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Epidemiologia e monitoraggio alcolcorrelato

Il contributo dell’ISS



Consumatori (11+) 
35 milioni 

[M=20 milioni - F=15 milioni] 

Consumatori quotidiani (11+) 
11,6 milioni 

[M = 8,6 milioni - F = 3 milioni] 

Consumatori a rischio (11+) 
8,6 milioni 

[M = 6,1 milioni - F = 2,5 milioni] 

Consumatori a rischio (11-25) 1.550.000

Consumatori a rischio (11-17) 700.000 

Consumatori a rischio (18-20) 330.00

Consumatori a rischio (21-25) 520.000

Consumatori a rischio (65+) 2,7 milioni

Consumatori a rischio (65-74) 1.350.000 

Consumatori a rischio (75-84) 1.050.000

Consumatori a rischio    (85+)     300.000

Binge drinkers (11+) 
4,0 milioni 

[M = 3 milioni - F = 1 milione] 

Binge drinkers (11-25) 900.000

Binge drinkers (11-17) 100.000

Binge drinkers (18-20) 310.000

Binge drinkers (21-25) 490.000

Eccedenti le linee guida su base abituale (11+) 
5,5 milioni 

[M = 3,9 milioni - F = 1,6 milioni] 

Consumatori dannosi (18+) 
690.000 

[M = 440.000 - F = 250.000] 

Alcoldipendenti  67.975 in carico 
E. Scafato , APD 2019
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GIOVANI & ANZIANI

MASCHI

superano la media 

nazionale e 

rappresentano i picchi

dei consumatori a 

rischio in ITALIA

E. Scafato , APD 2019
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MASCHI FEMMINE

E. Scafato , APD 2019

Linee guida?



690.000 consumatori  di età ≥ 11 anni
“HIGH RISK “
Anno 2017

Dei circa 8,6 milioni di consumatori a rischio di età superiore ai 11 anni (M=23.6%; F=8.8%)                          
identificati annualmente da ISTAT e ISS è possibile stimare in:

440.000 i consumatori “dannosi”
250.000 le consumatrici giornaliere “dannose”

E. Scafato , APD 2019
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Sostanzialmente invariato nel

tempo il dato dei consumatori

dannosi a testimonianza della

carenza d’interventi volti a

prevenire il consumo dannoso

di alcol. Tra i consumatori

dannosi sono ricompresi gli

alcoldipendenti di cui SOLO il

9 % è in carico ai servizi del

SSN rimanendo non

intercettato il 91 % circa di

colo “in need for treatment”



ALCOLDIPENDENTI  (Numero Utenti)

Classi di età e proiezioni

PERCHE’ SOLO 69.000 dei 695.000  stimabili ?



2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Consumatori dannosi 860.782942.529931.186812.209818.474622.849761.585702.640707.782651.062696.595

Utenti totali 58378 66548 65360 45027 58122 69770 69880 72784 72377 71219 67975
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Oltre il 90 % dei consumatori con danno da alcol richiedenti un 
INTERVENTO/TRATTAMENTO  NON è INTERCETTATO dal SSN

E. Scafato , APD 2019



CONSUMATORI DANNOSI E ALCOLDIPENDENZA

DALL’INTERCETTAZIONE L’EMERSIONE DELL’ICEBERG

ALCOLDIPENDENTI 

IN CARICO 

AI SERVIZI

ALCOLDIPENDENTI

67.975

18.440 

NUOVI UTENTI

Consumatori 

dannosi di alcol

(ad alto rischio)

Consumatori

Dannosi

690.000

(M=440.000 -F=250.000)

ALCOLDIPENDENTI

Dei circa 8,6 milioni di consumatori a rischio di età superiore ai 11 anni 
(M=23.6%; F=8.8%)  identificati annualmente da ISTAT e ISS è possibile stimare in:

440.000 i consumatori “dannosi”
250.000 le consumatrici giornaliere “dannose”



PREVENZION…I

68.000

690.000

4.000.000

5.500.000

8.600.000

ALCOLDIPENDENTI IN 

CARICO AL  SSN 

Consumatori DANNOSI 

“In need for treatment”

BINGE 

DRINKERS

Consumatori

eccedentari 

quotidiani

Consumatori 

a RISCHIO 



Prevenire il rischio

Prevenire il danno

Prevenire le DIPENDENZE

Prevenire o rallentare le complicanze

PREVENZIONE ALCOL-CORRELATA 



Dimissioni ospedaliere

Accessi al Pronto Soccorso

Mortalità



ISS- Mortalità alcol-attribuibile per classi di età e sesso

17.000 morti /anno (ITALIA 2010)
Prima causa di morte tra i GIOVANI

11.670 5.159

ITALIA 

15+

ITALIA 

15+

•Circa 17.000 persone di età > a 15 anni (circa 12.000 uomini e 5.000 donne), muoiono
ogni anno in Italia per una causa di morte totalmente o parzialmente alcol correlata

•Tutti i decessi sono potenzialmente evitabili (parzialmente o totalmente) a fronte di un
corretta interpretazione del bere



TOP   10  CAUSES  OF DEATH

European Region. 2016
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ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte

CANCRO e INCIDENTI principali cause di decesso

Tasso standardizzato di mortalità (TSM/100.000)
per decessi alcol-attribuibili

Elaborazione ONA-ISS su dati “Public health successes and missed opportunities. Trends in alcohol consumption and attributable mortality in the 

WHO European Region, 1990–2014 (2016)”

I decessi per CANCRO causato da alcol incidono per il 27% sul totale dei decessi alcolcorrelati considerati;

sommati ai decessi per INCIDENTI (non intenzionali) attribuibili all’alcol che incidono per il 28 % dei

decessi, queste due cause di morte coprono quasi il 60 % della mortalità legata al consumo di alcol in Italia.
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ISS. Decessi alcol-attribuibili 

Tassi standardizzati (per 100.000) per sesso. TREND
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Mortalità Dimissioni ospedaliere

Patologie totalmente Alcol Attribuibili (AA)
Tasso STD *100.000 abitanti (n.)
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Piemonte
Valle 

d'Aosta
Lombardia

P.A. 
Bolzano

P.A.Trento Veneto Friuli VG Liguria Emilia R. Toscana Umbria Marche Lazio Abruzzo Molise Puglia Basilicata Calabria Sicilia Sardegna ITALIA

M 229,50 150,30 161,74 382,49 88,39 66,96 217,75 267,20 183,20 253,68 110,31 157,68 157,66 83,54 45,89 94,19 85,74 68,32 88,43 85,64 132,45

F 88,25 84,84 66,94 135,24 32,00 32,55 90,01 120,95 78,17 132,00 91,54 82,98 79,33 50,12 16,50 28,90 30,47 28,54 42,90 40,08 59,25
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Fonte: Elaborazione dati Relazione del Ministro della salute al parlamento Sugli interventi realizzati ai sensi della 

legge 30.3.2001 n. 125 “Legge quadro in materia di alcol e problemi alcol correlati”  - Anno 2017

Tasso di accesso *100.000 abitanti

Giovani adulti 

18-44 anni

18.770

< = 17 anni

18 - 44 anni

45 - 64 anni

65 - 74 anni

75 anni e 
oltre



Piemonte
Valle 

d'Aosta
Lombardia

P.A. 

Bolzano
P.A.Trento Veneto Friuli VG Liguria Emilia R. Toscana Umbria Marche Lazio Abruzzo Molise Puglia Basilicata Calabria Sicilia Sardegna ITALIA

M 208,76 183,49 119,87 412,02 94,56 65,07 175,27 174,09 120,67 132,30 81,02 136,35 136,23 126,01 35,63 70,63 116,72 46,42 70,07 110,16 120,63

F 76,88 41,17 45,37 150,43 16,49 25,51 76,33 72,36 53,96 60,15 73,19 46,07 36,48 33,35 15,24 13,79 16,42 8,07 18,32 18,14 42,22
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Fonte: Elaborazione dati Relazione del Ministro della salute al parlamento Sugli interventi realizzati ai sensi della 

legge 30.3.2001 n. 125 “Legge quadro in materia di alcol e problemi alcol correlati”  - Anno 2017

Tasso di accesso *100.000 abitanti

14.223
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45 - 64 anni

65 - 74 anni

75 anni e 
oltre

Adulti 

45-64 anni



Costi dell’ALCOL in Europa – 1.3% del PIL (EU)  

155.8 miliardi euro nel 2010 (25 mld in Italia) 



COME 

far funzionare 

meglio

la prevenzione ?



LA PREVENZIONE IN ALCOLOGIA

HA UNA SUA SPECIFICITA’

NON GESTIBILE ESCLUSIVAMENTE 

NELL’AREA DELLE DIPENDENZE

PERSONA

SOCIETA’

POPOLAZIONE

LA PREVENZIONE ALCOLCORRELATA  HA UNA 

SUA SPECIFICITA’.

L’IDENTIFICAZIONE E L’INTERVENTO SUL 

RISCHIO ALCOLCORRELATO RICHIEDONO UN 

APPROCCIO INTEGRATO



LA PREVENZIONE ALCOL-CORRELATA
non è mai generalizzabile e si fa 

in maniera integrata su 
target specifici

a) Di popolazione generale
b) Di pazienti a alto rischio

“age and gender oriented” 



INDEROGABILI 

- LA REALIZZAZIONE DI UNA RETE ALCOLOGICA

- LA VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA DEL TRATTAMENTO

CENTRALE LA PARTECIPAZIONE ATTIVA DEI CLUB AI PROGRAMMI

Prevenzione UNIVERSALE e SPECIFICA 



FORMARE I ”PROFESSIONISTI” 

INFORMARE LA POPOLAZIONE GENERALE

PREVENZIONE & EMPOWERMENT
AIUTARE LE PERSONE A CAMBIARE

LINEE GUIDA & INCREMENTO 
CONSAPEVOLEZZA





NON ESISTONO LIVELLI “SAFE” 



Se bevi ALCOL di QUALUNQUE tipo LIMITA il consumo .

NON BERE è MEGLIO per la PREVENZIONE DEL CANCRO

Prevenzione ONCOLOGICA



Effetto DOSE-RISPOSTA nel CANCRO della MAMMELLA
S

o
u

rc
e

: 
H

a
m

a
jim

a
e

t 
a

l.
 (

2
0

0
2

) 
B

J
C

 8
7

, 
1

2
3

4

Alcohol consumption [g/day] (number of drinks)

R
e
la

ti
v
e
 R

is
k

Valutazione studio mondiale: 58.515 donne con CANCRO della MAMMELLA e  95.067 controlli

ESISTE una relazione diretta tra QUANTITA’

consumate di ALCOL e RISCHIO di CANCRO

rilevato a partire da quantità minime

Per ogni 10 grammi di alcol consumati al giorno (meno di un

bicchiere) il rischio di CANCRO della MAMMELLA aumenta del

7 % (del 27 % nelle donne con recettori CYP2E1 positivi per gli

estrogeni).

Superati due bicchieri il rischio sale al 25 %.; dopo 3 al 40-50 %.
Hamajima N et al. British Journal of Cancer 2002;87(11):1234-1245.

K. Seitz, Carlo La Vecchia et al Alcohol and Alcoholism (May/June 2012) 47 (3): 204-212.



L’identificazione precoce, l’intervento breve



FORMAZIONE MEDICI DI MEDICINA GENERALE

(IN RETE CON I SERVIZI)



FORMAZIONE MEDICI DI MEDICINA GENERALE

(IN RETE CON I SERVIZI)



E. SCAFATO, ISS  CNAPA  22/10/2013 Luxemburg

http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf

http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf


E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4

a) E’ da colmare il divario esistente nell’accesso e nel ricorso alle prestazioni

destinate al recupero dell’alcoldipendenza prevedendo l’adeguamento

dell’offerta assistenziale e di trattamento attuali erogabili dai servizi di

alcologia.

b) Parallelamente è indispensabile la sollecitazione di iniziative e di programmi

volti a identificare e attirare gli alcolisti non ancora intercettati da sistemi

formalizzati e coordinati di identificazione del rischio alcolcorrelato nella

popolazione.

c) E’, in tal senso, da privilegiare un coordinamento delle risorse disponibili sul

territorio e la costituzione e attivazione di una rete atta a garantire la verifica

dell’esigenza di intervento per Patologie e Problematiche Alcol Correlate in

atto per le quali è da AMPLIARE L’ACCESSO AL TRATTAMENTO di

riabilitazione alcologica e, comunque, di arresto della progressione del danno

e prevenzione delle complicanze.

RETE , CASE MANAGEMENT E 

ADEGUAMENTO DEL SISTEMA DI ASSISTENZA 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4

Come ampliare l’accesso al trattamento ?

Incrementare la consapevolezza

Conoscere il rischio non basta; 
anche rendere fruibili e di dominio pubblico 

le soluzioni al rischio è determinante
Sensibilizzare la collettività e l’individuo su come si può evitare il rischio
alcolcorrelato favorendo l’identificazione precoce e il tempestivo
indirizzamento alle competenze congrue e specifiche fa la differenza tra
prevenzione teorica e azione.
Per questo le 5 principali Società Scientifiche di settore hanno realizzato e
programmato una campagna mediatica sull’alcoldipendenza che ha offerto
la disponibilità di specialisti per le richieste pervenute attraverso un sito
web dedicato.



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4

Come ampliare l’accesso al trattamento ?

RIMUOVERE LO STIGMA 

L’alcoldipendenza è ancora oggi percepito come “vizio”. 

Ciò induce la persona a nascondere il problema e a non richiedere
aiuto; stesso approccio viene spesso seguito dal nucleo sociale di
riferimento.

E’ importante, per l’intrinseca difficoltà di “ingaggiare” la persona
in difficoltà che i servizi e i professionisti preposti siano all’altezza
del compito, di qualificata esperienza, tale da consentire di poter
assicurare un accoglienza che non dovrebbe mai essere
stigmatizzante, come spesso accade nei contesti promiscui in cui
giungono alcoldipendenti e tossicodipendenti o malati mentali, un
accoglienza quanto più possibile dedicata all’alcoldipendente.



INFORMARE, COMUNICARE, SENSIBILIZZARE



APPROCCIO DI POPOLAZIONE

oppure    sulla

RELAZIONE ALCOL-PERSONA

USO DELL’ALCOL

CONSUMO DI ALCOL



La prevenzione costruisce alleanze per 

il benessere e la sicurezza



INFORMAZIONE

&

EDUCAZIONE
Promuovere le life skills

Supportare il territorio

Fornire protezione per la 

riduzione del danno

Fornitori di servizi per la salute

Peer information

e/o

partner

information

Rappresentanti dello

sport, musica, 

cultura

Educazione sanitaria nelle scuole, università,  ecc. Educazione sanitaria dei parenti

Rappresentanti di comunità

Farmacisti

I mass media:

- radio

- stampa

- televisione

Medici di medicina

generale e couselling

sociale

La prevenzione alcol-correlata

informazione, educazione, formazione, regolamenti…



Un’ azione d’investimento in salute non si limita

a proporre per via di un autorità preposta e

costituita una posizione “olimpica” ma

garantisce l’investimento in salute attraverso

l’empowerment della persona per “dare voce”

all’individuo come risorsa principale e vero

protagonista della propria salute,

moltiplicandone la capacità preventiva

responsabile perché resa consapevole,

persuasa dall’informazione su un rischio

REALE che è per definizione evitabile.

EMPOWERMENT



ALCOL  & PREVENZIONE

IMPLICAZIONI DI SALUTE 

PUBBLICA

L’ALCOL NON SI RACCOMANDA

L’ALCOL NON SI PRESCRIVE

L’ALCOL     SI    SPIEGA



BEVI
RESPONSABILMENTE

BEVI
CONSAPEVOLMENTE

E. Scafato , APD 2019



Linee Guida per la popolazione. Italia 



Linee Guida per la popolazione. Italia : DUE, UNO, ZERO 

COME ?
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0  UA 1 2 3 4 5  ALCOLDIPENDENZA    

<1 UA

BASSO RISCHIO

<2  UA
BASSO RISCHIO

>2  <3 UA

A RISCHIO “HAZARDOUS“

>2 - <5  UA

A RISCHIO “HAZARDOUS“

>3 UA (40 grammi)

DANNOSO “HARMFUL“

>  5UA  (60 grammi)

DANNOSO “HARMFUL“

gr 12 24 36 48 60 72 84 96 108

Società Italiana di Alcologia – LARN & WHO

Alcohol drinking RISK as a continuum 



sono inoltre considerati comportamenti a rischio

➢ il Binge drinking, cioè il consumo in un’unica occasione di 6 o più UA

➢ il consumo di alcolici per le donne in gravidanza e in allattamento

➢ il consumo di qualsiasi bevanda alcolica per gli alcolisti in trattamento e gli ex alcolisti

EMANUELE SCAFATO 25/10/2012 

Unità Alcoliche 

equivalenti
(12 g di alcol )

0-18 anni           18-20 & 65+             Donne               Uomini
0 Unità                  1 Unità                1 Unità               2 Unità 

Tra 16 e 

INCREMENTO  DELLA CONSAPEVOLEZZA 

Intervenire sugli stili di vita 





La «finestra» di VULNERABILITA’ alle sostanze
A 25 anni la massima vulnerabilità

A 25 anni maturazione della corteccia prefrontale

A 25 anni maturazione del sistema limbico 



NORMALE Fumo o Alcol o Cannabis o droghe

http://www.ncbi.nlm.nih.go

v/pubmed/9692384



12 ANNI

Durante l’adolescenza il
cervello si trasforma. La 
materia grigia
diminuisce e le 
connessioni sono
rimodellate.

16 ANNI

Il cervello è in fase di 
pieno sviluppo e si
rimodellano le 
connessioni a 
prevalenza prefrontale
(razionalità). In questa
fase l’alcol impedisce il
rimodellamento

21 ANNI

Lo sviluppo è
completato. Le 
connessioni sono
rimodellate
irreversibilmente . Il 
risultato finale 
conferisce all’adulto le 
sue caratteristiche di 
razionalità grazie alla
prevalenza prefrontale
SE l’alcol non ha 
danneggiato lo sviluppo
cerebrale.

Dai 12 ai 21 anni un ampio
rimodellamento (pruning) conduce il
cervello da una modalità di ragionamento
impulsiva, emozionale ad una razionale.

BERE ALCOL interferisce sul
RIMODELLAMENTO e BLOCCA
lo sviluppo RAZIONALE verso
lo stato cognitivo dell’adulto.

La corteccia PREFRONTALE deputata
alla RAZIONALITA’ si sviluppa nel
corso della PRE-adolescenza. MA può
INVOLVERSI a causa dell’uso di
ALCOL cristallizzamdo la persona in
una modalità di comportamento
IMPULSIVO, AGGRESSIVO , orientato
al comprtamento A RISCHIO tipico dei
giovanissimi

Source : modified from http://learn.genetics.utah.edu/content/addiction/factors/

Perché l’ALCOL danneggia lo sviluppo del 

CERVELLO degli adolescenti



L’ALCOL non è per TUTTI

Implicazioni di Salute Pubblica 

Ai MINORI, da tutelare sempre 

attraverso rigorose norme 

specifiche, e ai GIOVANI 

E’ SCONSIGLIABILE

CONSUMARE ALCOL



FORMARE I ”PROFESSIONISTI” 

INFORMARE LA POPOLAZIONE GENERALE

PREVENZIONE & EMPOWERMENT
AIUTARE LE PERSONE A CAMBIARE

LINEE GUIDA & INCREMENTO 
CONSAPEVOLEZZA



Il CEMENTO extra-sanitario e 

integrato DELLA PREVENZIONE 

◼ Controllo informale della società

◼ Marketing sociale

◼ Empowerment 

◼ Lotta allo stigma

◼ Inclusione

◼ Capitale umano / volontariato

◼ Integrazione delle risorse sociali

Approccio ecologico-sociale



Approccio bio-psico-sociale 

e/o  ecologico-sociale

FAVORIRE IL CAMBIAMENTO  

Volendo privilegiare la ”sfida” dell’approccio in chiave

bio-psico-sociale ciò troverebbe applicazione nel contrasto ai

principali fattori di rischio, non solo l’alcol, favorendo attraverso

la capillarità del suo approccio di comunità attiva l’incremento

di consapevolezza dei RISCHI e l’identificazione precoce

che sono la premessa per un intervento mirato e qualificato

garante dell’efficiente identificazione della popolazione a rischio

e sua inclusione in contesti non solo di cura ma basato sul

sostegno motivazionale alla persona e alla famiglia con risultati

caratterizzati dal più elevato e favorevole rapporto costo-

beneficio.



La chiave ecologico-sociale non può limitarsi “solo” ad

ambiti “selezionati” ma deve estendersi come approccio

GLOBALE alla cultura del cambiamento e al suo sostegno

come principale risposta di salute pubblica, che in tutto il

mondo viene proposta come prima risorsa per la riduzione del

consumo dannoso o rischioso di alcol.

E’ indispensabile garantire il collegamento tra le “norme”

che sollecitano cambiamenti in senso salutare della

popolazione e le coerenti informazioni e le evidenze da

fornire.

Approccio bio-psico-sociale 

e/o  ecologico-sociale

FAVORIRE IL CAMBIAMENTO  

Il tutto rappresenta il nodo dell’intervento bio-psico-sociale

spesso proposto non a caso in chiave ecologico-sociale e di

sistema, coinvolgendo non solo l’individuo a rischio ma la

famiglia e la società.



Intervenire sugli stili di vita 

Prevenzione ONCOLOGICA

Prevenzione delle DIPENDENZE

Prevenzione dell’INCIDENTALITA’ STRADALE

PREVENZIONE ALCOL-CORRELATA 



Presidiare la SALUTE

Vicende recenti, come quella dei vaccini,

insegnano che la salute va presidiata e tutelata

anche attraverso il rafforzamento delle misure

che si rendono indispensabili in risposta alle

minacce alla salute emergenti

Ciò ha il valore aggiunto di salvaguardare la

salute e il diritto alle scelte migliori di salute

pubblica e alle misure, spesso non di stretta

competenza sanitaria, che possono contribuire

a mantenere, controllare e migliorare lo stato di

salute individuale e collettivo.



E. Scafato , APD 2019
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Grazie per 
l’attenzione

E. Scafato , APD 2019


