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ADDICTION 

  Secondo la definizione dell ’ OMS (WHO, 1992), “ la 

dipendenza è uno stato di disagio prodotto dalla 

sottrazione acuta di una sostanza chimica ad un individuo 

cronicamente esposto ad essa, condizione che può essere 

alleviata riprendendo l’introduzione della stessa sostanza 

d ’ abuso psicotropa o di un ’ altra provvista di azioni 

farmacologiche simili”. 

 Il NIDA definisce ADDICTION una malattia cronica 

recidivante caratterizzata dalla ricerca compulsiva e 

conseguente uso della droga nonostante le sue 

conseguenze dannose sui meccanismi neurochimici e 

molecolari nel cervello 

     Il disagio è caratterizzato dal desiderio incoercibile di 

assumere la sostanza. 
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Addiction 

La nuova definizione ASAM 
Short Definition of Addiction: 

 Dipendenza è una malattia cronica del cervello e dei meccanismi di 

ricompensa, motivazione, memoria e interconnessione la cui 

disfunzione conduce a caratteristiche manifestazioni biologiche, 

psicologiche, sociali e spirituali. Tale condizione si manifesta 

attraverso una spinta individuale patologica alla gratificazione 

(piacere) attraverso l’uso di sostanze o altri comportamenti. 

 

 L’ADDICTION  è caratterizzata dall’incapacità di astenersi, dalla 

perdita delle capacità individuali di controllo, dal craving o 

compulsività , diminuita capacità di riconoscere problemi importanti 

collegati a comportamenti o relazioni personali e da una risposta 

emotiva disfunzionale. Come tutte le patologie croniche si 

caratterizza per acutizzazoni e remissioni intercorrenti.  

 

 Senza trattamento o impegno in attività di recupero la dipendenza è 

progressiva e può esitare in disabilità e morte prematura. 
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Addiction 

ABCDE 

Addiction is characterized by: 

 Inability to consistently Abstain; 

 Impairment in Behavioral control; 

 Craving; or increased “hunger” for drugs or 

rewarding experiences; 

 Diminished recognition of significant 

problems with one’s behaviors and interpersonal 

relationships; and 

 A dysfunctional Emotional response 
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ADDICTION 

Più di un disturbo comportamentale 

   “ Addiction is more than a behavioral 

disorder. Features of addiction include 

aspects of a person’s behaviors, 

cognitions, emotions, and interactions with 

others, including a person’s ability to relate 

to members of their family, to members of 

their community, to their own psychological 

state, and to things that transcend their 

daily experience “. 

ASAM 2011 
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ALCOHOL ADDICTION 

Più di un disturbo comportamentale 
 Se l’ADDICTION è più di un disturbo comportamentale la 

ALCOHOL ADDICTION non fa eccezione 

 Se le modalità di insorgenza di ADDICTION sono mutate 

allora dovranno rivedersi anche le modalità ed i sistemi di 

identificazione, valutazione, controllo, cura e riabilitazione 

 I malati di una qualunque forma di ADDICTION hanno il 

diritto a ricevere un intervento comprensivo di tutte  le 

professionalità disponibili e di dimostrata competenza ed 

efficacia 

 Una rete estesa sulle ADDICTION nel SSN ha la necesità di 

essere identificata e integrata nelle attività ordinarie di 

diagnosi e cura  NON TRASCURANDO LA PREVENZIONE A 

LIVELLO DI POPOLAZIONE che ha dignità e valenza 

autonoma e complementare rispetto alle competenze da 

destinare a chi già ha una dipendenza 

 TUTTI hanno da guadagnare dall’uso razionale e coerente 

delle risorse disponibili  
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ALICE RAP 

Addictions and Lifestyles in 

Contemporary Europe 

Reframing Addictions Project 
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Budget: 7,978,226.00 € 

31 Paesi 

43 Istituzioni partecipanti 

107 ricercatori 

5 anni (2011-2016) 

7 Aree tematiche 

21 Work Packages  
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Perché riformulare il quadro 

sulle dipendenze? 

 Perché l’attuale conoscenza sul fenomeno 
risulta frammentata 

 Perché le politiche attuali non risultano 
sufficientemente efficaci 

 Perché l’opinione pubblica dovrebbe essere 
meglio informata al fine di ridurre: 

 Stigmatizzazione 

Discriminazione 

 False dicotomie 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

Le DEFINIZIONI e i LIMITI – Substance Use Disorders 

“Heavy use over time” : semplice, sottostima/disistima pari a 

quelle attuali , fortemente correlato al DSM-5, destigmatizzante 
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 Le sostanze più dannose sono quelle che sono classificate come più leggere, 
di più facile reperibilità e maggiormente accettate socialmente. E’ appurato 
scientificamente che che è l’alcol la droga ricreazionale più dannosa, i cui 
effetti si manifestano nell’individuo e nella società.  

Dicotomie o convenienze ? 

Nonostante l ’ alcol rappresenti, 
complessivamente, la terza maggiore causa di 
morte prematura o cattivo stato di salute e la 
principale causa di morte premature o di stato 
di cattiva salute nella fascia di età tra i 25 e i 59 
anni l’intervento pubblico è caratterizzato da 
politiche più sensibili all ’ economia, ai 
guadagni fiscali e alla promozione del prodotto, 
l’alcol,  che ai guadagni in salute derivanti da 
prevenzione e promozione della salute con una 
ambiguità da molti evidenziata e insita nel 
ruolo sancito di tutela della salute. 
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Droghe e Alcol  

Impatti a confronto 
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MONDO. Contributo alla disabilità, mortalità prematura e 

malattia di lunga durata (DALY’s) di DROGHE e ALCOL 

13 milioni di anni di vita persi per le DROGHE 

69 milioni anni di vita persi per l’ ALCOL 

0,25 milioni di morti per droga (0,4 % ) 

Alta mortalità giovanile 

 

2,25 milioni morti per alcol (3,8 %) 

Alta mortalità adulti e anziani 
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EUROPA. Contributo alla disabilità, mortalità 

prematura e malattia di lunga durata (DALY’s) di 

DROGHE e ALCOL 

2,4 milioni di anni di vita persi per le DROGHE 

17,3 milioni anni di vita persi per l’ ALCOL 
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Alcol: il danno arrecato a terzi 

Anderson, P., Gual, A, Colom, J. (2005). Alcohol and Primary Health Care: Clinical Guidelines on Identification and Brief Interventions. Department of Health of the Government of 

Catalonia: Barcelona.  

Adattamento alla versione italiana: L’alcol e l’assistenza sanitaria primaria. Linee guida cliniche per l’identificazione e l’intervento breve. (2010). A cura di:Scafato, E., Gandin, 

C., Patussi, V. ed il gruppo di lavoro IPIB. 

www.epicentro.iss.it/temi/alcol/linee/linee_guida_cliniche.pdf 
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Il danno prodotto 

dall’alcol sul bevitore 

•Anderson, P., Gual, A, Colom, J. (2005). Alcohol and Primary Health Care: Clinical Guidelines on Identification and Brief Interventions. Department of Health of the Government 

of Catalonia: Barcelona.  

•Adattamento alla versione italiana: L’alcol e l’assistenza sanitaria primaria. Linee guida cliniche per l’identificazione e l’intervento breve. (2010). A cura di:Scafato, E., Gandin, 

C., Patussi, V. ed il gruppo di lavoro IPIB (http://www.epicentro.iss.it/temi/alcol/linee/linee_guida_cliniche.pdf) 

 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

ALCOL , prima sostanza SOCIALMENTE 

più dannosa delle DROGHE 
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La bassa percezione del RISCHIO 

dell’impatto sociale dell’alcol  

WELFARE non solo  SALUTE 

 
DANNI, LESIONI,INCIDENTI a danno di terzi : 

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

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

maltrattamento dei minori, perdita del lavoro 

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

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

assicurazioni, dal sistema carcerario 
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Il “primato” dell’alcol tra le sostanze 

nella scala del DANNO alla salute 
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Costi dell’ALCOL in Europa – 1.3% del PIL (EU)   

155.8 miliardi euro nel 2010  
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PRIORITIZZAZIONE 
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EPIDEMIA CANCRO 

L’alcol è uno dei più rilevanti  fattori di rischio evitabile.  

Direttamente o indirettamente contribuisce anche per CONSUMI MODERATI al 

maggior rischio di cancro causato da altri fattori di rischio come 

 il sovrappeso e l’inattività fisica  

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

 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

OGNI ANNO NEL MONDO L’USO DI ALCOL  

CAUSA 3.300.000 (5.9 %: - 7.6 % M ; 4 % M )  
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ALCOHOL-ATTRIBUTABLE  HEALTH HARM 
(REHM, ALCOHOL PREVENTION DAY, ROME 2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cancer, liver cirrhosis and injury 

cover 90% of all net alcohol-

attributable deaths  

 

2012 harm is still high in Europe 
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Outcomes of the  

2011 UN General Assembly  
High-level Meeting on NCDs 
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Political Declaration on NCDs: 

 Surveillance: Calls for a monitoring framework and global and national 
targets and indicators 

 Prevention: Calls on Member States to accelerate the implementation of the 
WHO FCTC, the Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health, and the 
Global Strategy to Reduce the Harmful Use of Alcohol and cost-effective 
interventions.  

 Management: Calls on Member States to strengthen health systems that 
support primary care and prioritise early detection and treatment and 
improve access to affordable essential medicines for NCDs 

 Partnership: Requests the Secretary-General to submit to the General 
Assemly options for strengthening and facilitating multisectoral action for 
prevention and control of NCDs through partnership 

 



  
http://bit.ly/ncdtargets2 

http://bit.ly/ncdtargets1feedback 
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r (coefficiente di pearson) = -0,933; 

Perché anche in ITALIA esiste una relazione negativa, opposta tra consumo medio pro-capite e tassi di 
alcoldipendenza. E’ questo il motivo per il quale questo indicatore è un indicatore valido, pur con i suoi 
limiti, per la valutazione dell’impatto alcolcorrelato nella popolazione. 
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Perchè intervenire sulla riduzione dei consumi medi ? 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

• NON è possibile indicare quantità “SAFE” di consumo di alcol  

• L’alcol non può essere “raccomandato” come preventivo  

• NON è etico o responsabile generalizzare i messaggi   

1995 

E’ indispensabile non incoraggiare il consumo poiché l’evidenza dimostra 

che minore è il consumo e minore il rischio e gli effetti negativi registrabili 

anche per consumi moderati 
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Perchè intervenire sulla riduzione dei consumi più elevati  ? 

   E’ importante intervenire per “guadagnare”   

la maggior riduzione nel rischio  

Rischio ALCOL , curva  tipica 

(ad es. Mortalità per cirrosi) 
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Roerecke & Rehm, 2013 Alc.Alc 

Guadagno relativo alla riduzione di 

mortalità conseguente alla riduzione di 3 

biccchieri al giorno per differenti livelli di 

consumo 

Ridurre da 14 a 11 bicchieri al 

giorno riduce il rischio di mortalità 

circa 10 volte più che ridurre da 3 

a zero bicchieri al giorno 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

RISCHIO: il superamento dei limiti quotidiani  



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

Osservatorio Nazionale Alcol  -  World Health Organization Collaborating   Centre    for   

RESEARCH and HEALTH    PROMOTI ON   on     ALCOHOL    and  ALCOHOL- RELATED    HEALTH   PROBLEMS 

sono inoltre considerati comportamenti a rischio 

Ø il Binge drinking, cioè il consumo in un’unica occasione di 6 o più UA 

Ø il consumo di alcolici per le donne in gravidanza e in allattamento  

Ø il consumo di qualsiasi bevanda alcolica per gli alcolisti in trattamento e gli ex alcolisti       

             EMANUELE SCAFATO 25/10/2012  

Unità Alcoliche equivalenti (contenenti 12 g di alcol ) 

    0-18 anni           18-20 &  65+             Donne               Uomini 
     0 Unità                  1 Unità                1 Unità               2 Unità  

Tra 16 e  



  

  Endorsed the  Global 

strategy to reduce the 

harmful use of alcohol in 

the WHA resolution 63.13 

63rd  World Health Assembly (17-21 May, 2010) 
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 Global strategy to reduce  

the harmful use of alcohol (WHO, 

2010) 

 Developed through a long 
and intense collaboration 
between the WHO 
Secretariat and Member 
States. 

 Represents a unique 
consensus among WHO 
194 Member States on 
ways to tackle harmful use 
of alcohol at all levels. 



E M A N U E L E  S C A F A T O  2 0 1 4  

 

DEFINISCE LE AREE D’AZIONE 

1. Leadership, 
awareness and 
commitment  

2. Health services' 
response 

3. Community action  

4. Drink-driving policies  
and 
countermeasures  

5. Availability of alcohol  

6. Marketing of 
alcoholic beverages  

7. Pricing policies  

8. Reducing the 
negative 
consequences of 
drinking and alcohol 
intoxication  

9. Reducing the public 
health impact of illicit 
alcohol and informally 
produced alcohol  

10. Monitoring and 
surveillance 
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Definisce “HARMFUL USE” 

   In the context of the WHO global strategy 
to reduce the harmful use of alcohol: 

– Drinking that causes detrimental health 
and social consequences for  

  the drinker 

  people around the drinker and  

  society at large 

– Patterns of drinking that are associated 
with increased risk of adverse health 
outcomes ("hazardous use"). 
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DSM-5 la raccomandazione di combinare i 

criteri di consumo dannoso  e dipendenza  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 
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E’ possibile stimare in almeno 620.000 – 720.000 gli individui di età superiore a 11 anni che, in funzione dei danni registrabili 

clinicamente, si pongono in stretta contiguità con un  profilo suggestivo di dipendenza da alcol in atto e comunque di 

verosimile pertinenza dei servizi di alcologia idonei a valutare l’opportunità di inserimento in un percorso di verifica 

specialistica delle PPAC incidenti (Patologie e Problematiche Alcol Correlate  note a livello internazionale come  AUD, 

Alcohol Use Disorders) e di avvio in un possibile percorso terapeutico e riabilitazione . 

Dei circa 7- 8 milioni di 

consumatori a rischio di 

età superiore agli 11 anni 

identificati annualmente 

da ISTAT e ISS è 

possibile stimare in circa 

400.000 i consumatori 

“dannosi” di oltre 5 

bicchieri di bevande 

alcoliche al giorno  (1 

bicchiere equivale in 

media a 12 grammi di 

alcol) e oltre 220.000 le 

consumatrici 

giornaliere “dannose” 

di oltre tre bicchieri di 

bevande alcoliche 

(324.00 se si considera 

il cut-off a 3 bicchieri 

pari a 36 grammi circa) 

E’, a tale riguardo, da ricordare che il DSM V assimila in termini diagnostici l’uso dannoso di alcol e la 

dipendenza supportando nei fatti la valutazione posta in essere dal’’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS di 

una più vasta platea da ricomprendere nelle attività dei servizi.  
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Nel 2012 le persone che si sono rivolte ai servizi di alcologia sono state 69.770; Nel 2012 le persone 

che avrebbero potuto rivolgersi per ricevere un’assistenza e/o trattamento a causa dei danni 

causati da un consumo dannoso di alcol suggestivo per alcoldipendenza o comunque per 

arrestare la progressione del danno e prevenire le complicanze  sono stati oltre 

620.000.  

Ogni anno una quota non inferiore a 5.000 nuovi utenti incrementa costantemente il numero di alcoldipendenti 
che dai 21.409 del 1996 ha visto più che triplicato a 69.770 (+ 48.361 dal 1996) gli utenti con problemi legati 
all’alcol che fa ricorso alle strutture del SSN che sono passate, nello stesso periodo, da 280 a 454 (+62 % circa). E’ 
da segnalare che nel corso degli ultimi anni il personale impiegato per servizio di alcologia ha seguito una 
dinamica più lenta rispetto all’aumento considerevole degli utenti con conseguente aumentato numero di utenti 
per personale sanitario presente nei servizi stessi. Ogni unità di personale aveva nel 1996 in carico 10 
alcoldipendenti, nel 2012 oltre 16. Solo il 30 % del personale attivo nei servizi risulta oggi esclusivamente 
dedicato alla cura e alla riabilitazione dell’alcoldipendenza  

IMPLICAZIONI  

COLMARE IL GAP TRA ATTESI E OSSERVATI 
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CONSUMATORI DANNOSI E ALCOLDIPENDENZA 

DALL’INTERCETTAZIONE L’EMERSIONE DELL’ICEBERG 

 

Uomini 

9.311.832 

(35,6%) 

Donne 

3.489.521 

(12,5%) 

ALCOLDIPENDENTI  

IN CARICO  

AI SERVIZI 

Nuovi utenti 

20.623 

Utenti già in carico 

49.147 

Consumatori  

dannosi di alcol 

(ad alto rischio) 

Consumatori 

Dannosi 

 622.848  
 

(M=403.651-F=219.197) 

83,3

12,4
4,3

basso rischio [M=1-3 UA; F=1-2 UA] medio rischio [M=4-5 UA; F=3] alto rischio [M: >5 UA; F:>3 UA]

83,3

12,44,3

90,7

3,06,3

ALCOLDIPENDENTI 
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LA PREVENZIONE IN ALCOLOGIA 

HA UNA SUA SPECIFICITA’ 
NON GESTIBILE ESCLUSIVAMENTE 

NELL’AREA DELLE DIPENDENZE 

PERSONA 

SOCIETA’ 

POPOLAZIONE 

LA PREVENZIONE ALCOLCORRELATA  HA UNA SUA SPECIFICITA’. 

L’ALCOLOGIA  HA UNA SUA SPECIFICITA’. 
 

L’IDENTIFICAZIONE E L’INTERVENTO SUL 

RISCHIO ALCOLCORRELATO RICHIEDONO UN 

APPROCCIO INTEGRATO 
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La mortalità alcolcorrelata 
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ISS- Mortalità alcol-attribuibile per classi di età e sesso 

17.000 morti /anno (ITALIA 2010) 

11.670 5.159 

ITALIA  

15+ 

ITALIA  

15+ 
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ANNO 2010 
Decessi alcol-attribuibili 

Frazioni  
alcol-attribuibili (%)a 

Maschi Femmine Maschi Femmine 

MALATTIE TOTALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI 1.185 377 0,40 0,12 

Neoplasie maligne 4.066 1.564 1,38 0,51 

Altre neoplasie 373 137 0,13 0,04 

Diabete mellito -566 -616 -0,19 -0,20 

Condizioni neuropsichiatriche (Epilessia) 161 84 0,05 0,03 

Malattie del sistema circolatorio 710 824 0,24 0,27 

Malattie del sistema digestivo 2.096 693 0,71 0,23 

Malattie della pelle e del sottocutaneo 5 3 0,00 0,00 

MALATTIE PARZIALMENTE ALCOL ATTRIBUIBILI 6.845 2.689 2,32 0,88 

Incidenti non intenzionali 3.082 1.956 1,05 0,64 

Incidenti intenzionali 558 137 0,19 0,04 

CADUTE, OMICIDI, SUICIDI E ALTRI INCIDENTI 3.640 2.093 1,24 0,68 

TOTALE DECESSI  
ALCOL-ATTRIBUIBILI 

11.670 5.159 3,96 1,68 

ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte 

CANCRO e INCIDENTI principali cause di decesso 

a la stima è stata effettuata rapportando i decessi alcol attribuibili al totale dei decessi nella popolazione 

I decessi per CANCRO causato da alcol (oltre 5000/anno) incidono per il 33 % sul totale del totale dei decessi 

alcolcorrelati; sommati ai decessi per incidenti attribuibili all’alcol (oltre 5000) che incidono per il 30 % su 

tutti i decessi causati queste due cause di morte coprono oltre il 60 % della mortalità legata al consumo di 

alcol in Italia.  
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ISS- Caratterizzazione delle componenti della mortalità  

alcol-attribuibile , per classi di età e sesso. ITALIA (2010) 

La percentuale di decessi 

registrati nella classe di età 15-29 

attribuibili al consumo di alcol   

(M=15,07%; F=5,41%)  

è molto più alta rispetto a quella 

registrata nelle altre classi di età  

Causa principale: 

 incidenti stradali 

Dopo l’età adulta la percentuale dei 

decessi attribuibili al consumo di 

alcol aumenta nuovamente ed tra 

gli anziani per cause di morte  

parzialmente attribuibili. 

Cause principali: 

Neoplasie maligne  

Incidenti/ cadute 

15-29 30-44 45-59 60-69 70+ 15-29 30-44 45-59 60-69 70+

15,02% 8,84% 2,14% 0,81% 0,69% 5,41% 2,52% 0,78% 0,39% 0,65%

0,00% -0,36% 0,12% 2,88% 2,60% 0,00% 0,35% 0,51% 1,31% 0,87%

0,05% 1,27% 1,59% 0,83% 0,17% 0,00% 0,83% 0,88% 0,34% 0,06%

TOT 15,07% 9,75% 3,85% 4,52% 3,46% 5,41% 3,70% 2,17% 2,04% 1,58%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

≥15 ANNI
M=3,96%

≥15 ANNI
F=1,68%

MASCHI FEMMINE

I giovani, che muoiono a causa di incidenti alcolcorrelati, e gli ANZIANI , con una forte componente di 

mortalità per CANCRO e INCIDENTI sono TARGET VULNERABILI.  

Mortalità CRONICA e ACUTA sono da contrastare attraverso azioni evidentemente differenti non 

ESCLUSIVAMENTE d COMPETENZA SANITARIA 
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ISS - Mortalità (%) alcol-attribuibile nelle REGIONI (2010) 
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ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte 
PUGLIA : al di sopra della media nazionale e TERZA nel ranking per 

proporzione di DONNE con tassi tra i più più elevati in Italia 
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ISS. Decessi alcol-attribuibili per cause di morte 
PUGLIA: quinta nel ranking delle Regioni con il più elevato contributo per 

decessi PARZIALMENTE alcol-attribuibili 
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0  UA   1    2     3      4      5           ALCOLDIPENDENZA     

(1- 2 UA) 

BASSO RISCHIO 

(1-3 UA) 

BASSO RISCHIO 

(2-3 UA) 

A RISCHIO “HAZARDOUS“ 

(4-5 UA) 

A RISCHIO “HAZARDOUS“ 

(>3-UA) 

DANNOSO “HARMFUL“ 

(> 5UA)   

DANNOSO “HARMFUL“ 

gr  12 24 36 48 60 72 84 96 108 

Livelli crescenti di consumo, livelli crescenti di 

rischio 

Rischio come  continuum 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 
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LE AZIONI OMS PER LE QUALI E’ PROVATA L’EFFICACIA  

(e cosa NON funziona) 

Degree of 

evidence 

Evidence of action that reduces alcohol-

related harm 

Evidence of action that does not reduce 

alcohol-related harm  

Convincing  •Alcohol taxes 

•Government monopolies for retail sale 

•Restrictions on outlet density 

•Restrictions on days and hours of sale 

•Minimum purchase age 

•Lower legal BAC levels for driving 

•Random breath-testing 

• Brief advice programmes 

• Treatment for alcohol use disorders  

Probable  •A minimum price per gram of alcohol 

•Restrictions on the volume of commercial 

communications 

•Enforcement of restrictions of sales to 

intoxicated and under-age people  

•Lower taxes to manage cross-border trade 

•Training of alcohol servers  

•Designated driver campaigns 

•Consumer labelling and warning messages 

•Public education campaigns  

Limited-

suggestive  

•Suspension of driving licences  

•Alcohol locks 

•Workplace programmes 

•Community-based programmes  

•Campaigns funded by the alcohol industry  
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FORMAZIONE MEDICI DI MEDICINA GENERALE 

(IN RETE CON I SERVIZI) 
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FORMAZIONE MEDICI DI MEDICINA GENERALE 

(IN RETE CON I SERVIZI) 
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L’identificazione precoce, l’intervento breve 



  
E. SCAFATO, ISS  CNAPA  22/10/2013 Luxemburg 

http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf 

 

http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf
http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf
http://www.amphoraproject.net/w2box/data/e-book/AMPHORA%20ebook.pdf
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Circa 8 milioni di consumatori a rischio 

Oltre 400.00 sotto i 18 anni, circa 3 milioni di anziani 

Fonte: Dalla presentazione del Ministro della Salute  della Relazione al Parlamento 2013 
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ANZIANI come priorità oggi NEGLETTA 

in TUTTA Europa 

(Conclusione del Consilium EU 2/12/2009) 
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Substance use among older adults: a 
neglected problem 
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_50566_EN_TDAD08001ENC_web.pdf 
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L’1 % dei nuovi 

alcoldipendenti in carico ai 

servizi ha meno di 19 anni 

 

Il 14 % circa ha meno di 30 

anni  

 

La spesa farmacologica per 

l’alcoldipendneza è di 7,8 

milioni di euro  
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ISS - ALCOLDIPENDENTI  (TASSI*100.000) 

Classi di età e proiezioni 
 

PERCHE’ SOLO 70.000 dei 720.000  stimabili ??? 

R²	=	0,69526	

R²	=	0,902	

R²	=	0,920	

R²	=	0,900	

R²	=	0,896	

R²	=	0,871	

R²	=	0,911	

0	

50	

100	

150	

200	

250	

300	

1996	 1997	 1998	 1999	 2000	 2001	 2002	 2003	 2004	 2005	 2006	 2007	 2008	 2009	 2011	 2012	

10-19	anni	 1,6	 2,6	 2,6	 3,3	 3,7	 3,7	 3,6	 5,0	 5,7	 7,3	 7,7	 7,5	 6,9	 6,3	 4,8	 6,6	

20-29	anni	 19,4	 23,5	 26,1	 36,2	 37,2	 37,9	 54,1	 64,5	 73,2	 87,5	 87,8	 80,0	 95,2	 103,3	 83,4	 92,1	

30-39	anni	 55,2	 63,0	 66,2	 83,4	 88,8	 88,8	 119,4	 130,0	 137,1	 144,8	 155,9	 145,7	 165,5	 164,5	 150,2	 168,3	

40-49	anni	 82,9	 87,4	 98,0	 116,3	 121,4	 124,8	 158,8	 180,2	 186,2	 186,7	 202,7	 192,1	 214,7	 205,9	 188,7	 225,8	

50-59	anni	 77,8	 76,1	 91,2	 113,1	 117,4	 112,8	 146,6	 167,9	 162,3	 161,4	 180,4	 170,2	 191,9	 187,5	 169,3	 210,0	

>=60	anni	 22,7	 23,4	 30,8	 35,1	 36,3	 38,5	 42,4	 49,2	 52,5	 51,5	 58,5	 55,2	 62,6	 57,5	 49,7	 64,4	

Tasso	STD		
pop	(2001)	 42,3	 45,1	 51,8	 63,4	 66,2	 66,8	 85,5	 97,1	 100,8	 104,1	 113,1	 106,3	 120,4	 118,0	 105,1	 125,1	
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1) Incremento Alcoldipendenti 

2) Elevata quota di sommerso 

3) Domanda/Offerta reale da rivalutare 

4) Numero di strutture e distribuzione 

5) Personale sanitario 

6)Proporzione trattamento 

7)Valutazione EFFICACIA del trattamento 
8) Approcci di cura e impiego esclusivo di risorse 

9)Rete 
10)Management e coordinamento 

 

PROFILO di SOSTENIBILITA’ del SISTEMA 

SERVIZI per l’ALCOLDIPENDENZA 

Considerazioni 
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Linee di indirizzo e orientamenti 

organizzativi dei servizi  
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Linee Guida per l’organizzazione 

di base degli interventi sui 

problemi e le patologie 

alcolcorrelate 

 

DIRETTIVO NAZIONALE SIA  
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   Le Linee Guida per i servizi di  alcologia ospedalieri e 
territoriali, in sintonia con i  LEA, garantiscano ai cittadini un 

sistema di intervento alcologico: 
 

1. omogeneo su tutto il territorio nazionale; 
 

2. coerente con gli indirizzi dell’Unione Europea; 
 

3. compatibile con le linee di indirizzo dell’Organizzazione 

    Mondiale della Sanità, ed in particolare con i piani ed i  

    documenti espressi nella regione europea; 

 

4. basato sulle evidenze scientifiche esistenti; 

 

5. fondato sulle buone pratiche e sui relativi programmi che  

    hanno dimostrato maggiore efficacia, negli ultimi decenni,  

    nella loro applicazione sul territorio nazionale.  
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La Struttura Territoriale di Alcologia ha il compito di: 

 
 Accogliere la domanda di cura del bevitore e/o della sua famiglia; 

 Prendere in carico il bevitore e/o la sua famiglia; 

 Fare una valutazione diagnostica multiprofessionale e formulare una 

diagnosi; 

 Definire percorsi di trattamento a breve e medio termine tra cui la 

somministrazione di terapie farmacologiche di farmaci anti-craving; 

 Fare interventi di disintossicazione ambulatoriale anche con interventi di 

terapie alternative per ridurre il desiderio di alcol e i sintomi astinenziali;  
 Organizzare percorsi di monitoraggio periodico prima e dopo le 

dimissioni dalla Struttura Territoriale di Alcologia; 

 Fare valutazioni alcologiche per cittadini inviati dalle Commissioni 

Mediche Locali per guida in stato di ebbrezza alcolica o dai Medici 

Competenti per problemi di bere in eccesso sul luogo di lavoro; 

 Organizzare interventi di prevenzione sul territorio; 

 Organizzare interventi di informazione alla cittadinanza. 
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PREVENZIONE SPECIFICA 

 

A livello di popolazione generale è indispensabile che la 
competenza territoriale per le attività di identificazione 

precoce ed intervento breve siano ricomprese in una RETE  

efficiente garante dell’appropriatezza e della congruenza 

delle professionalità e delle prestazioni erogabili dalle 

strutture del  SSN. MMG, ospedale, territorio sono i NODI 
della rete che è integrata dalle prestazioni offerte dai gruppi 

formali di auto e mutuo aiuto.  

 

Allo stesso tempo è indispensabile che i servizi SPECIALISTICI 

possano essere adeguatamente ATTRATTIVI e ACCESSIBILI in 

risposta alla richiesta di prestazioni e  competenze che 

comportano l’impiego a TEMPO PIENO del personale 
addetto al recupero dell’alcoldipendente.  

 

 

 

E’ INDEROGABILE LA VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA DEL TRATTAMENTO 
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FORMAZIONE SPECIFICA  
 

L’OMS vista ancora la complessità dei PAC insiste sull’importanza di  

una formazione interdisciplinare e multiprofessionale che consenta  

l’utilizzazione di strumenti e linguaggi comuni  ed omogenei per tutte  

le professionalità che devono costituire la rete di intervento in questo 

campo. 

La formazione in Alcologia sarà articolata in tre paragrafi principali: 

 - principi generali della formazione in alcologia; 

 - la formazione universitaria in alcologia; 

 - l’educazione continua in alcologia.  
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L’identificazione precoce, l’intervento breve 

 

WHOCC  

for Research  

and Health  

Promotion 

 on  Alcohol and  

alcohol-related 

 health problems 
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L’identificazione precoce, l’intervento breve 

 

WHO CC  

for Research  

and Health  

Promotion 

 on  Alcohol and  

alcohol-related 

 health problems 
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L’integrazione dell’identificazione precoce e 

dell’intervento breve in una prospettiva 

di Servizi Sanitari  di valenza Europea 
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• Intervento breve e uso dell’AUDIT C 

•  Disponibilità di LINEE GUIDA CLINICHE 

•  FORMAZIONE IPIB  

 

rappresentano indicatori di RISPOSTA DEI 

SERVIZI SANITARI formalizzati dall’EAAP 

2012-2020 su cui TUTTI gli Stati Membri 

dovranno riferire attravesro il 

MONITORAGGIO PERIODICO all’OMS 
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FORMAZIONE SPECIFICA 

 

 

Nella maggior parte dei casi le caratteristiche del servizio 

alcologico e dell’utenza che vi accede è fortemente influenzato 

da elementi organizzativi e di contesto piuttosto che da linee 

guida  cliniche omogenee con approcci del trattamento 
disomogenei che possono essere causa di gravi disuguaglianze 

in salute. 

 

La formazione specifica è pertanto INDISPENSABILE al fine di 

garantire uno standard di identificazione del problema, 

valutazione, approccio al trattamento. Una analisi dei bisogni 

deve essere assicurata prima di procedere ad identificare le 

caratteristiche di base e di apprendimento continuo idonee a 

garantire approcci coerenti e congruenti sia con le risorse a 
disposizione che con le problematiche incidenti ASSICURANDO 

una forma ADEGUTA DI TRATTAMENTO. 
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TRATTAMENTO  ALCOLDIPENDENTI   
% DI PAZIENTI TRATTATI PER TIPOLOGIA PROGRAMMA ospedalizzazione  
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E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Italy had the highest level of 
access with 1 in 4.2 (23.3%) 
people with alcohol 
dependence accessing 
treatment per year. 

 

IL 23 % degli 

ALCOLDIPENDENTI  
in ITALIA 

AVREBBERO ACCESSO AL  

TRATTAMENTO  

(STIMA 2008) 

Stima Oss. Naz. Alcol ISS.  

E. Scafato,  APD 2013 
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I fattori influenti nell’alcoldipendenza in Europa 
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Qualunque ampliamento 
nella copertura di una 
forma di  trattamento degli 
alcoldipendenti 
garantirebbe   una riduzione 
della mortalità. SE fosse 
esteso al 40 % si 
registrerebbe una riduzione 
della mortalità del 13 % 
negli uomini e del 9 % tra le 
donne in un anno in Europa.  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

ALCOLDIPENDENZA e MORTALITA’.  
Effetto dell’ampliamento del numero di trattati 
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E’ da colmare il divario esistente nell’accesso e nel ricorso alle prestazioni 

destinate al recupero dell’alcoldipendenza prevedendo l’adeguamento 

dell’offerta assistenziale e di trattamento attuali erogabili dai servizi di 

alcologia.  

 

Parallelamente è indispensabile la sollecitazione di iniziative e di programmi 

volti a identificare e attirare gli alcolisti non ancora intercettati da sistemi 

formalizzati e coordinati di identificazione del rischio alcolcorrelato nella 

popolazione.   

 

E’, in tal senso, da privilegiare un coordinamento delle risorse disponibili sul 

territorio e la costituzione e attivazione di una  rete atta a garantire la verifica 

dell’esigenza di intervento per Patologie e Problematiche Alcol Correlate in 

atto per le quali è da AMPLIARE L’ACCESSO AL TRATTAMENTO di 

riabilitazione alcologica e, comunque, di arresto della progressione del danno 

e prevenzione delle complicanze. 

  

RETE , CASE MANAGEMENT E  

ADEGUAMENTO DEL SISTEMA DI ASSISTENZA  
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Come ampliare l’accesso al trattamento ? 

RIMUOVERE LO STIGMA  
 

L’alcoldipendenza è ancora oggi percepito come “vizio”.  
 
Ciò induce la persona a nascondere il problema e a non richiedere 
aiuto; stesso approccio viene spesso seguito dal nucleo sociale di 
riferimento. 
 
E’ importante, per l’intrinseca difficoltà di “ingaggiare” la persona 
in difficoltà che i servizi e i professionisti preposti siano all’altezza 
del compito, di qualificata esperienza, tale da consentire di poter 
assicurare un accoglienza che non dovrebbe mai essere 
stigmatizzante, come spesso accade nei contesti promiscui in cui 
giungono alcoldipendenti e tossicodipendenti o malati mentali, un 
accoglienza quanto più possibile dedicata all’alcoldipendente.  
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Come ampliare l’accesso al trattamento ? 

Incrementare la consapevolezza 
 

Conoscere il rischio MA anche le soluzioni al rischio 
è determinante 

 
Sensibilizzare la collettività e l’individuo su come si può evitare il rischio 
alcolcorrelato favorendo l’identificazione precoce e il tempestivo 
indirizzamento alle competenze congrue e specifiche fa la differenza tra 
prevenzione teorica e azione. 
Per questo le 5 principali Società Scientifiche di settore hanno realizzato e 
programmato una campagna mediatica sull’alcoldipendenza che ha offerto 
la disponibilità di specialisti per le richieste pervenute attraverso un sito 
web dedicato.  
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INFORMARE, COMUNICARE, SENSIBILIZZARE 
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Livelli DECRESCENTI di rischio, livelli variabili di intervento 

PREVENZIONE come  continuum … 
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DANNOSO “HARMFUL“ 

gr  12 24 36 48 60 72 84 96 108 
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Al di là della collocazione strutturale in un 

determinato ambito sanitario, valutazione che è 

evidentemente connessa alle esigenze organizzative 

regionali, diventa fondamentale dare consistenza 

alle competenze e ai programmi specifici, 

tracciando sempre e comunque linee di indirizzo 

generali per l’organizzazione dei servizi di alcologia 

a valenza territoriale, ospedaliera e regionale, in 

sintonia con i Livelli Essenziali di Assistenza. 
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INFORMAZIONE 

& 

EDUCAZIONE 

•promuovere life skills 

•support are contesti 

•garantire protezione 

•ridurre i rischi 

Informazione e 

Prevenzione dai  

Providers sanitari 

Peer information 

e partner 

information 

Leader 

Sport, 

cultura, 

musica 

Health education scuole, 

università, etc. 

Health education da genitori, 

e adulti della sfera delle relazioni  

personali 

Leader della  

comunità  

 

Informazione e 

Prevenzione dalle  

ISTITUZIONI 

Mass media: 

- radio 

- stampa 

- televisione 

MMG e 

Counselling 

sociale 

Le dimensioni virtuose della prevenzione 

Applicazione  

rigorosa 

norme 

Responsabilità 

etica imprese, esercenti e  

mondo della produzione 

 

MARKETING SOCIALE 
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 La sensibilizzare e l’ informazione sui rischi connessi 

consumo di alcol 

ALCOHOL 

PREVENTION DAY  
che nel 2015 giunge 

alla sua 14a edizione 

CONFERENZE RETI 
INTERNAZIONALI 
Congressi rivolto agli 

esperti nella prevenzione 

e nella capacità di 

intercettazione precoce 

delle Patologie e 

Problematiche Alcol-

Correlate (PPAC) . 

GIORNATE DI 
SENSIBILIZZAZIONE 

NELLE SCUOLE 

Campagna ISS-
Ministero 

”Non perderti in un 
bicchiere” 

ALCOHOL 

PREVENTION RUN  
14 dicembre 2014 
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Grazie per 
l’attenzione 


