
Seminario
“Corretti stili di vita e sicurezza sul lavoro.

Prevenzione delle malattie e degli infortuni connessi

Mercoledì, 27 gennaio 2016 | ore 9:00

“Alcol, fumo, azzardo e loro impatto sulla 
qualità della vita”.

Dott.  ANIELLO BASELICE 
GRUPPO LOGOS ONLUS 



Da “ addictus” , schiavo …

Oggi il termine è usato per indicare una 
forma di dipendenza che può avere come 

oggetto le sostanze  ma anche i  
comportamenti 

(le c.d. “nuove adddiction,  le nuove dipendenze)





PIACERE, DECISIONI, MEMORIA , DOLORE ….

Esistono  meccanismi comuni 
nella genesi delle DIPENDENZE



Il cambiamento di prospettiva nelle DIPENDENZE

2001 2010

Holden, Science, 2001, 2010; Frascella et al, Ann NY Acad Sci, 2010
Adattatoda  M. Potenza Seoul 2015



Addiction

Con sostanze Senza sostanze

TIPI DI ADDICTION



PAROLE CHIAVE NELLA 
DIPENDENZA

• Principio del piacere
• Tolleranza
• Astinenza
• Compulsione e perdita di 

controllo



DIPENDENZA SENZA SOSTANZE

� Shopping compulsivo
� Dipendenze tecnologiche  

(internet,videogiochi, cellulari,ecc.)
� Gioco d’azzardo patologico
� Dipendenza affettiva
� Dipendenza da esercizio fisico
� Disturbi del comportamento alimentare



AlcolAlcol DrogheDrogheFumoFumo GamblingGambling InternetInternet
Gaming

Perchè si “rischia”  ?
Perchè si arriva alle dipendenze ?

Adattato da  J. Derevensky Seoul 2015

Smartphones
Computer

Social Networks



Anche se non si assume 
niente... 

SI COMINCIA PERCHÈ PIACE
Piacere sensoriale

Piacere della grandiosità di sè

Piacere sociale relazionale

Piacere dato dal senso di utilità

Piacere legato al ruolo/status

Piacere derivante dal non pensare

Piacere derivante dall'illusione di controllo



I DANNI provocati dalle DIPENDENZE

FISICI
Respiratory problems – cough, breathlessness
Infections – local (abscess), systemic (HIV)
Poor nutrition, debility, weight loss
Overdose, death

Lavorativi / Economici
Absenteeism from work
Frequent changes of job, loss of job
Losses suffered/debts incurred
Expenditure on addictions 

Familiari/ Sociali
Marital disharmony, separation/divorce
Disowned by family, homelessness
Loss of reputation, Social outcast
Stigma and discrimination

Psicologici
Guilt / shame, Lack of motivation
Depression, anxiety
Other mental disorders

Legali
Involvement in illegal activities
Arrests, imprisonment
Driving under intoxication

Adattato da  Forum Addiction 
Seoul 2015



LE ADDICTION DI  STATO:  

I NUMERI DI UNA GUERRA 

� Ogni anno non meno di 18.000 persone muoiono a 
causa dell'uso di alcol e 83.000 per il fumo 

� OGNI ANNO oltre 100.000 persone di tutte le età 
perdono la vita per un comportamento che porta 
grandi profitti che non vengono reinvestiti in 
prevenzione come logico attendersi …

� In 10 anni  sono accadute 1 milione di morti evitabili 
per non parlare delle disabilità e del loro impatto.

� Ogni anno è come se città come Arezzo, Udine, 
Andria, Ancona, Piacenza, Bolzano, Novara, Terni, 
Vicenza o Trento scomparissero per sempre .



I COSTI EVITABILI 

DI UN MONOPOLIO  FALLIMENTARE     

Alcol >  22 miliardi 
Fumo >  14 miliardi

Azzardo >  30 miliardi 

Si raggiungono circa 70 miliardi di euro ogni anno 
di costi sanitari e sociali per problemi che non 
ricevono adeguata azione di contrasto attraverso gli 
investimenti dovuti in prevenzione che sono gli 
UNICI capaci di RIDURRE il carico di malattia e 
disabilità nella popolazione .



TASSARE I CONSUMI

PER RICAVARE RISORSE UTILI ALLA CURA 

In altre Nazioni lo Stato investe quote
significative (fin oltre il 50 %) delle "revenue" ,
degli introiti derivanti dalle tasse e dai ricavi
relativi a alcol, fumo e gioco d'azzardo, per
contribuire a "ripagare" i danni da essi derivanti,
garantendo attività di identificazione, diagnosi,
cura e riabilitazione attuate anche attraverso il
finanziamento delle attività del terzo settore,
dell'associazionismo, del volontariato invitate a
presentare percorsi che il sistema sanitario e
sociale non potrebbe essere in grado di garantire
per i limiti derivanti dalle infrastrutture e
dall'assetto organizzativo istituzionale .



UN MONDO LIQUIDO



ALCOL: UN IMPATTO GLOBALE
MORTALITÀ, MORBILITÀ, DISABILITÀ

� “Ogni anno almeno 2,3 milioni di persone muoiono per una causa
alcolcorrelata.”  Dr Ala Alwan, Assistant Director-General of WHO's Noncommunicable Diseases and Mental Health Cluster. 

� Il 7 % circa del DALY’s (anni di vita persi per morte prematura, 
disabilità, malattia) nella popolazione europea è legato all’alcol.

� 55 milioni di persone,il il 15% della popolazione adulta, sono
consumatori a rischio in Europa, con un indice di mortalità del 3.5 - 4.8 
per mille nelle donne e del 3.7 - 8.1 per mille negli uomini (Chisholm et
al. 2004). 

� 23 milioni sono gli alcoldipendenti . (Anderson et al. 2005) 
� Circa 118 milioni di cittadini europei hanno almeno un episodio di 

binge drinking al mese,( poco meno di un adulto su 3). 
� 5.000 persone muoiono in EU per una delle 60 cause di morte

alcolcorrelate;
� il 25 % dei decessi tra i maschi di età 15-29 e il 10 % dei decessi

registrati tra le giovani donne è causato dal consumo rischioso di
alcol.
European Commission DGSANCO Fact sheet 2007. 



COSTI DELL’ALCOL – 1.3% DEL PIL (EU)  
155.8 MILIARDI EURO NEL 2010 (25 PER L’ITALIA)
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LA BASSA PERCEZIONE DEL RISCHIO
DELL’ IMPATTO SOCIALE DELL’ALCOL 

DANNI, LESIONI,INCIDENTI a danno di terzi :

Incidenti stradali, violenza, violenza domestica, danni al 
feto,  trasmissione di virus, danni al patrimonio

PROBLEMI FAMILIARI :  divorzi, separazioni, perdita 
della sicurezza economica e del benessere familiare, 

maltrattamento dei minori, perdita del lavoro

COSTI PAGATI DALLA SOCIETA’: perdita della produttività, 
assenteismo, costi sanitari, contrasto agli atti di criminalità 

agiti sotto gli effetti dell’alcol, costi della sicurezza, delle 
forze dell’ordine , costi sostenuti dalle  assicurazioni, dal 

sistema carcerario



ALCOL , PRIMA SOSTANZA SOCIALMENTE 
PIÙ DANNOSA DELLE DROGHE



L’1 % dei nuovi
alcoldipendenti in carico ai
servizi ha meno di 19 anni

Il 14 % circa ha meno di 30
anni

La spesa farmacologica per
l’alcoldipendneza è di 7,8
milioni di euro



L’alcol è una sostanza tossica, 

potenzialmente cancerogena; 

è una droga capace di indurre dipendenza

superiore rispetto alle sostanze o droghe illegali 

più conosciute.

L’alcol, pur apportando circa 7 Kcalorie per 

grammo, 

NON È UN NUTRIENTE 

come le proteine, i carboidrati o i grassi alimentari.

ALCOL: definizione dell’OMS



I RISCHI E I DANNI ALCOLRELATI  

USO DELL’ALCOL

Non ABUSO DI ALCOL 

Tossicità  + 
Cancerogenicità 



Osservatorio Nazionale Alcol  -  World Health Organization Collaborating   Centre    for   

RESEARCH and HEALTH    PROMOTI ON   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  



Alcoldipendenza

70%

10%

20%

Consumatori 

a rischio

Consumatori 

dannosi

Astemi

PROBLEMI E PATOLOGIE ALCOLCORRELATE



CLASSIFICAZIONE DEL CONSUMO 

ALCOLICO

� CONSUMO A RISCHIO: un livello di consumo o una modalità del bere che possono
determinare un rischio nel caso di persistenza di tali abitudini.

� CONSUMO DANNOSO: una modalità di consumo alcolico che causa danno alla salute, a
livello fisico o mentale. A differenza del consumo a rischio, la diagnosi di consumo
dannoso può essere posta solo in presenza di un danno alla salute del soggetto.

� INTOSSICAZIONE :L’intossicazione si definisce come uno stato di deficit funzionale a 
carico delle attività psicologiche e psicomotorie, dalla durata più o meno breve e 
indotto dalla presenza di alcol nel corpo (World Health Organization 1992) anche 
alivelli di consumo molto bassi (Eckardt et al. 1998). 

� CONSUMO ECCESSIVO EPISODICO: è l’assunzione di almeno 60 g di alcol in un’unica 
occasione (World Health Organization 2004). In termini non scientifici esso è spesso 
denominato binge drinking..

� ALCOLDIPENDENZA: insieme di fenomeni fisiologici, comportamentali e cognitivi in cui
l'uso di alcol riveste per l’individuo una priorità sempre maggiore rispetto ad abitudini
che in precedenza avevano ruoli più importanti. La caratteristica predominante è il
continuo desiderio di bere., nonché l’astinenza indotta dalla deprivazione dell’alcol.

Progetto PHEPA 

13



L‘ALCOL NUOCE AL CERVELLO 

BERE ALCOLICI SOTTO I 18 ANNI  
E FINO A 25 ANNI 

PRODUCE IN MANIERA PIÙ RAPIDA 
RISPETTO AD UN ADULTO 

FENOMENI DI INTOSSICAZIONE, 
LA PERDITA DI COORDINAMENTO, 
LA RIDUZIONE DELLA LUCIDITÀ, 

IL RALLENTAMENTO DEI RIFLESSI E LA VISIONE 
ALTERATA DEGLI STIMOLI LUMINOSI, 

LA DIMINUZIONE DELLA MEMORIA
E IN ALCUNI CASI PERDITA DI COSCIENZA.



ALCOL E CERVELLO
� L’alcol è tossico 

per le cellule 
nervose 
soprattutto a livello 
di: 

� -corteccia orbito 
frontale: processi 
decisionali, 
emozionali e 
motivazionali

� Ippocampo: 
regione 
dell’apprendimento 
e della memoria

L’alcol produce in maniera più rapida rispetto
ad un adulto fenomeni di intossicazione, la
perdita di coordinamento, la riduzione della
lucidità, il rallentamento dei riflessi e la
visione alterata degli stimoli luminosi,
diminuzione della memoria e in alcuni casi
perdita di coscienza.



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
cristallizzando la persona in
una modalità di
comportamento IMPULSIVO,
AGGRESSIVO, orientato al
comportamento A RISCHIO
tipico dei giovanissimi

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

PERCHÉ L’ALCOL DANNEGGIA LO 

SVILUPPO DEL CERVELLO DEGLI 

ADOLESCENTI



PRUNING : RIMODULAZIONE CEREBRALE
DA EMOTIVI A RAZIONALI



EPIDEMIA CANCRO
L’ALCOL È UNO DEI PIÙ RILEVANTI  FATTORI DI RISCHIO EVITABILE. 

DIRETTAMENTE O INDIRETTAMENTE CONTRIBUISCE ANCHE PER CONSUMI 
MODERATI AL MAGGIOR RISCHIO DI CANCRO CAUSATO DA ALTRI FATTORI DI 

RISCHIO COME
IL SOVRAPPESO E L’INATTIVITÀ FISICA 

http://www.medscape.com/viewarticle/824237



ALCOL  E  TUMORI

Precarcinogeni                            carcinogeni

Alterazione della struttura del DNA
(aumentata produzione di radicali liberi)

Alterazione della risposta immunologica
(meccanismo diretto e carenza nutrizionale)

CAVO ORALE, FARINGE, LARINGE
ESOFAGO
FEGATO

MAMMELLA
COLON - RETTO



EFFETTO DOSE-RISPOSTA NEL CANCRO DELLA MAMMELLA
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Valutazione studio mondiale: 58.515 donne con CANCRO della MAMMELLA e  95.067 controlli

ESISTE una relazione diretta tra QUANTITA’
consumate di ALCOL e RISCHIO di CANCRO
rilevato a partire da quantità minime

Per ogni 10 grammi di alcol consumati al giorno (meno di un
bicchiere) il rischio di CANCRO della MAMMELLA aumenta del
7 % (del 27 % nelle donne con recettori CYP2E1 positivi per gli
estrogeni).
Superati due bicchieri il rischio sale al 25 %.; dopo 3 al 40-50 %.
Hamajima N et al. British Journal of Cancer 2002;87(11):1234-1245.
K. Seitz, Carlo La Vecchia et al Alcohol and Alcoholism (May/June 2012) 47 (3): 204-212.



ALCOL E CANCRO

� Tutti gli organismi di tutela della salute (NIH, OMS, 
CDC, ISS,ecc.) ribadiscono che l'alcol è una 
sostanza CANCEROGENA 

� Lo IARC ha inserito  nell’ottobre 2010 l’alcol nella 
prima classe di cancerogeni al pari di amianto e 
benzene. 

� Anche il consumo di un bicchiere di una qualsiasi 
bevanda alcolica (vino incluso) si accompagna ad 
un maggior rischio di CANCRO per ben definite 
patologie. 



ASSOCIAZIONE CON 

ALTRI FATTORI DI RISCHIO

Facilitazione dell’azione cancerogena da 

parte dell’alcol in associazione ad altre 

sostanze .  

Es.  Alcol + Tabacco : incremento delle  

neoplasie  del tratto respiratorio 

superiore e  digerente.



Nessuno

Lieve
Moderato

Grave
Gravissimo

Evoluzione dei  CONSUMI

Problemi alcolcorrelati e consumi  

Anderson P.,1996

Evoluzione dei PROBLEMI



ALCOL E LUOGHI DI LAVORO

A comportare rischi per la sicurezza e la 
salute

e a determinare la non idoneità a svolgere 
una mansione, non sono tanto la 
dipendenza, il consumo eccessivo o 
erroneo, l’abuso né l’ebbrezza ma piuttosto 
il consumo di alcol come stile di vita, 
spesso normalizzato dalla popolazione 
generale. 



ALCOL  E  LAVORO

ILO, ORGANIZZAZIONE INTERNAZIONALE LAVORO: il 10-12% dei lavoratori

adulti beve a livelli pericolosi per se e per gli altri e il 10-20% degli infortuni

sul lavoro sono alcol-attribuibili.

INAIL: nel 2008 gli infortuni denunciati sono stati 874.940, valore che

conferma la tendenza decrescente che da qualche anno si registra, con

numeri sempre sotto al milione.

� Circa il 50% di tali infortuni avviene con modalità per le quali il consumo

di alcol può avere un influenza significativa.

� Circa il 4% degli infortunati sul lavoro ha significativi livelli di alcolemia.

� Le assenze per malattie dal luogo di lavoro sono 4 volte maggiori negli

alcoldipendenti.

� Il lunedì è il giorno con n. > maggiore di infortuni e con > alcolemie

positive.



ALCOL  E  LAVORO 

•  oltre 50 milioni di persone dipendenti da alcol e droghe nel 
mondo
• il 12-15% degli adulti bevono a livelli pericolosi per sé stessi
• circa il 10% degli incidenti sul lavoro sono imputabili a 
lavoratori  in stato di  intossicazione etilica.
• oltre il 10% degli incidenti che si riscontrano sul lavoro sono 
connesse a droghe e alcol
• i lavoratori con problemi di droghe e alcol richiedono  
assistenza medica triplicata e quintuplicati rimborsi alle 
assicurazioni 
• gli infortuni sul lavoro alcolcorrelati costituiscono il 10 - 20% 
di tutti gli infortuni.

Fonte  : International Labour Organisation (ILO) 



Dr Ferdinando Crescenzi Medico Competente 



Legge 30 marzo 2001 n. 125  Art. 15 
Disposizioni per la sicurezza sul lavoro

2. Per le finalità previste dal presente articolo i controlli alcolimetrici nei 

luoghi di lavoro possono essere effettuati esclusivamente dal medico 

competente …omissis… ovvero dai medici del lavoro dei servizi per la 

prevenzione e la sicurezza negli ambienti di lavoro con funzioni di 

vigilanza e competenti per territorio della aziende unità sanitarie locali

3. Ai lavoratori affetti da patologie alcol correlate che intendano accedere 

ai programmi terapeutici e di riabilitazione  …omissis… si applica l’articolo 

124 del testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e 

sostanze psicotrope …omissis… (*)

40



Intesa Stato Regioni del 16 marzo 2006
Allegato 1: Attività lavorative che comportano un elevato rischio

per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi

1. attività per le quali è richiesto un certificato di abilitazione per l’espletamento

dei seguenti lavori pericolosi:

a) impiego di gas tossici (articolo 8 del regio decreto 9 gennaio 1927, e

successive modificazioni);

b) conduzione di generatori di vapore (decreto ministeriale 1 marzo 1974);

c) attività di fochino (articolo 87 del decreto del Presidente della Repubblica 19

marzo 1956, n. 302);

d) fabbricazione e uso di fuochi artificiali (decreto del Presidente della

Repubblica 12 gennaio 1973, n. 145);

e) vendita di fitosanitari (articolo 23 del decreto del Presidente della Repubblica

23 aprile 2001, n. 290);

f) direzione tecnica e conduzione di impianti nucleari (decreto del Presidente

della Repubblica 30 dicembre 1970, n. 1450, e successive modifiche);

g) manutenzione degli ascensori (decreto del Presidente della Repubblica 30

aprile 1999, n. 162);

Dr Ferdinando Crescenzi Medico Competente Coordinatore
41



2. dirigenti e preposti al controllo dei processi produttivi e alla
sorveglianza dei sistemi di sicurezza negli impianti a rischio di
incidenti rilevanti (articolo 1 del decreto legislativo 17 agosto 1999,
n. 334);

3. sovrintendenza ai lavori previsti dagli articoli 236 e 237 del decreto
del Presidente della Repubblica 27 aprile 1955, n. 547;

4. mansioni sanitarie svolte in strutture pubbliche e private in qualità
di: medico specialista in anestesia e rianimazione; medico
specialista in chirurgia; medico ed infermiere di bordo; medico
comunque preposto ad attività diagnostico – terapeutica di tipo
invasivo;infermiere; ostetrica; caposala e ferrista;
5. vigilatrice di infanzia o infermiere pediatrico e puericultrice,
addetto ai nidi materni e ai reparti per neonati e immaturi; mansioni
sociali e socio-sanitarie svolte in strutture pubbliche e private;

Allegato 1: Attività lavorative che comportano un elevato rischio
per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi



Segue 8. mansioni inerenti le seguenti attività di trasporto:

e) personale addetto alla circolazione e alla sicurezza delle ferrovie in

concessione e in gestione governativa, metropolitane, tranvie e impianti assimilati,

filovie, autolinee e impianti funicolari aerei e terrestri;

f) conducenti, conduttori, manovratori e addetti agli scambi di altri veicoli con

binario, rotaie o di apparecchi di sollevamento, esclusi i manovratori di carri ponte

con pulsantiera a terra e di monorotaie;

g) personale marittimo delle sezioni di coperta e macchina, nonché il personale

marittimo e tecnico delle piattaforme in mare, dei pontoni galleggianti, adibito ad

attività off-shore e delle navi posatubi;

h) responsabili dei fari;

i) piloti d’aeromobile;

l) controllori di volo ed esperti di assistenza al volo;

m) personale certificato dal Registro aeronautico italiano;

n) collaudatori di mezzi di navigazione marittima, terrestre ed aerea;

o) addetti ai pannelli di controllo del movimento nel settore dei trasporti;

p) addetti alla guida di macchine di movimentazione terra o merci;

Allegato 1: Attività lavorative che comportano un elevato rischio
per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi
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FUMO DI SIGARETTA 

� la più rilevante causa di mortalità evitabile in numerose 
realtà industrializzate. (Il tabacco provoca più decessi di 
alcool, aids, droghe, incidenti stradali e omicidi messi 
insieme; oltre 4 milioni di morti all’anno nel mondo).

� causa della morte di circa 3.5 milioni di persone nel mondo 
ogni anno ;

� ogni minuto circa 7 individui muoiano a causa del fumo: 1 
decesso ogni 9 secondi.in Italia siano attribuibili al fumo di 
tabacco circa 90000 morti all’anno, di cui oltre il 25% di età 
compresa tra i 35 ed i 65 anni. 

� principale causa prevedibile di morbosità e mortalità in 
Italia come in tutto il mondo occidentale. Il numero di morti 
dovuti al fumo, supera quelli dovuti aqualsiasi altro fattore 
di rischio o di malattia .

� Le patologie fumo-correlate risultano responsabili del 10% 
dei decessi della popolazione adulta; 

� Attualmente nel mondo circa 1 miliardo di  fumatori ;
� Incremento previsto di 1.6 miliardi di fumatori entro il 2025.



COSA C’E’ NEL FUMO DI UNA SIGARETTA?

� Oltre 4000 sostanze tossiche sono  presenti nel 
fumo di sigaretta, molte delle quali si formano 
durante il processo di combustione.

� Almeno 4 gruppi sono particolarmente nocivi 
per l'organismo:

� - nicotina

� - monossido di carbonio

� - ossidanti

� - cancerogeni del catrame



DANNI DA FUMO E 

DIMENSIONE DEL PROBLEMA IN 

ITALIA

Il fumo provoca  85.000 morti/anno di cui:

� 45.000 per tumori (30.000 per ca polmonare e
15.000 per ca vescica, cavo orale, faringe,
laringe)

� 25.000 per bronchite cronica ed enfisema
polmonare

� 15.000 per patologia vascolare cardiaca e
cerebrale

Ogni 7-8 minuti muore una persona 

per patologia legata al fumo.



COSTI TANGIBILI 

� SANITARI 
� ß Medicina generale 
� ß Attività di prevenzione 
� ß Prescrizione di Farmaci 
� ß Ricoveri e prestazioni ospedalieri
� ß Prestazioni sanitarie per riabilitazione 

� ECONOMICI
� ß Perdita di produttività conseguente a morte prematura o malattia legata al 

fumo 
� ß Ridotta produttività (assenza per malattia) 
� ß Perdita di lavoro per malattia legata al fumo 
� ß Sovvenzioni/assistenza pensionistica 
� ß Incendi e incidenti 
� ß Distruzione della proprietà (pubblica/privata) 
� ß Inquinamento e smaltimento 



COSTI INTANGIBILI 

� PERDITA DELLA VITA 
� ß riferita ai fumatori 
� ß riferita ai fumatori passivi 

� DOLORE e SOFFERENZE
� ß riferita ai fumatori 
� ß riferita ai fumatori passivi 



GLI INCIDENTI, GLI INFORTUNI E L’ABITUDINE AL FUMO

� I fumatori hanno un maggior rischio di incidenti e infortuni sul lavoro rispetto ai non 
fumatori
(1,4 - 2,5 volte) e si assentano in genere dal lavoro per malattia con maggiore frequenza.

� Oltre alla possibilità di innesco di incendi ed esplosioni, sono più frequenti gli
� incidenti automobilistici  (autotrasportatori, rappresentanti, addetti ad attività
� di pattugliamento, autisti e conduttori di veicoli di cantiere, betoniere, mezzi agricoli,
� escavatori, ecc.) che sembrano essere correlati con:
� ■ azione tossica diretta del fumo di tabacco con riduzione dell’attenzione, dei riflessi,
� della visione notturna (anche per l’aumento della carbossiemoglobina per il fumo attivo
� e passivo in luoghi ristretti e poco ventilati come le cabine di guida);
� ■ irritazione degli occhi da fumo con maggiore frequenza di ammiccamento;
� ■ presenza di patologie associate con l’abitudine al fumare (bronchite con accessi di
� tosse, cardiopatie, lacrimazione, ecc.);
� ■ maggiore distrazione alla guida per fumare (accendere e tenere in mano la sigaretta;
� guardare dove cade la brace; tenere il volante con una mano sola, ecc.);
� ■ personalità più propensa a comportamenti a rischio (uso di droghe e alcol).



IL FUMO PASSIVO E I SUOI DANNI

� Il fumo di tabacco passivo o Environmental Tobacco Smoke (ETS) è una
combinazione del fumo proveniente dalla combustione del tabacco diluito nell’aria
ambiente(Sidestream Smoke) e di quello emesso dal fumatore (Mainstream Smoke).

� SidestreamS moke e Mainstream Smoke contengono molti degli stessi componenti,
tra cui almeno 250 sostanze chimiche note per essere tossiche o addirittura
cancerogene.

� Le quantità delle sostanze sono altamente variabili, anche se in genere il Sidestream
presenta più alte concentrazioni di ammoniaca (40 - 170 volte), ossidi di azoto (4 - 10
volte) e cancerogenicome il benzene (10 volte), le N-nitrosammine (da 6 a 100 volte)
[1].

� La composizione del fumo passivo è influenzata da molti fattori, compreso il tipo di
tabacco, gli additivi chimici, il tipo di carta, il filtro e la ventilazione dell’ambiente.

� Il fumo passivo è stato classificato come “agente cancerogeno noto per l’uomo”
dall’Agenzia per la protezione dell’ambiente degli Stati Uniti nel 1993, dal Dipartimento
della sanità e i servizi sociali degli Stati Uniti nel 2000 e dall’Agenzia internazionale per
laricerca sul cancro dell’OMS nel 2002. Recentemente, l’Agenzia per la protezione
dell’ambientedella California ha classificato il fumo di tabacco un “inquinante tossico
dell’aria”. Inoltre, è stato classificato come agente cancerogeno sul luogo di lavoro dai
governi finlandese (2000) e tedesco (2001)-



DANNI DA FUMO PASSIVO

� L’ETS è stato classificato dalla IARC cancerogeno del 
Gruppo1,
ovvero cancerogeno per l’uomo alla stregua del fumo attivo . 

� Nel fumo passivo per ora sono state identificate almeno 50 
sostanze cancerogene. 

� È stato stimato che nell’Unione europea circa 7.300 adulti, di 
cui 2.800 non fumatori, sono deceduti nel 2002 a seguito 
dell’esposizione al fumo di tabacco presente negli ambienti di 
lavoro; 

� per i lavoratori del settore della ristorazione che lavoravano in 
locali in cui era possibile fumare, il rischio di carcinoma 
polmonare risultava superiore del 50% rispetto ai lavoratori che 
non erano esposti .



INTERAZIONI  FUMO + AGENTI TOSSICI

� Il National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) ha identificato alcune
� modalità attraverso le quali il fumo di tabacco può interagire con gli altri agenti nocivi

presenti
� sul luogo di lavoro :
� il fumo di tabacco può fungere da vettore di tossici presenti nell’ambiente di lavoro

(asbesto, formaldeide, piombo, parathion, ecc.) attraverso l’inalazione, il contatto cutaneo e
l’ingestione;

� alcune sostanze chimiche depositate sulle sigarette possono essere trasformate in
sostanze più tossiche se fumate (es. politetrafluoroetilene);

� l’esposizione a una stessa sostanza nociva contenuta nel fumo di tabacco e nell’ambiente
di lavoro può essere aumentata (monossido di carbonio, cadmio, benzene,i drocarburi
policiclici aromatici, ecc.);

� il fumo può provocare un effetto nocivo paragonabile a quello determinato dalla sostanza
presente nel luogo di lavoro (es. broncopneumopatia da polveri di cotone e polveri di
carbone);

� il fumo può agire con meccanismo sinergico con l’agente occupazionale producendo un
danno maggiore di quello causato dal singolo agente considerato (asbesto, silice, arsenico,
2-naftilammina, 4-amminodifenile, prodotti di decadimento del radon, ecc.);

� il fumo può contribuire ad aumentare gli incidenti e gli infortuni sul lavoro.



PRESENZA DI FUMATORI SUI LUOGHI DI LAVORO 

�

� maggiori assenze per malattia;
� aumento di incidenti e infortuni;
� riduzione della produzione (pause per fumare);
� contrasti con i colleghi non fumatori;
� possibile interazione fra i prodotti del fumo di tabacco e i fattori di rischio 

occupazionale,con maggiore probabilità di insorgenza di patologie;
� possibile effetto dei prodotti del fumo sui beni aziendali con azioni di tipo 

chimico e meccanico (su parti metalliche, su parti di strumenti meccanici 
di precisione, ecc.);

� aumento delle spese aziendali per pulizia e manutenzione aree fumatori;
� perdita economica (per ogni lavoratore che fumi 6 sigarette/giorno con 5 

minuti di pausa, la perdita è di circa 1.080 euro/anno per i 30 minuti al 
giorno di lavoro remunerato ma non prestato).



LA GESTIONE DEL FUMO DI TABACCO IN AZIENDA

Una gestione aziendale mirata al fumo di tabacco può determinare per tutti 
i lavoratori i seguenti vantaggi:

■ miglioramento delle condizioni di salute;
■ miglioramento delle relazioni con i colleghi (benessere personale e di 

gruppo);
■ miglioramento dell’ambiente di lavoro;
■ promozione della salute.
I vantaggi per l’azienda sono invece i seguenti:
■ aumento della produttività;
■ miglioramento dell’immagine dell’azienda;
■ diminuzione dei conflitti aziendali;
■ diminuzione delle spese.



LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

� Il Datore di Lavoro è tenuto ad assicurare la salubrità degli ambienti di lavoro e 
a proteggere

� la salute dei lavoratori prevenendo l’insorgere di patologie da lavoro, quindi la 
valutazione

� dei rischi in azienda deve riguardare tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei 
lavoratori (art. 28, comma 1 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.) [8], compresi quelli che 
non derivano dai soli processi produttivi (es. presenza di fumo di tabacco).

� In base all’art.15 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i., le misure generali di tutela della 
salute e della sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro, riguardano 
innanzitutto:

� ■ l’eliminazione dei rischi e, ove ciò non sia possibile, la loro riduzione al 
minimo in relazione

� alle conoscenze acquisite in base al progresso tecnico;
� ■ la riduzione dei rischi alla fonte;
� ■ la limitazione al minimo del numero dei lavoratori che sono o che possono 

essere
� esposti al rischio;
� ■ la priorità delle misure di protezione collettiva rispetto alle misure di 

protezione individuale;
� ■ l’informazione e formazione adeguate per i lavoratori;
� ■ l’uso di segnali di avvertimento e di sicurezza.



L’AZZARDO :
DA FENOMENO DI  ÉLITE  

A PRATICA  DI MASSA

Un fenomeno in crescita come …..

� La spesa annuale degli italiani  per il gioco. 

� Le occasioni di gioco e i giorni in cui farlo. 

� Gli italiani che praticano il gioco. 

� I minorenni che  vengono iniziati al gioco. 

� I giocatori  problematici o dipendenti.



UN PO’ DI NUMERI

� In Italia l’industria del gioco è la terza dopo Eni e Fiat
� Per il gioco nel 2011 sono stati spesi oltre il 76,10 

miliardi di euro con un incremento del 23,9% rispetto ai 
61,50 miliardi del 2010. L’industria del gioco d’azzardo 
italiana è da primato mondiale. 

� Nel 2011 la spesa procapite per famiglia in gioco è pari a 
1200 euro.

� La Campania è la regione dove la spesa per l’ azzardo 
incide di più rispetto a quella dei consumi.

CENTRO STUDI E DOCUMENTAZIONE ATLANTIDE



LA SPESA PRO- CAPITE 

L’Italia ha il primato mondiale con circa 

1260 euro pro capite   (neonati inclusi 
).
In Regioni quali Sicilia, Campania, 

Sardegna e Abruzzo le famiglie 
investono in gioco  d’azzardo il 
6,5% del proprio reddito.



LA SPESA ANNUALE PER IL GIOCO  

� 1993:      6,77      Mld di  Euro
� 1999:      18,25    Mld di Euro
� 2005 :     28          Mld di Euro 
� 2010 :    61,5        Mld di Euro      

+   23,9% in un anno 

� 2011 :    79,8      Mld di Euro  
� 2013       85         Mld di EURO

+ 332% in 8 anni



MA LO STATO CI GUADAGNA ?

ANNO                          Spesa complessiva                        Entrata erariale

� 2004                             25 miliardi di euro                     7.3 miliardi =     29.5 
%

� 2005                             33.7 miliardi di euro                 7.3 miliardi  =     21.6 
%

�

� 2006                               35 miliardi di euro                  6.7 miliardi  =     19 
%

� 2007                               42.2 miliardi di euro               7.2 miliardi   =     17  
%  

� 2008                              47.5 miliardi di euro                 7.7  miliardi  =   
16.3%



GLI ITALIANI CHE GIOCANO 

� Sono circa  30 milioni gli italiani che tentano 
la fortuna. 

� Il gioco coinvolge maggiormente le fasce piu' 
deboli.  Secondo i dati Eurispes 2005 investe 
di  piu‘ chi ha un reddito inferiore: 

� giocano il 47% degli indigenti, il 56% degli 
appartenenti al ceto medio - basso, il 66% dei 
disoccupati. 

� Cresce il numero dei minori che  giocano 
soprattutto ai videopoker.



GIOCO SOCIALE > GIOCO 
PROBLEMATICO  :
IL CONFINE INVISIBILE

Il confine tra gioco normale e gioco probematico  patologico  è 
sempre più labile e sottile  se aumentano il tempo e lo spazio 
dedicati al gioco .
Come per tutte le forme di dipendenza, si chiamano in causa vari 
fattori ( in un’ottica bio – psico – sociale) che spiegano una maggiore 
“vulnerabilità” di alcune persone rispetto ad altre
Il passaggio dal gioco sociale a quello problematico è un fenomeno 
legato negli ultimi decenni ai  seguenti fattori :

� Disponibilità

� Accessibilità

� Frequenza 

� Velocità

Il gioco d’azzardo deriva dall’interazione tra i fattori sopra indicati.



PIÙ GIOCO, PIÙ PROBLEMI 

Tutte  le ricerche dimostrano che un aumento del 
numero di persone che perde il controllo del gioco e  
diviene giocatore problematico o patologico e' 
direttamente proporzionale alla maggior  quantita‘  di 
giochi a disposizione, sia come numero che in termini di 
possibilita' di accesso temporale. 



� Dominanza dell’attività
sul pensiero e sui
sentimenti: l’attività o la
sostanza dominano i
pensieri ed il
comportamento del
soggetto, assumendo un
valore primario fra tutti i
suoi interessi

DIPENDENZE TECNOLOGICHE



� Alterazioni del tono
dell’umore: l’inizio
dell’attività (o l’assunzione
della sostanza) provocano
cambiamenti nel tono
dell’umore. Il soggetto può
sperimentare un
sentimento di eccitazione o
maggiore rilassatezza
come diretta conseguenza
dell’incontro con l’oggetto
della dipendenza.

DIPENDENZE TECNOLOGICHE



� Tolleranza: Bisogno di aumentare 
progressivamente la quantità di droga o 
l’attività per ottenere l’effetto desiderato;

� Sintomi di astinenza: malessere psichico 
e/o fisico che si manifesta quando 
s’interrompe o si riduce il comportamento 
o l’uso della sostanza;

� Conflitto: conflitti interpersonali tra il 
soggetto e coloro che gli sono vicini, e 
conflitti interpersonali interni a se stesso, 
a causa del suo comportamento 
dipendente;

� Ricaduta: tendenza a ricominciare 
l’attività o l’uso della droga dopo averla 
interrotta.

DIPENDENZE TECNOLOGICHE



DIPENDENZE TECNOLOGICHE

Accanto agli indubbi vantaggi e opportunità (fornire e
ricevere informazioni senza limiti) vi sono anche
degli svantaggi, uno è rappresentato dal fatto che
un uso spropositato di Internet possa generare
dipendenza e quindi aumentare i bisogni sanitari di
aiuto e nuove forme di sofferenza.
Volendo stimare il fenomeno della net-dipendenza in
Italia, è possibile affermare che sul totale degli
utilizzatori del web (circa 14 milioni), 1,5 milioni sono
affetti da Internet addiction disorder e circa 3 milioni
sono a rischio.

Internet: opportunità o rischio



DIPENDENZE TECNOLOGICHE

L’uso eccessivo della rete porta
progressivamente a difficoltà
soprattutto nell’area relazionale
dell’individuo, sia familiare che
scolastico, cosicché il soggetto
viene assorbito totalmente dalla
sua esperienza virtuale,
rischiando di rimanere
agganciato alla rete e rischiando
anche gravi episodi dissociativi.
(Cantelmi et al 2000, Wiemer-hasting 2005)

INTERNET ADDICTION DISORDER



DIPENDENZE TECNOLOGICHE

La ricerca è stata effettuata nel periodo marzo –
novembre 2009 attraverso 6200 questionari
standardizzati distribuiti ai lavoratori di cinque
aree industriali (Milano, Como, Prato, Napoli,
Taranto). L'indice medio di restituzione è stato il
34,3%.
A Prato sono stati distribuiti in tutto 1000
questionari, ne sono tornati spontaneamente
380 (38%).
Il questionario indagava le seguenti aree
(droghe sintetiche, gioco d’azzardo, net-
dipendenza , conseguenze dell’uso di sostanze
sul lavoro)

Net dipendenza fra i lavoratori: la ricerca Euridice



DIPENDENZE TECNOLOGICHE

Si può stabilire che circa 10% dei partecipanti alla
ricerca è esposto al rischio net-dipendenza in
maniera significativa e che questo rischio è
maggiormente presente in coloro i quali hanno
punteggi alti ai seguenti indicatori: lo stato d'animo
depressogeno, la perdita d'autocontrollo e la
procrastinazione.

Dai dati delle diverse realtà produttive emerge che i
gruppi maggiormente a rischio di net-dipendenza
sono quelli di Taranto e di Napoli seguiti da quello di
Prato, molto distanziati, ma non esenti od immuni, i
gruppi di Milano e Como.

Net dipendenza fra i lavoratori: risultati




