alcol

Il recentissimo libro bianco sull’alcol del corrente mese di settembre 
(Informare, educare, curare: verso un modello partecipativo ed integrato 
della alcologia italiana) del nostro Ministero della Salute, comprende un 
interessante capitolo sulle modalità di aggancio e di intervento dedicate ai 
giovani con modalità di consumo problematico. Negli ultimi anni destano 
particolare preoccupazione le ragazze: negli ultimi anni sono aumentate le 
femmine tra i 21 e i 25 aa che hanno consumato alcol lontano dai pasti 
(che comunque resta la modalità preferita da entrambi i sessi) e le binge 
drinker. Nel libro sono citate esperienze di outreach nei contesti del 
divertimento notturno (RDD e LDR). Si sottolinea come l’intervento breve 
in luoghi conosciuti dai giovani sia attualmente quello che pare più 
efficace.



Educazione scolastica sull’alcol

Un programma di educazione sull’alcol scolastica dovrebbe far parte integrante di un 
approccio olistico di promozione della salute scolastica. Potrebbe basarsi su tecniche 
educative che si sono dimostrate efficaci, quali ad esempio: 

- concentrandosi su alcuni periodi evolutivi del giovane 

- parlando con i giovani a partire dalle fasi di sviluppo del programma

- testando l’intervento sia con gli insegnanti che con un gruppo di studenti 
assicurandosi che il programma sia interattivo e basato sullo sviluppo di 
conoscenze

- fissando obiettivi di cambiamento comportamentale rilevanti per ciascun 
partecipante

- ripetendo l’intervento negli anni successivi includendo informazioni d’utilizzo 
pratico immediato per i giovani

- conducendo appropriati programmi di formazione per gli insegnanti sulla 
distribuzione di materiali interattivi

- sostenendo i programmi di efficacia effettiva e riconosciuta.



Grazie per l’attenzione


