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Introduzione

Le evidenze dimostrano che nel mondo occidentale ed indu-
strializzato, e anche in Italia, il trattamento farmacologico
dell’alcolismo è sotto utilizzato. 
Ciò è un problema enorme in termini, anche di sanità pubbli-
ca, se si considera che il consumo problematico di alcol è epi-
demico (SAMHSA-NIAA, 2012; Center for Abuse Treatment,
2009) e che il 10-20% dei pazienti nei setting “generalisti”, sia
sul territorio che in ospedale, presentano un disturbo signifi-
cativo da uso di alcol (D’Amico et al., 2005; Office of Applied
Studies, 2013). 
Inoltre, si deve aggiungere che il consumo problematico di
alcol è responsabile di incidenti e gravi patologie sia interni-
stiche che psichiatriche (Center for Abuse Treatment, 2009).
Negli Stati Uniti si è calcolato che circa 18 milioni di persone
posseggono i criteri per una diagnosi da dipendenza o da abuso
di alcol e di questi più di un milione riceve un trattamento da
centri specializzati (Office of Applied Studies, 2013).
La letteratura indica che i consumatori patologici di alcol con
gravità media e severa devono essere trattati con farmaci spe-
cifici di evidente efficacia (SAMHSA-NIAA, 2012), ma che ciò
non avviene in maniera strutturata neanche nei centri specia-
listici. 
Le ragioni di un sotto utilizzo dei farmaci per l’alcolismo pos-
sono essere ricercate nei limiti attuali:
• delle policies e dei sistemi organizzativi;
• della “cultura” e delle conoscenze scientifiche da parte dei

sanitari sulla natura della malattia alcolica e sulle reali
potenzialità dei farmaci anti-alcol;

• della scarsa conoscenza e/o applicabilità da parte degli
operatori delle strategie strutturate di presa in carico del
soggetto con un consumo problematico di alcol.

I limiti nelle policies e nei sistemi organizzati-
vi: la necessità del cambiamento delle priorità
e dei paradigmi di azione

È noto come l’alcol sia una sostanza legale nel mondo occi-
dentale, venduta anche sul web, e come la sua vendita sia tas-
sata, in maniera significativa, pressoché in tutte le nazioni
industrializzate (Lobstein et al., 2016). 
D’altra parte è, altresì, evidente come le conseguenze del con-
sumo problematico di alcol siano enormi, anche in termini di
spesa pubblica, non soltanto per far fronte alle conseguenze
negative di tipo sanitario ma anche di natura sociale (Rehn,
2011). 
Le politiche di contrasto al consumo problematico di alcol nel
mondo, e anche nel nostro Paese, non hanno mai affrontato in
maniera strategica, in termini di prevenzione, il fenomeno
dell’alcolismo; basta pensare che poche sono le misure di pre-
venzione del danno e di “bere responsabile” realizzate nel
nostro Paese. 
Ciò ha prodotto anche in ambito scientifico lo sviluppo di
posizioni estreme che vedono da una parte il problema del
consumo problematico di alcol come un fenomeno esclusiva-
mente sociale e dall’altra il diffondersi di messaggi di preven-
zione basati sul concetto deleterio ed impossibile di “tolleran-
za zero”. 
Questo stato di cose ha determinato, specie nel nostro Paese,
un vuoto culturale che è stato responsabile della promozione
di solo sparuti e non strutturati programmi di prevenzione

^ Direttore U.O. Sanità Penitenziaria, Azienda ULSS Padova, Diret-
tore Comitato Scientifico Nazionale FeDeSerD.

I/

Mission 47_Newsletter  5-04-2017  14:31  Pagina 15



Mission 47 - Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” n. 23................................................................................................................16

che peraltro non sono stati capaci di incidere sulla riduzione
dell’offerta e della domanda di consumo né tantomeno di
incrementare sia il numero dei trattamenti precoci che i con-
sumatori in carico presso i Servizi per le Dipendenze (Ser.D.). 
Le conseguenze delle mancanza di policies efficaci sono evi-
denti dal fatto che in Italia sono solo circa 70.000 gli alcolisti
in trattamento presso i Ser.D. e di questi solo circa 20.000
risultano essere in trattamento farmacologico (Relazione al
Parlamento, 2015). 
Il profilo dei soggetti in trattamento presso i Servizi è del resto
significativo dei limiti attuali del sistema di intervento: essi
sono per la maggior parte soggetti maschi, di età maggiore dei
45 anni, con un problema di consumo di alcol maggiore di 15
anni e soggetti portatori di gravi patologie correlate. 
Un target che non rappresenta ormai la stragrande maggio-
ranza dei soggetti che avrebbero prioritariamente bisogno di
una presa in carico e di un trattamento farmacologico e che
sono rappresentati dai più giovani, dalle donne, dagli stranie-
ri, dai policonsumatori e dai soggetti con co-morbidità psi-
chiatrica.
In questo senso dal punto di vista delle policies le azioni
dovrebbero indirizzarsi in due direzioni: da una parte in una
riduzione della domanda, attraverso programmi di preven-
zione scientificamente basati sulle evidenze e dall’altra da un
incremento dei trattamenti precoci ed integrati. 
Del resto, appare, altresì, evidente, sempre in termini di poli-
cies, che gli interventi di prevenzione e di trattamento devono
viaggiare su binari paralleli e svilupparsi in maniera sincrona
e coordinata in modo, da una parte per ridurre il numero di
consumatori problematici, e dall’altra per curare il maggior
numero di soggetti alcolisti, in modo da ridurre prioritaria-
mente le conseguenze devastanti del mancato trattamento dei
soggetti che ne avrebbero bisogno, ottenere un risparmio di
risorse (per la riduzione dei costi delle conseguenze negative
legate agli alcolisti attivi non trattati) ed un reinvestimento nei
programmi di prevenzione, sia generale che selettiva.
Per quanto detto apparirebbe, perciò, prioritario porre al
centro delle policies del nostro Paese la promozione di pro-
grammi strutturati di presa in carico precoce dei consumato-
ri problematici che mettano al centro come hub i Ser.D. for-
nendoli di strumenti e risorse per sostenere ed implementare
la rete assistenziale di diagnosi e cura, riducendo le conse-
guenze negative per la mancata presa in carico degli utenti e
lo spreco di risorse che l’attuale sistema produce per la
Società.
L’alcolismo è responsabile nel nostro Paese di circa il 9%
della spesa sanitaria che corrisponde a circa 50 miliardi di
euro (Relazione al Parlamento, 2015). 
È per questa ragione che i cambiamenti nelle policies devono
avvenire rapidamente e devono essere finalmente orientati ai
bisogni e alle evidenze scientifiche. 
In altri termini, quello che occorrerebbe nel nostro Paese
sarebbe un drastico cambiamento delle policies capace di sov-
vertire il paradigma delle priorità, a partire dal riconosci-
mento dell’alcolismo come patologia (non sono patologie sol-
tanto le conseguenze del consumo problematico dell’alcol) e
puntare su un necessario incremento dei trattamenti, soprat-
tutto di tipo farmacologico, facilitando gli accessi e la presa in
carico precoce dei consumatori problematici di alcol presso i
Ser.D. 

I limiti culturali e di conoscenze scientifiche
sulla natura della malattia alcolica e sulla
potenzialità dei farmaci antialcol: la necessità
delle conoscenze scientifiche nella struttura-
zione della rete assistenziale

La letteratura indica che i limiti dell’utilizzo dei farmaci anti-
alcol rimangono le scarse conoscenze, anche da parte dei sani-
tari, delle loro potenzialità ed efficacia nel ridurre il potus
(Harris et al., 2013). Del resto sono ancora pochi i professio-
nisti della salute che riconoscono all’alcolismo una importan-
te base biologica (anche genetica).
È per questa ragione che sarebbe opportuno prioritariamente
implementare la formazione accademica e professionale sul
tema dell’alcolismo e dell’efficacia e della sicurezza delle tera-
pie farmacologiche in modo che i sanitari, anche non speciali-
sti, possano avere gli strumenti per intercettare precocemente
i consumatori problematici e trattarli in maniera appropriata. 
In questo modo si potrebbe creare una rete assistenziale effi-
cace fatta di professionisti in grado di valutare la presenza di
un eventuale problema alcol-correlato, anche nella popolazio-
ne generale, e di riconoscerne la gravità, inviando i soggetti
con gravità media e severa presso i centri specialistici, i soli in
grado di strutturarsi in maniera multiprofessionale e capaci
di realizzare programmi integrati di tipo individualizzato. 
Del resto, le evidenze scientifiche hanno provato, anche in
ambito alcologico, che le terapie farmacologiche hanno un ele-
vato valore di “riabilitazione”, soprattutto per i consumi con
gravità media e severa, dove l’indicazione al trattamento far-
macologico diventa prioritario e l’elemento “indispensabile”
per il raggiungimento degli esiti positivi (Litten et al., 2014).
In un cambiamento di paradigma si potrà affermare che il
trattamento dell’alcolismo deve essere integrato nella misura
in cui il farmaco è l’elemento essenziale e l’integrazione viene
rappresentata, come elemento associato, dagli interventi di
tipo psico-sociale.

I limiti nella conoscenza delle strategie di
presa in carico del consumatore problematico
di alcol: la necessità della strutturazione dei
programmi di trattamento

L’importanza dello screening

Lo screening dei problemi alcol-correlati è il punto di parten-
za della catena della rete assistenziale e deve essere conside-
rato un elemento essenziale di “sanità pubblica”. 
Lo screening dell’eventuale presenza di un disturbo di alcol
dovrebbe essere “universale” o quanto meno “sistematico”
nei soggetti che presentano le seguenti condizioni:
• gravidanza;
• “binge” o “heavy drinking”;
• gravi patologie potenzialmente aggravabili dall’uso di alcol

(es. aritmie cardiache, depressione, ansia, dispepsia,
insonnia, malattie epatiche, traumi, ecc.);

• patologie croniche (es. diabete, malattie cardiache severe,
ipertensione, dolore cronico) che non rispondono ai tratta-
menti;
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• presenza di problemi sociali, famigliari, lavorativi e/o
legali.

Lo screening può avvenire attraverso l’utilizzo di strumenti di
valutazione come ad es. l’AUDIT (Alcohol Use Disorder Iden-
tification Test) oppure attraverso strumenti di counseling e di
intervento breve di tipo strutturato come ad es. lo SBIRT
(Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment).
In linea generale, un paziente che riporta un “heavy
drinking” o un punteggio sull’AUDIT maggiore di 8 dovrebbe
ricevere un approfondimento diagnostico (Center for Sub-
stance Abuse Treatment, 2012; NIAAA, 2007; Krishnan-Sarin
et al., 2008; Solberg et al., 2009; Garbutt, 2009; Kahan et al.,
1995) ed una valutazione motivazionale finalizzata ad intra-
prendere un trattamento. In questi soggetti deve essere com-
piuta una attenta analisi dei bisogni medici e psichiatrici e del-
l’opportunità di avviare una appropriata terapia farmacolo-
gica.
I test di laboratorio sono strumenti essenziali per confermare
i problemi di “heavy drinking” e di identificare gli eventuali
problemi e/o danni correlati al consumo di alcol. 
Fra questi particolarmente utili sono la valutazione:
• delle concentrazioni ematiche di alcol nel sangue o nell’e-

spirato (che sono indicative di un uso recente di alcol e la
capacità del soggetto di eseguire specifici compiti come per
es. guidare autoveicoli);

• della CDT (carbohydrate-deficient transferrin), della GGT
(gamma-glutamil-transpeptidasi) e dell’AST (apartato ami-
notransferasi) (i cui alti livelli, specie se combinati sono
altamente suggestivi di un grave e cronico problema di uso
di alcol) (Litten et al., 2010; Yersin et al., 1995; Silla-
naukee et al., 1998; Topic, Djukic, 2013);

• dell’etil-glucuronide (EtG), un metabolita dell’alcol, che è
un marker estremamente sensibile al consumo di alcol (ma
di poco significato clinico perché anche piccole quantità di
alcol possono determinarne una positività) (Litten et al.,
2010; Yersin et al., 1995; Kissack et al., 2008);

• il fosfatidil-etanolo, un altro metabolita dell’alcol, che è un
marker sensibile del consumo cronico di alcol (utile per i
soggetti che consumano uno più drink al giorno) e che può
essere ritrovato nel sangue anche dopo 2-4 settimane dalla
sospensione del consumo (Litten et al., 2010; Kissack et
al., 2008; Allen et al., 2013; Skipper et al., 2014).

Altri test di laboratorio possono essere suggestivi del consumo
di alcol. Essi sono la valutazione:
• del volume corpuscolare medio (la macrocitosi è suggestiva

di un consumo cronico di alcol);
• dei livelli di vitamine nel sangue come ad es. la tiamina, l’a-

cido folico, la piridossina (una ipovitaminosi è indicativa di
un consumo cronico di alcol);

• della funzionalità epatica e renale (una loro alterazione è
suggestiva di un consumo cronico di alcol con danni agli
organi).

Le caratteristiche del programma di tratta-
mento

Il programma di trattamento deve essere integrato e multidi-
sciplinare e deve avere degli obiettivi chiari e condivisi con il
paziente. 

Il programma di trattamento deve includere come “ingredien-
ti attivi”:
• i farmaci da utilizzare ed il razionale del loro impiego;
• una programmazione delle visite di follow up e dei test di

laboratorio;
• le ragioni del trattamento integrato psico-sociale o di

mutuo-auto aiuto associato al farmaco;
• l’eventuale opportunità del coinvolgimento della famiglia;
• un piano trattamentale per le patologie correlate, psichia-

triche e/o di dipendenza o abuso con altre sostanze;
• i criteri per riconsiderare nel tempo il piano trattamentale

prescelto.
Prima di intraprendere un programma di trattamento, che
prevede l’utilizzo di farmaci, il paziente deve essere consape-
vole ed informato che:
• l’alcolismo è una malattia che può essere trattata anche con

l’uso di farmaci;
• la scelta del farmaco si deve basare su alcuni criteri fra cui

i più importanti sono la sua efficacia e sicurezza;
• le donne in età fertile in trattamento farmacologico devono

utilizzare strumenti anticoncezionali;
• una eventuale ricaduta può determinare, dopo un periodo

di astinenza, anche dei gravi effetti collaterali;
• l’aderenza al trattamento è essenziale per il raggiungimen-

to degli obiettivi terapeutici.
In tutti i casi ogni programma di trattamento deve essere pre-
ceduto da una attenta valutazione sulla necessità di una tera-
pia di disintossicazione (Center for Substance Abuse Treat-
ment, 2006) che deve essere sempre valutata da un medico
specialista attraverso l’utilizzo di specifici strumenti come la
CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment for
Alcohol Scale, Revised). 
Tutte le sindromi astinenziali di significato clinico devono
essere trattate con farmaci, dotati di efficacia, come il diaze-
pam, il clordiazepossido o il sodio-oxibato (Nava et al., 2007).

La scelta del farmaco

Secondo la letteratura scientifica sono 4 i farmaci anti-alcol
dotati di evidente efficacia. 
Essi sono: il disulfiram, l’acamprosato, il naltrexone (e/o il
suo omologo nalmefene) ed il sodio-oxibato.
Nella scelta del farmaco il terapeuta deve tenere in considera-
zione, oltre le caratteristiche farmacologiche e le indicazioni
d’uso, diversi fattori fra cui:
• le eventuali esperienze, credenze ed aspettative del pazien-

te sul farmaco;
• i livelli di motivazione del paziente per il raggiungimento

dell’astinenza;
• le eventuali controindicazioni;
• la storia del paziente sull’aderenza ai trattamenti.
Più in generale possiamo affermare che:
• il disulfiram può essere indicato nei pazienti che sono for-

temente motivati a raggiungere l’astinenza, che possono
essere “supervisionati” nell’assunzione del farmaco e che
sono consapevoli degli effetti di una eventuale co-assunzio-
ne di alcol. 
I candidati “ideali” per questo farmaco sono i pazienti che
sono “in recovery” che devono essere protetti se sottoposti
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a situazioni stimolanti una possibile ricaduta (es. durante
il periodo delle festività) o che necessitano di un ulteriore
“incentivo” per rimanere astinenti (Center for Substance
Abuse Treatment, 2009; Williams, 2005; Fuller, Gordis,
2004; Laaksonen et al., 2008; Brewer et al., 2000; Martin
et al., 2004);

• gli antagonisti degli oppiacei (come il naltrexone ed il nal-
mefene) possono essere indicati nei pazienti altamente
motivati, che possono essere “supervisionati” nell’assun-
zione del farmaco e che sono astinenti all’inizio del tratta-
mento (Anton et al., 2008; Volpicelli et al., 1995). 
In particolare, gli antagonisti degli oppiacei appaiono utili
nei pazienti che presentano anche un eventuale consumo di
eroina (o altri oppiacei) e che cercano un trattamento per
l’alcolismo (il farmaco può ridurre il craving sia per l’alcol
che per gli oppiacei), che possiedono un elevato craving (il
farmaco sembra essere più efficace nel ridurre il craving
intenso piuttosto che quello lieve e/o moderato) (Volpicelli
et al., 1995) e che presentano una storia storia famigliare
di alcolismo (Rubio et al., 2005). 
Il nalmefene presenterebbe le stesse indicazioni del nal-
trexone ma avrebbe un profilo di tollerabilità epatica più
elevato rispetto al naltrexone;

• l’acamprosato può essere indicato nei pazienti che sono
motivati a mantenere l’astinenza, piuttosto che ridurre solo
parzialmente il consumo (Mason et al., 2006), nei soggetti
con malattia epatica o in coloro che sono in trattamento con
oppiacei per il terapia del dolore (l’acamprosato viene eli-
minato prevalentemente per via renale) e nei pazienti che
sono in trattamento con diversi farmaci (le interazioni del-
l’acamprosato con altri farmaci sono minime);

• il sodio-oxibato è indicato nei pazienti che necessitano,
indipendentemente dal loro livello motivazionale, di rag-
giungere e mantenere l’astinenza ed anche nei soggetti non
astinenti che hanno bisogno di una efficace terapia disin-
tossicante (Caputo et al., 2016). 

Il farmaco, ha una elevata capacità anticraving ed essendo
ben tollerato può essere indicato anche nei soggetti in trat-
tamento con altri farmaci. Il farmaco deve essere utilizza-
to con cautela nei pazienti che presentano una storia pas-
sata di dipendenza da altre sostanze e nei soggetti con un
elevato tratto di impulsività. 

L’importanza del monitoraggio

L’alcolismo è una malattia cronica recidivante per cui in tuti i
casi il paziente alcolista in trattamento necessita di essere
monitorato almeno su tre dimensioni che sono: 
• l’aderenza al programma di trattamento;
• la capacità del paziente di mantenere l’astinenza o di

ridurre il potus, la durata dell’astinenza o della riduzione
del consumo, l’intensità del craving;

• le condizioni di salute ed il suo funzionamento sociale
(SAMHSA-NIAA, 2012; Office of Applied Studies, 2014;
NIAA, 2007).

Sulla base della valutazione dei precedenti indicatori il clini-
co potrà decidere se continuare la farmacoterapia prescelta,
oppure se modificarla in base anche alle eventuali esigenze
sopraggiunte.
Il clinico potrà monitorare l’efficacia del programma tera-
peutico, oltre che con il colloquio e l’interazione clinica,
attraverso il monitoraggio con strumenti come Alcohol
Urge Questionnaire, i test di laboratorio (AST, GGT, CDT,
EtG, screening tossicologico delle urine), la presenza di
fenomeni di misuso e/o diversione del farmaco, i periodici
contatti e/o report da parte degli altri sanitari coinvolti e
dei famigliari. 
Altri indicatori utili saranno quelli basati sulla “qualità della
vita” riferiti all’area della salute, psichiatrica, famigliare,
sociale, lavorativa e legale (Tab. 1).

Tab. 1 - Monitoraggio dell’efficacia del programma terapeutico

Area Indicatori positivi

Salute – Stabilizzazione di problemi medici presenti prima del trattamento (es. miglioramento della funzionalità
epatica, controllo della glicemia, della pressione arteriosa, dell’encefalopatia, della gastrite, dell’ascite,
dell’edema, ecc.)

– Cambiamenti degli stili di vita, soddisfacente aderenza al trattamento farmacologico

Mentale – Riduzione dell’irritabilità e dell’ansia
– Miglioramento dell’umore e del sonno
– Inizio del trattamento per i disturbi psichiatrici

Famigliare/Sociale – Aumento del tempo trascorso con i famigliari
– Diminuzione dei conflitti personali
– Incremento delle attività piacevoli

Lavoro/Scuola – Ripresa delle attività lavorative consuete
– Ripresa dell’attività lavorativa o scolastica interrotta
– Stabilità abitativa
– Miglioramento delle performance scolastiche e/o lavorative

Legale Assenza di denunce o di problemi legali o di nuovi problemi in questa area
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Le necessità di aggiustamento del programma di
trattamento e della sua durata

L’alcolismo è una malattia cronica che, nonostante il tratta-
mento, può variare in gravità (Center for Substance Abuse
Treatment, 2009; NIAA, 2007). Gli indicatori di gravità sono: 
• il craving; 
• la ripresa del potus; 
• la comparsa o l’esacerbazione di una sintomatologia psi-

chiatrica o medica. 
In questi casi il clinico dovrebbe riesaminare:
• il ruolo ed il peso dei fattori sociali, medici e comporta-

mentali che possono influenzare nella persona il consumo
di alcol;

• la possibilità di Incrementare il monitoraggio;
• l’opportunità di “aggiustare” il dosaggio farmacologico o

rivalutare la terapia farmacologica scelta;
• incrementare l’intensità del supporto psico-sociale.
Per quanto riguarda la durata del programma del trattamen-
to questo dovrebbe essere di almeno 6-12 mesi (Center for
Substance Abuse Treatment, 2009; Fishman et al., 2010) o
quantomeno di una durata sufficiente a determinare un
miglioramento significativo della qualità della vita del pazien-
te in riferimento ai suddetti parametri. 
In ogni caso l’interruzione del programma terapeutico dovreb-
be essere preso in considerazione esclusivamente se il paziente:
• ha mantenuto una astinenza stabile per un periodo consi-

stente di almeno un anno e presenta in maniera sensibile
una diminuzione del craving;

• si sente pronto per interrompere il trattamento farmacolo-
gico;

• è disponibile a continuare il programma con un monitorag-
gio (follow-up) di almeno 6 mesi anche con la partecipazio-
ne a gruppi di auto-mutuo aiuto. 

Conclusioni

Le terapie farmacologiche dell’alcolismo potranno trovare nel
sistema d’intervento del nostro Paese una loro reale efficacia
soltanto se saranno rese più fruibili e diffuse fra i consumato-
ri problematici di alcol. 
In questo senso si impone, come emergenza, anche in termini
di sanità pubblica, rivedere in primis, le policies sui consumi
di alcol, potenziando le risorse sui sistemi di intervento attra-
verso una implementazione dei trattamenti ed un cambiamen-
to di paradigma culturale sulle priorità delle strategie di cura
e presa in carico del consumatore problematico, specie se con
gravità media e severa. 
Se l’alcolismo è una malattia con una forte componente biolo-
gica non si può ignorare come il farmaco debba essere al cen-
tro del programma terapeutico che dovrà essere organizzato e
strutturato nella rete assistenziale attraverso un accurato
processo di valutazione, scelta di strategie e obiettivi e misu-
razione degli esiti.
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