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1. Diversità e aspetti comuni dei modi di bere
e dei danni alcol-correlati

Gli studi che qui passiamo in rassegna si riferiscono soprat-
tutto, anche se non solo, ai paesi europei. Infatti l’Europa è
un buon terreno di indagine in quanto caratterizzata storica-
mente da una elevata produzione e commercializzazione di
bevande alcoliche (un quarto del contenuto alcolico nel mer-
cato globale delle bevande alcoliche è di provenienza europea)
e di consumo delle medesime (il quale in Europa è più del dop-
pio della media mondiale). 
Oltre a ciò, i popoli dei vari paesi europei attribuiscono diver-
si valori, funzioni e significati al bere, il che differenzia le loro
attenzioni e preoccupazioni circa le bevande alcoliche, non-
ché le loro politiche alcologiche (Lolli, 1959; Sulkunen, 1989;
Heath, 1995; Beccaria et al., 2012; Anderson e Baumberg,
2006; Møller e Anderson, 2012). 
Infatti, mentre nelle culture del bere delle regioni settentrio-
nali – paesi scandinavi e Regno Unito – vi sono aspettative
positive sulla perdita del controllo e sull’ubriachezza, all’op-
posto nei paesi delle regioni meridionali e centrali – quali Spa-
gna, Francia, Italia e Portogallo, e Svizzera, Austria e Ger-
mania meridionale – bere si combina col socializzare avviene
in occasioni conviviali e sociali, usualmente ai pasti, e l’u-
briachezza è vista in modo negativo (Järvinen e Room, 2007). 
Inoltre il consumo pro capite ha presentato trend specifici per
ciascun paese. 
Per esempio, per diversi anni dopo la fine della seconda Guer-
ra Mondiale, Francia e Italia sono stati i maggiori consumato-
ri, specie di vino: nel periodo dal 1961 al 1980 il consumo
francese pro capite oscillava tra i 19 e i 26 litri di alcol puro
per abitante dai 15 anni in su maggiore di 14 anni, quello ita-
liano tra i 16 e i 19 litri. 
Se prendiamo invece come punto di osservazione il 2008, i più
grandi consumatori erano gli austriaci (12,4 litri) e gli unghe-
resi (10,7 litri) (World Health Organization, 2011a). 
Secondo lo studio AMPHORA, tra gli anni ’60 e il 2000 il con-
sumo alcolico nelle regioni europee meridionali è sceso da
19,39 a 10,39 litri di alcol puro per abitante maggiore di 14
anni, mentre nelle regioni dell’Europa centrale è aumentato

da 10,27 a 11,54 litri e nelle regioni dell’Europa settentriona-
le da 5,32 a 8,63 litri (Allamani, Pepe e Voller, 2015). 
Inoltre, ad esempio, nel 1990 nella Federazione Russa si è
registrato un consumo di 7,73 litri di alcol puro pro capite per
abitante maggiore di 14 anni, che è salito a 10,12 litri nel
2014, mentre in Italia è rispettivamente disceso da 10,95 a
7,65 litri (European Health For All Database, 2016).
Dal punto di vista dei danni alcol-correlati si sono potuti
osservare notevoli cambiamenti temporali (World Health
Organization, 2015). 
In Europa, la mortalità per patologie epatiche e quella per
incidenti stradali – indicatori del danno alcol-correlato rispet-
tivamente acuto e cronico – sono diminuiti tra gli anni ’70 e gli
anni 2000. 
In 12 Paesi europei i valori della mortalità epatica sono dimi-
nuiti da 16,2 (negli anni 1970-1979) a 13,4 (negli anni 2000-
2009) su 100.000 abitanti (Allamani, Pepe e Voller, 2015). 
Ma questa diminuzione risultava dalla combinazione tra un
ampio calo della mortalità (65%) nelle regioni meridionali e
un suo importante aumento nelle regioni settentrionali (39%)
e centrali (19%) d’Europa. 
D’altro lato, gli incidenti mortali sono scesi da 16,32 (1980-
1989) a 8,7 (2000-2009) su 100.000 abitanti (Allamani, Pepe e
Voller, 2015).
Similmente, il tasso di decessi alcol-attribuibili (che include
anche cancro e patologia cardiovascolare) sul totale dei deces-
si per il periodo 1990-2014 in tutti i Paesi europei, è global-
mente aumentato del 4% e risulta soprattutto dalla combina-
zione delle riduzioni dei decessi nelle regioni mediterranea
(–27%), centroccidentale (–25) e centrorientale (–15%) e dei
loro aumenti nell’area orientale (+22%) e sudorientale
(+65%) della Regione Europea dell’OMS (Schütze et al.,
2011; Shield, Parkin et al., 2016; Shield, Rylett e Rehm,
2016).

2. Le misure di politica alcologica e il loro
impatto sul consumo alcolico e sui danni
alcol-correlati 

Nei paesi del nord Europa, così come in nord America, esi-
stono già da molti decenni preoccupazioni per i danni alcol-
correlati e, ai fini di ridurli, si sono introdotte politiche pre-
ventive per il controllo del consumo alcolico. 
Sull’efficacia di tali politiche il dibattito è ora aperto. 
Senza dubbio molti studi degli ultimi 30 anni ne hanno dimo-
strato l’efficacia. 
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Sono state oggetto di studio le normative su limitazioni al bere
di chi guida, tasse (accise e IVA), determinazione dei prezzi e
del prezzo minimo per unità di bevanda alcolica, età minima
per l’acquisto, limiti alla disponibilità-accessibilità dei luoghi
di vendita, controllo della pubblicità e del marketing, nonché
programmi di informazione ed educazione sanitaria, azioni di
comunità, interventi brevi su bevitori a rischio che non hanno
avuto trattamento specialistico (Anderson et al., 2009; Babor
et al., 2010; Anderson et al., 2012). 
Sulla base di queste evidenze, organismi internazionali ed
esperti hanno promosso linee guida specifiche. 
In particolare sono stati definiti come “best buys”, cioè “affa-
ri migliori” per le nazioni che dovrebbero dotarsi di politiche
alcologiche, l’aumento delle tasse, restrizioni alla vendita al
dettaglio e bandi alla pubblicità delle bevande alcoliche
(World Health Organization, 1993, 2011 b, 2014 a; Commis-
sione Europea, 2010; World Health Organization & World
Economic Forum, 2011; Rehm & Scafato, 2011; Anderson et
al., 2012, Rehm et al., 2015).
A sostegno dell’efficacia delle norme contro la guida in stato
di ebbrezza, una revisione sistematica di 76 studi internazio-
nali pubblicati tra gli anni ’70 e ’90 dimostra la riduzione
degli incidenti stradali e dei decessi che coinvolgono i veicoli a
motore in associazione con norme limitanti il tasso alcolemico
alla guida e l’introduzione di punti di controllo della sobrietà
e di alcol-test a campione (Shults et al., 2001). 
Utilizzando dati europei sugli incidenti stradali del periodo
1991-2003, un altro studio ha dimostrato che la riduzione dei
limiti di tasso alcolemico si è rivelata efficace nella diminuzio-
ne dei decessi quando accompagnata da controlli a campione
su strada (Albalate, 2006). 
In una ricerca che ha analizzato una serie di dati australiani
fino al 2006, l’introduzione degli alcol-test a campione (unita-
mente alla legislazione sull’uso delle cinture di sicurezza) è
risultata associarsi a diminuzioni significative nella mortalità
da incidenti stradali, specie per i giovani maschi (Jiang et al.,
2015). 
Inoltre, uno studio condotto sui paesi dell’Europa meridiona-
le ha mostrato che le restrizioni alla guida in stato di ebbrez-
za si sono rivelate uno dei fattori correlati alla riduzione degli
incidenti mortali (Allamani, Pepe et al., 2014). 
Vi sono solide evidenze dell’efficacia delle misure che, trami-
te tasse e controllo dei prezzi, regolano il mercato delle bevan-
de alcoliche. 
Numerose ricerche documentano che quando tasse e prezzi
delle bevande crescono o diminuiscono, il bere ad alto rischio
e i danni alcol-correlati mostrano un andamento opposto
(Chaloupka et al., 2002; Waagenar et al., 2009; Elder et al.,
2010; Patra et al., 2012; Zatonski et al., 2015). 
Inoltre si è recentemente stimato che ove si applicasse, anzi-
ché la tassazione attuale basata sul valore del prodotto, una
tassazione basata sul contenuto di alcol, cioè un prezzo unita-
rio minimo, ci sarebbe un maggior impatto sul consumo dan-
noso, con effetti minimi sui consumatori moderati (Meier et
al., 2016).
L’introduzione di un’età minima di legge per l’assunzione di
alcol si è dimostrata efficace, con una relazione inversa tra
consumi alcolici e incidenti stradali (Shults et al., 2001; Wage-
naar e Toomey, 2002; McCartt et al., 2010).

In letteratura alcune fonti riportano l’efficacia protettiva
delle politiche restrittive sul consumo di bevande alcoliche
(aumento di tasse e prezzi e abbassamento dell’età minima per
l’acquisto di bevande alcoliche) nei confronti dei tassi di sui-
cidio (Pridemore et al., 2009, 2013; Xuan et al., 2016). 
Limitazioni alla disponibilità di, e accessibilità a, luoghi e
orari di vendita sono state dimostrate associarsi a minori con-
sumi alcolici e a minori danni alcol-correlati (Gruenewald,
2011; Wicki e Gmel, 2011; Kypri et al., 2011; Cook et al.,
2014; Kolosnitsyna et al., 2014), mentre l’estensione degli
orari e l’aumento di densità dei punti vendita aumentano i
danni associati al bere (Stockwell & Chikritzhs 2009; Hahn et
al., 2010; Lippy et al., 2014; Xuan et al., 2015). 
In modo opposto, tuttavia, Green, Heywood e Navarro (2014)
hanno rilevato un’associazione tra l’estensione degli orari di
chiusura dei bar in Inghilterra e in Galles e una diminuzione
degli incidenti stradali, specie tra gli automobilisti giovani.
Esistono alcune ricerche sulle conseguenze che la pubblicità
ha sui consumatori, specie giovani (de Bruijn et al., 2016). 
Ma non vi sono ancora evidenze circa l’efficacia delle misure
che la limitano, anche se vi è un ampio consenso sull’effetto
positivo che esse possono aver avuto con la loro introduzione
in Norvegia nel 1975-77 e in Francia nel 1991 (legge Evin)
(Wilkinson e Room, 2009; De Bruijn et al., 2010; Anderson et
al., 2012; Monteiro et al., 2017).
Parecchi studi sono stati compiuti per documentare l’efficacia
e la relazione costo/efficacia degli interventi brevi sui bevitori
ad alto rischio (Anderson et al., 2012; Angus et al., 2014;
Babor et al., 2017) che tuttavia, altre ricerche hanno negato,
stabilendo la non efficacia degli stessi (Foxcroft et al., 2014). 
Una posizione intermedia è rappresentata dall’analisi di
Grant e collaboratori (2016) che conclude per effetti modesti,
ma comunque positivi e potenzialmente significativi, degli
interventi in questione.
Infine, i programmi educativi nelle scuole e a livello di comu-
nità, per quanto difficili da valutare dal punto di vista del-
l’efficacia immediata, appaiono però necessari almeno per
sostenere e attuare localmente una politica di prevenzione
basata su più componenti (Treno et al., 2007; Foxcroft e
Tsertsvadze, 2011; Anderson et al., 2012).

3. Discordanze tra gli effetti attesi dalle politi-
che alcologiche introdotte e i cambiamenti
effettivi nei consumi e nei danni 

Nonostante le numerose evidenze scientifiche, parte della
recente letteratura sta segnalando una sostanziale variabilità
nell’efficacia delle misure di politica alcologica e, in certi casi,
addirittura una loro inefficacia o efficacia negativa, con effet-
ti opposti riguardo le aspettative. 
Anzitutto lo studio AAA-Prevent finanziato dall’UE, con 34
partecipanti rappresentanti 17 Paesi europei, è giunto alla
conclusione che, poiché i modi di consumo di bevande alcoli-
che variano secondo i paesi, mentre non cambiano significati-
vamente da un paese all’altro le politiche alcologiche di con-
trollo, queste ultime non sono in grado di spiegare le diversità
nel consumo alcolico che si riscontrano all’interno di ciascun
paese (Berten et al., 2013). 

XIII/

Copyright © FrancoAngeli  
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



Mission 49 - Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” n. 25................................................................................................................36I/XIV/

Uno studio che ha utilizzato dati dell’OCSE, provenienti in
prevalenza da paesi europei, durante il periodo dal 1975 al
2000, ha dimostrato: 
(a) la non efficacia della proibizione della pubblicità sulla
riduzione dei consumi e 
(b) l’assenza di una significativa risposta di mercato alle ven-
dite promosse dalla pubblicità (Nelson, 2010). 
Un altro studio ha dimostrato che con la diminuzione delle
tasse e l’apertura delle barriere doganali, avvenuta tra il 2003
e il 2005 in Danimarca, Svezia e Finlandia, inaspettatamente
sono diminuiti sia i consumi alcolici (in Danimarca e In Sve-
zia), sia i problemi alcol-correlati riferiti soggettivamente (ma
non le diagnosi riportate nei registri sanitari, che sono cre-
sciuti), (Bloomfield et al., 2010; Room et al., 2013). 
Nell’ambito del progetto AMPHORA, co-finanziato dall’UE,
sono state analizzate le correlazioni tra fattori contestuali e di
politica alcologica, consumo alcolico e danni alcol-correlati
tra il 1960 e il 2008 in 12 Paesi europei rappresentanti le
regioni settentrionali (Norvegia Svezia, Finlandia), occidenta-
li (Regno Unito, Paesi Bassi), orientali (Polonia, Ungheria),
centrali (Austria, Svizzera), e meridionali (Francia, Spagna,
Italia), tramite il metodo delle Serie temporali e quello delle
Reti neuronali artificiali. 
Si è così dimostrato che, se si considerano complessivamente i
12 paesi, le restrizioni al tasso alcolemico consentito durante
la guida, alla disponibilità di vendita delle bevande alcoliche
e all’età minima per il consumo risultano significativamente
associate alla riduzione nei consumi, ma i risultati variano
sostanzialmente da paese a paese. 
Si sono persino paradossalmente osservate correlazioni posi-
tive tra aumento di consumi e introduzione dei limiti di età
minimi in Austria, di restrizioni del tasso alcolemico consenti-
to alla guida in Francia, Olanda e Spagna, e di restrizioni alla
disponibilità di vendita in Regno Unito e in Svizzera (Allama-
ni, Pepe e Voller, 2015). 
Una meta-analisi sugli stessi dati ha confermato che l’associa-
zione tra misure politiche e consumo totale di bevande alcoli-
che varia tra un paese e l’altro (Baccini & Carreras, 2014). 
Una revisione sistematica di cinquantacinque rilevanti pub-
blicazioni econometriche del periodo 1987-2013 non ha trova-
to coerenza di risultati sull’effetto dell’introduzione di tasse e
limiti di importazione sui consumi alcolici nei confronti dei
danni associati in Danimarca, Svezia, Finlandia, Svizzera e
Hong Kong (Nelson & McNall, 2015). 
Gli stessi autori hanno riesaminato gli esperimenti naturali
(cioè quei disegni di ricerca che valutano i cambiamenti avve-
nuti in una intera popolazione dopo che si sono realizzati gli
interventi preventivi imposti alla stessa) pubblicati tra il 2003
e il 2015, che analizzavano i danni alcol-correlati conseguenti
ai cambiamenti nelle politiche di tassazione, prezzo e disponi-
bilità delle bevande alcoliche in nove paesi (Australia, Dani-
marca, Finlandia, Hong Kong, Islanda, Russia, Svezia, Sviz-
zera e Stati Uniti) (Nelson e McNall, 2016). 
Dai risultati si evince che la fiducia posta in queste misure è
troppo alta, poiché esse hanno in realtà effetti selettivi secon-
do le diverse sottopopolazioni. 
Per esempio, le modifiche delle tasse e dei prezzi hanno avuto
effetti positivi solo sulla mortalità epatica degli anziani e solo
in Finlandia e in Russia; per la maggior parte dei casi le poli-

tiche alcologiche non hanno rivelato effetti di rilievo sulle
aggressioni e sulla guida in stato di ebbrezza; e gli impatti sul-
l’ubriachezza sono risultati variabili, nei paesi nordici, secon-
do la sotto-popolazione esaminata.
Un altro studio ha analizzato la relazione tra indici di severità
delle politiche alcologiche messe in atto nel 2005 in 30 paesi
OCSE, da un lato, e consumi alcolici totali e anni di vita persi
aggiustati per disabilità (DALY), dall’altro. 
Si è concluso che non si sono riscontrate correlazioni signifi-
cative (Poikolainen, 2016).

4. Come interpretare la incerta efficacia delle
politiche alcologiche: limiti nella praticabi-
lità degli studi basati sull’evidenza nel
campo preventivo 

Come spiegare l’imprevedibilità dell’efficacia delle politiche
alcologiche, di cui per molti sarebbe dimostrata l’evidenza
scientifica? 
Si tratta di limiti delle ricerche condotte, oppure non si consi-
dera a sufficienza la questione della difficile implementazione
delle misure adottate nei diversi contesti? 
Oppure, ancora, si ha a che fare con la grande variabilità dei
fattori di paesi e culture e dunque con la complessità che
necessariamente caratterizza l’azione preventiva rivolta ai
cittadini? 
Proviamo a fornire quattro ipotesi di risposta alle domande
che ci siamo poste.

a) L’estendere l’evidenza scientifica di un progetto da un
paese a un altro ha limiti intrinseci. 
La letteratura sull’efficacia delle politiche in materia di alcol
si riferisce spesso a studi empirici e a iniziative di prevenzio-
ne rivolte ad aree specifiche di un paese o a particolari cam-
pioni di popolazione (come gli studenti delle scuole primarie e
secondarie), mentre sono poche le pubblicazioni su contesti
allargati a un’intera nazione e alla sua popolazione (fra que-
sti, Albalate, 2006; Pridemore et al., 2009, 2013; Zatonski et
al., 2015). 
Così l’assunto che studi condotti in contesti limitati possano
valere per un’intera popolazione nazionale, può essere ingan-
nevole. 
Un altro problema si verifica quando l’evidenza dell’efficacia
si basa su studi epidemiologici condotti in una cultura specifi-
ca (ad esempio in paesi tradizionalmente sensibili alle conse-
guenze del bere, cioè i paesi scandinavi e quelli anglofoni) ed
è generalizzata, ovvero trasferita in paesi con ben diversa cul-
tura del bere (ad esempio quelli dell’Europa mediterranea)
(Room et al., 2005; Craplet, 2006; Anderson & Baumberg,
2006; Peele, 2010; Berten et al., 2013).
Tutto ciò mentre gli organi internazionali da un lato afferma-
no che le misure di politica alcologica devono essere adattate
alle condizioni diverse di culture e paesi diversi (World
Health Organization, 1993, 2015; UCL, 2013) e, dall’altro,
raccomandano linee guida sul controllo del bere a rischio e del
bere dannoso alla generalità dei paesi, incluse Asia, Africa e
America meridionale (vedi Sornpaisarn et al., 2012; Casswell,
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2012; CNAPA, 2014; Ferreira-Borges et al., 2015; OECD,
2015; Pan American Organization, 2017). 
L’impatto di tali misure preventive può rivelarsi deludente
per il fatto stesso che sono applicate in culture diverse da
quelle in cui sono state generate. 
Il problema cruciale resta dunque quello della trasferibilità
delle evidenze da un contesto all’altro.

b) I cambiamenti nel consumo di bevande alcoliche e nei
danni correlati riflettono più i cambiamenti sociali che le
politiche preventive. 
Le ricerche hanno confermato che i cambiamenti nel consumo
di bevande alcoliche e nei danni associati sono soprattutto un
riflesso dei cambiamenti della società nelle sue componenti
demografiche, economiche, politiche, culturali e ideologiche,
piuttosto che l’effetto dell’introduzione delle politiche pre-
ventive (Room, 1997; McLeod et al., 2016). 
Secondo il progetto AMPHORA, le modifiche occorse tra gli
anni 1960 e 2000 nel consumo alcolico globale dei 12 paesi
europei studiati sono sempre avvenute in correlazione signifi-
cativa con gli aumenti di urbanizzazione, reddito ed età delle
madri al momento del parto, che sono considerati indicatori
di miglioramento socioeconomico di una popolazione (Allama-
ni, Pepe e Voller, 2015). Tuttavia questi fattori si associano in
modo inverso secondo i paesi e, specificamente, hanno con-
dotto a:
• un aumento del consumo alcolico totale e a un decremento

nel consumo di superalcolici nel nord Europa;
• un aumento del consumo alcolico totale, di birra, e di vino

nelle regioni centroeuropee; 
• una riduzione del consumo alcolico totale, di vino e di

superalcolici, con aumento del consumo di birra, nelle
regioni sudeuropee.

È di particolare rilevanza che le modifiche nei consumi di
bevande alcoliche si siano prodotte in alcuni casi senza la pre-
senza e/o l’introduzione di misure politiche preventive nazio-
nali, com’è avvenuto con la riduzione dei consumi iniziata in
Francia negli anni ’50 e in Spagna e in Italia negli anni ’70, o
con l’aumento dei medesimi in Finlandia e Norvegia negli anni
’60. 
In tutti questi casi, i cambiamenti nel consumo erano solo cor-
relati ai fattori socio-economici e demografici (Allamani, Pepe
e Voller, 2015; Allamani, Olimpi et al., 2014; si veda anche,
per l’Italia, Cipriani & Prina, 2007).
È stato anche dimostrato che un’età avanzata delle madri al
momento del parto e l’invecchiamento della popolazione –
indicatori contestuali di un aumento del benessere – erano
associati in modo significativo a una riduzione dei decessi per
incidenti stradali in tutti i paesi e, solo nelle regioni dell’Eu-
ropa meridionale, dei decessi dovuti a patologia epatica cro-
nica (Allamani, Pepe e Voller, 2015).
I fattori contestuali si sono rivelati in grado di spiegare i cam-
biamenti nel consumo e nel prodursi di danni in grado mag-
giore delle misure preventive. 
Infatti, mediante alcune misure di correlazione quadratica
parziale, i fattori socio-economici e demografici spiegano il
71% dei cambiamenti dei consumi, mentre le politiche pre-
ventive ne spiegano il 38%; i primi possono spiegare il 43%
dei decessi dovuti a patologie epatiche e il 52% di quelli dovu-

ti agli incidenti stradali, mentre le seconde spiegano rispetti-
vamente il 30% e il 31% dei decessi (Allamani, Pepe e Voller,
2015).
Altri studi si sono concentrati sull’impatto che i grandi rivol-
gimenti socio-politici di una popolazione hanno sui modi di
bere: ne sono esempi storici i processi di dislocazione e di con-
seguente alcolismo che hanno colpito i membri della comunità
di Orkney in Scozia reclutati per lavorare in Canada nel
XVIII secolo; o lo sviluppo di forme di dipendenza alcolica tra
i popoli aborigeni nordamericani che erano stati trasferiti in
contesti culturali a loro estranei con l’arrivo degli europei nel
Nuovo Mondo – forme di dipendenza che, peraltro, in qual-
che caso sono regredite con la riacquisizione dei valori cultu-
rali originali (Alexander, 2008).
La percezione della normalità o dannosità delle bevande alco-
liche per la salute è anch’esso un valore che si modifica nel
tempo e che è in grado di influenzare il consumo, come hanno
mostrano gli studi di Nordlund e Østhus (2013) e di Tusini
(2006). 
Si è anche osservato che un aumento della preoccupazione
sulle conseguenze del bere in Danimarca tra il 2003 e il 2013
(Bloomfield et al., 2016) e in Australia del 1995 al 2010 (Cal-
linan et al., 2014) si è accompagnato a una riduzione o sta-
gnazione dei consumi alcolici.

c) L’attuazione delle politiche alcologiche è determinata dalla
variabile complessità delle azioni locali
Ai fini della valutazione dell’impatto dei vari interventi è poi
molto importante capire se le misure pianificate siano state
implementate in maniera adeguata lungo tutti i punti della
catena relativa agli attori coinvolti nel programma e se siano
state accolte e messe in atto dai soggetti interessati della comu-
nità. 
Infatti nel campo delle politiche socio-sanitarie, numerosi
sono i fattori implicati: l’approvazione di normative o atti
amministrativi a livello dei governi locali, la loro attuazione
da parte degli uffici e degli operatori responsabili, l’atteggia-
mento della cultura locale in ordine all’ottemperanza alle
leggi, la disponibilità e prontezza della popolazione a parteci-
pare e a recepire le proposte di carattere preventivo (Oetting
et al., 2001; Prina, 2010; Karlsson et al., 2012; Nordlund &
Østhus, 2013; Allamani, Pepe et al., 2014,). 
In genere, gli aspetti culturali sono rilevabili più a livello
“meso” e “micro”, ossia sul piano di distretto o comunità loca-
le, che non a livello di nazione o di un’intera cultura (Becca-
ria & Rolando, 2016). 
In più, le azioni preventive implicano risvolti politici ed etici
(Larsson, 1990). 
Così si sono spesso notate relazioni contraddittorie tra esper-
ti e cittadini, nonché tra studiosi della prevenzione e attivisti
locali e politici originate da differenti concezioni sulla salute
pubblica e sulle azioni locali da intraprendere, concezioni
legate a diverse ideologie, mentalità, esperienze, interessi
(Lindblath & Hanson, 1993; Roumeliotis, 2016). 
Sarebbe tuttavia necessario che nell’ambito dei progetti di
prevenzione orientati alle comunità si costituisse un “sodalizio
positivo” o un “rispettoso matrimonio” tra conoscenza scien-
tifica e esperienza comunitaria, con gli esperti che si limitano
alla identificazione degli interventi che possano avere effetto e
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i membri della comunità che si interessano ad adattare e
attuare gli interventi pianificati (Holder & Reynolds, 1999).

d) L’indebolimento del modello del consumo totale su cui sono
basate le politiche alcologiche rende queste meno affidabili
Le moderne misure di politica alcologica sono fondate sulla
teoria, o modello, del consumo totale, elaborato negli anni ’70
da Kettil Bruun sulla base delle ricerche dell’epidemiologo
francese Sully Ledermann, e subito divenuto il pilastro della
strategia dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (Leder-
mann, 1956; Bruun et al., 1975; World Health Organization,
1993; Anderson & Baumberg, 2006). 
In base a questo modello, la distribuzione del consumo alcoli-
co è log-normale e vi è un legame funzionale tra il consumo
alcolico medio di una popolazione e la prevalenza di forti
bevitori, nonché la mortalità alcol-correlata (Ledermann,
1956; Leifman, 1996). 
Il modello implica che i consumatori “normali” contribuisca-
no alla prevalenza dei forti bevitori e ai problemi relativi: se i
primi riducono i loro consumi, la prevalenza dei secondi dimi-
nuirà. 
E se i primi aumentano i loro consumi, i secondi aumenteran-
no (Skog, 1985). 
Di conseguenza, la riduzione del livello di consumo di una
popolazione, dopo che una politica preventiva vi è stata realiz-
zata, è ritenuta un indicatore di successo della politica stessa. 
Ciò non di meno, passando in rassegna le pubblicazioni più
rilevanti realizzate tra il 2005 e il 2015, Norman Giesbrescht
e colleghi hanno evidenziato come l’introduzione di diverse
misure politiche abbia potuto produrre effetti sostanziali non
sul consumo di tutta una popolazione, ma solo su quello di
alcuni suoi sottogruppi – giovani, donne, forti bevitori (Gie-
sbrecht et al., 2016). 
Altri autori hanno sottolineato che le curve di consumo a
rischio dipendono anzitutto dalle disuguaglianze sociali
(Jones e coll., 2015; UNICEF, 2016). 
Simulando l’effetto dell’introduzione del prezzo minimo per
unità alcolica sulla popolazione inglese, il gruppo di Sheffield
ha chiarito che la risultante riduzione del consumo e del
danno avverrebbe solo per i sottogruppi dei forti bevitori,
appartenenti alle fasce socioeconomiche più svantaggiate
(Holmes et al., 2014; Meier et al., 2016).
Ci sarebbe poi da notare che il modello sviluppato da Kettil
Bruun considera solo il consumo alcolico totale, senza tener
conto dei differenti modi di consumo delle bevande, inclusa la
rapidità della loro ingestione, che è un segno distintivo dei
forti bevitori e degli abusatori occasionali (Poikolainen,
2017). 
Altri studiosi hanno osservato che l’impatto delle politiche
alcologiche sui danni correlati al bere è spesso maggiore
rispetto all’impatto che esse hanno sul consumo alcolico
(Room, 2004; Jiang e Room, 2016). 
Il punto è sostenuto anche dal progetto AMPHORA, che ha
rilevato come nei paesi europei studiati le misure alcologiche
hanno avuto un effetto diretto sulla mortalità alcol correlata
più grande rispetto all’effetto mediato dal consumo di bevan-
de alcoliche sulla mortalità stessa (AMPHORA, 2013). 
Kim Bloomfield e colleghi hanno poi notato in Danimarca, tra
il 2003 e il 2013, trend divergenti tra consumo alcolico, in

riduzione, e danno alcol-correlato, in crescita, in corrispon-
denza di un insieme di politiche che ha aumentato la disponi-
bilità di bevande alcoliche e ristretto la loro accessibilità ai
minori, con tassazione e prezzi stabili o ridotti (Bloomfield et
al., 2016).
Ne consegue che le misure preventive, più che dare attenzio-
ne al consumo di bevande alcoliche di un’intera popolazione,
mostrerebbero più frutti concentrandosi su sottogruppi di
popolazione e sulla riduzione dei loro consumi e danni asso-
ciati (Poikolainen, 2017). 
Addirittura Kevin Shield e colleghi suggeriscono alle istituzio-
ni di salute pubblica di abbandonare le raccomandazioni pro-
prie delle linee guida per il bere a rischio, e di prestare piut-
tosto attenzione ai più concreti rischi di mortalità (Shield et
al., 2016).

5. Altre ipotesi per spiegare la variabile effica-
cia delle politiche alcologiche: limiti della
ricerca in alcologia

Il riscontro di variabilità nell’efficacia delle misure preventi-
ve può essere attribuito, come detto più sopra, alla difficile
generalizzabilità degli studi alcologici. 
Un aspetto correlato a tale difficoltà riguarda la scarsa repli-
cabilità delle ricerche. 
In linea di massima, solo una minima parte della ricerca
scientifica pubblicata in campo biomedico e psicologico
(secondo alcune stime il 25%) è riproducibile, e tale osserva-
zione si può estendere anche al campo dell’alcologia. 
Le ragioni sono state identificate nella ridotta ampiezza dei
campioni, nella bassa dimensione dell’effetto, nell’analisi a
posteriori (senza ipotesi precedenti l’indagine), nel confitto
d’interessi e nell’isolamento tra i gruppi di ricerca (Ioannidis,
2005; Room, 2016; Munafò, 2017).
L’incertezza dei risultati delle misure preventive potrebbe
essere riferibile, a sua volta, a una corrispondente incertezza,
o ambiguità, dei principi e delle procedure su cui si basa
anche la ricerca epidemiologica sull’alcol. 
Quest’ambiguità si riflette nei concetti e nei processi di rischio
e causalità, nella definizione della raccolta dei dati, nella
valutazione delle azioni politiche.
La definizione dei concetti e dei processi per stabilire il rischio
e il margine di esposizione alle sostanze oggetto dell’indagine,
e i relativi criteri di misurazione, non è stabile ma tende a
cambiare nel tempo, il che può esser dovuto all’importanza
che il consenso e le convenzioni tra gli scienziati, più che l’e-
laborazione di un’informazione oggettiva, hanno a proposito;
ad esempio è sorprendente che la determinazione dei rischi
relativi al bere sia stata fatta sulla base di “ciò che il pubblico
sembra aver voglia di accettare” (Starr, 1969; Rehm et al.,
2014; Antunes e Gonzalez, 2015; ALICE RAP, 2015). 
Gli studiosi non hanno una posizione concorde nel definire la
relazione tra la bevanda alcolica bevuta e i problemi ad essa
attributi, ma la qualificazione di tale relazione, nonché i cri-
teri per determinarla, variano secondo gli autori: da causale,
a multi-causale, a multifattoriale, a probabile (Hill, 1965; Fel-
ler, 1968; Rothman et al., 2008; Connor, 2016; Shield, Parkin
et al., 2016). 
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Secondo la qualificazione scelta, nell’oscillazione tra gli estre-
mi dell’interpretazione di causalità e di quella di probabilità,
differiranno di conseguenza i significati e la forza che acqui-
stano i nessi tra il bere e i problemi ad esso associati. 
Poiché tale incertezza, specie quando le informazioni devono
essere trasmesse a livello di sanità pubblica, può divenire
preoccupante e controproducente, qualche autore ha conclu-
so che la forza dell’evidenza per cui un’azione preventiva va
attuata è da porre nell’ambito delle scelte etiche, piuttosto che
scientifiche (Narduzzi et al., 2017). 
In questa prospettiva, le decisioni relative al tipo d’interven-
to da pianificare dovrebbero rispondere a domande pratiche
preliminari, del tipo: «chi avrebbe beneficiato e chi sarebbe
stato danneggiato, nel caso che l’evidenza si rivelasse incerta
o i risultati risultassero erronei?».
Inoltre la determinazione dei consumi reali riferiti dagli inter-
vistati nelle inchieste epidemiologiche appare minato dalla
progressiva contrazione nel tasso di risposta ai questionari,
che in Europa è spesso sotto il 50%, nonché dalla incertezza
dovuta alla variabilità del volume contenuto nei bicchieri,
oggetto delle domande degli intervistatori (Moskalewicz, 2012;
Kerr et al., 2009; Zupan et al., 2017). 
Oltre a ciò, la stragrande maggioranza delle ricerche alcologi-
che si concentra sul rischio di bere e sui danni attribuibili
all’alcol, con gli interventi di salute pubblica diretti alla
restrizione o alla soppressione dei comportamenti orientati al
consumo. 
Viene così trascurata l’esperienza di piacere e di benessere
individuale e sociale degli intervistati che, se raccolta, potreb-
be fornire utili indicazioni per la migliore comprensione della
salute globale e della sua percezione (Peele e Grant, 1999;
ALICE RAP, 2016).
Infine, sappiamo ancora troppo poco sugli impatti che hanno
avuto le politiche alcologiche nazionali, e la mancanza di valu-
tazioni e di resoconti non contribuisce allo sviluppo di nuovi
programmi preventivi (Moskalewicz, 2012; Anderson, 2012). 
La riluttanza dei ricercatori e dei decisori politici nel produr-
re valutazione può dipendere dagli interessi e dalle ideologie
in gioco, che rendono difficile accettare possibili insuccessi
(Einstein, 2012). 
Un altro motivo è che i cambiamenti a livello di comunità sono
spesso difficili da misurare, richiedendo più tempo e fondi di
quanto si possano permettere politici e ricercatori (Holder e
Moore, 2000; Moskalewicz, 2012).

6. Concludendo 

L’articolo ha mostrato i limiti delle posizioni che sostengono
l’opportunità di politiche alcologiche indifferenziate e sola-
mente orientate al controllo dei consumi di bevande alcoliche. 
Si è messo in evidenza che le politiche non possono essere
applicate ugualmente in tutti i paesi, in quanto risultano non
ugualmente efficaci, e a volte inefficaci, secondo i paesi e i sot-
togruppi di popolazione, a causa dei differenti contesti socia-
li, demografici, culturali e economici. 
Inoltre, alcuni limiti della ricerca epidemiologica, e lo scarso
ricorso ai processi di valutazione, rendono i risultati degli
interventi preventivi incerti, riducendo la generalizzabilità

degli esiti e suggerendo un approccio precauzionale nella
creazione e diffusione dei messaggi di salute pubblica.
Tenuto conto di queste limitazioni, e ai fini di superarle,
quando è previsto un programma di prevenzione delle bevan-
de alcoliche basato sulle evidenze in un paese o regione, gli
esperti, i responsabili politici e le parti interessate dovrebbe-
ro almeno considerare l’importanza decisiva di:
• nella fase di pianificazione dell’introduzione di una misura

politica, raccogliere informazioni specifiche sui fattori
sociali, economici e demografici specifici del proprio
paese/comunità;

• prevedere interventi selettivi su sottogruppi di popolazio-
ne, come giovani, donne, anziani, forti bevitori (Mäkelä et
al., 2002; Ahlström, 2008; CNAPA, 2014); 

• tener conto dei danni associati al bere – come cirrosi epati-
ca, incidenti stradali, cancro – oltre che del consumo alco-
lico e delle modalità del bere;

• pianificare un programma di valutazione, in modo da
poter replicare interventi di successo e rivedere quelli che
sono falliti.

Si deve aggiungere che, in particolare in Europa, le sfide rap-
presentate dalle crescenti disuguaglianze nella disponibilità e
nell’accesso alle risorse di base e dall’aumentare delle popo-
lazioni di migranti, avranno impatto anche sugli stili di vita e
sui modi di bere della popolazione nel suo complesso (World
Health Organization, 2014 b). 
Occorre dunque agire con urgenza nel campo della ricerca
preventiva e, allo stesso tempo, considerare nuove tipologie di
politiche di intervento efficaci. 
Tra queste, è da considerare l’uso dei metodi predittivi, che si
propongono di prevedere l’efficacia delle politiche preventive
volte a ridurre i danni alcol-correlati e migliorare la qualità
della vita nel breve e medio termine (Buscema, 1995;
Oderkirk et al., 2012).
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