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7. Costi ed efficacia degli interventi brevi

Riassunto

7.1. Quali sono i costi dei programmi di identificazione e di inter-
vento breve?
E’ stato stimato che, per 1000 pazienti assistiti da un medico di medi-
cina generale, i costi annuali per avviare e mantenere un programma
di indentificazione e intervento breve siano mediamente su tutto il ter-
ritorio europeo di 1644 Euro. Non sono noti effetti negativi, come ad
esempio disagio o insoddisfazione tra i pazienti, correlati all’identifica-
zione e agli interventi brevi. Sembra anzi vero il contrario, nel senso
che parlare dell’alcol con gli operatori del servizio sanitario di base è
cosa generalmente gradita ai pazienti.

7.2. Quali sono i benefici dei programmi di identificazione e di inter-
vento breve? 
I programmi di screening e di intervento breve portano alla riduzione
del consumo rischioso e dannoso di alcol, dei danni prodotti dall’alcol
e del numero dei decessi. Una stima molto cauta indica che è neces-
sario sottoporre a screening 385 pazienti adulti perché uno ne tragga
beneficio, e quello sull’alcol è comunque molto più efficace rispetto allo
screening per l’ipertensione (1250) o  per il tumore colorettale (3300).
È necessario trattare con intervento breve otto pazienti con consumo
rischioso e dannoso di alcol perché uno ne tragga beneficio,
un’efficacia doppia rispetto allo stesso intervento nei fumatori. È
necessario fornire l’intervento a 282 pazienti per prevenire una morte
in un anno, un risultato enorme. L’OMS ha stimato che su una popola-
zione di 100.000 persone, una copertura del 25% mediante interven-
to breve farebbe risparmiare 91 anni di malattia e di morti premature,
il 9% di tutte le malattie e le morti premature causate dall’alcol.

7.3. Qual è il rapporto costi/benefici degli interventi brevi? 
Al costo di 1960 Euro all’anno per la prevenzione di malattie e morti
premature, in ambito di assistenza sanitaria primaria, gli interventi
brevi sul consumo rischioso e dannoso di alcol sono tra gli interventi
medici meno costosi. Pertanto, nell’assistenza primaria offrire un inter-
vento breve a soggetti con consumo rischioso e dannoso di alcol signi-
ficherà dare alla popolazione un ottimo servizio sanitario.

Raccomandazioni

1. Nei servizi dell’assistenza sanitaria di base e nell’ambito del trattamento
alcologico urge una ridistribuzione delle risorse al fine di avviare i pro-
grammi di identificazione e intervento breve sul consumo rischioso e dan-
noso di alcol.



7.1. Quali sono i costi dei programmi di identificazione e di
intervento breve?

L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha stimato il costo e l’impatto di diver-
se politiche di prevenzione delle malattie e delle morti premature (espresse in
DALY, anni di vita al netto della disabilità) dovute al consumo rischioso e dan-
noso di alcol nei Paesi europei (Chisholm et al. 2004). Il consumo rischioso e
dannoso di alcol è stato definito come un tasso di consumo medio di oltre 20
g di alcol puro al giorno per le donne, e di oltre 40 g per gli uomini (English et
al. 1995; Babor et al. 2003). Il DALY è un’unità di misura della salute genera-
le della popolazione che combina i dati sulla mortalità con quelli relativi a danni
non-fatali, e misura il divario tra la situazione attuale della salute pubblica e
quella che si potrebbe raggiungere. Lo stato di salute è espresso in una scala
di valori che vanno da zero (equivalente a morte) a uno (equivalente a uno
stato ideale di salute), basata su sondaggi sanitari condotti in oltre 60 paesi.

E’ stato stimato che in Europa il costo annuale per organizzare e mantenere un
programma di identificazione e intervento breve per 1000 pazienti in cura pres-
so un medico di medicina generale è in media di 1644 Euro, equivalente a un
costo totale per l’Unione Europea di circa 740 milioni di Euro.

È importante considerare non soltanto il costo economico dell’implementazio-
ne dei programmi di identificazione e intervento breve, ma anche i costi poten-
ziali per i pazienti in termini di disagio o insoddisfazione. La rassegna sistema-
tica della US Preventive Task Force non ha identificato studi che segnalassero
effetti negativi associati all’identificazione e al counselling comportamentale
per il consumo di alcol (Whitlock et al. 2004). Tre studi di intervento di alta
qualità hanno riportato un maggior tasso di abbandono (drop out) tra i pazien-
ti trattati rispetto ai controlli (Curry et al. 2003; Wallace et al. 1998; Senft et.
al. 1997); un altro studio ha riportato l’opposto e cioè più drop out tra i con-
trolli (Anderson & Scott 1992). I tassi differenziali di drop out non hanno inci-
so sui risultati, perché considerati in corso d’analisi; il drop out può essere con-
siderata una manifestazione di disagio o insoddisfazione nei confronti dell’in-
tervento, ma non esclude altre possibili spiegazioni. Questi risultati sono stati
ottenuti in un piccolo numero di studi clinici che necessitano di ulteriori confer-
me.
Mentre talvolta gli individui con alcoldipendenza oppongono un rifiuto netto o
fanno resistenza, i soggetti con consumo a rischio e dannoso solitamente sono
collaborativi. Al contrario, l’esperienza raccolta nei numerosi studi condotti e
nei programmi clinici mostra che quasi tutti i pazienti collaborano, e che la
maggior parte apprezza il fatto che gli operatori sanitari mostrano di interes-
sarsi alla relazione tra alcol e salute. In generale, i pazienti percepiscono lo
screening e l’intervento breve come parte integrante del lavoro dell’operatore
sanitario, e si oppongono raramente quando esso viene effettuato secondo le
procedure descritte nelle presenti linee guida.

7. Costi ed efficacia degli interventi brevi

126



7.2. Quali sono i benefici dei programmi di identificazione
e di intervento breve?

I programmi di screening e di intervento breve determinano una diminuzione
del consumo rischioso e dannoso di alcol, una riduzione dei danni alcol-corre-
lati e una riduzione della mortalità. E’ stato stimato che è necessario monito-
rare 385 pazienti adulti perché uno ne tragga beneficio (Beich et al. 2003), a
significare che questo tipo di intervento è molto più efficace dello screening per
l’ipertensione (1250) (SHEP Cooperative Research Group 1991) o per il tumo-
re colorettale (3300) (Mandel et al. 1993). È necessario effettuare l’intervento
su 8 pazienti con consumo rischioso e dannoso di alcol perché uno ne tragga
beneficio (Beich et al. 2003), un’efficienza due volte maggiore rispetto allo
stesso tipo di intervento nei fumatori (Silagy & Stead 2003).

Gli interventi brevi riescono a salvare la vita (Cuijpers et al. 2004). In media è
necessario effettuare l’intervento a 282 pazienti per prevenire una morte in un
anno. Tale grado di riduzione della mortalità è notevole e indica che la manca-
ta implementazione dei programmi di identificazione e intervento breve deter-
minerà un certo numero di morti evitabili.

Le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sui costi e sull’impatto delle
diverse politiche di prevenzione della salute e delle morti premature (espresse
in DALY) dovute al consumo rischioso e dannoso di alcol, definiscono
l’intervento breve come un intervento fornito in ambito di assistenza sanitaria
primaria, costituito da alcune sessioni informative e da counselling psicosocia-
le. Le valutazioni sull’efficacia indicano un 22% netto di riduzione del consumo
tra i bevitori a rischio (Higgins-Biddle & Babor 1996; Moyer et al. 2002; Babor
et al. 2003), che, se somministrato all’intera popolazione a rischio, avrebbe
l’effetto di spostare in blocco verso il basso la distribuzione del consumo
rischioso di alcol (una riduzione del 35-50% nella percentuale media, equiva-
lente a un miglioramento del 14-18% rispetto all’assenza totale di intervento).
Ad ogni modo, dopo aver preso in considerazione vari fattori, incluso l’aderenza
all’intervento (70%) e il raggiungimento del target nella popolazione (25% dei
bevitori a rischio), il vantaggio nella popolazione è stato stimato tra 4.9 e 6.4%
migliore rispetto al decorso naturale. Inoltre la riduzione attesa nel numero di
forti bevitori durante la somministrazione dell’intervento (ma precedente il
miglioramento finale) mostra migliori risultati in termini di livelli medi di disa-
bilità (un miglioramento dell’1.3% dopo l’aggiustamento rispetto all’adesione
ed al raggiungimento del target).

E’ stato stimato che, se realizzato sull’intera Unione Europea, un intervento
breve che raggiunga il 25% della popolazione a rischio potrebbe prevenire un
numero di DALY annuale compreso tra 512 (Paesi EuroB) e 1056 (Paesi EuroC)
per milione di abitanti, a un costo compreso tra i 26 (Paesi EuroB) e i 185 Euro
(Paesi EuroA) annuali ogni 100 persone, con un impatto minore rispetto all’au-
mento di tassazione del 25%, e maggiore rispetto all’introduzione di controlli
casuali con il “palloncino”, alla restrizione delle vendite di alcolici e al divieto di
pubblicità, Figura 7.1 e Quadro 7.1.
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Figura 7.1. L’impatto di diverse politiche alcologiche (DALYs evitati per milione di indivi-
dui all’anno) nelle tre sottoregioni dell’EU25. Fonte: Chisholm et al. (2004) (adattata).

Quadro 7.1. Classificazione OMS dei Paesi sulla base del tasso di mortalità

Secondo uno studio americano il beneficio medio a persona per intervento è
pari a 1151 $, e comprende un risparmio pari a 531 $ nel ricorso al pronto soc-
corso ed al ricovero ospedaliero, nonché un risparmio in incidenti stradali e cri-
mini (620 $) (Fleming et al. 2000). Il costo medio degli interventi è stato di
205 $ a individuo, il che significa un rapporto costi/benefici di 5.6:1. L’analisi
dei costi/benefici su un follow-up di 48 mesi indica una riduzione di 43000 $
sui costi sanitari futuri ogni 10000 $ investiti nell’intervento breve (Fleming et
al. 2002). Il rapporto costi/benefici aumenta includendo anche i benefici socia-
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Europa A Europa B Europa C

Bassissima mortalità nei bam-
bini e negli adulti

Bassa mortalità nei 
bambini e negli adulti

Bassa mortalità nei 
bambini e alta 

negli adulti

Cipro
Polonia
Slovacchia

Estonia
Ungheria
Lettonia
Lituania

Classificazione OMS dei Paesi sulla base del tasso di mortalità 

Austria
Italia
Belgio
Lussemburgo
Repubblica
Ceca
Malta
Danimarca
Olanda
Finlandia

Portogallo
Francia
Slovenia
Germania
Spagna
Grecia
Svezia
Irlanda
Regno Unito



li derivanti dalla diminuzione dei crimini e degli incidenti stradali. Un altro stu-
dio americano ha confrontato il rapporto costi/benefici della strategia di moni-
toraggio e intervento con quello di una strategia che non preveda lo screening
(Kraemer et al. 2004). È risultato che lo screening e l’intervento determinano
un risparmio di 300 $ e sono riusciti a prevenire 0.05 anni di malattia e morte
prematura per ogni uomo o donna monitorati.

In un’analisi del rapporto costi/benefici condotta in Svezia, Lindholm (1998) ha
valutato che, se il 10% degli individui destinatari dell’intervento riducessero il
proprio consumo di alcol sul lungo periodo, tutti i costi del trattamento sareb-
bero coperti dai risparmi sulla spesa sanitaria.

7.3. Qual è il rapporto costi/benefici degli interventi brevi?

Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sui costi e l’impatto
di diverse politiche di prevenzione delle malattie e delle morti premature dovu-
te al consumo rischioso e dannoso di alcol espressi in DALY, gli interventi brevi
nell’assistenza sanitaria primaria hanno rivelato un ottimo rapporto
costi/benefici (1960 Euro per DALY nei Paesi EuroA) (Chisholm et al. 2004).
Con un rapporto costi/benefici di circa 2000 Euro (Feenstra et al. 2003), il con-
fronto con gli interventi contro il fumo e le terapie sostitutive a base di nicoti-
na va a favore degli interventi brevi sul consumo d’alcol, che sono tra gli inter-
venti più economici tra tutte le terapie mediche e il cui costo medio è pari a
circa 30000 Euro. 
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8. Implementazione dei programmi di
identificazione e di intervento breve

Riassunto

8.1. Quali sono le condizioni per il coinvolgimento efficace degli ope-
ratori dell’assistenza sanitaria primaria nell’identificazione e
nell’intervento breve sul consumo rischioso e dannoso di alcol?
Il supporto è uno dei presupposti del coinvolgimento degli operatori del-
l’assistenza sanitaria primaria nei problemi alcol-correlati, nel caso di
eventuali difficoltà  e in generale per garantire lo sviluppo professionale
continuo. I medici di medicina generale che lavorano in un ambiente di
lavoro dotato di supporto hanno un approccio più positivo al lavoro sui
problemi alcol-correlati e gestiscono un maggior numero di pazienti.

8.2. Quali sono le strategie per il coinvolgimento più efficace degli
operatori dell’assistenza sanitaria primaria nell’identificazione
e nell’intervento breve sul consumo rischioso e dannoso di
alcol?
È d’aiuto proporre formazione e offrire supporto basato sull’esperienza
pratica: il supporto limitato anche ad una sola visita pratica e ad una con-
tinuativa consulenza telefonica aumenta quasi di metà le percentuali di
identificazione e di intervento breve degli operatori, mentre la semplice
dotazione di linee guida sembra essere poco efficace. Proporre formazio-
ne e offrire materiali di supporto basati sull’esperienza di lavoro sembra-
no essere due sistemi egualemente efficaci, ma offrire entrambi sembra
essere più efficace che offrire uno solo dei due. Non sembra che un sup-
porto più intensivo sia necessariamente migliore di uno meno intensivo.

8.3. Quali dati emergono sugli interventi di supporto ad personam
finalizzati al coinvolgimento degli operatori sanitari di base
nell’identificazione e nell’intervento breve sul consumo rischio-
so e dannoso di alcol?
A meno che il supporto non sia calibrato sulle necessità e le attitudini dei
medici di medicina generale, esso non funzionerà e sul lungo periodo potrà
avere addirittura un effetto controproducente. Per aumentare l’esperienza
e l’efficacia dei medici sui problemi alcol-correlati sono necessarie sia
un’educazione e una formazione che la predisposizione di un ambiente di
lavoro dotato di supporto, al fine di accrescere la fiducia e l’impegno.

8.4. È auspicabile che i finanziatori dei servizi sanitari forniscano
supporto economico ai programmi di identificazione e interven-
to breve sul consumo rischioso e dannoso di alcol?
Nell’ottica dell’efficacia e di un buon rapporto costi/benefici finalizzati al
recupero della salute, i finanziatori dei servizi sanitari dovrebbero procu-
rare fondi per i programmi di assistenza sanitaria di base improntati all’i-
dentificazione e all’intervento breve sul consumo rischioso e dannoso di
alcol.
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8.5. Quali strumenti sono disponibili per valutare l’adeguatezza dei
servizi?
Il Progetto PHEPA ha sviluppato uno strumento per valutare
l’adeguatezza dei servizi sul consumo rischioso e dannoso di alcol nelle
strutture d’assistenza primaria.

Raccomandazioni

1. Dovrebbe essere implementata la formazione per gli operatori dell’assi-
stenza sanitaria primaria, in particolare orientata su formazione vocazio-
nale e specialistica.

2. L’introduzione di sistemi basati sull’esperienza pratica, compresi gli stru-
menti di identificazione, i protocolli, gli ausili e il supporto informatico,
aumenta le percentuali di identificazione e di offerta d’intervento.

3. La formazione e i programmi di supporto dovrebbero essere calibrati sulle
necessità e le attitudini dei medici.

4. La dotazione di un aiuto specialistico potrebbe incrementare l’attività degli
operatori dell’assistenza sanitaria primaria e secondaria, poiché, se sorgo-
no difficoltà, sarà possibile ottenere aiuto da specialisti e fare riferimento
ad essi.

5. Esistono forti evidenze economiche e sanitarie a vantaggio dell’opportu-
nità da parte dei finanziatori dei servizi sanitari di finanziare i programmi
di identificazione e intervento breve nell’assistenza primaria contro il con-
sumo rischioso e dannoso di alcol.

6. L’adeguatezza dei servizi sul consumo rischioso e dannoso di alcol nelle
strutture dell’assistenza primaria dovrebbe essere normalmente e rego-
larmente monitorata per mezzo dello strumento di valutazione sviluppato
nell’ambito del Progetto PHEPA.

8.1. Quali sono le condizioni per un coinvolgimento effica-
ce degli operatori dell’assistenza sanitaria primaria nell’i-
dentificazione e nell’intervento breve sul consumo rischio-
so e dannoso di alcol?

Nella gestione dei problemi alcol-correlati, i medici di medicina generale riferi-
scono difficoltà nell’ottenere informazioni sul consumo alcolico da parte dei loro
pazienti (Anderson et al. 2003); considerano la riduzione dell’alcol come poco
influente sulla salute, e considerano la loro preparazione di base non ottimale
per fornire un intervento ai loro pazienti rivolto alla riduzione del consumo
d’alcol rispetto ad altre aree della prevenzione clinica, come per la dipendenza
dal tabacco, il controllo del peso e la promozione dell’attività fisica (Saunders
& Wutzke 1998).

Tra le ragioni più spesso riportate per spiegare il coinvolgimento relativo dei



medici vi è la mancanza di tempo, la preparazione inadeguata, il timore di ini-
micarsi i pazienti, la sensazione di un’incompatibilità tra l’intervento breve sul-
l’alcol e l’assistenza sanitaria primaria, nonché la convinzione che gli individui
già alcoldipendenti non risponderanno agli interventi (Roche & Richard 1991;
Roche et al. 1991; Roche et al. 1996; Richmond & Mendelsohn 1996; McAvoy
et al. 1999; Kaner et al. 1999a; Cornuz et al. 2000; Aalto et al. 2001;
Kaariainen et al. 2001).

Dati ricavati dallo studio dell’OMS sulla realizzazione degli interventi brevi sul
consumo rischioso e dannoso di alcol indicano che, in nove paesi e nell’anno
precedente allo studio, meno della metà dei medici ha trattato sette o più
pazienti per problemi alcol-correlati (Anderson et al. 2003), Tabella 8.1. Solo
due quinti ha ricevuto quattro ore o più di formazione sull’alcol, e solo poco più
di un quarto ha avuto la sensazione di lavorare in un ambiente favorevole
all’attuazione di interventi brevi sul consumo rischioso e dannoso di alcol.
Sebbene i quattro quinti dei medici si siano sentiti sicuri del proprio ruolo nello
svolgere gli interventi brevi sul consumo rischioso e dannoso di alcol, solo poco
più di un quarto si è sentito in dovere di effettuarli.

Tabella 8.1. Medici generici e problemi alcol-correlati – attività ed esperienze in una
serie di paesi.

Fonte: Anderson et. al. (2003).

I medici che avevano ricevuto una maggiore formazione sull’alcol e che lavo-
ravano in ciò che veniva considerato un ambiente di lavoro favorevole si sono
sentiti più a proprio agio e in dovere di offrire consulenza ai pazienti, e nell’ul-
timo anno hanno trattato un maggior numero di pazienti per problemi alcol-
correlati (Anderson et al. 2003). Per ambiente di lavoro favorevole si è inteso

8. Implementazione dei programmi di identificazione e di intervento breve

133

Paese Ha trattato
più di 7

pazienti con
problemi

alcol-corre-
lati nell’ulti-

mo anno

Ha ricevuto
4 ore 
o più 

di formazio-
ne sull’alcol

Lavora in
ciò che è

definito un
ambiente
favorevole

Si è sentito
a proprio

agio 
nell’offrire
l’intervento
sul consumo
rischioso e
dannoso di

alcol 

Si è sentito
in dovere di

offrire
l’intervento
sul consumo
rischioso e
dannoso di

alcol 

Australia 44.3% 47.7% 33.0 % 83.0 % 28.4%

Belgio 41.9 % 22.6 % 36.6 % 82.8 % 21.5 %

Canada 55.0 % 53.3 % 25.4 % 88.8 % 29.0 %

Inghilterra 32.6 % 46.9 % 47.6 % 80.8 % 19.2 %

Francia 57.8 % 27.7 % 18.7 % 81.9 % 33.1 %

Italia 44.0 % 38.0 % 20.6 % 82.7 % 32.7 %
Nuova

Zelanda 39.0% 44.1% 14.3% 86.0% 29.4%

Norvegia 55.4% 49.4% 29.4% 88.1% 25.6%

Portogallo 54.9% 62.7% 25.9% 74.5% 27.5%

Totale 46.6% 43.1% 27.1% 83.9% 27.1%



un ambiente in cui fossero disponibili materiali per l’identificazione e
l’intervento breve, la formazione e il supporto per i casi più difficili.

8.2. Quali sono le strategie per il coinvolgimento più effica-
ce degli operatori dell’assistenza sanitaria primaria nell’i-
dentificazione e nell’intervento breve contro il consumo
rischioso e dannoso di alcol?

Una rassegna sistematica degli interventi volti a coinvolgere gli operatori del-
l’assistenza sanitaria di base nel trattamento dei problemi alcol-correlati, usan-
do il metodo Cochrane EPOC (Effective Practice and Organization of Care
Group) (Freemantle et al. 1995; Bero et al. 2002), ha rilevato che in quindici
programmi la formazione e la fornitura di supporto operativo hanno aumenta-
to il coinvolgimento dei medici di base nell’attuazione dell’identificazione e degli
interventi brevi di circa il 13-15% rispetto al trattamento tradizionale o all’in-
tervento minimo (Anderson et al. 2004a); Tabella 8.2.

Tabella 8.2. Impatto del supporto operativo e della formazione nella modificazione
delle percentuali di attività dei medici di base nell’identificazione e nell’intervento breve
sul consumo rischioso e dannoso di alcol.
Fonte: Anderson et al. (2004a)

Fornire una formazione adeguata e materiali operativi di supporto sembrano
essere due provvedimenti egualmente efficaci, sebbene offrirli entrambi sia più
efficace che fornirne uno soltanto. Non pare che un supporto più intensivo sia
più efficace rispetto a un supporto meno intensivo. I programmi più promet-
tenti sono quelli specificamente concentrati sull’alcol e che integrano la fase
formativa con quella di supporto operativo, Tabella 8.3.

8. Implementazione dei programmi di identificazione e di intervento breve

134

Trattamento tradizionale o
intervento minimo

Trattamento con programmi di 
formazione e fornitura di supporto

operativo

Percentuale di 
identificazione 35 % 46 %

Percentuale di 
intervento breve 27 % 42 %



Tabella 8.3. Descrizione di 15 programmi1
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Studio Intervento Risultati Dimensioni Livello di
del efficacia3

campione2 (intervallo di 
confidenza 

al 95%)

Unità di analisi sull’attività dell’operatore dal punto di vista dell’operatore

Kaner et al. Un singolo Ha monitorato C = 43 0.47
(1999b)4 intervento almeno un paziente T = 43 (-0.38-1.32)
Inghilterra, monotematico nell’arco di 12 settimane
specificamente 
dedicato Un intervento Ha monitorato C = 43 1.15
all’alcol politematico e sei almeno un paziente T = 42 (0.25-1.05)

contatti telefonici nell’arco di 12 settimane
di supporto

Look et al. Telemarketing Almeno un paziente C = 320 0.82
(2000a)4 monotematico nell’arco di 12 settimane T = 213 (0.17-1.46)
Inghilterra,
specificamente Marketing Almeno un paziente C = 320 1.25
dedicato personalizzato nell’arco di 12 settimane T = 196 (0.63-1.86)
all’alcol monotematico

Lockyer (1996) Workshop Efficacia sulle interviste C = 28 0.42
Canada, monotematico di standard ai pazienti; T = 26 (-0.33-1.17)
specificamente di un giorno con 33 media del procedimento
dedicato ore di sedute e misure del contenuto
all’alcol di supporto

Gual et al. Un intervento Monitorato almeno C = 22 1.37
Non pubblicato4,5 politematico e sei il 20% dei pazienti T = 38 (0.12-2.61)
specificamente contatti telefonici elegibili nell’arco  
dedicato all’alcol di 12 settimane

Ha fornito intervento ad C = 22 1.27
almeno il 10% di pazienti T = 38 (0.07-2.47)
a rischio nell’arco di 
12 settimane

Pas et al. Non Un intervento Monitorato almeno C = 60 0.46
pubblicato4,5 politematico e sei il 20% dei pazienti T = 69 (-039-1.31)
specificamente contatti telefonici elegibili nell’arco
dedicato all’alcol di 12 settimane

Ha fornito intervento ad C = 60 0.43
almeno il 10% di pazienti T = 69 (-0.35-1.21)
a rischio nell’arco di 
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Studio Intervento Risultati Dimensioni Livello di
del campione2

(intervallo di 
confidenza 

al 95%)

McCormick et al. Sei contatti Monitorato almeno C = 39 0.13
Non pubblicato4,5 telefonici il 20% dei pazienti T = 37 (-0.79-1.35)
specificamente monotematici elegibili nell’arco
dedicato all’alcol di 12 settimane

Ha fornito intervento ad C = 39 0.36
almeno il 10% di pazienti T = 37 (-0.57-1.28)
a rischio nell’arco 
di 12 settimane

Adams et al. Intervento Ricevuti una media C = 145 2.56
(1998) USA, politematico e di 15 interventi, misurati T = 201 (1.99-3.13)
specificamente supporto operativo alla dimissione del
dedicato all’alcol con la partecipazione paziente

del paziente

Gomel et al. Un intervento Numero di pazienti C = 18427 0.79
(19984) Australia, monotematico elegibili monitorati T = 24926 (0.74-0.84)
specificamente 
dedicato all’alcol

Numero di pazienti C = 3807 0.42
a rischio sottoposti a T = 6066 (0.29-0.55)
intervento nell’arco 
di 12 settimane

Un intervento Numero dei pazienti C = 18427 1.10
politematico e 3 elegibili monitorati T = 24926 (1.05-1.15)
contatti telefonici

Numero di pazienti C = 3807 1.02
a rischio sottoposti T = 6231 (0.89-1.15
a intervento nell’arco 
di 12 settimane

Kaner et al. Un intervento Numero dei pazienti C = 750 0.27
(1999b4) monotematico a rischio sottoposti T = 1127 (0.09-0.46)
Inghilterra, a rischio sottoposti 
specificamente di 12 settimane
dedicato all’alcol

Un intervento Numero dei pazienti C = 750 0.33
politematico e sei a rischio sottoposti T = 1654 (0.16-0.51)
contatti telefonici a rischio sottoposti

di 12 settimane
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Rodney et al. Riorganizzazione Dati registrati dal medico C = 189 0.88
(1985) USA, strutturale delle ad un anno dal T = 201 (0.19-1.57)
generico schede mediche, cambiamento

con spazi bianchi 
per registrare il 
consumo

Wilson et al. Intervento Percentuale dei diari C = 2910 1.08
(1992) organizzativo dei pazienti che registrano T = 1411 (0.63-1.53)
Regno Unito, monotematico; il consumo di alcol
generico aumento della 

durata 
dell’intervento

Wilson et al. Intervento Percentuale di pazienti C = 1884 0.42
(1992) organizzativo che hanno ricevuto T = 956 (0.09-0.75)
Regno Unito, monotematico; intervento contro
generico aumento della il consumo d’alcol

durata 
dell’intervento

Bonevski et al. Intervento Classificazione da parte C = 750 0.51
(1999) Australia, monotematico del medico dei soggetti T = 675 (0.22-0.80)
generico con la con consumo

partecipazione del a rischio e dannoso
paziente; AUDIT, 
feedback; 
promemoria

Borgiel et al. Workshop Domande da parte C = 1254 0.26
(1999) monotematico del medico sul consumo T = 1141 (0.10-0.43)
Canada, generico con esperti di alcol ad un anno 

dall’intervento

1 Tutti gli studi consistono in trial clinici randomizzati controllati, ad eccezione di Wilson et al.
(1992), che consiste in un trial clinico controllato.
2 C esprime il numero delle persone nel gruppo di controllo; T il numero delle persone nel gruppo
in trattamento.
3 Tutti i valori dei livelli di efficacia sono espressi in termini di odds ratio; le proporzioni sono state
ricavate dai dati di Lockyer (1996); i numeri indicati equivalgono al livello di efficacia con un inter-
vallo di confidenza al 95%.
4 Parte della Fase III dello Studio dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sulla diffusione e
l’implementazione dei programmi di identificazione e intervento breve nell’assistenza sanitaria pri-
maria (Anderson 1996; Monteiro & Gomel 1998).
5 Dati ricavati da un’analisi condotta da Funk et al. (2005).
Fonte: Anderson et al. (2004a).

I risultati sono simili a quelli di altri studi che si erano posti l’obiettivo di modi-
ficare l’atteggiamento dell’operatore sanitario. In una rassegna degli interven-
ti estesi combinati (consistenti in vari elementi tra cui anche materiali scritti e
conferenze), si sono riscontrati effetti positivi sul gruppo in trattamento in 12
su 13 trials di interventi combinati tra il 15 e il 68% (Thomson O’Brien et al.
2002), in particolare per gli interventi che comprendevano un approccio di
marketing sociale. In tre studi nei quali gli interventi estesi combinati sono stati
confrontati con un gruppo di controllo (non trattato), il miglioramento relativo



si è dimostrato pari a un 24-50%. In una rassegna sugli interventi volti a
migliorare l’offerta dei servizi di prevenzione clinici nell’assistenza sanitaria di
base, Hulscher et al. (2002) evidenziano che cinque studi che confrontavano
un gruppo sottoposto a formazione con un gruppo di controllo (non sottoposto
a formazione) hanno dimostrato un netto cambiamento dei servizi di preven-
zione tra -4 e 31%, e quattordici studi che confrontavano interventi politema-
tico a gruppi di controllo (non trattati) hanno dimostrato un cambiamento dei
servizi di prevenzione compreso tra -3 e 64%.

Tre di tali studi hanno fornito dati sui costi e sul rapporto costi/benefici, Tabella
8.4. Per l’operatore il costo dell’implementazione aumenta all’aumentare del
livello di supporto. Il costo per paziente cui sia stato fornito l’intervento aumen-
ta lievemente all’aumentare del livello di supporto in uno studio australiano
(Gomel et al. 1998), mentre diminuisce in uno studio inglese (Kaner et al.
1999b). Wutzke et al. (2001) hanno calcolato il rapporto costi/benefici dello
studio australiano stimando piccole differenze di costi per anno di vita salvata
tra controlli e gruppi diversi in trattamento.

Tabella 8.4. Dati sui costi e sul rapporto costi/benefici

1 Dati tratti da Wutzke et al. (2001).

Fonte: Anderson et al. (2004a).
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Costo per ogni medico
generico che fornisca 
almeno un intervento

Kaner et al. (1999b)

Materiali e istruzioni
Un intervento esteso

Un intervento esteso e sei
contatti telefonici di supporto

UK£   74.29
UK£   92.80
UK£ 128.92

Lock et al. (2000a)
Marketing postale

Telemarketing
Marketing ad personam

UK£   28.33
UK£   27.85
UK£ 127.90

Risultati per l’operatore

Costo per ogni
paziente trattato

Costo per ogni anno
di vita salvato1

Gomel et al. 
(1998)

Materiali e istruzioni
Un intervento esteso

Un intervento esteso e sei 
contatti telefonici di supporto

Aus $ 3.51
Aus $ 2.16
Aus $ 4.33

Aus $ 645
Aus $ 581
Aus $ 653

Kaner et al. 
(1999b)

Materiali e istruzioni
Un intervento esteso

Un intervento esteso e sei 
contatti telefonici di supporto

UK£ 8.19
UK£ 6.02
UK£ 5.43

Risultati per il paziente



8.3. Quali dati emergono sugli interventi di supporto ad
personam finalizzati al coinvolgimento degli operatori
sanitari di base nell’identificazione e nell’intervento breve
sul consumo rischioso e dannoso di alcol?

Uno studio dell’OMS volto a verificare l’impatto della formazione e del suppor-
to sull’aumento delle percentuali di attività dei medici nell’identificazione e nel-
l’intervento breve sul consumo rischioso e dannoso di alcol (Funk et al. 2005)
ha riscontrato che il senso di autoefficacia ed il coinvolgimento dei medici sul
lavoro sul consumo rischioso e dannoso di alcol influenzano l’impatto degli
interventi di supporto e di formazione (Anderson et al. 2004b).

Il senso di autoefficacia ed il coinvolgimento è stato misurato in base alle rispo-
ste date alla forma ridotta del Questionario sulla percezione dell’alcol e dei pro-
blemi alcolcorrelati (Alcohol and Alcohol Problems Perception Questionnaire,
Anderson & Clement 1987). L’autoefficacia è misura della fiducia nelle proprie
capacità, ad esempio: “Sento di poter dare consulenza adeguata sull’alcol e sui
suoi effetti ai miei pazienti”; e di legittimità, ad esempio: “Sento di avere il dirit-
to di porre domande ai miei pazienti sul loro consumo di alcol, se necessario”.
Il coinvolgimento misura il grado di motivazione, ad esempio: “Il pessimismo è
l’atteggiamento più realistico da assumere nei confronti dei bevitori”; e
l’autostima relativa allo specifico compito, ad esempio: “Tutto sommato tendo a
sentirmi completamente incapace con i bevitori”; nonché la soddisfazione pro-
fessionale, ad esempio “In generale, lavorare con i bevitori dà soddisfazione”.

L’atteggiamento iniziale del medico influisce sulla relazione che la formazione e
il supporto, e poi l’identificazione e l’intervento breve, hanno sulle modifiche di
atteggiamenti successivi. La formazione e il supporto hanno dimostrato di
aumentare le percentuali di identificazione e intervento breve solo per quei
medici che già si sentivano efficaci e motivati ad effettuarli (Tabella 8.5).

Tabella 8.5. Odds ratio (con intervallo di confidenza al 95%) degli interventi di forma-
zione e supporto sulle percentuali d’identificazione e intervento breve rispetto all’autoef-
ficacia ed alla motivazione di base alta o bassa.

Fonte: Anderson et al. (2004b).

Sia il senso di autoefficacia che la motivazione peggiorano con il passar del
tempo. Il supporto fornito non ha fatto sì che in seguito il senso di autoeffica-
cia e la motivazione aumentassero e, in quelli che partivano da una situazione
di scarsa fiducia nelle proprie capacità e di demotivazione, sono diminuiti ulte-
riormente, Tabella 8.6. L’esperienza dell’identificazione e dell’intervento breve
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Alte percentuali di
identificazione

Alte percentuali di
intervento breve

Basso 0.8 (0.3-1.3) 1.3 (0.5-2.1)

Alto 4.3 (2.1-6.5) 4.7 (2.3-7.1)

Basso 1.3 (0.5-2.1) 2.1 (0.9-3.3)

Alto 3.5 (0.5-2.1) 3.4 (1.7-5.1)
Motivazione iniziale

Autoefficacia iniziale



non ha aumentato l’autoefficacia e la motivazione. In quelli che partivano da
una scarsa fiducia nelle proprie capacità iniziali, l’esperienza dell’intervento
breve non ha fatto che peggiorare ulteriormente la situazione.

Tabella 8.6. Odds ratio (con intervallo di confidenza al 95%) dell’impatto dell’interven-
to di formazione e supporto (1), delle alte percentuali di identificazione (2) e delle alte
percentuali di intervento breve (3) durante un follow-up di 6 mesi sull’autoefficacia e sui
livelli di motivazione iniziale (alti e bassi).

Fonte: Anderson (2004b).

Pertanto, in assenza di autoefficacia e motivazione iniziale, l’impatto di questi
programmi è considerevolmente diminuito. Sebbene l’importanza di acquisire
esperienza nella gestione del consumo problematico di alcol in un ambiente
favorevole sia stata posta in evidenza come un elemento cruciale per il raffor-
zamento dell’impegno professionale nell’identificazione e nel trattamento dei
problemi alcolcorrelati, l’impatto di tali interventi di supporto non giungerà ad
esprimere tutto il proprio potenziale fintanto che non sarà presa in considera-
zione la risposta emotiva dei medici di base.

8.4. È auspicabile che i finanziatori dei servizi sanitari for-
niscano supporto economico ai programmi di identificazio-
ne e intervento breve sul consumo rischioso e dannoso di
alcol?

Il consumo rischioso e dannoso di alcol è una delle cause principali di disabilità
e di morte prematura in Europa, con costi sanitari considerevoli e danni agli
adulti e ai bambini. Sebbene siano disponibili interventi per la riduzione del
consumo rischioso e dannoso di alcol con un ottimo rapporto costi/benefici, essi
sono poco utilizzati dai bevitori, e raramente integrati nella pratica clinica di
routine da parte degli operatori sanitari.

È stato valutato che, per 1000 pazienti trattati da un medico generico, il costo
medio annuale su tutta l’Unione Europea per attivare e mantenere un program-
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Autoefficacia 
iniziale

Odds ratio
(intervallo di
confidenza al

95%)

Motivazione 
iniziale

Odds ratio
(intervallo di
confidenza al

95%)
Basso 0.2 (0.03-0.4) Basso 0.5 (0.1-0.9)

Alto 2.0 (0.8-3.2) Alto 1.2 (0.4-2.0)

Basso 2.2 (0.5-3.9) Basso 0.8 (0.2-1.4)

Alto 1.1 (0.4-1.8) Alto 1.9 (0.7-3.1)

Basso 0.5 (0.1-0.9) Basso 0.8 (0.2-1.4)

Alto 1.8 (0.7-2.9) Alto 1.0 (0.4-1.6)

Aumento del senso 
di autoefficacia

1.Formazione e
supporto

2. Alte 
percentuali di
identificazione

3. Alte 
percentuali di

intervento breve

Aumento della motivazione



ma di identificazione e intervento breve sarebbe pari a 1644 Euro. L’intervento
breve con una copertura del 25% potrebbe prevenire 91 anni di malattia e
morte prematura su una popolazione di 100.000 persone, il 9% delle malattie
e delle morti premature dovute all’alcol. Con un costo di 1960 Euro per ogni
anno di malattia o di morte prematura evitata, gli interventi brevi in assisten-
za sanitaria primaria sul consumo rischioso e dannoso di alcol sono tra gli inter-
venti medici più economici capaci di apportare un miglioramento della salute.

Allo scopo di individuare i deficit nell’applicazione di interventi efficaci nella
riduzione del consumo rischioso e dannoso di alcol, di incrementare il coinvol-
gimento del settore sanitario nella fornitura di tali interventi e di ridurre il cari-
co economico provocato dall’alcol al sistema sanitario, i finanziatori dei servizi
di assistenza sanitaria primaria dovrebbero accertarsi che la piena e completa
implementazione di queste linee guida sia sostenuta e che, laddove ancora non
sia avvenuto, sia introdotto il rimborso totale per la fornitura dei programmi di
intervento breve.

8.5 Quali strumenti sono disponibili per valutare
l’adeguatezza dei servizi?

L’eziologia e il decorso del consumo problematico dell’alcol sono in larga misu-
ra spiegati da fattori comportamentali, ambientali ed esistenziali (McLellan et
al. 2000; Bacon 1973; Öjesjö 1981; Edwards 1989; Moos et al. 1990). Il con-
sumo problematico d’alcol può essere descritto come un disturbo clinico dipen-
dente dall’ambiente (Curran et al. 1987; Pattison et al. 1977; Humphreys et al.
2002); esso risponde immediatamente a politiche ambientali, quali il prezzo
dell’alcol e il controllo della sua disponibilità (Bruun et al. 1975; Edwards et al.
1994; Babor et al. in corso di stampa), e risponde immediatamente anche agli
interventi (Klingemann et al. 1992; Blomqvist 1998) il cui impatto viene pro-
babilmente accresciuto in presenza di efficaci strategie ambientali. È stato pro-
posto che i sistemi di intervento siano parte integrante della risposta del siste-
ma sanitario al consumo problematico di alcol e debbano essere accessibili,
disponibili ed economicamente sostenibili (Heather 1995; Humphreys & Tucker
2002); in particolare gli interventi rivolti ai soggetti con consumo a rischio e
dannoso dovrebbero essere più ampiamente distribuiti sul territorio (Institute
of Medicine 1990). 

Per valutare l’adeguatezza dei programmi di intervento breve sul consumo
rischioso e dannoso di alcol, il Progetto PHEPA ha sviluppato un apposito stru-
mento (PHEPA 2005), che comprende cinque dimensioni capaci di supportare
la realizzazione dei programmi di intervento breve, definite e organizzate
dall’Ottawa Charter for Health Promotion (Organizzazione Mondiale della Sanità
1986): salute pubblica, ambiente favorevole, capacità individuali, attività ter-
ritoriale e sistemi di assistenza sanitaria. In particolare, lo strumento valuta la
dimensione dei sistemi di assistenza sanitaria, che a sua volte comprende i cin-
que campi dell’organizzazione dell’assistenza sanitaria, del supporto nel forni-
re gli interventi, della disponibilità di interventi efficaci, dell’offerta di interven-
ti efficaci da parte degli operatori sanitari e della recezione di interventi effica-
ci da parte degli utenti dei servizi sanitari. 
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Lo strumento offre una misurazione di base dei servizi per la gestione del con-
sumo rischioso e dannoso di alcol, individuando le aree i cui servizi richiedano
sviluppo o potenziamento; offre un sistema di monitoraggio della fornitura dei
servizi nel tempo; permette di condividere l’informazione e gli esempi di casi
tra diversi paesi e regioni; offre un meccanismo di collaborazioni finalizzato a
discutere ed avere una visione condivisa sui servizi di gestione del consumo
rischioso e dannoso di alcol. 
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e delle Politiche Sociali
tel. 800 63 2000

Consultazione siti:
www.iss.it/alcol
www.epicentro.iss.it
www.ministerosalute.it
www.dfc.unifi.it/sia
www.alcolonline.org

Info:
alcol@iss.it
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