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S C E N A R I 



POPOLAZIONE A RISCHIO

INDICATORI

DEFINIZIONE di RISCHIO

RISCHIO ALCOL:
DEFINIRE E MONITORARE I LIVELLI DI RISCHIO 

LINEE GUIDA
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Epidemiologia e monitoraggio alcolcorrelato
Il contributo dell’ISS



Il sistema di flusso del monitoraggio dell’alcol

MINISTERO DELLA SALUTE
DIPARTIMENTI DI 
PREVENZIONE SERVIZI DI STATISTICA

AUTORITA’ SANITARIE REGIONALI

SERVIZI DI STATISTICA CENTRI DI RIFERIMENTO

UNITA’ SANITARIE LOCALI

SERT CENTRI

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’

OSSERVATORIO NAZIONALE ALCOL - CNDD 

RAPPORTO EPIDEMIOLOGICO
Sistema di Monitoraggio



http://www.epicentro.iss.it/alcol/SismaMonitoraggio.asp



http://www.epicentro.iss.it/alcol/SismaMonitoraggio.asp



http://www.epicentro.iss.it/alcol/SismaMonitoraggio.asp



LINEE GUIDA
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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 

Società Italiana di Alcologia – LARN & WHO
Alcohol drinking RISK as a continuum 



Linee guida 2014: DUE- UNO- ZERO



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



Osservatorio Nazionale Alcol  - World Health Organization Collaborating   Centre    for  

RESEARCH and HEALTH    PROMOTION   on     ALCOHOL    and  ALCOHOL- RELATED    HEALTH   PROBLEMS

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 (contenenti 12 g di alcol )

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

Tra 16 e 



Consumatori (11+) 35 milioni 
[M=20 milioni - F=15 milioni] 

Consumatori quotidiani (11+) 12 milioni 
[M = 9 milioni - F = 3 milioni] 

Consumatori a rischio (11+) 8,5 milioni 
[M = 6 milioni - F = 2, 5 milioni] 

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

Consumatori a rischio (11-17) 800.000

Consumatori a rischio (18-20) 300.000

Consumatori a rischio (21-25) 500.000

Consumatori a rischio (65+) 2,8 milioni 

Consumatori a rischio (65-74) 1,6 milioni 

Consumatori a rischio (75-84) 950.000

Consumatori a rischio (85+) 250.000

Eccedenti le linee guida su base quotidiana (11+) 5,8 milioni 
[M = 4,0 milioni - F = 1,8 milioni] 

Binge drinkers (11+) 3,7 milioni
[M =2,8 milioni - F =900.000] 

Binge drinkers (11-25) 900.000
Binge drinkers (11-17) 175.000
Binge drinkers (18-20) 325.000
Binge drinkers (21-25) 400.000

Consumatori dannosi (11+) 710.000
[M = 460.000 - F = 250.000] 

Alcoldipendenti  72.377 in carico 
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Lo “zoccolo duro “ dei consumatori a rischio è pari al 9 % tra le donne e al 23 % tra i maschi
Con STABILIZZAZIONE delle consumatrici al 43 % e dei consumatori al 55 %

ALCOL : I CONSUMATORI IN ITALIA  (età 11+)

12,6 11,1 11,4 11,3 10,5 9,7 8,8 8,2 9,0

43,7 45,2 45,5 42,1 41,6 42,1 42,3 42,2 43,0

43,7 43,7 43,1 46,6 47,9 48,2 48,9 49,6 48,0

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Consumatore a rischio Consumatore Non consumatore o missing FEMMINE

30,6 28,7 28,1 28,2 26,6 24,0 23,4 22,7 23,0

50,4 51,8 52,9 50,7 52,2 54,3 54,1 54,0 54,9

19,0 19,5 19,0 21,1 21,2 21,7 22,5 23,3 22,1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Consumatore a rischio Consumatore Non consumatore o missing MASCHI



Circa 5,8 MILIONI di consumatori eccedono le linee 
guida italiane (>2 M, >1 F e 65+, >Zero <18 anni)
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Anziani:
 La prevalenza nazionale è ≈ 2014
 Consumatori a rischio aumentati rispetto

al 2014 in Liguria tra gli uomini e nella
PA di Bolzano tra le donne

 Le prevalenze più elevate tra gli uomini
rispetto alle donne
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maschi femmineAnziani a rischio (65+ anni)

Giovani (11-17 anni):
 La prevalenza nazionale è ≈ 2014.
 PA di Bolzano (29,6%) media nazionale.
 Liguria (10,9%) e Campania (12,4%) media 

nazionale, Puglia     media nazionale 
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710.000 consumatori DANNOSI
ITALIA ‐ Anno 2015

Il 5,3 % degli uomini e il 7,4 % delle donne sono consumatori DANNOSI
potenzialmente già  “in need for treatment” (DSM 5)

460.000, i 
consumatori 

giornalieri  
“dannosi”

250.000, le consumatrici 
giornaliere  “dannose”  



CONSUMATORI DANNOSI E ALCOLDIPENDENZA
DALL’INTERCETTAZIONE L’EMERSIONE DELL’ICEBERG

Uomini
8.739.961
(34,4%)

Donne
3.321.468
(11,8%)

ALCOLDIPENDENTI 
IN CARICO 
AI SERVIZI

Nuovi utenti
19.227

Utenti già in carico
53.150

Consumatori 
dannosi di alcol
(ad alto rischio)

Consumatori
Dannosi
707.782

(M=462.297-F=245.485)

ALCOLDIPENDENTI

Distribuzione(%) consumatori giornalieri –Anno 2015



In Italia l’ALCOL è tra i primi 10 fattori di
rischio di mortalità prematura, disabilità e
malattia cronica (DALY’s)



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…



Osservatorio Nazionale Alcol  - World Health Organization Collaborating   Centre    for  

RESEARCH and HEALTH    PROMOTION   on     ALCOHOL    and  ALCOHOL- RELATED    HEALTH   PROBLEMS

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



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

ANNO 2010 Decessi alcol‐attribuibili Frazioni 
alcol‐attribuibili (%)a

Maschi Femmine Maschi Femmine

MALATTIE TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI 1.185 377 0,40 0,12

Neoplasie maligne 4.066 1.564 1,38 0,51

Altre neoplasie 373 137 0,13 0,04

Diabete mellito ‐566 ‐616 ‐0,19 ‐0,20

Condizioni neuropsichiatriche (Epilessia) 161 84 0,05 0,03

Malattie del sistema circolatorio 710 824 0,24 0,27

Malattie del sistema digestivo 2.096 693 0,71 0,23

Malattie della pelle e del sottocutaneo 5 3 0,00 0,00

MALATTIE PARZIALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI 6.845 2.689 2,32 0,88

Incidenti non intenzionali 3.082 1.956 1,05 0,64

Incidenti intenzionali 558 137 0,19 0,04

CADUTE, OMICIDI, SUICIDI E ALTRI INCIDENTI 3.640 2.093 1,24 0,68

TOTALE DECESSI 
ALCOL‐ATTRIBUIBILI 11.670 5.159 3,96 1,68

ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte
CANCRO e INCIDENTI principali cause di decesso

a la stima è stata effettuata rapportando i decessi alcol attribuibili al totale dei decessi nella popolazione

I decessi per CANCRO causato da alcol (oltre 5000/anno) incidono per il 33 % sul totale del totale dei decessi
alcolcorrelati; sommati ai decessi per incidenti attribuibili all’alcol (oltre 5000) che incidono per il 30 % su
tutti i decessi causati queste due cause di morte coprono oltre il 60 % della mortalità legata al consumo di
alcol in Italia.



Osservatorio Nazionale Alcol - ISS-CNESPS - World Health Organization Collaborating Centre 
for RESEARCH and HEALTH PROMOTION on ALCOHOL and ALCOHOL- RELATED    HEALTH  PROBLEMS

ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte
5 Regioni per i maschi e 4 per le femmine 

hanno decessi statisticamente superiori alla media nazionale
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Maschi Femmine

ITALIA
M=4,65

ITALIA
F=0.96

Tra gli uomini i valori più elevati di decessi totalmente alcol-attribuibili si registrano 
in Valle d’Aosta (M=12,15; F=4,37), nella Provincia Autonoma di Bolzano 

(M=12,5; F=4,04), nella Provincia Autonoma di Trento (M=10,16; F=2,59), in 
Friuli Venezia Giulia (M=8,42; F=1,85) e per i soli maschi in Molise (9,39).

I valori più bassi invece si osservano in Sicilia e Campania per entrambi i sessi, in Toscana per 
i maschi e nelle Marche per le femmine

Tasso STD di mortalità alcol-attribuibile tassi (X 100.000 ab)

Anno 2011-2012
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ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte
5 Regioni per i maschi e 4 per le femmine 

hanno decessi statisticamente superiori alla media nazionale
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ISS- Caratterizzazione delle componenti della mortalità 
alcol-attribuibile , per classi di età e sesso. ITALIA (2010)

La percentuale di decessi 
registrati nella classe di età 15-29 

attribuibili al consumo di alcol  
(M=15,07%; F=5,41%) 

è molto più alta rispetto a quella 
registrata nelle altre classi di età 

Causa principale:
incidenti stradali

Dopo l’età adulta la percentuale dei 
decessi attribuibili al consumo di 
alcol aumenta nuovamente ed tra 

gli anziani per cause di morte  
parzialmente attribuibili.

Cause principali:
Neoplasie maligne 
Incidenti/ cadute

I giovani, che muoiono a causa di incidenti alcolcorrelati, e gli ANZIANI , con una forte componente di 
mortalità per CANCRO e INCIDENTI sono TARGET VULNERABILI. 

Mortalità CRONICA e ACUTA sono da contrastare attraverso azioni evidentemente differenti non 
ESCLUSIVAMENTE d COMPETENZA SANITARIA



REHM J. , APD 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) 
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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Variazione percentuale 2014/2013 dei morti in 
incidente stradale per sesso e classe di età 

Gli incidenti 
stradali in Italia. 
Anno 2014
Conferenza 
stampa

Morti in incidente stradale per classe di età 
per milione di abitanti. Anno 2014

Per gli uomini, la classe di età in cui si registra il 
maggior numero di decessi è quella compresa tra i 20 
e 24 anni (219). Seguono le fasce di età 25‐29 anni 
(195) e 45‐49 anni (206). 

Per le donne, il numero più elevato di morti è per la 
classe di età 20‐24 anni (49 decessi) e per le età più 
anziane 75‐79 e 80‐84 anni (rispettivamente 65 e 57 
decessi) 

Giovani tra i 20 e 24 anni le principali vittime, in aumento giovanissimi e anziani



PRIORITA’
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Intervenire sugli stili di vita 

Prevenzione ONCOLOGICA

Prevenzione delle DIPENDENZE

Prevenzione dell’INCIDENTALITA’ STRADALE

PREVENZIONE ALCOL‐CORRELATA 



ALTERNANZA SCUOLA·LAVORO IN ISS

RAGAZZI CHI RISCHIA ?
Dal problema alla prevenzione dei principali fattori di 

rischio, vulnerabilità e dipendenza in adolescenza  

Studenti
Anna Sofia DONATI (Liceo G. Cesare) ,

Alessia LINFANTE (Liceo Orazio) , 
Edoardo SANTONI (Liceo Righi)

Tutor  
Emanuele Scafato, Claudia Gandin, Silvia Ghirini

Osservatorio Nazionale Alcol
Centro OMS per la ricerca e la promozione della salute sull’alcol e 

problematiche alcolcorrelate 

13-16 e 22-24 febbraio 2017



PS2 · Ragazzi chi rischia? Dal problema alla prevenzione

Dalla teoria…

• Abbiamo analizzato i fattori di rischio sulle vulnerabilità
degli adolescenti e le possibili soluzioni di prevenzione.

• Abbiamo elaborato i dati statistici per l’analisi del
fenomeno utilizzando grafici e tabelle, sviluppato un questionario
prestando particolare attenzione alle attitudini e alle percezioni

nelle varie classi di età della popolazione.
- Osservando gli effetti negativi dell’alcol sulla salute, siamo
giunti alla conclusione che anche un singolo episodio di
consumo possa rappresentare un rischio immediato,
causa potenziale di danni irreversibili come, ad esempio, per
l’incidentalità stradale. …alla pratica

• - Abbiamo appreso le tecniche di comunicazione e raccolto gli elementi
di base necessari per realizzare il format grafico di una campagna di
prevenzione realizzando uno slogan di sensibilizzazione per un target
adolescenziale finalizzato alla riduzione della mortalità alla guida legate
a consumo di alcol e distrazione, prime cause di incidentalità dai 15 ai
29 anni in Italia.

• - Abbiamo partecipato ad un’intervista per la piattaforma web «Dire
Giovani», e collaborato all’organizzazione dell’Alcohol Prevention Day.



\



Il nostro percorso in ISS … lo abbiamo vissuto così



SCENARI DI PREVENZIONE

QUALI TARGET?
QUALI PROGRAMMI?

QUALI AMBITI O CONTESTI?
QUALI PROFESSIONALITA’?

QUALI MESSAGGI?



E.Scafato, C.Gandin, L.Di Pasquale, S.Ghirini, L.Galluzzo e S.Martire (a cura di)
WHO Collaborating Centre for Research and Health Promotion on Alcohol and Alcohol-Related Health
Problems, Osservatorio Nazionale Alcol, Istituto Superiore di Sanità



Le 10 aree di azione/intervento sull’alcol 
per favorire il cambiamento nelle policies

1. prezzi di vendita
2. accessibilità degli alcolici
3. commercializzazione delle bevande  

alcoliche
4. produzione illegale e informale di alcolici
5. alcol e guida
6. caratteristiche di consumo
7. interventi socio-sanitari
8. sensibilizzazione pubblica
9. interventi sulla popolazione  e in ambito 

lavorativo
10. monitoraggio e valutazione.



FORMARE I ”PROFESSIONISTI” 

INFORMARE LA POPOLAZIONE GENERALE

PREVENZIONE & EMPOWERMENT

LINEE GUIDA & CONSAPEVOLEZZA





Il piano d’azione europeo su alcol, giovani 
e consumo episodico eccessivo (2014-2016)

L’alcol è nocivo 
per lo sviluppo 
cerebrale sino 

ai 25 anni
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La «finestra» di VULNERABILITA’ alle sostanze



Un consumo ”heavy drinking” non controllato spesso
si conclude con uno stato più difficile da gestire a
causa di un’associata atrofia cerebrale.

L'atrofia cerebrale è una conseguenza dell’”heavy
drinking.

Alcol ed atrofia cerebrale



Relazione tra livello di consumo di alcol
e volume cerebrale (Framingham study)

Fonte: Ann Paul C. et al. Arch Neurol. 2008;65(10):1363-1367



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

20 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 con questi
processi e BLOCCA lo sviluppo nazionale
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

Fonte : http://learn.genetics.utah.edu/content/addiction/factors/

Perché l’ALCOL danneggia lo sviluppo 
del CERVELLO degli adolescenti



Public Health Response

La risposta pubblica al problema alcol è
pragmatica: se il cervello giunge finalmente a
maturazione con il sistema limbico e la corteccia
prefrontale intorno ai 25 anni e alla stessa età
(Lancet/OMS) è massima la vulnerabilità
cerebrale all’uso di alcol e/o sostanze con
interferenza e danno alle strutture cerebrale e al
sano sviluppo cognitivo in senso razionale , la
“finestra” identificata tra i 12 e 25 come la più
sensibile al danno alcolcorrelato richiede
attenzione, valutazione e iniziative di prevenzione
che partono dalla comunicazione del rischio .



NORMALE Consumo dannoso

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9692384



BERE RESPONSABILE
TRA I GIOVANI E’ NON CONSUMARE 

Implicazioni di Salute Pubblica 
Ai MINORI, da tutelare sempre 

attraverso rigorose norme 
specifiche, e ai GIOVANI 

E’ SCONSIGLIABILE
CONSUMARE ALCOL



POLICY GOALS

Sotto l’età minima legale: 

• RITARDARE l’avvio al bere
• RIDURRE e MINIMIZZARE le quantità di alcol  

consumate dagli adolescenti che potrebbero bere
• RIDURRE il danno  nei bambini che vivono in 

famiglie con problemi legati all’alcol



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

Se bevi alcol di QUALUNQUE tipo LIMITA il consumo .
NON BERE è MEGLIO per la PREVENZIONE DEL CANCRO



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

SIA, SOCIETA’ ITALIANA ALCOLOGIA
L’ALCOL E’ CANCEROGENO 



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

30 grammi di alcol al giorno, la media attuale del
consumo tra i consumatori europei, è la soglia al di
sopra della quale si verificano 136.000 nuovi cancri
ogni anno in Europa.

Il 20 -25 % di tutti i decessi causati dall’alcol nella classe di età 15-64, è
rappresentato da decessi per CANCRO.



1. L'alcol è un sostanza potenzialmente in grado di
dare dipendenza, nociva sia per il sistema
cardiovascolare che per altri organi e sistemi;

2. Rispetto ai potenziali benefici di un consumo
«moderato» di alcol per la protezione delle malattie
cardiovascolari, essi sono basati su dati
osservazionali con molti fattori confondenti
piuttosto che su evidenze di studi clinici
randomizzati controllati.

Fonte: Criqui MH et al. J Am Coll of Cardiol, 2017

Il consumo di alcol e  le malattie cardiache



Il consumo di alcol
aumenta il rischio di
fibrillazione atriale, infarto
miocardico, e di
cardiopatia congestiva in
misura simile ad altri ben
noti fattori di rischio.

Le azioni per ridurre il
consumo di alcol nella
popolazione potrebbero
risultare in una riduzione
significativa delle malattie
cardiovascolari.

Il consumo di alcol ed il rischio di malattie
cardiache



Agire sui Determinanti di salute per 
ridurre le disuguaglianze

Agire sui Determinanti di 
salute per ridurre le 
disuguaglianze

http://www.iss.it/binary/pres/cont/libretto_alcol_e_disuguaglianze.pdf



ALCOL  & PREVENZIONE
IMPLICAZIONI DI SALUTE 

PUBBLICA

L’ALCOL NON SI RACCOMANDA
L’ALCOL NON SI PRESCRIVE

L’ALCOL     SI    SPIEGA



Fonte: Gandin C et al. (Ed). Principi di buone pratiche per le linee guida
sul consumo di alcol a basso rischio: le attività della Joint Action
europea RARHA (Reducing Alcohol Related Harm). Roma, ISS.
Rapporto Istisan 17/2



Come si produce salute ? 
• Quali messaggi privilegiare in un contesto di 

prevenzione?  

• Quali sono gli elementi di giudizio che è 
plausibile fornire per garantire, ad esempio, 

scelte informate? 

• E quali invece quelle idonee a favorire 
incremento di consapevolezza e cambiamento 

rispetto ad una situazione di consumo a 
rischio? 

• Come comunicare il rischio in una chiave di 
tutela della Salute Pubblica? 



RARHA : il consenso EUROPEO



RARHA : il consenso EUROPEO

ll contributo scientifico e il ruolo europeo dell’ISS per 
il policy making e la prevenzione.

Le linee guida europee
della Joint  Action  RARHA 

per la riduzione dell’impatto e del rischio alcolcorrelato 



www.rarha.eu

Secondo la JA RARHA le misure per migliorare il potenziale di orientamenti comuni e
condivisi sul consumo di alcol e i suoi rischi (oltre ad informare e sensibilizzare i
consumatori rispetto all’alcol e alle problematiche alcol-correlate per una scelta consapevole
rispetto al consumo stesso) sono:

• applicare e far rispettare il limite di 18 anni di età per la vendita e la somministrazione
di qualsiasi bevanda alcolica;

• supportare i servizi sanitari di base, nell’identificazione precoce dei consumatori a
rischio ed offrire loro interventi finalizzati alla riduzione del consumo a rischio come parte
della pratica clinica;

• fornire la formazione professionale specifica richiesta;

• fornire informazioni utili per la salute sulle etichette delle bevande
alcoliche, il contenuto calorico, i grammi di alcol puro della confezione

• richiedere che le bevande alcoliche e la pubblicità di alcolici contengano
informazioni sui rischi per la salute associati al consumo di alcol.

RARHA : il consenso EUROPEO



www.rarha.eu

Comunicazione e prevenzione basate sulle evidenze scientifiche
Il consenso europeo nella Joint Actiion RARHA

I punti principali da sottolineare nella comunicazione alla popolazione ed 
agli operatori sanitari secondo gli esperti sono :
1. il “consumo a basso rischio” non significa “assenza di rischio”
2. il numero massimo di unità da non superare in una singola occasione  

non significa che il consumo al di sotto di quel livello sia sicuro 
3. il consumo eccessivo episodico (binge drinking)  è potenzialmente 

dannoso come il consumo giornaliero eccedente le linee guida
4. è consigliabile avere alcuni giorni “alcohol‐free” ogni settimana



www.rarha.eu

Alcune informazioni sui rischi e danni alcol-correlati da evidenziare in
relazione al consumo di alcol a più basso rischio dovranno includere
principalmente l’aumentato rischio di CANCRO , di effetti negativi per la
FAMIGLIA , per i MINORI, per l’ ipertensione , la dipendenza, depressione ,
DANNI AL CERVELLO , SOVRAPPESO, problemi lavorativi, riduzione delle
performance fisica o scolastica .

Comunicazione e prevenzione basate sulle evidenze scientifiche
Particolari RISCHI da evidenziare per il consumo di alcol a più basso rischio



www.rarha.eu

Relativamente al consumo episodico eccessivo (binge drinking) le linee
guida del consumo di alcol a basso rischio non dovranno includere
raccomandazioni sul consumo episodico eccessivo.

Nella comunicazione del rischio del consumo episodico eccessivo sarà
necessario

1. sottolineare che il numero massimo di unità da non superare in una
singola occasione non significa che il consumo al di sotto di quel livello
sia sicuro;

1. specificare l’arco temporale e sottolineare che il consumo episodico
eccessivo è potenzialmente dannoso come il consumo giornaliero
eccedente le linee guida .

Comunicazione e prevenzione basate sulle evidenze scientifiche
Il consenso europeo nella Joint Action RARHA

Binge drinking



www.rarha.eu

Fornire linee guida sul consumo di alcol a basso rischio per i minori di 18 anni 
potrebbe essere controproducente 

rispetto all’indicazione corrente di   evitare il consumo di alcol .

Comunicazione e prevenzione basate sulle evidenze scientifiche
Il consenso europeo per I GIOVANI 



www.rarha.eu

I punti principali da sottolineare nella comunicazione alla popolazione ed agli 
operatori sanitari secondo gli esperti sono :

1. La comunicazione del consumo a basso rischio non dovrà evidenziare 
potenziali effetti positivi dell’alcol sulla salute.

2. Le linee guida sul consumo di alcol a basso rischio devono essere fornite 
separatamente per uomini e donne. 

3. Sono necessarie linee guida sul consumo a basso rischio per gli anziani, 
in particolare per aumentare la consapevolezza degli stessi sui rischi del 
consumo di alcol rispetto all’assunzione di farmaci, alle comorbidità ed agli 
incidenti alcol-correlati.

Comunicazione e prevenzione basate sulle evidenze scientifiche
Il consenso europeo nella Joint Action RARHA



www.rarha.eu

ETICHETTATURA : SI a warning messages
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Round 1 (N=38) Round 2 (N=39)

YES
• Consumer’s right
• Coherent policy
• Information gaps
• Risks for others

NO
• Risks are known
• Too much info
• Too small font
• Campaigns better

Would it be useful from a public health perspective if warning messages 
about health or safety risks were required across the EU on alcoholic beverage packages 

and/or on alcohol advertisements?



www.rarha.eu

Comunicazione e prevenzione : informazioni e messaggi

La maggior parte degli
esperti concorda che le
etichette delle bevande
alcoliche debbano includere
etichette con informazioni
sul contenuto di calorie
delle bevande, gli additivi e
coloranti eventualmente
utilizzati, il contenuto di
zucchero e/o di dolcificanti.

Gli esperti concordano che
è necessario sostenere le
politiche a favore dell’uso
di etichette sulle bevande
alcoliche che contengano
informazioni sui rischi
causati dall’alcol sulla
salute, intese come
“warning messages” ,
messaggi di precauzione.
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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 che possono ad
alcuni apparire come “inevitabili abitudini e
inerzie” , che ogni metodo comporta, ma che
hanno il valore aggiunto di salvaguardare la
salute e il diritto alle scelte migliori di salute
pubblica e alle misure, spesso non di
competenza sanitaria, che possono contribuire
a mantenere, controllare e migliorare lo stato di
salute individuale e collettivo.
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Il modus operandi in Public Health

Ogni richiesta di rinnovamento e di sfida
culturale aperta ad ogni ragionevole modo di
approcciare i problemi proposti non può
sottrarsi ad un un modus operandi che basa
la sua credibilità non su ipotesi, possibili o
probabili, ma sul rigore scientifico e sulla
sostenibilità delle scelte, spesso anche
scomode, ma che rispettano il principio di
precauzione nella consapevolezza dell’impatto
della risposta pubblica ad ogni problema
sanitario e di salute.
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Chi si occupa di Salute Pubblica in senso ampio
raccoglie e valorizza l’evidenza scientifica alla luce
delle prerogative di prevenzione e di tutela della
salute che le Istituzioni preposte si impegnano
costantemente a amministrare in una
prospettiva ampia e garantita dalla ricerca
scientifica indipendente e dagli orientamenti
che scaturiscono dal confronto europeo ed
internazionale in termini di evidence based
policy e di good practice che, insieme alle linee
guida, sono e restano gli elementi di giudizio
inalienabili dell’investimento in salute .

Il ruolo principe dell’epidemiologia
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Approccio bio-psico-sociale 
e/o  ecologico-sociale

FAVORIRE IL CAMBIAMENTO  

Misure o norme spesso percepite da alcuni come prescrittive
hanno la capacità dimostrata di favorire il cambiamento del
comportamento a rischio nell’individuo.

Volendo privilegiare la ”sfida” dell’approccio in chiave
sociologica, non si può non prendere in considerazione
l’approccio bio-psico-sociale che trova applicazione nel
contrasto ai principali fattori di rischio, non solo l’alcol, ma che
basa tutto sull’incremento di consapevolezza dei RISCHI e
l’identificazione precoce ed “intervento breve”
garantendo efficiente identificazione della popolazione a
rischio e favorire, attraverso una forma cardine di “trattamento”,
il counseling motivazionale , risultati caratterizzati dal più
elevato e favorevole rapporto costo-beneficio.
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La chiave sociologica di lettura 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.

Agli “addetti ai lavori” non sfuggirà l’indispensabile
collegamento tra le “norme” che sollecitano cambiamenti
in senso salutare della popolazione, coerenti con le
informazioni e le evidenze da fornire. 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.

Approccio bio-psico-sociale 
e/o  ecologico-sociale

FAVORIRE IL CAMBIAMENTO  
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Come indicato nel rapporto dell'Organisation for Economic
Co-operation and Development - OECD del 2015 sugli
aspetti economici dei danni alcol-correlati e sulle politiche di
contrasto “Tackling Harmful Alcohol Use: Economics and
Public Health Policy”, per effettuare scelte razionali ed
efficienti, è essenziale che i consumatori siano informati
sulle caratteristiche di ciò che consumano, sui benefici
reali e sui rischi e costi a cui sono esposti come
conseguenza del consumo. La sensibilizzazione degli
effetti dell’alcol sugli individui e la società contribuisce
al sostegno pubblico delle misure per il controllo della
disponibilità, dell’accessibilità e delle promozioni sulle
bevande alcoliche.

FAVORIRE SCELTE INFORMATE
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FAVORIRE Alternative
Alcohol Prevention Race 

“Brillo” nello sport … 9 aprile 2017 

9 aprile 2017
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l’attenzione


