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SUMMARY

«Alcohol consumption risk among health care workers of the Santa Croce e Carle Hospital of Cuneo: index of
prevalence, predictors and enforcement actions to dissuade alcohol consumption».Objectives: 1691 workers of a
hospital in Northern Italy underwent medical examinations in order to identify the prevalence index of alcohol
consumption posing a risk, to assess the ability of some bio-anthropometric variables to predict the condition of a
risk drinker, and to assess the results of a programme designed to reduce alcohol intake.Methods: Certain blood
parameters were examined and two basic alcohol consumption questionnaires were administered to identify
drinkers at risk. Subjects showing a high CDT ratio were given an in-depth interview to assess alcohol intake.
Drinkers at risk were enrolled in an alcohol dissuasion programme consisting of brief interventions and follow-up
assessments repeated every three months for a year. Results: 63 subjects (3.7% of the total) were classified as
drinkers at risk. By means of a logistic regression test the variables male gender and smoking showed a statistically
significant association with the condition of drinkers at risk, while working in inpatient wards showed only a
trend towards risk (p=0.06). After a year 42 (70%) of the 60 subjects who completed the alcohol consumption dis-
suasion programme had reduced alcohol consumption and 18 (30%) had not changed their habits. Conclusions:
The prevalence of alcohol consumption posing a risk among hospital workers was low; blood parameters and alcohol
consumption questionnaires routinely used to determine alcohol intake showed low ability to identify a risk condi-
tion, bio-anthropometric variables were statistically associated with a higher probability of alcohol consumption
posing a risk, programmes to reduce alcohol intake among health workers proved to be effective.

RIASSUNTO

Obiettivi: 1691 operatori di un ospedale del nord Italia sono stati visitati allo scopo di individuare la prevalenza
del consumo di alcol a rischio, determinare la capacità di alcune variabili di prevedere la condizione di rischio, val-
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CONA ET AL

INTRODUZIONE

I dati riguardanti il consumo di sostanze alcol-
iche evidenziano che oltre un quarto della popo-
lazione italiana (14 milioni 126 mila persone) as-
sume alcolici quotidianamente; la quota di popo-
lazione con più di 11 anni che ha consumato al-
meno una bevanda alcolica durante il 2010 è stata
pari al 65,7%; nella fascia di età compresa tra i 25 e
i 74 anni circa tre soggetti su quattro hanno
dichiarato di aver consumato alcol nel corso del-
l’anno; in base al genere, gli uomini di 11 anni e
più che hanno assunto alcol sono stati il 78,9%,
mentre le donne sono state il 53,4%; tra le persone
con oltre 25 anni di età, la quota di consumatori di
bevande alcoliche aumenta proporzionalmente al
crescere del titolo di studio; andamento inverso as-
sume, invece, il consumo quotidiano, che risulta
crescere con il diminuire del titolo di studio, sia per
gli uomini, che per le donne (20, 29).
Dal punto di vista territoriale, i comportamenti a

rischio correlati al consumo di alcol in Italia risul-
tano maggiormente diffusi nella popolazione resi-
dente nel Nord-est e nel Nord-ovest e nei piccoli
comuni fino a 2 mila abitanti, mentre si riducono al
crescere della dimensione demografica del comune
di residenza (28, 29).
L’abuso di alcol è considerato dall’OMS (18) il

terzo più importante fattore di rischio prevenibile
per la salute, dopo il fumo e l’ipertensione e in
Italia come il maggior determinante delle morti per

incidente stradale fra i maschi fino a 29 anni di età.
(50). L’assunzione cronica di alcol è infatti associata
ad un rischio significativamente aumentato di pa-
tologie tumorali, a riduzione della fertilità, com-
promissione della gravidanza e del prodotto del
concepimento, all’insorgenza di numerose malattie
degenerative (1, 2, 56).
Anche se l’uso di sostanze alcoliche non rappre-

senta necessariamente una condizione di incompat-
ibilità con l’effettuazione di determinati compiti
rischiosi ed evidenze empiriche sembrano suggerire
che tale comportamento può in qualche misura
risultare ancora compatibile con una vita sociale e
lavorativa normale, l’identificazione in ambito lavo-
rativo di consumi di alcol “a rischio”, analogamente
ad altre abitudini e situazioni che possono con-
dizionare negativamente le prestazioni lavorative,
deve essere attentamente considerata dal medico
competente nel corso della sorveglianza sanitaria.
Una eccessiva assunzione di alcol, infatti, può in-

cidere su produttività, assenteismo, infortuni,
malattie e mortalità sul lavoro e può rappresentare
un pericolo per la sicurezza propria ed altrui.
A questo riguardo, i dati di letteratura in ambito

internazionale disponibili dimostrano che l’alcol
contribuisce significativamente all’incremento di
incidenti e infortuni lavorativi. Secondo i dati ri-
portati dal National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism, l’abuso di alcol sarebbe respons-
abile del 10-16% di tutti gli infortuni sul lavoro e
del 40% degli infortuni mortali, di un incremento
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utare i risultati di un programma di contrasto al consumo di alcol.Metodi: Per identificare i bevitori a rischio sono
stati esaminati alcuni parametri emato-chimici e le risposte a due questionari alcologici di base. I soggetti con CDT
ratio elevato sono stati sottoposti ad un’approfondita intervista alcologica. I bevitori a rischio sono stati inseriti in
un programma di dissuasione dal consumo di alcol consistente in interventi brevi e follow-up ripetuti ogni tre mesi
per un anno. Risultati: Sono stati individuati 63 bevitori a rischio (3,7% del totale). In un modello di regressione
logistica le variabili genere maschile e abitudine al fumo hanno mostrato un’associazione statisticamente significati-
va e l’attività nei reparti un’associazione tendenziale (p=0,06) alla condizione di rischio. Dopo un anno 42 dei 60
soggetti (70%) che hanno completato il programma di dissuasione hanno ridotto i consumi alcolici, i restanti 18 non
hanno modificato le proprie abitudini. Conclusioni: La prevalenza di un consumo rischioso di alcol in ospedale è
contenuta, i parametri ematochimici e i questionari abitualmente utilizzati per lo screening del consumo alcolico
hanno bassa capacità di identificare una condizione di rischio, alcune variabili bio antropometriche sono statistica-
mente associate ad una maggiore probabilità di consumo a rischio, gli interventi per ridurre il consumo di alcol fra
gli operatori sanitari sono efficaci.
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di 3-4 volte del numero di assenze dal lavoro, del
40% dei cambiamenti dei posti di lavoro e di una
progressiva riduzione della capacità lavorativa (44).
Numerosi studi internazionali condotti su speci-
fiche categorie di lavoratori, quali conducenti di
automezzi, minatori, operatori edili, operatori del
settore marittimo, agricoltori, confermano la corre-
lazione negativa esistente tra l’eccessivo consumo
di alcol e indicatori di salute e di capacità lavorativa
(25, 32, 34, 35, 39, 47, 57).
In Italia, sarebbero collegabili all’eccessivo con-

sumo di alcol almeno il 10% di tutti gli infortuni
sul lavoro (49). Questo dato è confermato da
ricerche svolte in vari settori produttivi, che di-
mostrano come fino al 30% degli infortuni sul la-
voro che si verificano ogni anno possano essere at-
tribuibili all’abuso di alcol, la produttività si riduca
e l’assenteismo aumenti in maniera direttamente
proporzionale nei dipendenti che assumono elevate
quantità di alcol (10, 37, 40, 41, 43).
Allo scopo di promuovere efficaci politiche di

contrasto all’alcol nei luoghi di lavoro, L’European
Alcohol Action Plan 2000-2005, predisposto dal-
l’Ufficio Europeo dell’Organizzazione Mondiale
della Sanità (17), invita a inserire nei programmi di
sorveglianza sanitaria dei lavoratori iniziative final-
izzate a scoraggiare l’assunzione di alcol basate sul-
l’educazione, la prevenzione, l’identificazione pre-
coce ed il trattamento (51).
In letteratura le esperienze condotte sulla prob-

lematica correlata all’assunzione a rischio di alcol
fra gli operatori del settore sanitario, nonostante i
suggerimenti forniti dagli organismi internazionali
e nazionali e dalla normativa italiana che regola-
menta l’assunzione di alcol negli ambienti di la-
voro, appaiono se non del tutto assenti, molto
parziali e limitate (33, 36, 38). Per consumo “a ris-
chio” si intende un livello di consumo o una
modalità del bere che può essere causa di rischio a
seguito del persistere di tale abitudine (4). La con-
dizione di rischio secondo l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità può essere raggiunta con un con-
sumo quotidiano equivalente, a seconda del genere,
a 20-40 grammi di alcol puro (48, 55). In Italia tale
entità di consumo, espressa in unità alcoliche (UA),
può essere considerata corrispondere ad un valore
oscillante all’incirca tra 12 e 28 UA settimanali.

SCOPI DELLA RICERCA

Il principale obiettivo della presente indagine è
stato quello di individuare la prevalenza di soggetti
con consumi alcolici a rischio fra gli operatori di
un’Azienda Ospedaliera.
Un ulteriore scopo dello studio è stato quello di

determinare la capacità di alcune variabili bio
antropometriche di discriminare tra bevitori “a ris-
chio” e “non a rischio” e se alcune di tali variabili
possono aumentare la probabilità di individuare
una condizione di assunzione a rischio di alcol. In-
fine è stata verificata l’efficacia di un intervento di
contrasto al consumo di sostanze alcoliche condot-
to dal servizio del medico competente dell’azienda.

MATERIALI EMETODI

Campione in studio

Nell’ambito delle indicazioni normative secon-
do cui le differenti tipologie di visite in cui è arti-
colata la sorveglianza sanitaria - ad eccezione della
visita su richiesta - sono finalizzate anche alla veri-
fica di assenza di condizioni di alcol dipendenza
(14), presso l’Azienda Ospedaliera Santa Croce e
Carle di Cuneo è stato stabilito, previo accordo
con il datore di lavoro e con i rappresentanti dei
lavoratori per la sicurezza, di promuovere misure
di contrasto al consumo di alcol fra i dipendenti.
Come per tutti gli altri accertamenti disposti dal
medico competente, i lavoratori hanno sottoscritto
un consenso informato all’esecuzione delle indagi-
ni rivolte a stabilire il consumo di alcol di seguito
descritte, previa informazione sul loro significato e
scopo. Sono stati complessivamente esaminati
1691 soggetti su un totale di 2300 dipendenti
aziendali.

Misure per l’identificazione del consumo di alcol

Sono stati raccolti i seguenti dati.
• Esame obiettivo generale comprendente la

ricerca dei seguenti segni suggestivi per un con-
sumo cronico dannoso di alcol: congestione con-
giuntivale, vascolarizzazione atipica della pelle,
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tremore delle mani, tremore della lingua, epatome-
galia (2).

• Questionari Alcologici
1. Questionario Alcologico Standard (QAS). Un
questionario ad hoc sul consumo medio quo-
tidiano di alcol è stato somministrato dal per-
sonale infermieristico a tutti i lavoratori subito
prima della visita. I dati sui consumi sono stati
successivamente trasformati in unità alcoliche
in accordo al criterio per cui un’unità alcolica
(UA) corrisponde all’assunzione di 125 ml di
vino, di 330 ml di birra o di 40 ml di superal-
colico, cioè a 12 grammi di alcol puro (2). Le
risposte sono state inserite in un data base in-
formatizzato in accordo alla seguente classifi-
cazione: “livello 1”, se il rispondente dichiara-
va di essere astemio; “livello 2”, se il rispon-
dente dichiarava un’assunzione di sostanze al-
coliche corrispondente ad un quantitativo in-
feriore a 2 UA al dì; “livello 3”, se il rispon-
dente riferiva di assumere un quantitativo
giornaliero di alcol compreso tra 2 e 4 UA al
dì; “livello 4”, se il consumo quotidiano di al-
colici corrispondeva a >4 UA al dì. Il livello 2
è stato considerato compatibile con una con-
dizione di rischio assente o basso, dal livello 3
in su il consumo di alcol configura una con-
dizione di “rischio”. Non sono stati utilizzati
criteri differenti di discriminazione del con-
sumo alcolico fra donne e uomini.

2. Questionario AUDIT C. Il questionario, che
è considerato uno dei metodi favoriti per
identificare il consumo rischioso di alcol (45),
è stato impiegato per integrare l’anamnesi al-
cologica ricavata dal QAS che, a causa della
sua semplicità di impiego è stato lo strumento
prescelto in azienda per lo screening del con-
sumo alcolico, ma che mostra una forte reti-
cenza da parte dei lavoratori a rispondere alle
domande poste in forma diretta da personale
non medico. Il questionario AUDIT C è stato
autocompilato da tutti i 1691 lavoratori nel
corso della visita. Le risposte sono state clas-
sificate in: “1=positiva”, se almeno alla prima
delle tre domande veniva risposto in modo af-
fermativo dalla terza opzione di risposta in su;

“2=dubbia”, se veniva risposto affermativa-
mente solo ad una delle prime due opzioni di
risposta della prima domanda; “3=negativa” se
a tutte e tre le domande veniva risposto nega-
tivamente. Anche in questo caso le risposte
non sono state considerate per valutare dif-
ferenze di consumo fra donne e uomini.

3. Integrazione Anamnestica Alcologica (IAA).
Solo i soggetti che hanno evidenziato un val-
ore di CDT ratio superiore al dato di riferi-
mento adottato dal nostro Laboratorio Analisi
sono stati sottoposti ad una specifica inte-
grazione anamnestica alcologica (IAA) con-
sistente in un approfondito colloquio condotto
dal medico competente al fine di confermare o
escludere l’assunzione in quantità rischiosa di
sostanze alcoliche e per individuare false posi-
tività dovute alla coesistenza di situazioni
cliniche o di altra natura in grado di causare
un incremento del CDT ratio. Nel corso del-
l’IAA sono state raccolte informazioni relative
anche a indicatori clinico-sociali e a compor-
tamenti e stili di vita a rischio favorenti un’ec-
cessiva assunzione di alcol. Particolare atten-
zione è stata rivolta alla familiarità per alcolis-
mo, ad una storia di pregressi frequenti inci-
denti-infortuni, all’assunzione di farmaci e ad
abitudini (cibo, tabacco, assunzione di droghe
illegali o psicofarmaci, condizioni cliniche) in
grado di interferire con l’alcol.

• Test bioumorali (MCV, GGT, AST, ALT).
• CDT ratio, calcolato dal rapporto tra il valore

assoluto di CDT espresso in mg/l e quello di
Transferrina espresso in g/l (24, 30). Per lo scopo
dell’indagine sono stati considerati positivi i valori
di CDT ratio superiori a 2,47%, compresi quelli
solo lievemente superiori al cut off che sono stati
successivamente confermati tramite metodica sepa-
rativa in elettroforesi capillare (11, 15).

Altre variabili bioantropometriche

Oltre ai dati precedentemente elencati, sono sta-
ti raccolti i seguenti parametri:
• Luogo di provenienza (Piemonte/Fuori

Piemonte)
• Genere (Uomo/Donna)
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• Età (Anni)
• Anzianità di lavoro (Anni)
• BMI (valore normale di riferimento <25)
• Fumo (Si/ No-Ex)
• Luogo di residenza (Urbana/Extraurbana)
• Rapporto di lavoro (Tempo pieno/Part time)
• Status lavorativo (Tempo indeterminato/

Tempo determinato)
• Mansione, suddivisa in:
- Operatori Sanitari del Comparto (infermieri e
operatori addetti ad attività sanitarie non diret-
tamente assistenziali, studenti dei corsi di lau-
rea in scienze infermieristiche, personale ausil-
iario).
- Dirigenti (dirigenti medici o altre tipologie di
dirigenti).
- Operatori di Supporto (personale tecnico e
personale amministrativo).
• Area abituale di lavoro, suddivisa in base all’ac-

corpamento funzionale dei differenti settori azien-
dali in:
- Servizi deputati ad attività non di degenza (di-
agnostiche, sale operatorie, ambulatori, servizi
di riabilitazione).
- Strutture di degenza.
- Strutture di supporto tecnico e amministrativo

Classificazione del campione rispetto al consumo
di alcol

Per gli scopi della ricerca, sono stati considerati
bevitori “a rischio” i soggetti con un valore di CDT
ratio elevato in cui la successiva IAA è risultata pos-
itiva per un’assunzione di sostanze alcoliche superi-
ore a 14 UA alcoliche settimanali. Come già ripor-
tato in una recente ricerca italiana (22) anche in
questa indagine si è scelto di fare riferimento al
consumo settimanale a causa delle caratteristiche
dell’orario di lavoro svolto in ambito sanitario che
tendono a favorire una distribuzione non omogenea
del consumo di alcol lungo l’arco della settimana.
Il requisito di valori elevati del solo CDT asso-

luto (range di riferimento del laboratorio: 28,1-
76,0 mg/l), non è stato considerato sufficiente per
identificare una condizione di consumo a rischio.
Sono stati considerati “non a rischio” i soggetti

con un valore di CDT ratio inferiore al limite di

riferimento e i soggetti che, pur presentando un
CDT ratio elevato, all’IAA dichiaravano di as-
sumere quantitativi di sostanze alcoliche che rien-
trano nella categoria di consumo a basso rischio di
abuso alcolico (2). I soggetti “non a rischio” non
sono stati sottoposti ad ulteriori approfondimenti
clinici né ad analisi di laboratorio.

Iniziative di contrasto all’assunzione di alcol

In Azienda è stata predisposta una strategia di
approccio globale alla tematica dell’assunzione di
alcol articolata in misure generali rivolte alla total-
ità dei lavoratori e in misure individuali nei con-
fronti di singoli operatori che presentano situazioni
alcol-correlate di rischio.

Misure generali

• Divieto di assunzione e somministrazione di
qualsiasi bevanda con gradazione superiore a 1,2
gradi di alcol in tutti gli ambienti di lavoro azien-
dali, compresi le mense e i bar.
• Comunicazione a lavoratori, dirigenti, preposti

e rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza che
per eventuali problematiche alcol correlate ci si può
rivolgere al medico competente a che quest’ultimo
è l’unica figura autorizzata ad effettuare controlli
relativi all’assunzione di alcol all’interno del luogo
di lavoro.
• Predisposizione e diffusione, attraverso la rete

intranet aziendale, di un opuscolo informativo sui
rapporti tra “Alcol e Lavoro” in cui vengono illus-
trate le conseguenze negative dell’assunzione di al-
col sullo stato di salute in generale e, in particolare,
in ambito lavorativo.
• Partecipazione obbligatoria ad un modulo for-

mativo specifico all’interno del corso generale di
formazione sulla tutela della sicurezza e salute riv-
olto ai lavoratori, in cui vengono illustrati le previ-
sioni normative, i pericoli connessi all’uso dell’al-
col, gli effetti negativi che tale uso ha sull’individ-
uo, sulla salute, sulla sicurezza nel lavoro e sulla
produttività, le modalità di accesso al servizio del
medico competente e la gestione dei giudizi di
idoneità per tali problematiche.
• Informazione e counselling, in particolare du-
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rante la visita preventiva, in cui vengono riproposti
elementi informativi sull’alcol e sui rischi che un
uso non attento e moderato di bevande alcoliche
può comportare, con particolare riferimento alla
mansione specifica.

Misure individuali

Nel caso in cui sia stato individuato un caso di
consumo “a rischio”, il medico competente som-
ministra all’operatore un ”intervento breve” (2, 45).
L’esigenza di approfondire con il lavoratore le tem-
atiche legate all’alcol è giustificata dalle indicazioni
legislative in materia e dalle accresciute conoscenze
epidemiologiche sugli effetti dannosi indotti dal-
l’alcol anche nei casi in cui non si sia ancora realiz-
zata una condizione di dipendenza dall’alcol; il
messaggio che viene trasmesso nel corso dell’inter-
vento è che l’alcol aumenta la probabilità di eventi
accidentali e la morbilità nei lavoratori che pur non
essendo alcolisti sono però bevitori inadeguati.
In pratica, nel corso dell’intervento della durata

massima di 30 minuti il medico competente mette
al corrente il lavoratore che il suo consumo alcolico
è ritenuto rappresentare un comportamento ris-
chioso; lo informa sui pericoli correlati alla prose-
cuzione di tali abitudini sia in relazione alla mag-
giore probabilità di incorrere in o di provocare in-
fortuni o incidenti sia sulle potenziali conseguenze
riguardanti il giudizio di idoneità alla mansione.
Vengono concordati gli obiettivi da perseguire per
ridurre il consumo di alcol o per raggiungere
l ’astinenza; vengono offerti consigli su come
ridurre il consumo di alcol spiegando che le abitu-
dini alcoliche possono essere modificate e vengono
ricercate le motivazioni al cambiamento di tali abi-
tudini. Vengono comunicate al lavoratore le succes-
sive tappe del processo di assistenza incluse le mis-
ure di follow-up. I soggetti in cui gli accertamenti
eseguiti dopo tre mesi dall’intervento breve ab-
biano confermato il permanere di un’assunzione a
rischio ripetono con frequenza trimestrale
l’intervento breve e sono sottoposti a controlli
comprendenti la ripetizione degli esami ema-
tochimici e dell’IAA fino ad un anno di distanza.
In situazioni di persistenza di assunzione ris-

chiosa di alcol a distanza di un anno dal primo

riscontro o in casi più critici, viene considerata la
possibilità di ricorrere ad un supporto specialistico
psicologico e di ricevere assistenza presso i centri
alcologici di riferimento territoriale.

Idoneità alla mansione

In generale, ad eccezione di attività lavorative
particolarmente rischiose, il primo accertamento di
assunzione di alcol a rischio non comporta la mod-
ifica del giudizio di idoneità alla mansione.
In caso di conferma a distanza di tre mesi del

permanere di una condizione di rischio possono es-
sere prescritte limitazioni di grado variabile volte
ad impedire l’espletamento di attività a rischio per
sé e gli altri e il lavoratore viene sottoposto a veri-
fiche trimestrali dell’idoneità.

Analisi Statistica

I dati raccolti sono stati inseriti in un apposito
database elettronico.
I confronti statistici fra le variabili sono stati ef-

fettuati tramite test di analisi univariata (t-test per
campioni indipendenti e test chi quadro corretto
secondo Yates quando indicato). Per determinare se
le variabili indagate fossero in grado di predire una
condizione di consumo “a rischio” è stata eseguita
un’analisi multivariata di regressione logistica, in-
serendo nel modello le variabili indipendenti che
nel confronto tramite analisi univariata risultavano
statisticamente differenti tra i due gruppi con dif-
ferenti abitudini di consumo.
Per le analisi statistiche è stato utilizzato

l’applicativo SPSS, versione 15.0 per Windows.
Sono state considerate statisticamente significative
differenze con valore di p<0,05.

RISULTATI

Descrizione delle variabili nel gruppo di soggetti
con consumo di alcol a rischio

Un gruppo di 63 soggetti (3,7% del campione
complessivamente esaminato), è stato trovato
rispettare i criteri precedentemente descritti (CDT
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ratio elevato e IAA compatibile con consumo a ris-
chio) per essere considerato bevitore a rischio.
In altri 4 soggetti con CDT ratio elevato, la suc-

cessiva IAA ha escluso un’assunzione di alcol a ris-
chio. Costoro sono stati considerati bevitori “non a
rischio”. In nessuno di questi soggetti è stata di-
mostrata la presenza di componenti atipiche del
CDT, né è stato possibile giustificare altrimenti il
risultato positivo del test di laboratorio.
La distribuzione dell’esito degli accertamenti

praticati nel gruppo dei bevitori “a rischio” è
mostrata in tabella 1.
Nei 63 soggetti la specificità dei due questionari

alcologici somministrati in condizioni di base è
risultata pari al 41,3% per il QAS (6 soggetti han-
no rifiutato di compilare il questionario) e al 65%
per l’AUDIT C. Fra i parametri bioumorali la più
alta frequenza di valori alterati è stata registrata
dall’MCV (12 volte elevato isolatamente, 2 in
combinazione con uno degli altri test).

Nessuno dei 63 soggetti presentava significative
patologie croniche né segni obiettivi suggestivi per
un consumo cronico dannoso di alcol.

Confronto delle variabili bioantropometriche fra
i due gruppi di bevitori “a rischio” e “non a
rischio”

I parametri relativi ai 63 bevitori “a rischio” sono
stati confrontati con quelli dei 1628 soggetti “non a
rischio”. I dati e i confronti statistici sono presen-
tati in tabella 2. La frequenza di soggetti di genere
maschile e di fumatori nel gruppo “a rischio” è
risultata significativamente più alta rispetto a quella
dell’altro gruppo. Rispetto alle aree di lavoro, una
prevalenza più bassa di individui “a rischio” è stata
registrata nei settori afferenti ai “servizi” – in cui
vengono effettuate prestazioni ambulatoriali -
rispetto alle altre due aree, quella in cui vengono
effettuate attività assistenziali dirette ai degenti e
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Tabella 1 - Distribuzione delle risposte ai due questionari alcologici di base e dei parametri bioumorali singoli o in combi-
nazione, indagati nel gruppo di 63 soggetti bevitori “a rischio”
Table 1 - Distribution of responses to the two basic alcohol consumption questionnaires and blood parameters, singly or in combina-
tion, examined in the group of 63 subjects “at risk”.

Parametro Tipo di Risposta Numeri

AUDIT C Positiva 41
Dubbia 14
Negativa 8

Questionario Alcologico Standard (QAS) Non Compilato 6
Livello 1 = Consumo Negativo 11
Livello 2 = Consumo Saltuario (<2 UA/die) 20
Livello 3 = 2-4 UA/die 16
Livello 4 = >4 UA/die 10

Integrazione Anamnestica Alcologica (IAA) Positiva 63
Negativa 0

CDT ratio Dato > valore di riferimento 63

MCV Dato > valore di riferimento 12

AST Dato > valore di riferimento 4

Gamma GT + AST + ALT Dato > valore di riferimento 1

Gamma GT + AST Dato > valore di riferimento 1

AST + ALT Dato > valore di riferimento 1

MCV + ALT Dato > valore di riferimento 1

MCV + Gamma GT Dato > valore di riferimento 1
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Tabella 2 - Distribuzione e confronto dei parametri bioantropometrici indipendenti fra i 63 bevitori “a rischio” e i 1628 “non
a rischio”
Table 2 - Distribution and comparison of the bio-anthropometric parameters among the 63 subjects “at risk” and the 1628 subjects
“not at risk”

Variabili Valori (media ± SD) Confronto Statistico
Soggetti “a rischio” Soggetti “non a rischio”

(n. 63) (n. 1628)

Età (anni) 44,78 ± 8,53 43,44 ± 10,05 Test t: 1,04; p = NS

Anzianità (anni) 15,59 ± 9,52 15,39 ± 10,40 Test t: 0,15; p = NS

Valori (numero) Rapporto %
Soggetti “a rischio”/

Totale
Soggetti Soggetti
“a rischio” “non a rischio”
(n. 63) (n. 1628)

BMI
< 25 42 1181 3,40% χ2: 1,04; p = NS
≥ 25 21 447 4,49%

Genere
Uomini 32 509 5,91% χ2: 10,6; p = 0,001
Donne 31 1119 2,70%

Luogo di Nascita
Piemonte 49 1285 3,70% χ2: 0,05; p = NS
Fuori Piemonte 14 343 3,90%

Fumo
Fumatori Abituali 46 321 12,5% χ2: 4,70; p = 0,03
Non/Ex Fumatori 8 812 0,97%
ND 9 495

Mansione
Comparto Sanitario 37 1086 3,30% χ2: 2,83; p = NS
Dirigenti 17 400 4,10%
Supporto 9 142 6,00%

Rapporto di lavoro
Tempo Pieno 54 1294 4,00% χ2: 1,46; p = NS
Part Time 9 334 2,62%

Status Lavorativo
Indeterminato 61 1474 3,97% χ2: 2,86; p = NS
Determinato 2 154 1,28%

Area Attività
Servizi 11 545 1,99% χ2: 7,65; p = 0,02
Reparti 42 914 4,60%
Tecnica 10 169 5,59%

ND = Non Determinato
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quella in cui vengono praticati interventi tecnico-
logistici. I soggetti “a rischio” hanno mostrato val-
ori di età, anzianità lavorativa e frequenza di BMI
≥25 lievemente maggiori, anche se in maniera non
significativa, rispetto al gruppo dei lavoratori “non
a rischio”. Le altre variabili prese in esame non
hanno evidenziato differenze statisticamente signi-
ficative fra i due gruppi.
Nel modello di regressione logistica sono risul-

tate associate in maniera statisticamente significati-
va alla condizione di “rischio” le covariate relative al
genere maschile e all’abitudine al fumo, mentre
l’appartenenza all’area di lavoro nei reparti di de-
genza, pur mostrando una tendenza, non ha rag-
giunto la soglia della significatività statistica
(p=0,06) (tabella 3).

Efficacia dell’intervento di contrasto al consumo
di alcol nei soggetti “a rischio”

Tra i 63 soggetti del gruppo “a rischio”, 60 han-
no completato il programma incentrato sull’“inter-
vento breve” descritto precedentemente e sulle mis-

ure di follow-up. Tre individui non hanno portato a
termine l’intero processo, due perchè dimessi dal-
l’azienda, una perchè in stato di gravidanza.
I 60 soggetti sono stati suddivisi in ulteriori 2

sottogruppi.
• Il primo sottogruppo consistente di 18 soggetti

(30% del campione) che ad un anno di distanza
hanno mantenuto la condizione di bevitori a ris-
chio.
• Il secondo formato da 42 soggetti (70% del

campione) in cui i dati clinici e di laboratorio, sono
risultati compatibili con una riduzione dell’assun-
zione di alcol al di sotto della soglia di rischio.
Il confronto statistico fra i due sottogruppi non

ha mostrato evidenti differenze delle variabili prese
in esame (tabella 4).

Giudizi di idoneità

Nel corso dell’indagine sono stati formulati 27
giudizi di temporanea inidoneità parziale con in-
terdizione allo svolgimento di compiti richiedenti
particolare attenzione o considerati particolarmente
pericolosi per sé e per terzi. In 10 casi gli interventi
di dissuasione sono risultati efficaci e i lavoratori
sono tornati idonei. Nei 17 soggetti che a distanza
di un anno continuavano a permanere nella con-
dizione di rischio, sono state ribadite o rafforzate le
limitazioni precedentemente prescritte. In 3 casi si
è trattato di chirurghi, in 2 casi di medici in 9 casi
di infermieri e in 3 casi di operatori tecnici addetti
a lavori in quota o ad attività di manutenzione. I
soggetti limitati hanno continuato ad essere sotto-
posti a sorveglianza sanitaria con periodicità
trimestrale.

DISCUSSIONE

Da alcuni anni l’Azienda Ospedaliera di Cuneo
ha intrapreso nei confronti dei lavoratori una polit-
ica di contrasto da un consumo “rischioso” di alcol
ispirata alle indicazioni fornite dalle linee guida (2,
45) e dalla normativa di tutela della salute e si-
curezza dei lavoratori (14) e dal codice etico, (26). I
due focus principali della strategia impiegata si
basano sulla promozione di stili di vita salutari nel-
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Tabella 3 - Odds Ratio per il consumo di alcol “a rischio”,
ottenuti tramite analisi multivariata delle variabili risultate
significativamente differenti, tramite analisi univariata, tra
i 63 soggetti “a rischio” e i 1628 soggetti “non a rischio”
Table 3 - Odds Ratios for alcohol consumption posing a “risk”
obtained by multivariate analysis of the variables that were
significantly different, by means of univariate analysis, between
the 63 subjects “at risk” and the 1628 subjects “not at risk”

Variabili Odds Intervalli di Significatività
Ratio Confidenza (p)

al 95%

Sesso
Femmine*
Maschi 2,63 1,34-5,19 <0,01

Area lavoro
Servizi*
Reparti 2,00 0,96-4,17 0,06
Settore Tecnico 1,80 0,29-11,10 NS

Fumo
NO/Ex*
SI 2,52 1,14-5,56 <0,05

* Gruppo di riferimento
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l’ambiente di lavoro e sulla applicazione di misure
di sorveglianza sanitaria volte a identificare i bevi-
tori “a rischio” allo scopo di mettere in atto precoci
ed efficaci interventi di tutela (52).
Per l’aspetto inerente la sorveglianza sanitaria,

gli strumenti utilizzati in questa indagine per indi-
viduare i soggetti “ a rischio” hanno evidenziato, ad
eccezione del CDT ratio e del successivo appro-
fondimento anamnestico sulle abitudini alcoliche
tramite IAA, un grado di specificità basso. Per
quanto attiene ai parametri bioumorali, la speci-
ficità dell’MCV è stata del 22,2%, quella di GGT,

AST e ALT, rispettivamente del 4,7% per i primi
due parametri e dell’11,1% per l’ALT, a fronte di
dati di letteratura che riportano indici di specificità
del 60-70% per MCV, del 70% per GGT, del 60%
per AST e del 65% per ALT nelle situazioni di
abuso alcolico recente o cronico (49). La spie-
gazione di tale discrepanza dipende verosimilmente
dalla composizione del nostro campione, formato
da soggetti tuttora in attività lavorativa che non
presentano significative patologie cronico-degener-
ative, sono sottoposti a periodici controlli sanitari e
in cui è poco probabile che le condizioni cliniche
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Tabella 4 - Distribuzione e confronto tra parametri bio antropometrici nei due sottogruppi di soggetti che hanno completa-
to il programma di contrasto all’alcol, suddivisi in base alla variazione delle loro abitudini alcoliche
Table 4 - Distribution and comparison between the bio-anthropometric parameters in the two subgroups of subjects who completed
the alcohol dissuasion programme, divided according to the variation in their alcohol consumption habits

Variabili Sottogruppo 1 Sottogruppo 2 Test Statistico Significatività
Rischio Invariato Rischio Ridotto p

(n. 18) (n. 42)

Genere
Maschi 9 22 χ2 = 0,029 NS
Femmine 9 20

Fumo
Si 14 29 χ2 =1,34 NS
No 1 7
ND 3 6

Mansione
Comparto Sanitario 13 23 χ2 =2,00 NS
Dirigenti 4 12
Supporto 1 7

Area di lavoro
Servizi 3 7 t = 4,59 NS
Reparti 14 27
Settore Tecnico 1 8

BMI
(Media ± SD) 24,0 ± 3,52 23,7 ± 4,00 t = 0,22 NS

Età, anni
(Media ± SD) 44,3 ± 8,70 45,0 ± 8,34 t = 0,32 NS

Anzianità, anni
(Media ± SD) 16,0 ± 9,84 15,2 ± 8,90 t = 0,30 NS
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dipendenti dalle loro abitudini alcoliche siano tali
da indurre un deterioramento generale e dietetico
in grado di causare le alterazioni bioumorali che
caratterizzano gli stadi avanzati dell’abuso alcolico
cronico (49).
Il gold standard utilizzato nel nostro studio per

individuare i bevitori “a rischio” si è basato sulla
combinazione di valori di CDT ratio superiori al
valore di riferimento e sull’esito positivo di una
successiva accurata integrazione anamnestica alco-
logica. Infatti, i questionari alcologici utilizzati
routinariamente nel nostro servizio che, in combi-
nazione con le indagini di laboratorio, sono con-
siderati strumenti utili per la individuazione di
problemi alcol correlati, in questa indagine hanno
mostrato indici di specificità inferiori a quelli ri-
portati in letteratura (2, 23). Il Questionario Alco-
logico Standard non è stato compilato dal 36,4%
del campione e le risposte affermative sulle abitudi-
ni alcoliche sono risultate paradossalmente più fre-
quenti nel gruppo “non a rischio” (81,6%) rispetto
al gruppo “a rischio” (30,2%). Anche l’indice di
specificità dell’AUDIT C, pari al 65% nel gruppo
“a rischio”, è risultato inferiore al valore del 78% ri-
portato in letteratura in caso di consumo rischioso
di alcol (5). Questi risultati dipendono probabil-
mente da un bias di consenso sociale e sug-
geriscono che in caso di sospetto di consumo di al-
col a rischio in settori specifici come quello sani-
tario, in cui è diffuso il timore per le conseguenze
sociali e per le potenziali sanzioni disciplinari, i
tradizionali questionari alcologici debbano essere
integrati o sostituiti da una più approfondita
indagine anamnestica condotta direttamente dal
medico in modo da creare un rapporto fiduciale
che consenta di approfondire le caratteristiche del
lavoratore nei confronti delle modalità di assun-
zione dell’alcol e degli stili di vita correlati a tale
abitudine.
Il dato principale che si ricava dalla presente

indagine è che, nel nostro campione, la percentuale
di operatori con abitudini di consumo alcolico ris-
chioso è contenuta (pari al 3,7% del totale del cam-
pione esaminato), anche se è possibile che il grado
di specificità del CDT ratio seppure ritenuto molto
elevato (22) nell’escludere, in caso di normalità,
consumi a rischio, non abbia consentito nel nostro

campione di identificare alcuni bevitori. D’altron-
de, poiché nello studio è stato utilizzato lo stesso
cut off di consumo alcolico per maschi e femmine,
potrebbe essersi verificata una sovrastima del nu-
mero di consumatori maschi a rischio. La prevalen-
za di bevitori a rischio nella nostra indagine risulta
comunque sensibilmente inferiore rispetto a quella
della popolazione italiana (16,1%) e, più in partico-
lare, rispetto a quella dell’area nord-occidentale del
Paese (17,8%) all’interno della quale è insediata
l’azienda ospedaliera in cui è stato condotto lo stu-
dio (28, 29). L’indice di prevalenza appare signi-
ficativamente inferiore, inoltre, a quello riscontrato
in altre categorie di lavoratori, fra cui il 20-30%
negli addetti all’edilizia (34, 39), il 16% nei maritti-
mi francesi (3, 21), l’11% nei dipendenti di giornali
in Giappone (3), mentre risulta superiore al 2% di
bevitori addetti al trasporto pubblico urbano (22).
Il risultato è attribuibile, a nostro avviso, a differen-
ti fattori. Il primo di essi fa riferimento alla pecu-
liarità del campione in studio, rappresentato da op-
eratori sanitari che svolgono attività lavorative
complesse che richiedono forte consapevolezza del-
l’esigenza di mantenere una costante lucidità du-
rante l’esecuzione dei compiti loro richiesti. Rispet-
to ad altre categorie di lavoratori gli operatori sani-
tari sono inoltre in possesso di più solide e speci-
fiche basi culturali su comportamenti e stili di vita
salutari acquisite nel corso degli studi di avvio alla
professione. Un fattore protettivo aggiuntivo è at-
tribuibile alle iniziative formative di tutela della
salute e sicurezza a cui i lavoratori dell’Azienda
sono periodicamente sottoposti fin dall’inizio del-
l’attività professionale che comprendono i temi
legati agli abusi di sostanze e a comportamenti e
stili di vita rischiosi. Si deve aggiungere che, a
causa dell’efficacia del divieto di assunzione e som-
ministrazione di bevande alcoliche vigente in os-
pedale, la probabilità che si verifichino episodi di
ebbrezza o anche solo quella di assumere quantità
modiche di alcolici durante l’orario di lavoro è
praticamente trascurabile.
Un’ulteriore spiegazione della scarsa prevalenza

di bevitori “a rischio” nella nostra casistica può
dipendere dalla distribuzione per genere che vede
la maggior parte dei partecipanti allo studio ap-
partenere al genere femminile (67%), mentre, nel
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sottogruppo di soggetti “a rischio”, in accordo al
dato nazionale (29), i maschi sono risultati signi-
ficativamente più numerosi rispetto alle femmine.
La spiegazione della frequenza più che doppia di
bevitori “a rischio” registrata fra gli operatori del-
l’area di lavoro dei reparti di degenza, che operano
a contatto diretto con i pazienti, rispetto a quella
dei soggetti addetti ad attività nei “servizi”, può es-
sere attribuita, almeno in parte, all’esposizione dei
primi a ritmi e carichi di lavoro più elevati, all’ef-
fettuazione di turni notturni e festivi e a situazioni
lavorative stressogene più intense in grado di fa-
vorire, in misura maggiore rispetto ad altre cate-
gorie di lavoratori ospedalieri, una maggiore assun-
zione abituale di bevande alcoliche.
L’ultimo importante elemento che emerge dallo

studio riguarda l’eccellente capacità dimostrata
dalle misure implementate in azienda di ridurre in
modo rilevante l’assunzione di alcol nel 70% dei
bevitori “a rischio”.
In accordo a numerosi dati di letteratura basati

su meta-analisi e rassegne sistematiche (6-9, 12,
13, 16, 19, 27, 31, 42, 46, 53, 54), anche i risultati
della nostra ricerca confermano l’efficacia degli in-
terventi brevi nel ridurre a bassi livelli il consumo
alcolico nei bevitori a rischio.
Analogamente ai programmi che hanno riportato

miglioramenti statisticamente rilevanti nell’abbas-
sare i livelli di consumo d’alcol, anche in questa
ricerca l’elemento che ha contribuito maggiormente
al raggiungimento dell’obiettivo è rappresentato
dall’intervento breve come parte di una strategia
prolungata nel tempo di mantenimento dell’assis-
tenza fondata sulla ripetizione periodica degli inter-
venti e sul monitoraggio dei parametri di laboratorio
e clinici. Non va peraltro sottovalutato il contributo
che ha assunto nel facilitare il cambiamento delle
abitudini nel nostro campione, formato da soggetti
consapevoli delle conseguenze legate al consumo
rischioso di alcol, il timore di subire limitazioni del-
l ’idoneità, mentre nella popolazione generale
l’approccio si basa prevalentemente sulla capacità di
convincimento mediata da un rapporto empatico e
dall’assenza di atteggiamenti di condanna.
In conclusione, i risultati dello studio, se saranno

confermati da ulteriore indagini condotte in
analoghi contesti lavorativi, possono rappresentare

un utile strumento per orientare specifiche azioni
preventive ed educative nei confronti di quella
parte della popolazione lavorativa sanitaria che a
causa delle caratteristiche rappresentate dall’essere
maschio e fumatore e, in misura minore, dal lavo-
rare nei reparti di degenza, sembra presentare un
rischio maggiore di acquisire modalità di assun-
zione di alcol “a rischio”. Viceversa, l’efficacia dei
programmi di contrasto nei bevitori “a rischio”,
poiché non è risultata correlare alle variabili genere,
età, anzianità di servizio, mansione, area di lavoro,
BMI, abitudine al fumo, sembra prescindere da
specifici requisiti bioantropometrici.
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