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L’abuso di alcol in Italia e le possibili ripercussioni sulla sicurezza
nei luoghi lavoro

Gli effetti che l’abuso di sostanze alcoliche provoca
sulla salute delle persone e della collettività, come pure
sulla sicurezza per sé e per altri nello svolgimento di nu-
merose attività lavorative, sono sempre più al centro del-
l’attenzione e degli interventi delle Istituzioni pubbliche
che, a questo riguardo, hanno promosso negli ultimi anni
un numero crescente di interventi preventivi e informativi
ed hanno emanato specifiche disposizioni di legge.

L’OMS identifica l’abuso di alcol come il terzo più im-
portante fattore di rischio prevenibile per la salute, dopo
fumo e ipertensione. In Italia è indicato come il fattore
maggiormente determinante della prima causa di morte
(incidenti stradali) per i maschi di età compresa tra i 15 ed
i 29 anni nonché come una delle principali cause di infor-
tunio lavorativo (46). L’assunzione cronica di alcol è stata
associata all’insorgenza di numerose patologie di natura
neoplastica (ruolo certo nei tumori del cavo orale, esofago,
fegato e laringe; dubbio in quelli della mammella e del
colon-retto); della fertilità, gravidanza e dello sviluppo
feto-neonatale; di tipo cronico-degenerativo (epato-pan-
creatiche, cardiovascolari e neurologiche) (1).

Gli studi epidemiologici più recenti stimano in 55 mi-
lioni i soggetti considerati a rischio di condotte d’abuso in
Europa e 23 milioni gli alcol dipendenti; 195.000 persone
muoiono ogni anno in Europa per condizioni correlate al-
l’abuso di alcol (46).

In Italia il modello di consumo di alcol, con un’assun-
zione media pro capite di circa 7,5 litri/anno, è per tradi-
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ABSTRACT. ACUTE AND CHRONIC ALCOHOL ABUSE AND WORK.
A not moderate alcohol consumption or its abuse have relevant
consequences not only on the health of the general population
but also on the possibility to carry out any work in safety
conditions. These behaviours have focused the attention of the
institutions, which have promoted in the last years a growing
number of preventive and informative actions and have adopted
specific laws that have significantly involved the figure of
occupational physician. Over the clinical implications, in fact,
those behaviours, in the employment context, are associated 
with an increased risk of injuries (from 10 to 30% of total), 
an increase in the number of absences from work, with greater
precariousness, with the possible interaction and/or
strengthening of other occupational toxics and with the
progressive reduction of working capacity. Diagnostic tools
available for the detection of alcohol abuse or dependency
consist, in acute cases by direct measuring of alcohol on blood,

saliva and exhaled air, while in the chronic situations in
addiction to the more traditional indicators (AST, ALT, GGT,
MCV) there are recently introduced marker (CDT) -or in
validation (ethyl glucuronide)- that representing, also with
specific questionnaires (AUDIT, MAST, MALT, CAGE), useful
integrated tools in the clinical-diagnostic path. The role and
contribution of occupational medicine in the management 
of alcohol related problems is vital and relevant. Must be clear
however that these are problems associated with a particular
behaviour of the person and not with risks present on work-site.
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zione culturale di tipo “moderato” e si attesta al di sotto sia
della media europea (11,4 litri pro capite) sia di quella di
numerosi Paesi, quali Germania (12,7), Francia (12,3),
Spagna (11,7), Regno Unito (11,4) e Portogallo (11,1) a
noi vicini per caratteristiche socioeconomiche. Nel nostro
paese prevale l’assunzione di vino durante i pasti anche se,
ormai da molti anni, si assiste sia ad un aumento dei con-
sumi di alcolici anche lontano dai pasti sia ad un incre-
mento dei consumi di altre bevande alcoliche in passato
poco diffuse in Italia come la birra (+68%), il cui trend ap-
pare, contrariamente a quello del vino (-41%) e dei supe-
ralcolici (-77%), in costante crescita nel periodo 1980-
2000 (46). Recenti indagini effettuate dall’ISTAT (2007)
stimano che il consumo di alcolici nell’arco dell’anno, (in-
dipendentemente dal quantitativo assunto) interessi circa il
68,3% delle persone di età >11 anni (circa 36 milioni di
persone), con elevate differenze di genere (81,1% tra gli
uomini, 56,4% tra le donne). L’Osservatorio Nazionale
Alcol-OssFAD stima pari al 14,4% della popolazione i
soggetti a maggior rischio, che non si attengono cioè alle
Linee Guida per una Sana Alimentazione (20 grammi di
alcol al giorno per le donne, pari a 1-2 Unità Alcoliche di
12 grammi, 40 grammi al giorno per gli uomini, pari a 2-3
Unità Alcoliche di una qualsiasi bevanda alcolica) (Rap-
porto ISS 2004 e 2005). Le prevalenze più elevate si regi-
strano nelle classi di età 45-64 e 65-74 anni per entrambi i
sessi. Secondo l’Osservatorio, sulla base delle definizioni
della WHO, il 9,8% dei consumatori maschi ed il 2,0%
circa delle femmine sono considerabili “heavy drinkers”.

La crescita maggiore della prevalenza di soggetti che
assumo alcolici si è osservata per entrambi i sessi nella fa-
scia d’età compresa tra i 18 ed i 39 anni: il 34,2% nel 2003
rispetto al 30,1% nel 2002.

Negli ultimi anni si vanno inoltre diffondendo anche in
Italia modelli di consumo di alcol tipici dei Paesi del Nord
Europa, in particolare tra i giovani: il binge drinking (con-
sumo che eccede i 5-6 bicchieri in un’unica occasione) sta
assumendo anche in Italia, con l’8,4% della popolazione
interessata (15% in Europa), una dimensione rilevante.
Anche l’inizio precoce dell’abitudine di consumare alco-
lici è in crescita, tanto che già nelle fasce d’età più giovani
(20-24 anni) la percentuale di soggetti che assumono be-
vande alcoliche (65,7%) risulta vicina alla media nazio-
nale.

In tale contesto è interessante rilevare come il numero
di italiani che dichiara di non ritenere pericoloso il con-
sumo di alcol è pari al 66%, quota superiore alla media eu-
ropea (62%).

L’abitudine al consumo e/o all’abuso di sostanze alco-
liche risulta anche correlato con il grado di istruzione: al-
l’aumentare del titolo di studio aumenta la tendenza a con-
sumare alcol, soprattutto per le donne: tra le meno istruite
(licenza elementare) il 49% consuma alcol (76% negli uo-
mini), mentre per le laureate la quota raggiunge il 70,9%
(88% negli uomini).

Per quanto riguarda la distribuzione dei consumi di
alcol nelle regioni italiane, questo è più diffuso nelle re-
gioni del Centro-Nord con l’Emilia-Romagna al primo
posto (76,1%), seguita dal Veneto (75,2%), Trentino-Alto
Adige (75,1%), Valle d’Aosta (73,6%), Marche (73,5%),

Toscana (73,3%), Umbria (71,7%), Piemonte (70,8%),
Lombardia (70,3%), Friuli-Venezia Giulia (70,2%),
mentre nelle regioni dell’Italia meridionale il fenomeno
sembra assumere minore rilevanza (Basilicata 64,3%,
Abruzzo 64,2%, Calabria 64,2%, Campania 62,1%, Sicilia
56,9%).

I consumatori giornalieri di bevande alcoliche nel 2006
sono risultati pari a circa il 29,5% della popolazione > di
11 anni con significative differenze di genere (43,4% i ma-
schi e 16,5% le donne).

Gli uomini consumano più spesso 2 unità alcoliche al
giorno (20,1%), mentre le donne 1 (8,1%). Se si conside-
rano anche coloro che eccedono le 2 unità alcoliche/die,
nelle fasce più giovani dell’età lavorativa prevale un con-
sumo eccessivo ma occasionale, mentre nelle fasce più
avanzate si osservano percentuali che variano tra il 36%
(35-44 anni) e il 48% (55-64 anni) nei maschi e tra il 9%
(35-44 anni) e il 13,4% (55-64 anni) nelle femmine. I con-
sumatori quotidiani scelgono prevalentemente il vino
(40% degli uomini e 15,6% delle donne) mentre per la
birra le percentuali scendono rispettivamente al 7,7% e
all’1,4%. Molto inferiore è il consumo quotidiano di supe-
ralcolici (1,7% dei maschi e 0,2% delle donne).

In considerazione di tali dati è facile comprendere
come il consumo non moderato e/o l’abuso di sostanze al-
coliche abbia importanti conseguenze non solo sulla salute
delle popolazioni in età lavorativa ma anche sulla possibi-
lità di svolgere qualsiasi lavoro in condizioni di sicurezza.

Oltre alle implicazioni prettamente cliniche infatti, tali
abitudini di vita sono associate, nel contesto lavorativo, ad
un aumentato rischio di infortuni (secondo i dati dell’OMS
e del National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
dal 10 al 30% del totale), ad un incremento del numero di
assenze dal lavoro (3-4 volte superiore rispetto agli altri la-
voratori), ad una maggiore precarietà (l’alcolismo è causa
del 40% dei cambiamenti dei posti di lavoro) con una con-
seguente aumentata possibilità di licenziamento, alla pos-
sibile interazione e/o potenziamento degli effetti di altri
tossici presenti nel ciclo produttivo, alla riduzione pro-
gressiva della capacità lavorativa. Alcuni autori stimano
che dopo 7 anni di abuso-dipendenza l’alcolista perda
circa il 15 % delle sue capacità lavorative, dopo 11 anni il
50 %, dopo 14 anni il 75% (40, 43).

L’associazione tra alcol e aumentato rischio di infor-
tuni risulta essere quella più analizzata nonostante solo
negli ultimi anni si sia cercato di valutare in modo siste-
matico l’andamento del fenomeno. In passato l’attenzione
è stata perlopiù focalizzata sulla relazione fra intossica-
zione acuta ed infortuni con conseguenze fatali, mentre è
stata sostanzialmente trascurata l’associazione con gli
infortuni non fatali. Inoltre i risultati descritti sono stati
spesso correlati a consumi di alcol raccolti anamnestica-
mente, utilizzando questionari o interviste telefoniche, con
conseguente difficoltà a confrontare i risultati finali (13,
53, 56). Per l’Italia le stime dell’OMS relative all’anno
2007 indicano tassi di incidenza di infortuni alcol-correlati
pari a 906/100.000 infortuni: considerando che secondo i
dati forniti annualmente dall’INAIL il numero di infortuni
in Italia, tra Industria e Agricoltura, oscilla mediamente in-
torno ad 1 milione di eventi/anno si può ipotizzare un nu-
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mero di eventi alcol-correlati pari a circa 10.000/anno.
Questi dati appaiono in linea anche con quanto stimato

in alcune ampie rassegne sull’argomento (49, 18, 13, 48,
35, 17) e in studi condotti su particolari categorie di lavo-
ratori quali i conducenti di automezzi, i minatori, i lavora-
tori del settore edile, marittimo e quelli dell’agricoltura
(33, 20, 41, 29, 55, 27, 24). Uno dei settori maggiormente
studiati è quello edile, nel quale sono state segnalate (33,
27) percentuali di lavoratori con problemi alcol correlati
variabili tra il 20 e il 30% degli occupati. Le attività a mag-
gior rischio sono risultate la guida degli automezzi di can-
tiere (21% delle cause di infortunio alcol correlate), le ca-
dute dall’alto (20%), la conduzione di macchinari fissi di
cantiere (15%) ed il rischio elettrico (14%). È peraltro ac-
quisizione definita l’aumento del rischio infortunistico
stradale in relazione al crescere dei livelli di alcolemia
(grafico 1).

un potente effetto sinergico soprattutto nelle ore serali e
notturne (16, 12, 5).

Il metabolismo dell’alcol e i suoi effetti sulla salute

L’alcol etilico assunto per via orale viene assorbito ra-
pidamente da stomaco, piccolo intestino e colon. Il tempo
necessario per completare il processo di assorbimento
varia da 2 a 6 ore, in funzione di fattori quali la presenza
di cibo e/o di altri liquidi, il tempo impiegato per la sua as-
sunzione, la variabilità biologica fra individui (38).
L’alcol, data la solubilità in acqua ed il basso peso mole-
colare, appena assorbito si distribuisce rapidamente in tutti
i tessuti e fluidi del corpo, superando anche la barriera
ematoencefalica e quella placentare. La massima concen-
trazione plasmatica viene raggiunta dopo circa 20 minuti

dall’assunzione; saliva ed espirato seguono da
vicino le variazioni dell’alcolemia, mentre le
urine raggiungono un massimo con circa due
ore di ritardo (28). Dopo l’assorbimento a li-
vello gastrico, responsabile di circa il 5-10%
del suo metabolismo per l’azione di una alcol
deidrogenasi, l’etanolo viene metabolizzato
prevalentemente (90-95 %), per via ossidativa
a livello epatico, ad una velocità costante nel
tempo ma direttamente proporzionale al peso
corporeo, attraverso l’azione di tre diversi si-
stemi enzimatici. Il primo e più importante
(90%) vede coinvolte due deidrogenasi:
l’alcol deidrogenasi e l’aldeide deidrogenasi.
Il secondo, responsabile di circa l’8% del pro-
cesso di trasformazione, è rappresentato dal
sistema dagli enzimi microsomiali o MEOS,
costituito in maggioranza da una NADPH-os-
sidasi. Il terzo, che però partecipa solo in mi-
nima parte al processo di biotrasformazione
(2%), è rappresentato dall’azione di una cata-
lasi. Questi sistemi subiscono profonde modi-
ficazioni nell’etilista cronico (alcol deidroge-
nasi 45%, sistemi MEOS 50%, catalasi e si-
stemi non enzimatici 5%) con conseguente

produzione e accumulo di radicali liberi (39, 45) capaci, a
livello cellulare, di determinare gravi alterazioni nella per-
meabilità di membrana, nei segnali intracellulari e nella
sintesi proteica (34).

L’escrezione di alcol non modificato, di solito, inte-
ressa il 2% della quantità assunta ed avviene prevalente-
mente attraverso reni e polmoni, anche se piccole quantità
si ritrovano anche nella saliva ed in altri liquidi organici.
Può aumentare fino al 10 % solo in caso di ingestione mas-
siva. La concentrazione urinaria è di poco superiore a
quella ematica; quella alveolare è circa lo 0,05%.

Per quanto concerne gli effetti determinati dall’assun-
zione di alcol, questi sono tradizionalmente suddivisi in ef-
fetti acuti e cronici (tabelle I e II).

Gli effetti dell’assunzione acuta di etanolo variano in
funzione dei livelli di alcolemia. Dopo un breve periodo ca-
ratterizzato da un effetto eccitante sul sistema nervoso cen-
trale, contraddistinto da euforia e disinibizione, predomi-

Grafico 1. Rischio relativo di provocare un incidente grave o mortale in
funzione dell’alcolemia del conducente (da ISS)

Nel settore dell’agricoltura un ampio studio condotto
su 1000 agricoltori ha invece evidenziato percentuali di
rischio di eventi infortunistici in soggetti con problemi
alcol-correlati superiore al 90% rispetto ai soggetti
astemi (55). Un recente studio (24) effettuato su 550 la-
voratori del settore minerario ha evidenziato nei soggetti
con consumo regolare di alcol un rischio di infortunio
(OR) variabile tra il 2.29 e il 3.44. Non va infine dimen-
ticato il pericoloso effetto sinergico, in termini di au-
mento di eventi infortunistici, determinato dalla ridu-
zione delle performance psicomotorie conseguente al-
l’assunzione concomitante di alcol ed altre sostanze psi-
coattive, quali gli psicofarmaci (50). La condizione di po-
liassunzione sembra interessare percentuali non trascura-
bili di soggetti in età lavorativa, variabili dal 3,9% (im-
piegati) all’8,8% (militari) (35, 25). Altri autori hanno
anche valutato la correlazione tra consumo di alcol e de-
privazione di sonno evidenziando anche in questo caso
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nano l’allungamento dei tempi di reazione, la mancanza di
coordinazione motoria per effetto sui riflessi spinali (con ri-
duzione del 50% a valori di alcolemia <1 g/l; agrafia e
atassia per valori >1 g/l), la riduzione della capacità di giu-

dizio, del controllo dell’emozioni, dell’atten-
zione e delle altre funzioni cognitive (già a va-
lori di 0.2-0.3 g/l), l’abbassamento del livello
di vigilanza sino alla perdita di coscienza, stato
comatoso e, nei casi più gravi, la morte. A li-
vello degli organi di senso l’assunzione di alcol
determina riduzione dell’acuità visiva (già a
valori di 0.3 g/l), riduzione del campo visivo e
alterazione della visione binoculare (0.4-1.5
g/l), riduzione della sensibilità tattile e olfattiva
(a valori >0.4 g/l) e riduzione progressiva della
percezione uditiva (per valori >1g/l).

Per quanto concerne invece gli effetti cor-
relati a condotte di abuso cronico, accanto a
patologie e a condizioni morbose la cui corre-
lazione con il consumo protratto di alcol ap-
pare acquisizione condivisa (patologie del si-

stema nervoso centrale e periferico, dell’apparato cardio-
vascolare, digerente, emopoietico, endocrino e riprodut-
tivo) ve ne sono altre per le quali la letteratura non mostra
ancora un sufficiente grado di certezza (tabella II).

Figura 1. Etanolo: concentrazione nei liquidi biologici (tratto da 4)

Tabella I. Effetti acuti conseguenti a diversi livelli di alcolemia
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Le interazioni di tipo tossi-
cocinetico tendono a verificarsi
attraverso sia meccanismi com-
petitivi sull’alcoldeidrogenasi
(per es. metanolo) sia attraverso
fenomeni di inibizione/indu-
zione enzimatica a livello del
sistema microsomiale epatico
(per es. tricloroetilene, to-
luene). Le interazioni di tipo
tossicodinamico avvengono in-
vece a livello degli organi ber-
saglio determinando effetti di
tipo additivo, antagonista, si-
nergico, potenziati. Tali intera-
zioni possono quindi essere re-
sponsabili anche di importanti
interferenze nei risultati del
monitoraggio biologico deter-
minando significative varia-
zioni nei valori degli indicatori
di dose e di effetto utilizzati.
Nelle situazioni in cui sia nota o
ipotizzabile una interferenza fra
alcol e sostanze in uso lavora-
tivo sarà quindi auspicabile
considerare l’opportunità di va-
lutare gli indicatori biologici in
giorni in cui non sia stato as-
sunto alcol o, qualora ciò non
fosse possibile, determinare nel
modo più preciso possibile
l’entità del consumo sia abi-
tuale che di quello avvenuto
nelle ore precedenti ai controlli.

Il laboratorio di analisi nella dia-
gnosi delle condotte di abuso

Per quanto riguarda la dia-
gnosi dei problemi alcol-corre-
lati occorre distinguere tra con-
dizioni di abuso acuto e situa-

zioni di alcol-dipendenza (abuso cronico). Nella tabella IV
sono riportati i principali indicatori d’abuso utilizzati o
proposti nella pratica di laboratorio.

Per quanto riguarda la diagnosi delle condizioni di in-
tossicazione acuta è ormai acquisizione definita la rela-
zione con i livelli di alcolemia (blood alcohol concentra-
tion - BAC). Se l’analisi ha una rilevante ricaduta medico-
legale l’unico metodo analitico utilizzabile è quello gas-
cromatografico con la tecnica dello spazio di testa: questa
tecnica permette di dosare separatamente l’etanolo da
qualsiasi altro alcol volatile eventualmente presente (per
es. metanolo, propanolo). Nella maggior parte dei labora-
tori l’alcol viene invece dosato con un metodo enzimatico
in spettrofotometria: con questa metodica la minima quan-
tità dosabile risulta di 0,1 g/L. La specificità di questa me-
todica è soddisfacente: con una reattività crociata di circa

Tabella II. Sintesi sul grado di confidenza sulla relazione causale tra alcol ed alcune
cause di morte (ICD-IX) correntemente utilizzate in letteratura per la stima della mortalità

alcol-correlata (tratto da Angioli D., P. E. Dimauro, Manuale di alcologia, 2000)

Tabella III. Principali interazioni tra alcol e fattori di rischio lavorativo

Accanto a tali effetti sono poi da ricordare le possibili
conseguenze derivanti dalle interazioni tra l’alcol assunto
come bevanda e alcune particolari categorie di tossici o di
fattori di rischio cui il lavoratore può essere esposto in oc-
casione del lavoro (tabella III).

Oltre a quadri clinici di intolleranza all’alcol quali la
“antabuse syndrome” (solfuro di carbonio, dimetilfor-
mammide) e la “degreaser flush syndrome” (tricloroeti-
lene, nitroglicerina e nitroglicole), perlopiù determinati
dall’accumulo di acetaldeide per inibizione dell’aldeide
deidrogenasi, tra alcol e tossici industriali possono deter-
minarsi interazioni sia di tipo tossicocinetico (vale a dire a
livello dei processi di assorbimento, distribuzione, biotra-
sformazione ed escrezione dei tossici), sia di tipo tossico-
dinamico (ovvero a livello degli effetti dei tossici sugli or-
gani bersaglio) (52).
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1-2% per metanolo, propanolo e glicole etilenico, può in-
fatti creare problemi solo di fronte a concentrazioni molto
elevate di tali sostanze, di fatto inesistenti nei campioni
biologici di origine umana. Per quanto riguarda il prelievo,
sono necessarie alcune semplici precauzioni: è preferibile
il prelievo con anticoagulante (EDTA) senza che siano uti-
lizzati disinfettanti alcolici e, dopo il prelievo, la provetta
deve essere conservata ben tappata in frigorifero se l’ana-
lisi non è effettuata immediatamente. È tuttavia possibile
effettuare anche una valutazione indiretta della BAC: a
tale scopo si può ricorrere ad altri fluidi biologici purché i
risultati ottenuti siano correlabili linearmente con l’alco-
lemia (30). Sono idonei a questo scopo la saliva e l’espi-
rato, non l’urina perché alcolemia ed alcoluria raggiun-
gono i valori massimi in tempi diversi e soprattutto perché
l’apporto di liquidi e la diuresi rendono estremamente va-
riabile la concentrazione urinaria a parità di assunzione.
L’elevata sensibilità e specificità dell’alcolemia hanno di
fatto ad oggi determinato un minore interesse, anche in
considerazione di quanto previsto dalla vigente normativa,
verso altri indicatori di abuso acuto o recente.

Un altro indicatore proposto è il 5-Idrossi-triptofolo 
(5 HTOL) urinario, metabolita intermedio della seroto-
nina. La serotonina viene normalmente eliminata preva-
lentemente come Acido 5-idrossi-Indolacetico (5-HIAA):
l’inibizione competitiva dell’acetaldeide sull’enzima al-
deide-deidrogenasi (ALDH) da parte dall’alcol etilico de-
termina un aumento dell’eliminazione di 5-HTOL rispetto
all’acido 5-HIAA con significativo aumento (>20) del rap-
porto 5-HTLO/5-HIAA (22). Il rapporto 5-HTOL/5-HIAA
sembrerebbe così possedere un’ottima specificità (>90%)
per il consumo di etanolo; è inoltre dose-dipendente e non
risente di effetto accumulo, per cui può essere utilizzato
per individuare un consumo recente sia nei forti bevitori

che in quelli saltuari, con un’assunzione giornaliera supe-
riore ai 20 g/die (sensibilità 0-90%). Sono tuttavia descritte
possibili interferenze, alcune non trascurabili, in caso di
assunzione di cibi ricchi in serotonina (cioccolato, avena,
banane, datteri, arachidi, latte e derivati) e di alcuni far-
maci (melatonina, antiemicranici), come pure in relazione
a particolari fattori genetici.

Differente risulta essere invece l’approccio medico-la-
boratoristico in caso di situazioni caratterizzate da abuso
cronico (4, 19).

La Gamma-glutamil-transpeptidasi (GGT) è un enzima
di membrana presente nel rene, pancreas, mammella, fe-
gato, intestino, polmone, milza, tiroide e midollo osseo. Se
è utilizzato per valutare l’incidenza dell’alcolismo su una
popolazione la sensibilità è del 60-70% e la specificità del
70%, ma il valore effettivo di questi parametri dipende
molto dalla prevalenza. Fattori interferenti sono costituiti
da pancreatiti, diabete, obesità ed uso di farmaci (barbitu-
rici, antiepilettici, anticoagulanti).

Questo enzima è poi particolarmente utile per seguire
l’astinenza di un alcolista in trattamento di disintossica-
zione perché la sua attività sierica torna nell’intervallo di
normalità dopo circa 5-6 settimane di completa astensione.
Questo tempo però risulterà più lungo se coesiste anche un
danno epatico. La combinazione con altri test, quali
l’MCV, ne fa aumentare la sensibilità a discapito della spe-
cificità (44).

Il volume corpuscolare medio (MCV) rappresenta un
altro indicatore di comune utilizzo: il suo aumento è da ri-
ferire alla dieta degli alcolisti cronici basata soprattutto
sull’alcol e carente di alimenti freschi, condizione che
porta costantemente ad uno stato di avitaminosi. Questo
marcatore si è rivelato utile per individuare le condotte di
abuso cronico (specificità 94%) ma a causa della bassa

Tabella IV. Caratteristiche dei principali indicatori di abuso alcolico acuto, recente e cronico
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sensibilità (37%) non può essere mai utilizzato singolar-
mente ma sempre in associazione ad altri indicatori. Co-
munemente associato alla determinazione della gammaGT
i valori di sensibilità e specificità aumentano rispettiva-
mente al 17-63% (sensibilità) e al 74-98 % (specificità).
L’emivita di questo parametro dipende dalla vita dei glo-
buli rossi (circa 120 giorni) ed è pertanto troppo lunga per
usarlo come indice per il controllo dell’astinenza.

Altri indicatori tradizionalmente utilizzati sono rappre-
sentati dall’AST (aspartato-amino tansferasi) e dall’ALT
(alanino-amino-transferasi). Questi enzimi sono espressi
in numerosi organi o tessuti e particolarmente rappresen-
tati nel cuore, cervello e fegato. Il loro aumento è sempre
legato alla rottura della membrana cellulare e quindi sono
ben correlabili al danno epatico. Sono indicatori che pre-
sentano valori aumentati nel 92% dei casi di alcolismo ma
anche nel 48% delle epatopatie non alcol correlate o in
caso di disordini muscolari o cardiaci. Nella diagnosi delle
situazioni di alcol-dipendenza presentano in generale va-
lori di specificità insoddisfacente e valori di sensibilità va-
riabili tra il 15-69% (AST) e il 26-58% (ALT). Nelle si-
tuazioni di astensione i valori si normalizzano 2-3 setti-
mane dopo la completa sospensione dell’uso di bevande
alcoliche.

Accanto a tali indicatori nel corso degli anni sono stati
proposti da vari autori anche altri marcatori d’abuso cro-
nico. La glutammato deidrogenasi (GLDH), presente a li-
vello di fegato, rene, cervello, pancreas, polmoni e cuore,
è perlopiù espressione di un danno cellulare e non sembra
dare informazioni aggiuntive rispetto a AST ed ALT (31).
L’acetaldeide è il primo prodotto dell’ossidazione dell’eta-
nolo ma la sua emivita è estremamente breve per essere
utile come marcatore del consumo di alcol. L’acetaldeide è
però capace di formare addotti con alcune proteine del
sangue quali emoglobina, albumina, lipoproteine; tali pro-
dotti sono presenti nei consumatori di alcol, ma non negli
astemi. Nonostante siano stati effettuati alcuni tentativi di
utilizzo (44) nel monitoraggio delle situazioni di asten-
sione dal consumo di alcolici con discreti risultati (specifi-
cità del 70% circa), le complesse metodiche di laboratorio
e gli elevati costi ne hanno ad oggi di fatto limitato l’uti-
lizzo. Altro indicatore proposto è costituito dal dolicolo
urinario, il cui aumento è stato osservato sia in alcolisti che
in neonati di madri alcol dipendenti (sensibilità: 45-90%,
specificità: >90%). Il meccanismo responsabile di tale in-
cremento non è però ancora completamente chiarito (19).
La malondialdeide deriva invece dalla perossidazione lipi-
dica delle membrane cellulari indotta dall’alcol. Studi re-
centi sembrerebbero dimostrare un aumento nell’abuso al-
colico cronico protratto con buoni valori di sensibilità
(73%) e di specificità (98%). I metodi di rilevazione com-
plessi ne hanno tuttavia ad oggi limitato l’utilizzo.

Un altro promettente indicatore di abuso recente e cro-
nico sembrerebbe essere l’etilglucuronide, metabolita del-
l’etanolo ottenuto per coniugazione con l’acido glucuro-
nico: significative quantità sono state evidenziate con me-
todi immunoenzimatici nel siero e nelle urine fino a 80 ore
dall’ultima assunzione di alcol con ottimi valori di specifi-
cità e sensibilità (circa del 90%). Nella matrice cheratinica
consentirebbe anche di valutare in modo retroattivo fino a

6 mesi l’andamento delle condotte d’abuso. Tale metodica
necessita tuttavia di ulteriori valutazioni su ampie popola-
zioni anche per la definizione di valori di cut-off condivisi.

Diverso, invece, il valore della transferrina desialata o
CDT (Carbohydrate-Deficient Transferrin) i cui livelli se-
rici risultano aumentati in caso di consumo elevato e pro-
tratto di alcol. L’interferenza sulla sintesi della transfer-
rina, con conseguente aumento della quota delle isoforme
a minor grado di glicosilazione, avviene con un mecca-
nismo non completamente chiarito verosimilmente per ini-
bizione dell’attività delle glicosiltransferasi da parte del-
l’etanolo (o dell’acetaldeide) e/o contemporaneo aumento
dell’attività della sialidasi epatica. In relazione al consumo
alcolico numerosi studi hanno indicato che consumi supe-
riori a 50-80 g etanolo/die per almeno una settimana indu-
cono un innalzamento dei livelli di CDT nella maggio-
ranza dei pazienti esaminati mentre durante l’astinenza la
CDT mostra un tempo di dimezzamento di circa 15-20
giorni. Tale indicatore costituisce ad oggi il test più speci-
fico (>90%) di abuso alcolico cronico attualmente dispo-
nibile, con un sensibilità compresa tra 60 e il 90 %. Nel do-
saggio della CDT si riscontrano pochi casi di falsi positivi,
soprattutto in pazienti con grave insufficienza epatica (cir-
rosi da epatite cronica attiva o cirrosi primaria delle vie bi-
liari), in soggetti portatori sani della sindrome CDG (car-
bohydrate -deficient-glycoprotein syndrome) oltre ai pa-
zienti con una variante D, geneticamente rara, della Tran-
sferrina (51). Ancora da valutare, invece, le possibili inte-
razioni con farmaci (soprattutto ACE inibitori, diuretici
dell’ansa, anticonvulsivanti), fumo di tabacco, bassi valori
di indice di massa corporea, patologie cronico-degenera-
tive (in particolare diabete mellito, artrite reumatoide e
malattie polmonari infiammatorie croniche) per i quali gli
studi disponibili (14) sembrano ipotizzare possibili effetti
confondenti. In considerazione di ciò l’utilizzo di tale in-
dicatore nella diagnosi e/o nel monitoraggio delle condotte
di alcol-dipendenza appare oggi consigliabile solo se asso-
ciato ad altri marcatori di più consolidato utilizzo.

Un ulteriore strumento che si è dimostrato di grande
utilità nella individuazione di problemi alcol correlati (so-
prattutto di alcol-dipendenza) è rappresentato da specifici
questionari validati, tra cui il CAGE, l’AUDIT, il M.A.L.T
1 e 2, e il M.A.S.T. (8, 2, 3, 47, 32). Questi strumenti, in-
tegrando le informazioni derivanti dalla raccolta dei dati
anamnestici con i risultati delle indagini di laboratorio,
consentono di ampliare lo spettro delle informazioni a di-
sposizione del medico competente e possono contribuire in
modo significativo alla individuazione o alla diagnosi di
problemi alcol-correlati. Sono inoltre strumenti estrema-
mente versatili, con complessità e struttura degli items
adattabili alle diverse realtà lavorative e/o individuali: ac-
canto a protocolli rapidi e di semplice esecuzione che pre-
vedono un numero ridotto di domande (per es. 4 nel CAGE
e 7 nel M.A.L.T.1), ve ne sono altri più articolati che con-
sentono però una più precisa definizione delle situazioni
potenzialmente a rischio (A.U.D.I.T. e MAST con 10
items, M.A.L.T. 2 con 24). La letteratura è concorde nel-
l’indicare per questi strumenti. valori di sensibilità e speci-
ficità particolarmente elevati nella diagnosi di situazioni di
alcol-dipendenza, con valori anche superiori a quelle di
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molti degli indicatori di laboratorio comunemente utiliz-
zati (sensibilità 70-80%, specificità 93-98%). (15).

Il contesto normativo

Dal punto di vista legislativo, fatto salvo quanto pre-
visto dall’art. 32 della Costituzione Italiana (“…nessuno
può essere obbligato ad un determinato trattamento sani-
tario se non per disposizione di legge…”), la normativa
italiana di riferimento è costituita dalla Legge 125/ 2001
“Legge quadro in materia di alcol e problemi alcol corre-
lati”.

Essa si colloca in un contesto Europeo che, con il
primo Piano d’Azione Europeo sull’Alcol 1992-1999 e la
Carta Europea sull’Alcol dell’OMS del 1995, ha inteso
promuovere e incentivare la realizzazione di politiche e
programmi alcologici in tutti gli Stati membri. In partico-
lare la Carta europea ha individuato 5 principi etici e dieci
strategie per lo sviluppo di politiche sull’alcol, indicando
tra le strategie “la promozione di ambienti di lavoro pro-
tetti da incidenti e altre conseguenze negative dovute al
consumo di bevande alcoliche”.

In questo ambito si pone la legge 125 che “… reca
norme finalizzate alla prevenzione, alla cura ed al reinse-
rimento sociale degli alcoldipendenti…” ed ha tra le sue
finalità dichiarate la promozione di stili di vita sani attra-
verso l’informazione sui rischi legati all’uso e abuso di be-
vande alcoliche e la messa a disposizione delle persone
con problemi alcol correlati di servizi di riabilitazione. In
particolare con l’articolo 15, comma 1, stabilisce che
“Nelle attività lavorative che comportano un elevato ri-
schio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, l’in-
columità o la salute dei terzi … è fatto divieto di assun-
zione e di somministrazione di bevande alcoliche o supe-
ralcoliche”. La Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le Regioni e le Province autonome ha poi inte-
grato (16 marzo 2006) questa disposizione definendo pun-
tualmente quali siano le attività lavorative da considerare
ai fini della sua applicazione.

Con lo stesso articolo 15 ha inoltre stabilito che “Per
le finalità previste dal presente articolo i controlli alcoli-
metrici nei luoghi di lavoro possono essere effettuati esclu-
sivamente dal medico competente … ovvero dai medici del
lavoro dei servizi per la prevenzione e la sicurezza negli
ambienti di lavoro con funzioni di vigilanza competenti per
territorio delle aziende unità sanitarie locali”. La legge
non individua però procedure, tempistiche, tipologia dei
test da utilizzare e limiti specifici di riferimento in rap-
porto ai quali adottare eventuali provvedimenti prescrittivi
nei confronti dei lavoratori. Nonostante ciò appare espe-
rienza ed acquisizione condivisa quella di ritenere il limite
previsto dal Nuovo Codice della strada (art. 5 del decreto-
legge n. 151/2003), pari a 0,5 g/l, il valore di riferimento
oltre il quale il soggetto debba essere considerato “in stato
di ebbrezza” e quindi non idoneo temporaneamente a svol-
gere le attività indicate dal provvedimento del 16/3/2006.

Infine, sempre con l’articolo 15, comma 3 si stabilisce
che “Ai lavoratori affetti da patologie alcol correlate che
intendano accedere ai programmi terapeutici e di riabili-

tazione … si applica l’articolo 124 del testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze
psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi
stati di tossicodipendenza, approvato con decreto del Pre-
sidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309”. L’arti-
colo citato prevede per i lavoratori assunti a tempo inde-
terminato e di cui viene accertato lo stato di alcol dipen-
denza il diritto “alla conservazione del posto di lavoro per
il tempo in cui la sospensione delle prestazioni lavorative
è dovuta all’esecuzione del trattamento riabilitativo e, co-
munque, per un periodo non superiore a tre anni”.

Sintetizzando possiamo quindi dire che la Legge 125
prevede in sostanza due sole azioni, entrambe demandate
alla responsabilità del datore di lavoro: vietare l’assun-
zione e la somministrazione di bevande alcoliche in deter-
minate attività lavorative, conservare il posto di lavoro al
lavoratore alcol dipendente avviato a programmi di riabili-
tazione. Stabilisce inoltre che i controlli alcolimetrici sui
lavoratori, per verificare l’adempimento della prima di
queste due azioni, possono essere effettuati esclusivamente
dal medico competente o dai medici delle ASL, senza pe-
raltro definire alcun obbligo al riguardo.

Tale impianto normativo è stato recentemente integrato
dal D.Lgs. 81/08 che amplia l’ambito applicativo preesi-
stente laddove stabilisce (art. 41, comma 4) che “…Nei
casi ed alle condizioni previste dall’ordinamento, le visite
di cui al comma 2, lettere a), b) e d) (visite mediche pre-
ventive, periodiche e di cambio mansione) sono altresì fi-
nalizzate alla verifica di assenza di condizioni di alcol di-
pendenza…”. In considerazione di quanto espresso l’inter-
vento del medico competente appare così rivolto non solo
alla prevenzione delle condotte di abuso acuto(controlli al-
colimetrici) ma anche a quelle di abuso cronico, ritenendo
che il Legislatore con il termine di “alcol dipendenza”
abbia voluto far riferimento ai criteri classificativi del-
l’OMS (ICD 10) secondo cui la sindrome di dipendenza si
ha quando sono presenti tre o più dei seguenti criteri:
1. bisogno imperioso o necessità di consumare dell’alcol

(craving);
2. perdita di controllo: incapacità di limitare il proprio

consumo di alcol;
3. sindrome di astinenza;
4. sviluppo di tolleranza;
5. abbandono progressivo degli altri interessi e/o del pia-

cere di consumare l’alcol;
6. consumo continuo di alcol nonostante la presenza di

problemi ad esso legati.
Lo stesso dispositivo di legge sancisce inoltre un ob-

bligo specifico per il datore di lavoro in presenza di attività
effettuate in quota (art. 111, comma 8): “Il datore di lavoro
dispone affinché sia vietato assumere e somministrare be-
vande alcoliche e superalcoliche ai lavoratori addetti ai
lavori in quota”.

È opportuno infine ricordare che il Garante per la pro-
tezione dei dati personali ha emanato specifica raccoman-
dazione (parere del 15 dicembre 2005) a riguardo della ne-
cessità di applicare in ogni fase del procedimento atto a
evidenziare condotte d’abuso la massima tutela a garanzia
e protezione dei dati riguardanti il dipendente sottoposto
ad accertamento.
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Considerazioni conclusive

Il problema dell’assunzione di quantità eccessive di
alcol sta avendo un’attenzione sempre maggiore sia in
campo scientifico che sociale e normativo. I dati, pur sin-
tetici, che abbiamo riportato danno ragione di questa affer-
mazione: la prevalenza del fenomeno, la diffusione cre-
scente di modalità di assunzione più a rischio, l’incre-
mento di tale abitudine nelle fasce di età più giovani, il nu-
mero e la gravità degli effetti, sia acuti che cronici, ad essa
conseguenti giustificano la promozione di azioni tese a
controllare e, soprattutto, a prevenire questa abitudine vo-
luttuaria. Per queste finalità la comunità sociale, che trova
sintetica espressione nel dettato legislativo statale, indica
strade precise e chiede collaborazione specifica anche ai
medici. L’ambiente del lavoro, che più direttamente ci in-
teressa e ci vede coinvolti nell’esercizio della nostra pro-
fessione, risente senza dubbio in modo particolare di
questa problematica, come abbiamo cercato di documen-
tare. La funzione ed il contributo della medicina del lavoro
in questo campo appaiono quindi irrinunciabili e rilevanti.
Deve però rimanere chiaro che si tratta di una problema-
tica conseguente ad una attitudine della persona e non a
condizioni di rischio derivanti dalle attività lavorative
svolte. Se c’è confusione nella definizione dei termini del
problema non può che conseguirne difficoltà ad affrontarlo
in modo efficace, individuando con chiarezza responsabi-
lità, ruoli e compiti degli attori coinvolti. È evidente che
non possono in questo caso venire semplicisticamente uti-
lizzati e schematicamente applicati criteri e metodi pur
consolidati ed assolutamente efficaci nella nostra disci-
plina: non si tratta di valutare e prevenire un rischio lavo-
rativo come tradizionalmente inteso, ma di impostare
un’azione preventiva ed educativa complessa ed articolata,
rivolta alla persona. A meno che si ritenga che ruolo e
compito del medico competente sia esclusivamente il con-
trollo ispettivo del rispetto di un dettato legislativo. Il Me-
dico Competente deve essere invece direttamente impe-
gnato, in quanto sua specifica funzione e responsabilità
nell’ambito della sorveglianza sanitaria dei lavoratori,
nella verifica dell’assenza di situazioni di alcol dipen-
denza. È doveroso cioè che abbia conoscenza chiara della
situazione a questo riguardo delle persone affidate alla sua
sorveglianza, per poter di conseguenza esercitare con
piena coscienza e scienza la valutazione della idoneità spe-
cifica di ciascun lavoratore alla sua mansione e, nel con-
tempo, promuovere un’azione informativa e formativa,
quindi educativa, rivolta ai singoli ed alla collettività e fi-
nalizzata alla prevenzione ed alla promozione della salute,
in questo caso alla astensione da condotte di abuso di be-
vande alcoliche. Ci sostiene in questo senso anche l’arti-
colo 15 comma 1-m) del D.lgs. 81/08 che indica tra le mi-
sure generali di tutela “l’allontanamento del lavoratore
dall’esposizione al rischio per motivi sanitari inerenti la
sua persona e l’adibizione, ove possibile, ad altra man-
sione” e l’articolo 25 comma 1-a) che indica tra gli ob-
blighi del medico competente: “Collabora inoltre alla at-
tuazione e valorizzazione di programmi volontari di pro-
mozione della salute, secondo i principi della responsabi-

lità sociale.” È questa un’attività che da sempre i medici
del lavoro hanno cercato di perseguire, per la natura stessa
della loro professionalità; ora trova supporto anche nel det-
tato legislativo. I problemi derivanti dalle condotte d’a-
buso, anche in relazione ai dati annualmente diffusi dal-
l’OMS e dall’ISS e da alcune specifiche esperienze con-
dotte in alcune realtà lavorative (7), sembrano riguardare
in particolar modo le fasce lavorative più giovani: per
questo motivo l’azione preventiva del medico competente
non potrà prescindere dal considerare tali soggetti come
popolazione elettiva cui rivolgere il proprio intervento
informativo e formativo. L’ambiente di lavoro e quindi
“l’azienda”, proprio per la loro valenza sociale di “comu-
nità del territorio”, rappresentano luoghi elettivi di inter-
vento per promuovere comportamenti e stili di vita salubri,
e costituiscono un ambito di primaria importanza per gli
interventi finalizzati alla prevenzione dei problemi alcol-
correlati con importanti ricadute anche per la collettività. È
stato recentemente ribadito da alcuni autori (6) come l’a-
dozione di specifiche norme a livello di gruppo di lavoro
consenta di ridurre significativamente l’abuso di alcol non
solo sul posto di lavoro ma anche al di fuori di esso. In
considerazione di ciò il contesto lavorativo risulta cruciale
per ottenere il cambiamento dei comportamenti legati al
consumo di sostanze alcoliche e consente di valorizzare il
ruolo trainante costituito dagli interventi preventivi diretti
su gruppi omogenei piuttosto che quelli di “tolleranza
zero” diretti al singolo individuo (23). Va così ad affer-
marsi, accanto ad un approccio già consolidato negli anni
caratterizzato da divieti e da uno specifico apparato san-
zionatorio, un approccio di tipo preventivo in cui il ruolo
del medico competente, come indicato dal recente D.Lgs.
81/08 e dal Codice Etico ICOH, è improntato al miglior in-
serimento lavorativo possibile del lavoratore e “all’aiuto
tecnico e umano sempre finalizzato al superamento delle
situazioni di dipendenza” (Codice ICOH 1998).

Per quanto riguarda la diagnosi e la prevenzione delle
condotte di alcol-dipendenza disponiamo oggi di strumenti
affidabili per la loro identificazione. Accanto infatti ad in-
dicatori di consolidata efficacia (GGT, MCV, AST, ALT) la
recente introduzione nella pratica di laboratorio del do-
saggio della CDT rappresenta un prezioso strumento inte-
grativo per la diagnosi e l’individuazione delle condizioni
di abuso cronico. Tale strumento mostra un’utilità ancora
maggiore se integrato non solo alla puntuale rilevazione
del dato anamnestico sul potus ma anche all’utilizzo, in
casi selezionati, di specifici questionari validati per tale
problema. Molti autori (8, 2, 3, 47, 32) hanno, infatti, ve-
rificato l’ottima affidabilità derivante dall’utilizzo di que-
stionari, quali il CAGE, MAST, MALT 1 e 2, AUDIT,
nella diagnosi delle condotte di alcol dipendenza.

È chiaro che un tale programma non può trovare attua-
zione se non chiaramente e dettagliatamente definito a
priori, se non condiviso con datore di lavoro e lavoratori e
se non realizzato in collaborazione e sinergia (il medico
competente non può rimanere isolato in questo compito)
con le strutture che possono concorrere al suo successo:
Servizi di Prevenzione e delle Dipendenze delle ASL, Ser-
vizi Ospedalieri di Medicina del Lavoro, Istituti Universi-
tari di Medicina del Lavoro. In questo senso non si tratta
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quindi di prevedere un specifico capitolo all’interno del
documento di valutazione dei rischi che il datore di lavoro
deve obbligatoriamente predisporre, quanto di impostare e
proporre un piano di azione specifica e mirata al controllo
ed alla prevenzione di questa condizione che può, se tra-
scurata, creare situazioni di maggior rischio per il lavora-
tore e per i terzi. Solo in questo modo il medico compe-
tente collabora realmente alla realizzazione di un’impor-
tante azione di prevenzione e tutela, dei lavoratori e dei
terzi, nel rispetto della sua professionalità, del suo ruolo e
delle sue funzioni.
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