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ABSTRACT

Introduzione: con il terminebinge drinkingsi intende il consumo di 5 o pidrinks in
successione per gli uomini, mentre 4 o piu perdeng. In ltalia, nel 2011 il 7,5% delle
persone di 11 anni e piu ha bevuto almeno una\ah tale modalita, il 12,2% tra i
maschi e il 3,2% tra le femmine; tra i giovani 824 anni in particolare bbinge drinking
ha interessato il 21,8% dei maschi e il 7,9% digiamine. Il fenomeno si inserisce nella

categoria dei comportamenti a rischio.

Obiettivi: determinare I'epidemiologia del fenomermnge drinking nel’lULSS 10 e
valutare I'associazione tra le variabili di etass®e tasso alcolico dei dati raccolti attraverso
'indagine. Individuare le strategie per intercedta soggetti di eta compresa fra i 16 e 25

anni a rischio dbinge drinking per poter attuare interventi di educazione allats.

Materiali e Metodi: e stato realizzato uno studio di tipo osservazedascrittivo presso |l
progetto Off Limits della Regione Veneto, nel quale sono stati inchagjazzi di eta
compresa tra i 16 e i 24 anni. Il campione é ssatitoposto ad un test A.U.D.I.T.-C per

identificare le persone a rischdnge drinking

Risultati: nelle serate di raccolta dati sono stati ottenid§ fisultati di persone sottoposte
ad alcol test. Sia nei ragazzi che nelle ragazfaskia che supera il limite consentito dalla
legge, ossia 0,5 g/dl di tasso alcolico, € quebagresa tra i 21 e i 22 anni. Tra i risultati
dell'alcol test nei ragazzi di sesso maschile laliagiu alta si riscontra nel tasso alcolico
tra 0,61 e 0,80 g/dl. Mentre nelle ragazze e rikeveella concentrazione alcolica tra 0,81 e
1,50 g/dl. Per quanto riguarda le risposte del £fe&t.D.I.T.-C raccolti la frequenza di

consumo di bevande alcoliche risulta essere dakeatle quattro volte al mese, soprattutto

nella fascia di eta trai 20 e 22 anni.

~

Conclusioni: sulla base dei risultati dello studio si é riscatdril fenomeno debinge
drinking nellULSS 10. Il test adottato dicreeninge stato efficace nell'identificare persone
a rischio.

Parole chiave:binge drinking comportamenti a rischio, screening, interventventivo.

Key word: binge drinkingrisk behaviors, screening, preventive intervention
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INTRODUZIONE

Questa tesi nasce dalla spinta a voler approfoniditeana dell’alcolismo nei giovani, in
particolare il fenomeno délinge drinking da una prospettiva sanitaria, per capire il ruolo
che la figura dell'infermiere possa avere nel rudédla prevenzione. Con tale termine si
intende il consumo di 5 o pitbcktailalcolici in successione per gli uomini, mentre giw
per le donne (Wechsler & Isaac, 1992).

Il fenomeno debinge drinking si inserisce nella categoria dei comportamengahio; se

in passato gli atteggiamenti devianti venivanord#&fproblematici, oggi vengono chiamati
in tal modo perché possono compromettere sia gdsare psicosociale che la salute fisica.
Bell e Bell (1993) definiscono i modi di agire &ahio come azioni intenzionali dagli
esiti incerti, con possibilita di conseguenze nagaper la saluté

Molti enti, come il Centro Nazionale di EpidemiolagSorveglianza e Promozione della
Salute In Italia, che si occupano dei problemi elamrrelati e la loro epidemiologia nella
popolazione, ritiene che il consumo alcolico desvgini debba essere monitorato con
particolare attenzione. EsSso pu0 comportare ndo sonseguenze patologiche molto
gravi quali l'intossicazione acuta alcolica e l@ldipendenza, ma anche problemi sul
piano psicologico e sociale, influenzando negatimat® lo sviluppo cognitivo ed emotivo,
peggiorando le performances scolastiche, favoragdoessivita e violenza.

In Italia, il Ministero della Salute ha promossaheiltimi anni specifici piani di azione,
programmi e progetti per diffondere I'adozione dethigliori pratiche di prevenzione e
contrasto dei danni alcol correlati nei vari grugdppopolazione, in adesione ai principi e
alle finalita della legge 125/2001.

In questo studio e stata analizzata I'epidemiologé fenomeno debinge drinking
nel’ULLS 10 attraverso una raccolta dati osservaale delle indagini che gli operatori
eseguono presso i progetti per la prevenzione flariocali di aggregazione giovanile. E’
stato somministrato il test AUDIT-C ai ragazzi ol@ranno sottoporsi volontariamente.
Questo test e stato redatto dall’ Organizzazionendvde della Sanita per favorire il
professionista nell’ identificare se vi € la presendi comportamenti rischiosi legati
all’assunzione eccessiva di alcolici, in modo secepé tempestivo, per poter eseguire un

primo screeningnella popolazione.






CAPITOLO |

DESCRIZIONE DEL PROBLEMA

1.1: Fenomenologia.

Il terminebinge drinkinge stato diffuso dopo una serie di studi, effettuaéilcuni college
degli Stati Uniti, condotti da Wechsler e collegiWechsler et al, 1994).

Wright (1999) sostiene che tale fenomeno abbia coomeeguenza numerosi danni a breve
termine, a differenza del bere cronico settimawatpiotidiano. Infatti Wechsler e Austin
(1998) in difesa dell'uso di tal termine, hannoadito che le cinque/quattro bevande
assunte in un lasso di tempo determinato rappraseria soglia alcolica che produce
conseguenze sociali negative. | problemi attribaiki binge drinking sono molti e
comprendono gli impatti negativi sulla salute di imdividuo, sia a breve termine
(incidenti, lesioni, intossicazione acuta da aly@ble a lungo termine (epatopatia alcolica,
cardiomiopatie). Questa modalita di assunziondcdiiai appare come nuova, ma in realta
e osservata da piu di un decennio che a livellodiada la si osserva in vari ambiti. La
difficolta e rappresentata dall'evoluzione delloudel bere nelle nuove generazioni e tutte
le implicazioni moderne a livello sociale e politic

1.2: Epidemiologia.

Il binge drinkingé una questione di interesse attuale che coinvalgecieta a piu livelli,
infatti & influenzato in modo importante dal combesocio-economico. L'indagine ESPAD
(The European School Survey Project on Alcohol @tider Drugs) , a partire dal 1999,
monitora tra i giovani studenti di 15-19 anni I'dwzione di atteggiamenti a rischio quali il
non disapprovare I'assunzione di uno o due bicghiabriacarsi una volta a settimana o
negare il rischio di un consumo quotidiano eccealemt

Nel 2012 ESPAD afferma la relazione tra 'uso ldbanei giovani studenti di 15-19 anni
e altre variabili che caratterizzano il loro cotbvefamiliare. | risultati mostrano che |l
grado di scolarita dei genitori appare avere uredaipe influenza sull’uso di alcol dei figli
almeno una volta nella vita: tra gli studenti ctamo genitori con scolarita medio-alta e
piu elevata la percentuale di quelli che hanno worago alcol (65,4%) rispetto a coloro

che non ne hanno mai fatto uso (62,3%) ed il caotrsi verifica tra coloro che hanno



genitori con scolarita bassa, tra i quali gli atiktori (34,6%) sono in percentuale minore
rispetto ai non utilizzatori (37,7%).

Al contrario, il livello di scolarita dei genitoappare ininfluente sui comportamehinge
dei ragazzi almeno una volta nella vita e sia tragazzi con genitori di scolarita medio-
alta sia tra quelli con genitori di scolarita bassao simili le percentuali di coloro che si
sono ubriacati e di coloro che non si sono ubriatateno una volta nella vita.

E’ stata studiata I'epidemiologia del fenomepiage drinkingin diversi Paesi mondiali.
Negli Stati Uniti d’America, per valutare a livellmazionale, il CDC (Centers for Disease
Control and prevention) nel 2010 ha analizzatoti ttatti dal Behavioral Risk Factor
Sistem(BRFSS). Quest'ultimo & un sistema di sorvegliade#la popolazione tramite
interviste telefoniche alle persoresidenti negli Stati Uniti, relative ai loro conrpamenti

a rischio legati alla salute, le condizioni di $alaroniche, e l'uso di servizi di prevenzione.
Sono stati analizzati i dati raccolti rispetto gll@valenza, intensita e frequenza del binge
drinking tra gli adulti che hanno riferito di averbrovato. La prevalenza é stata del 17,1%,
la frequenza e risultata di 4,4 episodi al mesentraeper l'intensita circa 7 bevande per
una singola occasione d’assunzione alcolica. Laligtlna notato che tale fenomeno é
maggiormente presente nelle persone di eta compraskB-24 anni, sia per frequenza
(28,2%) che per intensita (9,3 bevande).

In alcuni paesi europei si € studiato il rapporéd cbnsumo d’alcool e il fenomeno del
binge drinking, arrivando a definirlo: in Svezigpsirla di 1/2 bottiglia di super alcolici 0 2
bottiglie di vino nella stessa occasione (Hansagilel995), oppure 6 o piu bottiglie di
birra. In Finlandia (Kauhanen et al, 1997) o angorighilterra un consumo regolare di 7
0 piu bicchieri di sostanze alcoliche per le ragad® o piu bicchieri di sostanze alcoliche
per i ragazzi.

Dal report ‘Alcohol in Europé& (2006) I'Unione Europea € la regione con il pilioa
consumo di alcol nel mondo. Dal Progetto Europedndagini condotte nelle scuole
(ESPAD) e emerso che escludendo tabacco e caffédhegl € la sostanza psicoattiva
maggiormente utilizzata dai giovani dellUE. Cirtaagazzo europeo su 8 trai 1l5ei 16
anni, si e ubriacato piu di 20 volte nel corso alelita e circa 1 su 6 (18%) ha avuto
episodi dibinge drinkingtre volte o piu nell’'ultimo mese. Si registra ittelun aumento

del fenomeno tra le ragazze.



In Italia, nel 2011 il 7,5% dei ragazzi di 11 amai bevuto almeno una volta con modalita
binge. Il 12,2% tra i maschi e il 3,2% tra le femmine; trgiovani di 18-24 anni ha
interessato il 21,8% dei maschi e il 7,9% dellerfene.

Tra i consumatori a rischio vanno in particolargregati 338.000 minori di 16 anni (il
14% dei ragazzi e il 9,7% delle ragazze di queasaid di eta) per i quali le agenzie di
sanita pubblica italiana prescrivono la totale rsittne da qualsiasi consumo alcolico. La
frequentazione abituale di discoteche e localiumnitsembra avere una certa correlazione
con la pratica di comportamenti di consumo a rsclidalle rilevazioni ISTAT risulta
infatti che tra i giovani maschi di 18-24 anni dssifrequentatori di discoteche (piu di 12
volte I'anno) nel 2012 il 39,3% presenta comportatina rischio, contro il 10,3% dei
coetanei che non le frequentano. Tra le giovanindodi pari eta il fenomeno interessa,
rispettivamente, il 20,9% delle assidue frequeitiadi discoteche contro il 3,1% delle non
frequentatrici.

Sono state fatte ricerche e raccolte dati ancHe watie regioni d’'ltalia. Nel periodo 2010-
2011, nella Regione Veneto, il 12% degli intentistaclassificabile come consumatore
binge Nelle Aziende ULSS regionali che hanno partecipgta rilevazione nel biennio
considerato, sono emerse differenze statisticam&gteficative di tale consumo (range
dal 17% di Bassano al 7% di Este e Rovigo). Datguaslagini € emerso come il consumo
binge e piu frequente tra i giovani dai 18 ai 34 anni (in mgmuticolare tra i 18-24enni),
ragazzi di sesso maschile, le persone con livelistduzione alto, quelle senza difficolta
economiche e di cittadinanza italiana. (Sistema&ygianza PASSI).

1.3: Importanza per la professione infermieristica.

Per prevenire tali comportamenti € necessario nzdfe nei giovani la capacita di
fronteggiare le pressioni sociali al bere operaimdoontesti significativi quali la scuola, i
luoghi del divertimento, della socializzazione di@eaport. Appare importante anche la
collaborazione dei settori della distribuzione @dita di bevande alcoliche, che devono
essere opportunamente sensibilizzati alla respdit@atiel proprio ruolo, anche ai fini di
una corretta applicazione del divieto di sommiagitone e vendita di bevande alcoliche ai
minori di 18 anni. (Legge 8.11.2012 n. 189)

Nella Conferenza Europea sulla Salute, la SocidtAleol svoltasi a Parigi nel 1995, é
stata redatta la Carta Europea sull’AlcBlufopean Charter on Alcohpl Quest’ultima

contiene dieci strategie per d'azione, le qualicsstate scritte sulla base di ricerche ed
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interventi svoltisi in diversi Paesi Europei. Ne#itategia humero 8, ad esempio, indica
che é necessaricAtcrescere le capacita della societa di occupardiedproblematiche
dell’alcol attraverso la formazione degli operatatei vari settori, quali quello sanitario,
sociale, educativo e giudiziario, contestualmenieirgforzo ed allo sviluppo del ruolo
centrale della comunita.”

Nel Piano d'Azione Europeo 2012-2020, per ridufreansumo dannoso di alcol si
evidenzia l'importante ruolo di prevenzione petdue categorie di popolazione da parte
degli operatori sanitari, dedicando una maggiorenatone ai consumi alcolici dei
cittadini. Altresi, la Conferenza dei Ministri delSanita dei Paesi della Regione europea
aderenti all'O.M.S., nel 2001 ha esaminato la sitare dei problemi alcool correlati nella
Regione Europea, focalizzando I'attenzione warget giovanile ai fini di adottare
specifiche strategie e azioni mirate alla proteziaialle pressioni al bere e dai danni
causati direttamente o indirettamente dall'alcol.efhersa la conferma della crescente
diffusione tra i ragazzi europei di modelli di can®o a rischio, e la necessita di adottare
adeguate misure di prevenzione e riduzione dei iddditalia ha partecipato alla
Conferenza condividendo l'opportunita di una comuwstetegia di sanita pubblica
dell'Unione nelllambito della quale inserire leziative necessarie per contrastare i
problemi emersi. LaDichiarazione sui giovani e I'alcogldocumento approvato da tutti i
51 Paesi della Regione europea dell'O.M.S. a cermrie della Conferenza, richiama gli
Stati membri a considerare I'evidenza della ditinei dei danni alcol correlati nella
regione europea e ad adottare tutte le iniziateeessarie alla protezione e promozione
della salute soprattutto dei giovani, che devorgems considerati come una risorsa da
responsabilizzare e impiegare nel superamentordblgmi.

Nel progetto nazionale italiandGtadagnare salute-Rendere piu facili le scelte tsail
vengono indicati corsi di studio di qualsiasi lieeldestinati al personale sanitario e
sociosanitario prevedano un insegnamento relatiV@ arevenzione delle patologie
correlate a fattori di rischio comportamentali, cspecifico focus sui problemi alcol
correlati.

A tal proposito il 12 maggio 2014 e stato divu@gatn comunicato stampa da parte
dell'Organizzazione Mondiale della Sanita nel qualeaffermava tina necessita di
un‘azione da parte dei paesi, tra cui: leadershgzionale per sviluppare politiche per

ridurre l'uso nocivo di alcol; attivita nazionaliigensibilizzazione (quasi 140 paesi hanno
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riferito di svolgere almeno una di queste attivitdl corso degli ultimi tre anni); i servizi
sanitari devono fornire servizi di prevenzione drditamento, in particolare aumentando
le iniziative di sostegno per screening e breeinentr.

Osservando la questione dal punto di vista pradesée, il Codice Deontologico (2009)
afferma che L'infermiere riconosce la salute come bene fonddaterdella persona e
interesse della collettivita e si impegna a tutiacon attivitd di prevenzione, cura,
riabilitazione e palliazion& (articolo 6). Inoltre”L'infermiere promuove stili di vita sani,
la diffusione del valore della cultura della salute della tutela ambientale, anche
attraverso I'informazione e I'educazione. A takfiattiva e sostiene la rete di rapporti tra
servizi e operatofi(articolo 19).

Tutti questi riferimenti avvalorano le tesi per gyliioperatori sanitari debbano impegnarsi
per un ruolo attivo nella prevenzione di comportatna rischio, quali 'abuso di alcol ed
in particolare del fenomenbinge dinking attraverso strumenti validi per kcreening

della popolazione.
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CAPITOLO I

MATERIALI E METODI

2.1: Disegno dello studio.
E stato condotto uno studio di tipo osservaziodalgerittivo nei mesi di luglio ed agosto
2015 presso il progettoff Limitsdel’lULSS 10 di San Dona di Piave (VE), della Reg
Veneto.
Il protocollo della ricerca e stato strutturato patutare la possibilita di individuare:
- i soggetti a rischio dibinge drinking nellULSS 10 per progettare e attuare
interventi di educazione alla salute al bere coegale;
- osservare ad oggi, nellULSS 10, dove e come vemgatercettati i soggetti a
rischio dibinge drinking
- capire attraverso una revisione della letteratarai sono azioni di educazione alla
salute raccomandate ed efficaci su questo tema.
2.2.: Campionamento.
Il campione dello studio ha compreso tutti i ragaz®e cercavano informazioni in modo
volontario nel servizio dellULSS 10, nel periodonapreso tra luglio ed agosto di eta
compresafraitrai 16 ei 24 anni.
| criteri che hanno condotto al reclutamento d@ @mpione sono stati i seguenti:
- Criteri di inclusione: tutti i ragazzi a rischiinge drinkingdi eta compresatrai 16 e i 24
anni che hanno fornito il consenso di partecipazialio studio;
- Criteri di esclusione: tutti i soggetti di etdariore ai 16 anni e superiore ai 24 anni o che
hanno rifiutato di far parte del campione.
2.3.: Setting.
Lo studio e stato condotto presso il progédib Limits che ha I'obiettivo di aumentare la
percezione del rischio e prevenire i danni leghtiuso e I'abuso di sostanze psicotrope
attraverso l'uso di un camper consetting vissuto come spazio d'ascolto mediante
I'utilizzo di un I'etilometro con la misurazioneeldtasso alcolico gratuita e di materiale
informativo sulle sostanze stupefacenti. Gli opmiagvolgono tale servizio negli spazi del

divertimento e nelle arezhill out delle discoteche.
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Il personale lavoratore coinvolto nel progetto énposto da diverse figure: educatori
professionali, psicologi ed assistenti sociali. B&se di luglio € stata introdotta anche una
figura infermieristica su richiesta del responsabilel servizio, perche quanto si e
evidenziata la necessita all'interno dejigpe di un operatore con formazione sanitaria
che eventualmente praticasse attivita di primo aecagli utenti che si rivolgevano al
servizio e presentavano segni e sintomi di assnezio sostanze psicotrope.
2.4.: Attivita e strumenti di raccolta dati.
La raccolta dati e avvenuta nelle serate del 4du2f)15, 11 luglio 2015 e 1 agosto 2015 e
8 agosto 2015 presso la discoteca “Il Muretto” e8alo Lido (VE). Il 3 agosto 2015 nel
locale “Vanilla Club” di Jesolo Lido (VE). Il 5 agto 2015 in Piazza Mazzini di Jesolo
Lido (VE).
Il protocollo di ricerca attuato e stato il seguwent
- selezionare dei possibili ragazzi secondo i critkrinclusione ed esclusione del
campione;
- lanonimato e la volontarieta sono criteri di ingllone degli utenti che si prestavano
a rispondere ad alcune domande relative al loreswoo alcolico attraverso una
griglia istituita dal servizio (allegato n°1) dutarla quale si estrapolavano i dati
necessari per compilare la griglia osservazionalegato n°2) e successivamente
ad effettuare l'alcoltest;
- compilazione del test AUDIT-C.
Un approccio preventivo e possibile solo attravdesscreeningdel consumo alcolico a
rischio o dannoso, compresa la rilevazione del wmaseccessivo episodico, rivolto a tultti
i pazienti adulti. Tale metodo & auspicabile ma mealmente attuabile in quanto e
complicato raggiungere tutti i soggetti. Un’ ipat@esaggiormente realizzabile potrebbe
essere quella di limitare Igcreeninga situazioni specifiche o a gruppi di soggetti
maggiormente a rischio. In letteratura non ci sorbcazioni specifiche sulla frequenza
con cui dovrebbe essere rilevato il consumo alodicischio o dannoso e a meno che non
sussistano ragioni cliniche specifiche, una rilémag dovrebbe essere effettuata almeno
ogni quattro anni.
Le domande piu semplici da utilizzare in tale sttaae si sono rivelate le tre incluse

nell’ Alcohol Use Disorders Identification Te§AUDIT-C) dell’Organizzazione Mondiale
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della Sanita, studiato per l'identificazione netfibito dell'assistenza primaria del consumo
di alcol a rischio o dannoso (allegato n°3).
La prima domanda riguarda la frequenza del consaloolico, la seconda la quantita
assunta in media giornalmente e la terza la frecpidel consumo eccessivo episodico.
Murray (1977) ha sostenuto chedoreeningpotrebbe essere condotto proficuamente con:
pazienti ospedalizzati, soprattutto quelli conutisi noti associati :

e a dipendenza da alcol (ad esempio, pancreatiteysgirgastrite, la tubercolosi,

disturbi neurologici, cardiomiopatia);
e pazienti psichiatrici;
e pazienti ricoverati in strutture di emergenza imseEguenza ad incidenti dovuti ad
assunzione di alcol;

e utenti che si rivolgono ai medici di medicina gexte.
Sottolinea come questo test sia utile con gruppal#al rischio di sviluppare problemi
connessi all'alcol come maschi di mezza eta, adehtis lavoratori migranti.
Il test puO essere usato sia come intervista si@aguestionario scritto ed € raccomandato
dalle linee guida dell'Organizzazione Mondiale defbanitd una spiegazione iniziale
all'interlocutore sul contenuto e scopo delle dodeme la necessita di ricevere risposte
precise.
In generale, un punteggio di 1 o piu sulla domamgiamero due o domanda tre indica un
consumo alcolico a livelli pericolosi.
“The Alcohol Use Disorders Identification Test Glirtkes for Use in Primary Cafe
pubblicato dall’ Organizzazione Mondiale della $amel 2001 afferma che i pazienti di
sesso maschile che riportano un punteggio uguaaperiore a 5 allAUDIT-C o che
assumono 280 grammi di alcol o piu a settimana @olee con un punteggio uguale o
superiore a 4 all’lAUDIT-C o il cui consumo alcolisettimanale € di 140 grammi o piu,
devono esser considerati a rischio e necessiter@bbena valutazione piu approfondita.
Le analisi biochimiche specifiche per i disturbicatcorrelati che dovrebbero esser
effettuate su tali soggetti includono: gli enzinmatici [y-glutamiltransferasi (GGT) e
aminotransferasi seriche], la transferrina desaa(&DT), il volume corpuscolare medio
(MCV).
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2.5.: Analisi dei dati.
| dati sono stati elaborati ed analizzati attravetstest sull'indipendenza dell'indice di
Pearson con la distribuzione x2 per verificare s due variabili esiste o meno
associazione.
Sono stati elaborati i seguenti indicatori:

- media,;

- test di Pearson;

- test di Cramer.
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CAPITOLO I

RISULTATI

3.1.: Descrizione del campione.

Nello studio sono stati presi in esame i risultgli alcol-test nelle serate del 4 luglio
2015, dell’'l agosto 2015 e dell’11 luglio 2015, parnumero complessivo di 175 esiti.

Di questi la distribuzione per sesso era carattat& da 80 femmine e da 95 maschi.
(Tabella 1)

Il campione poi & stato distribuito in quattro fast'eta per verificare I"andamento del

fenomeno rispetto agli anni. Le fasce sono stasé suddivise: dai 16 ai 17 anni, 18 ai 20

anni, 21 ai 22 anni ed infine dai 23 ai 24 anni.

Giornata intervento/quantita Maschi Femmine Totale
Fasce d'eta 16-17 18-20 21-22 23-24 16-17 1820 221-23-24
04/07/2015 7 10 10 6 6 7 9 4 59
11/07/2015 5 12 15 6 4 9 10 6 67
01/08/2015 3 9 10 2 4 8 11 2 49

Tabella I: persone sottoposte ad intervento teci@col-test).

3.2.: Risultati in rapporto al test alcolico.

Nelle serate di raccolta dati sono stati ottenitb Yisultati di persone sottoposte ad
alcoltest.

Elaborando i dati sono state divise le fasce diedpetto alla concentrazione di alcol
(tabella Il e 111) in base al sesso maschile e feniendelle persone.
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Fasce d’eta/quantita
concentrazione alcol g/dl
16-17| 18-20| 21-22| 23-24

0,00 5 8 5 4
0,10-0,20 3 5 6 2
0,21-0,30 1 5 2 1
0,31-0,40 1 3 2 1
0,41-0,50 1 6 1 1
0,51-0.60 1 3 5 1
0,61-0,80 2 0 7 2
0,81-1,50 1 1 5 2
1,51-3,00 0 0 2 0

Tabella II: risultati alcol-test delle persone sopioste ad alcol-test di sesso maschile.

Fasce d’eta/quantita
concentrazione alcol g/dl
16-17| 18-20| 21-22| 23-24

0,00 5 4 2 1
0,10-0,20 2 2 1 0
0,21-0,30 1 1 0 1
0,31-0,40 0 0 0 2
0,41-0,50 1 0 0 0
0,51-0.60 2 1 0 1
0,61-0,80 2 5 5 1
0,81-1,50 1 9 21 5
1,51-3,00 0 2 1 1

Tabella llI: risultati alcol-test delle persone soposte ad alcol-test di sesso femminile.
Si evince che sia nei ragazzi che nelle ragazfastaa che supera il limite consentito dalla
legge, ossia 0,5 g/dl di tasso alcolico, é quallagresa tra i 21 e i 22 anni.
Tra i risultati dell’alcol test nei ragazzi di sesmaschile la media piu alta si riscontra nel
tasso alcolico tra 0,61 e 0,80 g/dl. Mentre netlgazze € rilevata nella concentrazione
alcolica tra 0,81 e 1,50 g/dl.

Quantita concentrazione alcol g/dl| Media riscontrata fasce d’'eta
(16-24 anni)
0,00 55
0,10-0,20 4
0,21-0,30 2,25
0,31-0,40 1,75
0,41-0,50 2,25
0,51-0.60 2,5
0,61-0,80 2,75
0,81-1,50 2,25
1,51-3,00 0,5

Tabella 1V: calcolo della media tra risultati dehgazzi sottoposti ad alcol-test di sesso maschile.
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Quantita concentrazione alcol g/dl| Media riscontrata fasce d’eta
(16-24 anni)
0,00 3
0,10-0,20 1,25
0,21-0,30 0,75
0,31-0,40 0,5
0,41-0,50 0,25
0,51-0.60 1
0,61-0,80 3,25
0,81-1,50 9
1,51-3,00 1

Tabella V: calcolo della media tra risultati deigazzi sottoposti ad alcol-test di sesso femminile.

3.3: Risultati test A.U.D.I.T. = C.
Nelle serate del 4 luglio 2015, 11 luglio 2015, dobsto 2015, 3 agosto 2015 e 8 agosto
2015 sono stati raccolti 218 test di persone ckpedchiavano le caratteristiche del

campione. (Tabella VI)

Giornata intervento/quantita Fasce d’eta
16-18| 18-20| 20-22| 22-24
04/07/2015 13 17 19 10
11/07/2015 9 21 25 12
01/08/2015 7 17 21 4
03/08/2015 5 10 14 2
08/08/2015 0 5 4 3

Tabella VI. risultati test A.U.D.I.T. — C.
| risultati sono stati elaborati rispetto alle t@mande (vedi allegati n° 4,5 e 6).
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CAPITOLO IV

DISCUSSIONE

Il consumo di alcol € un fenomeno in continua eximoe. In particolare sono aumentate
per entrambe i sessi le prevalenze dei fruitori elssumono super alcolici, aperitivi
contenenti alcol e dei consumatori fuori pastomibdello di consumo mediterraneo,
prevalente fino a pochi anni fa in Italia, il qualentemplava il consumo di bevande a piu
bassa gradazione alcolica durante i pasti pringipambra esser stato sostituito da quello
piu caratteristico del nord Europa del bere finaubdacarsi.
Negli Stati Uniti d’America sono stati condotti negplici studi sulbinge drinkingpoiche
I'alcol & al terzo posto per le cause di morte prébili (Alcol-Related Disease Impact
2001-2005.
Utilizzando il metodo BRFSS presente negli StatitUovvero un sondaggio telefonico
che raccoglie dati sulle condizioni di salute e pontamenti a rischio, nel 2009 é stato
condotto uno studio nei 50 stati e nel Distrettibad€olumbia. Gli operatori chiamavano la
popolazione chiedendo se avevano avuto comportamedativi al binge drinkingnegli
ultimi 30 giorni. La prevalenza tra adulti intenas e risultata del 15,2%, piu comune tra
le persone di eta compresatrai 18 e i 24 ann6fh (Kanny, D., Liu Y. & Brewer R.D.)
Nel 2010 e stato ripetuto lo studio con le stesselatita in 48 Stati e il Distretto della
Columbia. La prevalenza complessivabitige drinkingtra gli adulti e stato del 17,1%.
Nelle persone di etd compresa tra 18-24 anni € aiatoeal 28,2%. (Holt J. B.)
Nel 2011, invece, e stato condotto il medesimoistedclusivamente sulla popolazione
femminile. La prevalenza complessiva tra le donnet@ maggiore ai 18 anni e stata del
12,5% . La frequenza risulta essere di 3,2 epigbdiese, mentre l'intensita dalle 5 alle 7
bevande in un’unica occasione. Maggiormente diftuade donne di eta compresa tra 18 e
24 anni (24,2%). (Kanny D., Liu Y., Brewer R.D.,Be P.)
Dopo aver elaborato i dati dello studio osservea®reffettuato presso il progetff
Limits si puo notare che il campione femminile presenggdimpiu alte del sesso maschile
nelle concentrazioni alcoliche risultate dall’altest, soprattutto quelle comprese tra i 0.61
g/dl e i 0.80 g7dl (Tabella V). Questo confermaantinuo aumento di numero della
popolazione femminile che assume comportamenschin.
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Considerando le variabili di eta e sesso col tagsdico ottenuto, sono stati elaborati i dati
dello studio con il test sull'indipendenza dell’'iod di Pearson (Wn) con la distribuzione
x2 per verificare se tra le due variabili, divissr genere, esiste 0 meno associazione.
Studiare la dipendenza significa studiare le relasizira due variabili ed € necessario
sintetizzare le determinazioni dei caratteri traniba tabella di frequenze a doppia entrata,
detta anche distribuzione di frequenze. Per caledidipendenza si devono confrontare
due matrici di frequenze congiunte.

| risultati ottenuti mostrano, per quanto rigualagarte femminile, un numero pari a Wn=
0,39. Mentre per i ragazzi risulta Wn= 0,21. Latriliszione (Wn) piu & grande piu le
matrici saranno diverse e quindi c’é dipendenzaW8e invece risulta numericamente
piccolo le matrici saranno simili e quindi ci samdipendenza.

Questa unita di grandezza pero non e definita,djusnricorre all'indice di Cramer, |l
guale serve per stabilire I'effettiva grandezza\eh, compreso tra0 e 1.

Si consegue che dai dati ottenuti per le ragazgauoa discreta dipendenza, mentre per i
ragazzi c'e indipendenza. (Allegato n° 7) Quindi te variabili di sesso, eta e tasso
alcolico non esiste una relazione specifica, irstustudio.

Il Dipartimento di Scienze della Salute della Coitaurdi Boston ha condotto uno studio
nel proprio Centro Traumatologico di | livello. dampione era formato da pazienti che
riferivano binge drinkingo comportamenti ad alto rischio, dopo I'assunzieneessiva di
alcol. A questi pazienti si sottoponeva inoltréesit A.U.D.1.T.. Se il punteggio era di4
per i ragazzi compresi tra 14-17 anni e>8iper quelli tra i 18-21 anni, venivano ammessi
nel campione. Successivamente sono stati divisgru@pi, i quali ricevevano interventi
diversi. Il primo ha ricevuto unbarochure contenente i rischi connessi all'alcol con un
appuntamenti diollow-upogni 12 mesi

| pazienti del secondo gruppo sono stati insentiun’attivita di peer-educationsulla
prevenzione all’alcol ed infine il terzo aveva uchramo ogni dieci giorni con valutazioni
diagnostiche e test A.U.D.I.T.

A 12 mesi, piu della meta del campione, ha tendatadurre il bere eccessivo e piu di un
terzo ha provato a smettere. Una percentuale gighifamente piu grande si e riscontrata
nel secondo gruppo. (Bernstein J., Heeren T., Edlar Dorfman D., Bliss C., Winter
M., & Bernstein E., 2010).
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Questo denota quanto la prevenzione in vari ampogisa contribuire nel contrastare tale
fenomeno.

In ltalia sono presenti molteplici iniziative atidla prevenzione all’alcol. &lcohol
Prevention Day promosso e finanziato dal Ministero della saluégpresenta uno degli
appuntamenti di riferimento per le istituzioni, decieta scientifiche e i singoli operatori
professionali, che operano nel settore della praver alcologica. Nel 2014 vi é stata la
XXIII edizione in cui Emanuele Scafato, direttorgltDsservatorio nazionale alcol Cnesps
dell'lss, ha affermatdA partire da giugno 2014 [...] I'lstituto superioreli sanita,
attraverso 'ONA, coordinera la raccolta delle esigeze attuate e preparera le evidenze
scientifiche utili per linee guida di prevenzioneirgpee e per lo sviluppo di future
strategie comunitarie che sono oggi gia in corsoddfinizione in un Action Plan che
focalizza non a caso su giovani, binge drinkingeavy drinking mirando alla riduzione
dellimpatto alcolcorrelato e all'incremento del paéiale umano come risorsa per le future
generazioni". Il Ministero della Salute ha promosso alcuni ptbgeer il sostegno
del Piano nazionale Alcol e Salute (Pnas). Appmwtla Conferenza Stato-Regioni, nel
marzo 2007. Questo e finalizzato alla promozionazilbni strategiche per la prevenzione
delle patologie e dei problemi alcol correlati relegioni. Uno di questi € la formazione
sull'identificazione precoce e lintervento breveerppoter agire precocemente alle
conseguenze dei danni nei contesti lavorativi el'assistenza sanitaria. Per la
realizzazione del progetto hanno concordato diggese un ruolo di coordinamento e
capofila alla Regione Toscana. Altre 13 Regioninmanonfermato I'adesione al progetto
(Abruzzo, Calabria, Campania, Emilia Romagna, FAUIG., Lazio, Liguria, Marche,
Puglia, Sardegna, Sicilia, Veneto, Trento). Qudtstww prevede |'organizzazione di
attivita formative sulla metodologia dell'intervenbreve, secondo il percorso validato e
standardizzato nel progetto europeo PHEPA (Primdealth Care European Project
on Alcohol) per diffondere I'uso di strumenti adagallo screening e alla identificazione
precoce dei bevitori a rischio. Lo strumento d'@ee selezionato & stato il test
A.U.D.L.T.. Esso € il metodo utilizzato ad oggi paificace, come trattato anche nei
precedenti capitoli.

| dati elaborati dallo studio effettuato pressgibgetto Off Limits mostrano punti in
comune con i risultati ottenuti in altri studi peglentemente descritti. Innanzitutto in breve

tempo si e potuto raccogliere un campione abbastaomeroso (218) in modo veloce e
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semplice, ottenendo consensi di persone volont@iecessivamente le elaborazioni
confermano la presenza blinge drinkingnel litorale Jesolano. Alla prima domanda del
test A.U.D.I.T. — C. la frequenza di consumo did®&le alcoliche risulta essere dalle due
alle quattro volte al mese, soprattutto nella faskieta tra i 20 e 22 anni.

Al secondo punto, viene chiesto quanti bicchiefelande alcoliche venivano consumati
in un giorno. La domanda é stata posta in basesalata in cui assumevano alcolici. La
prevalenza € stata da uno a quattvoktail a serata. Rispetto all’'ultima domanda e quindi
all'assunzione di comportamentbinge in relazione all’alcol, si €& riscontrata una
prevalenza tra le due e le quattro volte al mese.

Per il futuro & auspicabile I'utilizzo di tale teda parte di una rete socio-sanitaria

organizzata, per ottenere un prisweeningnella popolazione giovanile.
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CAPITOLO V

CONCLUSIONI
5.1.: Limiti dello studio.

Non é stato realizzato il confronto dei risultadincaltri gruppi di ragazzi di altri centri di
aggregazione del litorale e cid conduce ad affeen@re i dati non possano essere
generalizzabili. Potrebbe essere opportuno reglitarstesso studio estendendolo a piu
aree del territorio, in maniera tale da superatenike di ricerca. Un ulteriore limite dello
studio e quello dato dal tempo ridotto entro cuessviluppata la ricerca e il campione
numericamente ridotto, breve per valutare I'andamelel fenomeno in concomitanza dei
diversi fattori.

5.2.: Implicazioni per la pratica.

| risultati dello studio suggeriscono di non trasea il compito di prevenzione dell’
infermiere nel rilevare precocemente dei comportdgma rischio per poi pianificare
interventi al fine di prevenire o trattare taledereno. Ragionando a livello infermieristico
nell'erogazione dell'assistenza sarebbe opportumotare un maggior utilizzo del test
A.U.D.L.T.-C e una maggiore osservazione diretth mhziente in Unita Operative di
emergenza nel post acuzie e nei servizi di preveeziQuest'ultimi dovrebbero essere
incrementati dando possibilita alla figura infermséca ,assieme ad weguipe multi
professionale ,di occuparsi della prevenzioneeubineni relativi all’alcol.

5.3.: Conclusioni.

Con il progressivo aumento del fenomdringe drinking si osserva un accrescimento dei
comportamenti a rischio che spesso conducono eegaeaze molto gravi per sé e per gli
altri. Tale evento e ad alto rischio per la fagteta compresa tra i 18 e i 24 anni, perché
potrebbe comportare ripercussioni sulla qualitaitdi del singolo che vanno a determinare
un elevato rischio di comorbilita e di mortalitaaranche risonanze a livello economico-
sanitario nel trattamento dei danni. Per questivhosulta fondamentale utilizzare precisi
strumenti di valutazione del rischio kinge drinking Si deduce, con lo studio effettuato,
che abbia fondamentale importanza un accertamenitti mirezionale al paziente,
considerando tutti quei fattori che possono essausa e conseguenza del fenomeno.
Adottando tale metodica in maniera costante e omemyee possibile individuare

precocemente una condizione di rischio.
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ALLEGATI

Allegato n°1
INTERVISTA OFF LIMITS:

- Anno di nascita;

- Comune di residenza;

- Titolo di studio;

- Professione;

- Quanto tempo fa hai bevuto l'ultimo drink? (minuti)

- Come giudichi il tuo consumo di alcol oggi? Altoedio o basso;

- Cosa hai bevuto? Aperitivi, superalcolici, birrayo; cocktail;

- Ti sei mai ubriacato? Si 0 no;

- Eta del primo bicchiere;

- Eta della prima ubriacatura,;

- Ubriacature all’anno;

- Ubriacature al mese;

- Devi guidare? Si o no;

- Tipo di patente?;

- Ritiri patente precedenti;

- Come ti senti adesso? Tranquillo, del tutto solarora un bicchiere, bello fuori,
veramente male, non risponde;

- Se il range alcolino € sopra i limiti di legge: deiiesti lo stesso, aspetti o guida un
altro?;

- Cosa pensi di avere come tasso alcolico?

- Stasera hai bevuto per la compagnia, per I'effelte ti da, pecheé ti piace, per le
relazioni o per abitudine?;

- Di solito bevi: ai pasti, dopo i pasti o a digiuno?
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Allegato n°2
GRIGLIA DI OSSERVAZIONE- FENOMENO BINGE DRINKING

Quantita e caratteristiche persone individuate:

Maschio
Femmina
16-17 anni
18-20 anni
21-22 anni
23-24 anni

Persone sottoposte ad intervento tecnico ( alab):te

Effettuato alcol-test

Non effettuato alcol-test

Risultati alcol-test:

0 g/dl
0,1-0,2 g/dl
0.2-0,3 g/dl
0,3-0,4 g/dl
0,4-0,5 g/dl
0,5 g/di
0.5-0,8 g/dl
0,8- 1,5 g/dl
1,5- 3,0 g/d|
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Allegato n°3

L’AUDIT-C World Health Organization (WHO) 1992 (WHBSA/92.4)
1) Con quale frequenza consuma bevande alcoliche?

mai (0 punti)

meno di 1 volta/ 1 volta al mese (1 punto)

2-4 volte al mese (2 punti)

2-3 volte a settimana (3 punti)

4 o0 piu volte a settimana (4 punti)
2) Quanti bicchieri standard di bevande alcolichestima in media
al giorno?

1 0 2 (0 punti)

3 04 (1 punto)

5 0 6 (2 punti)

7 0 9 (3 punti)

10 o piu (4 punti)
3) Con quale frequenza le é capitato di bere gail dicchieri di
bevande alcoliche in un’unica occasione?

mai (O punti)

meno di 1 volta/ 1 volta al mese (1 punto)

2-4 volte al mese (2 punti)

2-3 volte a settimana (3 punti)

4 o0 piu volte a settimana (4 punti)

Punteggio minore di 5 per gli uomini e minore giet le donne = consumo

a basso rischio
Punteggio maggiore o uguale a 5 per gli uomini gamae o uguale a 4

per le donne = consumo a maggior rischio
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Allegato n°4

Tabella VII: risposte domanda numero 1 “Con quale frequenzasuoa bevande
alcoliche?”.
Giornata Fasce | Mai | Meno di 1 volta/l volta | 2-4 volte al 2-3 volte a 4 o piu volte a
intervento/quantita d'eta al mese mese settimana settimana
4/07/2015 16-18 0 0 5 8 0
18-20 0 0 2 15 0
20-22 0 0 2 15 2
22-24 0 0 4 6 0
11/07/2015 16-18 0 1 8 0 0
18-20 0 3 18 0 0
20-22 0 0 25 0 0
22-24 0 6 6 0 0
1/08/2015 16-18 0 0 3 4 0
18-20 0 0 4 13 0
20-22 0 0 11 10 0
22-24 0 0 1 3 0
03/08/2015 16-18 0 2 3 0 0
18-20 0 5 2 3 0
20-22 0 4 5 5 0
22-24 0 0 1 1 0
05/08/2015 16-18 0 5 1 1 0
18-20 0 0 1 1 0
20-22 0 1 1 1 0
22-24 0 2 1 3 0
08/08/2015 16-18 0 0 0 0 0
18-20 0 3 1 0 1
20-22 0 0 1 3 0
22-24 0 1 1 0 1
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Allegato n°5

Tabella VIII : risposte domanda numero 2 “Quanti bicchieri séaddli bevande alcoliche

consuma in media al giorno?”.

Giornata intervento/quantita Fasce d'eta 102 34 506 709 10 o piu
4/07/2015 16-18 2 5 5 1 0
18-20 10 15 0 0 0
20-22 9 5 5 0 0
22-24 8 4 0 0 0
11/07/2015 16-18 6 3 0 0 0
18-20 10 8 3 0 0
20-22 18 5 2 0 0
22-24 6 3 3 0 0
1/08/2015 16-18 0 5 2 0 0
18-20 8 5 4 0 0
20-22 11 10 0 0 0
22-24 2 2 0 0 0
03/08/2015 16-18 2 2 1 0 0
18-20 5 2 1 1 0
20-22 5 6 2 1 0
22-24 1 1 0 0 0
05/08/2015 16-18 0 4 3 0 0
18-20 2 0 0 0 0
20-22 0 0 3 0 0
22-24 3 2 0 0 0
08/08/2015 16-18 0 0 0 0 0
18-20 0 0 5 0 0
20-22 0 2 0 2 0
22-24 3 0 0 0 0
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Allegato n°6

Tabella IX: Risposte domanda numero 3 “Con quale frequengackgpitato di bere sei o
piu bicchieri di bevande alcoliche in un’unica csicae?”.

Giornata . . Meno di 1 2-4 volte al 2-3 volte a 4 o piu volte a
. . Fasce d'eta Mai volta/1 volta . )
intervento/quantita mese settimana settimana

al mese
16-18 0 0 5 8 0
18-20 0 0 2 15 0
4/07/2015
20-22 0 0 2 15 2
22-24 0 0 4 6 0
16-18 0 1 8 0 0
18-20 0 3 18 0 0
11/07/2015
20-22 0 0 25 0 0
22-24 0 6 6 0 0
16-18 0 0 3 4 0
18-20 0 0 4 13 0
1/08/2015
20-22 0 0 11 10 0
22-24 0 0 1 3 0
03/08/2015 16-18 0 2 3 0 0
18-20 0 5 2 3 0
20-22 0 4 5 5 0
22-24 0 0 1 1 0
05/08/2015 16-18 0 5 1 1 0
18-20 0 0 1 1 0
20-22 0 1 1 1 0
22-24 0 2 1 3 0
08/08/2015 16-18 0 0 0 0 0
18-20 0 3 1 0 1
20-22 0 0 1 3 0
22-24 0 1 1 0 1
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Allegato n°7
TEST DI PEARSON

ni X nj
nij = ---------
n

Fasce d’etd/quantita
concentrazione alcol g/dl
16-17 18-20 21-22 23-24

0 2,1 3,6 4,5 1,8
0,10-0,20 0,87 1,5 1,87 0,75
0,21-0,30 0,52 0,9 1,12 0,45
0,31-0,40 0,35 0,6 0,75 0,05
0,41-0,50 0,17 0,3 0,37 0,15
0,51-0.60 0,7 1,2 1,5 0,6
0,61-0,80 2,27 3,9 4,87 1,95
0,81-1,50 6,3 10,8 13,5 5,4
1,51-3,00 0,7 1,2 1,5 0,6

Campione femminile.
Indice di Pearson:
Wn =3 %) (ni—nj) 2
------------- = 36,45
Nij

-------------------------- =0,39
N x min [(h-1); (k-1)]
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Fasce d’etd/quantita
concentrazione alcol g/dl
16-17 18-20 21-22 23-24
0 3,47 7,17 8,1 3,24

0,10-0,20 2,52 5,22 5,89 2,35
0,21-0,30 1,42 2,93 3,31 1,32
0,31-0,40 1,1 2,28 2,57 1,03
0,41-0,50 1,42 2,93 3,31 1,32
0,51-0.60 1,57 3,26 3,68 1,47
0,61-0,80 1,73 3,58 4,05 1,62
0,81-1,50 1,42 2,93 3,31 1,32
1,51-3,00 0,31 0,65 0,73 0,29

Campione maschile.

Indice di Pearson:

Wn =3 %) (ni—nj) 2
------------- =13,02

Nij
Cramer:
V = \/ Wn
.......................... =0,21

N x min [(h-1); (k-1)]
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