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LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NELLE
AZIENDE SANITARIE
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Alcol e droghe

Lorenzo Bordini

Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlin  ico — Milano
Clinica del Lavoro "Luigi Devoto”
U.O.C. Protezione e promozione salute lavoratori 1

Droghe e Alcol : Implicazioni cliniche, sociali e lavorative

Consumo di Alcol (Litri/persona)
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Impianto normativo (L.125/2001, D.Lgs.81/08) non armonico

Non un rischio tradizionale  (chimico, fisico, biologico) che puo
essere eliminato o contenuto ma condizione/abitudine che
spesso nasce in ambito extralavorativo (strategie di intervento
vanno oltre i classici e consolidati schemi della prevenzione
(primaria, secondaria e terziaria).




L'impatto del consumo é principalmente connesso alla quantita totale di
alcol assunto e alla modalita di ingestione

Consumo rischioso (g/die alcol puro - adulti): oltre 40-60 nell’'uomo 20-40
nella donna

Consumo dannoso
Consumo eccessivo episodico  (bindge drinking )

Abuso e Dipendenza (DSM V) disturbo da uso di sostanze (DSM V):
prima 1 item per diagnosi di abuso, ora € richiesta la presenza, per un
periodo di 12 mesi, di almeno 2 items

Dismettere altri termini (consumo moderato, sociale, eccessivo, alcolismo...)

Nessuna evidenza scientifica su livello di consumo che possa essere
considerato del tutto privo di rischio

In Italia a rischid8.100.000ndividui (76% maschi), 69.000 dipendenti (ISS 2011
Importanti differenze dgenere(M/F 3:1) esocio-culturali
Per droghe2.300.00Q[assuntori occasionali e dipendenza, ISS 2014)

2 ordini di problemi: - Impatto sulla salute
- Impatto sulla sicurezza dei luoghi di lavoro

Patologie totalmente attribuibili

(Ministero della Salute: SDO 2010) Orientamento spazio-temporale

Percezione visiva e uditiva
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psicologici, economici, sociali.

Effetti per gli altri
infortuni, incidenti

I Harmta usars (CW 45)
I Harmita athers (W 54)

mortalita, morbidita, dipendenza, effetti

criminalita, economici, familiari,
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Fig. 4. Dose-response curve for the amount of alcohol consumed 3h prior and the
odds of non-motor vehicle accident injury.

Principali criticita

The more you drink, the harder you fall: A systematic review and meta-analysis
of how acute alcohol consumption and injury or collision risk increase together

B.Taylor>4+, LM. Iiving®!, F. Kanteres !, R Room®", G. Borges®", C. Cherpitel ",
T. Greenfield /, . Rehm 5.0/

OR
c3888588388

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Alcohol Consumption (grams)

100 110 120

Fig. 5. Dose-respanse curve for the amount of alcohol consumed 3 h prior and the
odds of motor vehicle accident injury.

- ricostruzione delle quantita assunte (aria espirata, BAC, questionario)
- ricostruzione delle quantita assunte dopo 7gg (7days recall bias: > negli assuntori sporadici)

- dati perlopiu da PS o DEA (sottostima)

- nessuno studio considera la propensione all’'azzardo dei soggetti

- mancano dati su modificatori

(per es. assunzione di altre sostanze)




Il problema € influenzato dall'ambiente di lavoro e dalle subculture presenti

Occupazione maschile  (ritenuto utile per favorire l'unione e la solidarieta del
gruppo); quella femminile tende a ridurlo (in entrambi i sessi)

Classi di eta

Il tipo di lavoro (> nei manuali), turni notturni , isolamento

Grado di alienazione, basso livello di giustizia or ganizzativa, stress correlato
al lavoro monotonia, scarsa autonomia decisionale e/o complessita, discrepanza
tra gli sforzi compiuti e le ricompense ricevute, presenza di comportamenti
deprecabili (molestie, aggressioni verbaliffisiche, etc..)

Un ambiente favorevole all’'uso di alcol esercita un effetto negativo anche su chi
inizialmente non & consumatore cosi come la disponibilitd e la facilita nel reperire
alcol nel luogo di lavoro  predittori per future problematiche alcol-correlate

L’assenza di politiche aziendali _di contrasto dell’'uso di alcol sui luoghi di lavoro (la
consapevolezza dei lavoratori &€ fondamentale).
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Potenziali ricadute in termini di

/ / responsabilita individuale e delle strutture
sanitarie con ripercussioni anche sulla

/ 0 qualita dell'assistenza offerta — pazienti a
maggior rischio?

!/ Myers & Weiss 1987, Domenighetti et al. 1991, Hughes et al.
1992, Trinkoff & Storr 1994, Rosvold et al. 1998, Trinkoff &
Storr 1998, Hughes et al. 1999, Lloyd 2002

PhYSICIanS at Risk Journal of Occupational Medicine/Vol. 26, No. 7/July 1984

Some Epidemiologic Considerations of Alcoholism,
Drug Abuse, and Suicide

J. Philip Keeve, M.D., M.P.H.
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Dal 10 al 15% gli operatori sanitari con problemi da uso di alcol
Specializzazioni a maggior rischio: anestesia , medicina d’'urgenza e psichiatria

Possibili motivazioni: stress di area, "personalita” degli operatori, incremento della
performance lavorativa

Baldisseri et al, 2007

15% medici con problemi di abuso/dipendenza , Valori simili tra studenti (17%)

Esperienza su 209 medici seguiti da EAP nel 2007

Drug of Abuse Percent Specialty Percent
Anesthesiolo 21
Alcohol 395 o
. ER 18 e
Opioids 339 surgery . €7 THE JOURNAL OF
Cocaine _— GLOBAL DRUG POLICY AND PRACTICE
: Family Medicine 6
Sedatives 37 OBIGYN & Physicians Impaired by Substance Abuse Disorders
i Kimberly B. Gold, MS4, Scott A. Teitelbaum, M., FAAP, ASAM,
Marijuana 2.8 Radiology s
Pathology 6
Inhalants 1.8
Orthopedics 3
Amphetamines 1.8 Neurology 3
Other 46 Psychiatry 3

Kimberly et al, 2010
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Survey su 9600 medici :
- 10% problemi di abuso o dipendenza nell’'ultimo anno
- 11%: utilizzo non supervisionato (autoprescrizione) di benzodiazepine

Hughes et al. 1992
Survey su 5426 medici (1994)

Area Emergenza-Urgenza consumo di droghe
Psichiatria benzodiazepine

Anestesisti oppiacei

Area pediatrica “meno a rischio” eccetto che per consumo di tabacco

Medici : 11.4% benzodiazepine, 14.6% oppiacei autoprescritti nell’ultimo anno.

O’Connor et al, 1997
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ALCOHOL USE BY HEALTHCARE PROFESSIONALS
George A. Kenna, Mark D. Wood
Drug and Alcohol Dependence 75 (2004) 107-116

Alcohol use and misuse during the pasi month (ND = nodata)

Dentists (n = B1P Nurses (n = 70 Pharmacists (n = 87 Physicians (n = 69 NSDUH (2003)"

Quantity by frequency index

Mean drinks/month (S.0.) 26.7* (21.9) 20.5 (18.8) 184 (15.9) 17.9 (20.3) ND
Mean drinking days per month 126% (8.4) 10.7 (7.9) 93 (6.7) 10.0 {7.8) ND
Mean drinks per drinking day 21(L1) 1.9 (.86) 20 (1.0)y 1.7 (.88) ND
Heavy episodic alcohol use™d® (%) 15.9% 83 12.0 (X} 225
Heavy aloohol 15&° (o) LA [LX:3 [ T 77
Consider self a heavy drinker® (%) 09 o o 1.9 ND
Consider self a problem drinker® (%) 09 1] 0 1] ND

Alcohol misuse and abuse potential

Ya Dentists (n = 113) Nurses (n = 129) Pharmacists (n = 133) Physicians (n = 104)
Regular alcohol user® 1 b b 542 65.4 66.3
Daily use® it 85 75 13
Heavy and consistent alcohol use® 53 39 23 2.9
Some aleohol dysfunction” as2t 327 239 16.7
Potential problem use® 35 39 23 1.9
Pathological alcohol use® L& 0.8 0 1.9
Significant alcohol dysfunction® 10.6 1.6 113 6.7
Problem use" ] ] 0 19
11
PR A OF P2 B A OR
) P B AND R ]
The prevalence of alcohol, cigarette POPULATIO 00
and illicit drug use and problems
among dentists SUBSTANCE % DENTISTS % PHYSICIANS % GENERAL
n=13) (n = 104) POPULATION*
Past Past Past Past Past Past
G.A. KENNA and M.D. WOOD Year th Vear Month Vear Month
. . _ Drugs
J Am Dent Assoc 2005;136;1023-1032 o T e T e T e -
Cocainett £ 1.0 1.0 1.8 0.7
Hallucinogens 0.0 0.0 g 0.0 0.7 0.2
Minor opiatestt 2.7 0.0 10 1.0 3.1 1.3
Major opiates 0.9 0.0 1.0 .0 NDA NDA
Stimulants 0.0 0.0 0. 0.8 0.4
Sedative-hypnotics 0.0 0.0 1.0 1.0 0.4 0.2
Inhalants™l 0.0 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1
Barbiturates 0.0 0.0 0.0 0.0 NDA NDA
Miscellaneous** 0.0 0.0 1.9 0.0 NDA NDA
Total Illicit Use*** 9.8 6.2 6.7 3.8 6.5 3.4

Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy 2008, 3:3  doi:10.1186/1747-597X-3-

Esteso lo studio a 697operatori sanitari (response rate 68,7% (infermiere 73% medici 63%)

Uso problematico di alcol e droghe: 25% nell’ultimo anno
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25.000 chirurghi (basso response rate — 28.7%)

Analisi con AUDIT C
Abuso di alcol/dipendenza: 14% (maschi) - 25% (femmine)

Altre variabili correlate con abuso alcolico
piu alto numero di errori medici (OR 1.45; P <0.001 )

burn out (OR 1.25; P < 0.01)
depressione (OR 1.48; P<0.001)
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Consumption of alcohol, cigarettes and illegal substances among
physicians and medical students in Brandenburg and Saxony
(Germany)

Karen Voigt*!, Sabine Twork2, Dirk Mittag!, Anne Gobell, Roger Voigt!,
Jorg Klewer?, Joachim Kugler?, Stefan R Bornstein? and Antje Bergmann'

BMC Health Services Research 2009, 9:219  doi:10.1186/1472-6963-9-219

Questionario anonimo autosomministrato
642 medici — 298 studenti

Response rate non elevato
(40% medici; 60% studenti)

Table 3: Proportions of students and physicians related to consumption of illegal substances

Amount of consumption Medical students (n = 291) Physicians (only Brandenburg, n = 486)

Gender male female male female

Never 49.6 778 925 965
Once - - 33 23
Several times 395 152 42 12
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916 operatori sanitari (81% donne) - Response rate elevato (98,2%)

Questionari e fluidi orali per alcol, droghe e farmaci psicoattivi (Z-drugs, BZD...)

Uso problematico di alcol _ (inefficenza/assenza): 13% nell'ultimo anno (5,7% ultime 24-48h)

Consumo di droghe : 2% (ultmo anno), nessuna ricaduta lavorativa

Farmaci : 16,7% assenti (ultimo anno); 26% con problemi sul lavoro

Circa 1800 medici (svizzeri) - Response rate 65%
Analisi con AUDIT C
30% bevitori a rischio  (>5 punti)

Nessuna associazione con fumo di sigaretta
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Circa 5000 medici norvegesi e tedeschi - R. rate 86% Norvegia, 58%
Germania

AUDIT-C in Germania; AUDIT esteso in Norvegia
Binge drinking Norvegia (12%) vs Germania (4%) — 45-65aa / uomini

Bere “rischioso” Norvegia (35%) vs Germania (28%) — 45-65aa /
uomini

Proprozioni piu basse (<10%) ma sovrapponibili nelle donne
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Circa 600 medici e studenti turchi (CAGE)
Response rate (51%)
Consumo alcol a “rischio” 22% degli studenti, 6-9% dei medici

Fumo di tabacco 50%

Droghe 2,5 - 5%
Sedativo-ipnotici 12%

17

PERSONALE INFERMIERISTICO (American Nurses Association)
14% abuso/dipendenza da alcol

7.5% dipendenza da droghe
26% poliassunzione

Pediatria, Medicina, Area Emergenza-Urgenza: utilizzo X 3.5 di marijuana/cocaina
Oncologia e Infermiere Area Coordinamento: binge drinking X 2
Psichiatria: piu elevati livelli di abitudine tabagica

Griffith et al., 1999
Shaw et al., 2004

Studenti N° AoD

Medicina 622 9-22% Deressa et al. 2011
.. Baldwin et al. 1991

Medicina 2046 7 -18% Center et al. 2003

Infermieri 1500 6.8 - 28% Baldwin et al. 2009
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C'E’ EVIDENZA DI MAGGIORE INCIDENZA DI INCIDENTI ED INFORTUN |
LAVORATIVI TRA COLORO CHE ABUSANO DI SOSTANZE PSICOATTIVE?

Elevati livelli di evidenza in edilizia, nel manufatturiero e tra i lavoratori pit giovani

Nesso non facilmente identificabile

Numero di infortuni oscilla tra |'8 e il 47% (10%) del totale degli infortuni/anno :
- 50% incidenti durante l'attivita di guida, con conseguenze spesso fatali

- 50% infortuni con caratteristiche di minor gravita (traumi a carico di vari
distretti corporei, urto o collisione con oggetti inanimati, etc..)

In realta I'abuso di sostanze sembrerebbe uno dei determinati del comportamento del
singolo soggetto con propensione al rischio  (evidenza da confermare)

I.L.O. 1996; Wickizier, 2004; CDC 2007; Ramchand, 2009
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Effettiva efficacia dei programmi attuati nei luogh i di lavoro su iniziativa
aziendale o come obbligo introdotto da dettati norm ativi

Come riduzione degli eventi avversi e “tenuta” nel tempo migliori risultati con
campagne preventive multidisciplinari all'interno delle politiche aziendali
(EAP) piu che su test preventivi di controllo

Swena 1999, Cashman 2009, Van der Molen 2008; Miller 2007; Merrick 2007

Piu efficace agire contemporaneamente su piu fronti (deterrenza e

prevenzione-educazione) che non sul solo effetto ottenuto dalla

consapevolezza dell’effettuazione di test di controllo su matrici biologiche
Spicer 2005, Carpenter 2007, Macdonald, 2010

L'approccio multidisciplinare __agirebbe anche sulla propensione
all'azzardo_del singolo_soggetto (permette di gestire una problematica che
e da ricondurre nella maggior parte dei casi ad un comportamento del
singolo che inizia al di fuori dagli ambienti di lavoro ma che in quest'ultimo &
poi oggetto di valutazione)

Maltby, 1987
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Employee assistance programme (EAP)
Differenziati per maschi e femmine o su altre variabili

Nessun provvedimento disciplinare finché il lavoratore aderisce agli EAP

Si basano su criteri definiti a priori e condivisi all'interno dell’azienda: identificazione e
intervento (“workplace” contesto ideale perche’ racchiude il concetto di rischio/pericolosita);
detossificazione e trattamento ; Riabilitazione ; Follow-up

Rigorosa tutela della privacy in ogni fase del processo
Definizione di norme di comportamento  (no alcol o droghe)

Educazione di personale e supervisori  (segnalare condizioni sospette sulla base di soli
elementi lavorativi (per es. infortuni, assenteismo, ritardo, calo di rendimento..)

Test articolati in una vasta gamma di possibili controlli (preimpiego, random, sospetto etc...)

La positivita al test non identifica necessariamente una condizione di “impairment” ma occorre
delineare in modo chiaro il profilo del lavoratore (MAST e AUDIT, DAST) anche dal punto di
vista extralavorativo (famiglia, gioco d’azzardo)

L'esperienza in USA, UK, Australia, N. Zelanda e Canada: tassi (elevati) di successo
variabili dall'80-90% _per coloro che completano il programma di recupero

21

Per le sostanze stupefacenti sono definiti e noti indirizzi
operativi dettagliati

Per il problema alcol situazione ancora “frammentaria” con
grande variabilita su base territoriale

Puo essere utile considerare almeno questi elementi:
1.Formazione e informazione per categorie a rischio
2.Definire il consumo per intensita e frequenza
3.Utilizzo questionari ad hoc
4.Eventuale utilizzo di esami integrativi (non di routine)
5.Intervento breve — supporto ASL/SERT

6. Supporto Strutture Universitarie/Ospedaliere di Medicina del Lavoro (art. 5
L.300/70)
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IDENTIFICAZIONE DEL CONSUMO

Definizioni OMS __(consumo a basso rischio, rischioso, dannoso,
eccessivo episodico, disturbo da uso di sostanze)

Questionari_: Domande su Quantita/Frequenza (per es. AUDIT-C):
validato per individuare consumo di alcol a rischio o dannoso  Ripetere
almeno ogni 4 anni (ma risultati migliori se utiliz zato in modo
routinario)

Le domande Q/F tendono a descrivere il comportamento ‘piu comune’
Utilizzare periodi di riferimento brevi (ad es. 1 settimana, gli ultimi 30 giorni)

Gli uomini con punteggio > a 5 (o consumo > 280g di alcol/sett) oppure le
donne con punteggio > 4 allAUDIT-C (o > a 140 g/sett)  AUDIT esteso

FARMACI: azione sinergica con alcol, emivite brevi vs lunghe
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Bassa sensibilita , non utili come screening (identificano solo una piccola proporzione di pazienti
con consumo alcolico a rischio o dannoso) - Non esiste indicatore sufficientemente sensibile
per consumi cronici compresi tra 40 e 60 g/die o pe  r solo binge drinking

GGT: legato a consumi elevati regolari  piu che episodici. Aumenta velocemente se c’e gia
storia positiva. Scende gia dopo 1 sett. di astensione (variabile) non pero se c'é danno epatico

CDT: buona sensibilita solo per consumi di 50-80g alcol/die x almeno 7gg , Normalizzazione in
15-21gg di astinenza. Piu efficace nell'identificare i forti bevitori cronici/alcoldipendenza.

MCV: riflette consumo regolare ed elevato. Legato ad emivita dei globuli rossi (120gg). Non
correlato a carenza di folati

Differenze di genere (uomo-donna) — per es. MCV piu sensibile nelle donne, CDT negli uomini
(consumo influenzato maggiormente dall'intensita che dalla frequenza); giovani-anziani
(consumo intenso-episodico vs regolare): sensibilita di CDT e GGT >15-20% nei giovani

TEST SENSIBILITA' SPECIFICITA' EMIVITA
GT 30 - 50% 40 - 90% 3-4
settimane
MCV <50 % > 90% 3 mesi
AST 15 - 69% Bassa 2-3
ALT 26 - 58% Bassa settimane
CDT 66 - 80% 90 - 97% 2 settimane
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INTERVENTO BREVE

Colloquio motivazionale , rivolto alle persone con un livello di consumo di alcol a rischio o
dannoso, che prevede 'informazione sulle conseguenze del bere a rischio o dannoso e
suggerimenti specifici rivolti alla persona.

L'obiettivo: favorire la consapevolezza dei rischi legati al consumo di alcol
E dotarla di strumenti per modificare I'atteggiamento e lo stile di vita,
aumentando la disponibilita e la motivazione a farlo.

Durata almeno 10-15 minuti e dovrebbe essere cosi articolato:

1. comunicare il rischio al paziente
2. fornire informazioni sui pericoli legati alla prosecuzione
del consumo
3. motivare il paziente ad individuare un obiettivo da perseguire al fine
di modificare le proprie abitudini (goal setting)
4. fornire avvertenza sui limiti per ridurre la quantita di alcol al di sotto dei 280g a settimana
(2UA/die) per gli uomini e dei 140g (LUA/die) per le donne
5. incoraggiare i pazienti (spiegando che consumo a rischio non significa dipendenza e che
le proprie abitudini possono cambiare)
6. fornire materiale informativo
7. programmare un follow-up (ogni 90aag)
25
CONCLUSIONI

Il problema (esiste) ma € ancora da definire la sua entita e gravita  (esperienze a
valenza locale o regionale)

Normativa disorganica con variabilita su base regionale nelle modalita di
applicazione (o non)

Oggi prevenzione incentrata sull'effetto deterrente o sul divieto di assunzione,
strategia non supportata per affrontare un problema complesso che ha invece
bisogno di un approccio articolato di tipo multidisciplinare

European action plan to reduce the harmful use of alco hol 2012-2020 -
“Promuovere politiche anti-alcol negli ambienti di lavoro, basate sull’educazione, la
prevenzione, l'identificazione precoce ed il trattamento”

Protocollo d’'Intesa MIUR-DPA 19/12/2012 : “Gli interventi preventivi dovrebbero
affrontare prevalentemente i comportamenti a rischio e non le singole sostanze, in
un contesto generale di educazione alla salute per I'acquisizione e il mantenimento
di stili di vita sani”.
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CONCLUSIONI

Impostare un piano di azione specifica e mirata al controllo ed
alla prevenzione di questa condizione __ che puo, se trascurata,
creare situazioni di maggior rischio per il lavoratore e per i terzi

Un tale programma puo trovare attuazione se definito a priori
condiviso con datore di lavoro e lavoratori e se realizzato in
sinergia (il medico competente non pud rimanere isolato in questo
compito) con le strutture che possono concorrere al SUO successo:
Servizi di Prevenzione e delle Dipendenze delle ASL, Servizi
Ospedalieri di Medicina del Lavoro.

Ruolo del MC orientato alla valutazione “globale” del lavoratore o
solo ruolo burocratico-amministrativo; “lista chiusa” vs “lista aperta”;
possibilita di “semplificare” il contesto operativo
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