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Introduzione

L’Unione Europea è nel mondo la regione con la più elevata proporzione di consumatori di bevande alcoliche e con i più alti livelli di consumo. L’alcol è il terzo più importante fattore di rischio  per malattia e morte prematura, dopo il fumo e l’ipertensione, più rilevante dell’ipercolesterolemia e del sovrappeso. Oltre ad essere una droga in grado di indurre dipendenza ed essere causa di circa 60 differenti condizioni di malattia ed infortunio, l’alcol è responsabile di diffusi danni sociali, mentali, emotivi, compresi la criminalità e la violenza in ambito familiare,  che causano enormi costi sociali.

L’alcol non danneggia solo chi ne consuma ma anche coloro che circondano che beve e tra questi il feto, i figli, i familiari, le vittime della criminalità, della violenza a degli incidenti stradali conseguenti all’abuso di alcol.
Gli operatori impegnati nell’assistenza sanitaria primaria hanno la responsabilità di identificare ed intervenire nei casi di  consumo alcolico dannoso o a rischio. L’identificazione e l’intervento breve rappresentano un’opportunità per istruire i pazienti sui rischi di un uso dannoso o rischioso di alcol. La raccolta di informazioni riguardanti i livelli e la frequenza dei consumi di alcol può influire sulla diagnosi delle condizioni di salute del paziente, inducendo il medico ad intervenire nei riguardi di coloro che dichiarino consumi alcolici in grado di influire negativamente sull’azione dei farmaci utilizzati o su altre terapie in atto. Di assoluta rilevanza per l’attuazione di programmi finalizzati all’identificazione dell’abuso alcolico  e all’intervento breve è il fatto che gli individui che non hanno ancora sviluppato dipendenza da alcol possono ridurre o  smettere di bere, ricevendo un’adeguata assistenza ed un idoneo supporto.

In ogni caso, i professionisti impegnati nell’assistenza sanitaria primaria incontrano frequentemente difficoltà ad accertare l’uso di alcol ed informare i pazienti. Tra le ragioni più spesso indicate ci sono la mancanza di tempo, la formazione professionale inadeguata, il timore di mettersi in contrasto con il paziente, la percezione di un’incompatibilità tra intervento breve e assistenza primaria e la convinzione che i pazienti con problemi di alcoldipendenza non  rispondono agli interventi. 

Preparazione delle linee guida 

Lo scopo di queste linee guida è di riassumere l'evidenza del danno alcol-correlato e le modalità di gestione del consumo dannoso o rischioso negli ambiti di prevenzione primaria. Le linee guida descrivono anche l'alcoldipendenza ed il modo di gestirla, al fine di fornire agli personale sanitario impegnato negli ambiti di assistenza primaria adeguate conoscenze per poter fronteggiare i casi maggiormente problematici che richiedano un supporto specialistico.

L’obiettivo principale delle linee guida è di aggiornare il personale sanitario impegnato nella prevenzione primaria sull’efficacia delle varie tecniche di assistenza agli individui che consumano alcol in quantità dannosa o rischiosa. Le linee guida sono basate sulla rassegna delle evidenze scientifiche e sull’esperienza di una task force appositamente costituita per la loro definizione. Ove possibile, le linee guida trovano fondamento nei risultati dei più appropriati progetti di ricerca. In caso di mancanza di evidenze, le raccomandazioni si basano invece su quanto ritenuto appropriato in termini di esperienza clinica specifica.
Descrizione del consumo di alcol e dei danni alcol-correlati 

Il consumo di alcol può essere descritto in termini di grammi di alcol ingerito oppure in termini di bicchieri standard, questi ultimi in Europa corrispondo mediamente ad una quantità di 10-12 grammi di alcol puro.

Per consumo a rischio di alcol si intende un livello di consumo o una modalità del bere che può essere causa di un rischio a seguito del persistere di tali abitudini; la definizione dell'Organizzazione Mondiale della Sanità descrive tale condizione come un consumo quotidiano superiore a 20 grammi di alcol puro per le donne ed a 40 grammi per gli uomini.  Il consumo dannoso viene definito come "una modalità di consumo alcolico che causa danno alla salute, a livello fisico o mentale”. Il consumo eccessivo episodico (a volte definito binge drinking), che può essere particolarmente dannoso in presenza di particolari condizioni patologiche, può essere definito come un consumo di almeno 60 grammi di alcol puro assunto in un’unica occasione. L'alcoldipendenza è un insieme di fenomeni fisiologici, comportamentali e cognitivi in cui l'uso di alcol riveste per l’individuo una priorità sempre maggiore rispetto ad abitudini che in precedenza rivestivano un valore maggiore. 

I geni giocano un ruolo determinante nell'abuso e nella dipendenza da alcol attraverso l’azione alcuni geni che da un lato incrementano il rischio e di altri che lo diminuiscono. Esistono interazioni dimostrate tra genetica e fattori ambientali; gli individui che consumano quantità maggiori di alcol o che vivono in un ambiente in cui si beve di più sono quelli con un più elevato rischio di patologie alcol-correlate. A qualunque livello di consumo alcolico, le donne mostrano un maggior rischio rispetto agli uomini, e l’entità del rischio varia in relazione alle differenti patologie. Ciò è probabilmente dovuto al fatto che le donne hanno una più bassa quantità di acqua corporea e ad un differente patrimonio enzimatico. IL 25 % circa del maggior rischio di mortalità riscontrabile negli uomini di mezza età  appartenenti alle classi socio-economiche più basse, rispetto a quelli delle classi più abbienti, potrebbe essere attribuibile all’alcol.

Il consumo di alcol, i danni alcol-correlati e la dipendenza da alcol fanno parte di un continuum. Non si tratta di entità prefissatee gli individui, nel corso della loro vita, possono spostarsi in avanti o indietro nell’ambito di questo continuum. 

Alcol e salute

L’alcol aumenta il rischio di numerosi problemi sociali in maniera direttamente proporzionale alle quantità consumate e non ci sono evidenze di esistenza di un effetto soglia. Quanto più elevato è il consumo di alcol di un singolo bevitore, tanto maggiore è il rischio. I problemi causati agli altri da parte dei bevitori possono variare dal disturbo sociale, come ad esempio l’essere svegliati di notte, a conseguenze più serie come i maltrattamenti coniugali, l’abuso di minori, la criminalità, la violenza, fino ad essere causa di omicidi. In genere tanto più  grave è il crimine o l’infortunio, tanto più alta è la probabilità che l’alcol vi sia coinvolto. Il danno fisico causato agli altri costituisce un’ottima ragione per intervenire sul consumo alcolico a rischio o dannoso.

L’alcol è causa di infortuni, disordini mentali e comportamentali, disturbi gastrointestinali, cancro, patologie cardiovascolari, disturbi immunologici, malattie dell’apparato scheletrico, infertilità e rischio di nascite premature. L’alcol aumenta il rischio di queste patologie in modo proporzionale alla quantità ingerita e non vi è evidenza di un effetto soglia. Maggiore è il consumo di alcol, più elevato è il rischio.

Un moderato consumo di alcol sembra ridurre il rischio di malattie cardiache, anche se è attualmente oggetto di discussione la proporzione di riduzione del rischio ed il livello di consumo alcolico per cui tale riduzione possa verificarsi. Dai migliori studi sull’argomento, che prendono in esame anche i possibili fattori correlati, il minor livello di rischio è registrabile ai più bassi livelli di consumo alcolico. La più elevata riduzione del rischio viene osservata per un consumo medio di 10 grammi di alcol giornaliero. Al di sopra dei 20 grammi al giorno il rischio di patologie coronariche aumenta. Sembra che sia l’alcol a ridurre il rischio di malattie cardiache piuttosto che uno specifico tipo di bevanda alcolica. Il consumo episodico di quantità elevate di alcol aumenta il rischio di aritmie cardiache e di morte coronaria improvvisa.

Il rischio legato alla mortalità alcolcorrelata è la risultante del bilancio tra l’aumento del rischio di malattie ed infortuni e la lieve riduzione del rischio di patologie cardiache. Questo equilibrio mostra che, fatta eccezione per gli individui più anziani, il consumo di alcol non è privo di rischi. Il livello di consumo di alcol con il più basso rischio di mortalità è pari a zero grammi, o vicino allo zero, per le donne di età inferiore ai 65 anni, e minore di 5 grammi di alcol al giorno per le donne di età uguale o superiore a 65. Per gli uomini, il livello di consumo di alcol con il più basso rischio di morte è pari zero grammi sotto i 35 anni, pari a 5 grammi al giorno per gli uomini di mezza età  e meno di 10 grammi al giorno per gli ultrasessantacinquenni.

Ridurre il consumo alcolico o smettere di bere produce benefici sullo stato di salute. L’eliminazione dell’alcol causa un’inversione completa del rischio per tutte le patologie correlate. Anche per patologie croniche, quali la cirrosi epatica o la depressione, la riduzione o la cessazione del consumo di alcol sono associate ad un rapido miglioramento delle condizioni fisiche.

Poiché l’alcol è coinvolto in una grande varietà di problemi di salute fisica e mentale in modo proporzionale alla quantità assunta, è fondamentale che i professionisti impegnati nell’assistenza sanitaria primaria individuino i soggetti adulti con un consumo a rischio o dannoso. Inoltre, visto che l’assistenza sanitaria primaria si occupa del trattamento delle più frequenti condizioni fisiche e mentali, è necessario riconoscere e gestire quelle causate dall’alcol. E’ infine di particolare importanza ridurre il rischio di danni causati agli altri.

Identificazione dell’uso di alcol a rischio o dannoso 

Un approccio realmente preventivo può realizzarsi solo attraverso lo screening del consumo alcolico a rischio o dannoso, compreso la rilevazione dell’abuso episodico elevato, rivolto a tutti i pazienti adulti. Nel caso in cui tale approccio non sia perseguibile, un’ipotesi più facilmente realizzabile può essere quella di limitare lo screening a situazioni specifiche o a gruppi di soggetti maggiormente a rischio. Questi gruppi dovrebbero includere i giovani di sesso maschile e quelli adulti. Non ci sono indicazioni specifiche sulla frequenza con cui dovrebbe essere rilevato il consumo alcolico a rischio o dannoso, ma, a meno che non sussistano ragioni cliniche specifiche, una rilevazione dovrebbe essere effettuata almeno ogni quattro anni.
Le domande più semplici da utilizzare sono quelle che riguardano il consumo di alcol. Le prime tre incluse nell’Alcohol Use Disorders Identification Test
 (AUDIT-C) dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, studiato per l’identificazione nell’ambito dell’assistenza primaria del consumo di alcol a rischio o dannoso, sono state approfonditamente testate e validate. La prima domanda riguarda la frequenza del consumo alcolico, la seconda la quantità di alcol assunto in media giornalmente e la terza la frequenza dell’abuso episodico elevato. L’identificazione del consumo alcolico dannoso o a rischio è più efficace se inserita nella pratica clinica e negli interventi di routine, come ad esempio, attraverso una richiesta sistematica: a tutti i nuovi pazienti al momento della registrazione, a tutti coloro che si presentano ad un controllo sanitario, a tutti i pazienti ambulatoriali di sesso maschile e di età compresa tra i 18 e i 44 anni. Dall’evidenza scientifica, l’identificazione sistematica del consumo alcolico a rischio o dannoso sembra non avere alcun reazione avversa, quale il disagio o l’insoddisfazione dei pazienti.

I pazienti di sesso maschile che riportano un punteggio uguale o superiore a 5 all’AUDIT-C, o che assumono 210 grammi di alcol o più a settimana, oppure le donne con un punteggio uguale o superiore a 4 all’AUDIT-C, o il cui consumo alcolico settimanale è di 140 grammi o più, debbono essere invitati a completare tutti i dieci quesiti dell’AUDIT, per una valutazione più approfondita.

Le analisi biochimiche specifiche per i disturbi alcol-correlati includono: gli enzimi ematici [γ-glutamiltransferasi (GGT) e aminotransferasi seriche], la transferrina desialata (CDT), il volume corpuscolare medio (MCV)(. Questi esami non sono particolarmente utili allo screening in quanto i valori elevati hanno scarsa sensibilità ed identificano solo una piccola proporzione di pazienti con consumo alcolico a rischio o dannoso.

Efficacia degli interventi brevi

E’ stato dimostrato che interventi brevi basati su consigli da parte del medico dovrebbero essere attuati sui pazienti di entrambi i sessi con punteggi all’AUDIT da 8 a 15, o con un consumo alcolico settimanale uguale o superiore ai 280 grammi per gli uomini e ai 140 grammi per le donne. Un punteggio all’AUDIT compreso tra 8 e 15 di solito è indicativo di un consumo a rischio, ma può anche riferirsi a soggetti che bevono in modo dannoso o sono alcoldipendenti. L’intervento breve basato su consigli da parte del medico può essere articolato come segue: Fornire Spiegazioni di base sul fatto che il consumo alcolico del paziente rientra nella categoria a rischio; Fornire Informazioni sui pericoli legati alla prosecuzione di un consumo alcolico a livelli di rischio; Indurre il paziente ad Individuare un Obiettivo da perseguire al fine di modificare le proprie abitudini; Fornire Consigli per Ridurre la quantità di alcol al di sotto dei 280 grammi a settimana per gli uomini e dei 140 grammi per le donne; Incoraggiare i pazienti spiegando loro che consumo a rischio non significa dipendenza dall’alcol e che le proprie abitudini alcoliche possono ancora cambiare.

Un counselling breve dovrebbe essere attuato nei pazienti di sesso maschile con punteggio all’AUDIT da 16 a 19 o con consumo alcolico uguale o superiore ai 350 grammi a settimana e alle donne con consumo alcolico uguale o superiore ai 210 grammi a settimana. Sebbene alcuni dei pazienti con un punteggio all’AUDIT tra 16 e 19 possano rientrare nei criteri per propri dell’alcoldipendenza, potranno beneficiare ugualmente dell’intervento. Il counselling breve  può essere articolato come segue: Offrire brevi consigli come descritto nel paragrafo precedente; Valutare e Adattare i Consigli allo Stadio di Cambiamento, tenendo conto che, nel caso in cui il paziente sia nello stadio di precontemplazione, l’intervento dovrebbe essere maggiormente focalizzato sulla reazione in modo da motivarlo all’azione; nel caso in cui, invece, il paziente abbia già preso in considerazione la possibilità di prendere provvedimenti (stadio di contemplazione) andranno enfatizzati i vantaggi del farlo, i rischi di ritardare ed il modo in cui fare il primo passo;infine, se il paziente è già pronto all’azione, allora si dovrà cercare di indurlo a fissarsi degli obiettivi e ad assumersi l’impegno di smettere di bere. L’ultimo elemento su cui basare l’intervento breve è la programmazione di un Follow-up, in cui le strategie per fornire sostegno, spiegazioni ed assistenza, volte a stabilire, raggiungere e mantenere obiettivi specifici, debbono essere fissate fin dall’inizio, tenendo presente che, se il paziente continua per diversi mesi ad avere difficoltà nel raggiungere e mantenere i risultati prefissati, si dovrà prendere in considerazione l’opportunità di ricorrere al livello di intervento immediatamente successivo, se possibile presso strutture per il trattamento specialistico approfondito.

Brevi interventi della durata di 10-15 minuti, volti a ridurre il consumo di alcol a rischio o dannoso, si sono dimostrati efficaci negli ambiti di assistenza sanitaria primaria. E’ necessario attuare l’intervento su dieci soggetti per ottenere benefici su un paziente. Ciò si correla positivamente con interventi analoghi da parte di medici di medicina generale sui fumatori, in cui, per ottenere risultati positivi su un soggetto, è necessario trattarne 20. Esistono scarse evidenze di un effetto dose-risposta e gli interventi di durata maggiore non sembrano avere una maggiore efficacia rispetto a quelli brevi. E’ dimostrato che la durata dell’efficacia si protrae per un anno e potrebbe essere mantenuta fino a quattro anni.

Gli interventi brevi sembrano essere ugualmente efficaci  negli uomini e nelle donne, nei giovani e nei più anziani ed il grado di efficacia maggiore è stato rilevato nei problemi meno gravi. I risultati disponibili ad oggi suggeriscono che gli interventi nel corso della gravidanza hanno un effetto limitato.

Non vi è alcuna evidenza che gli interventi possano causare reazioni avverse, quali il disagio o l’insoddisfazione dei pazienti.

Costi degli interventi brevi e rapporto costi-benefici 

Si stima che, nell’Unione Europea, l’approntamento e la gestione di un programma per l’identificazione e l’intervento breve comporterebbe un costo medio di € 2200 per 1.000 pazienti trattati da medici di base in un anno. E’ stato anche stimato che gli interventi brevi sul consumo alcolico dannoso o a rischio a livello di assistenza primaria sono i più economici tra quelli che portano ad un reale miglioramento dello stato di salute comportando un costo di € 1.900 per anno di malattia o morte prematura evitata. In altre parole, per un operatore di assistenza sanitaria primaria, decidere di avviare una nuova attività e dedicare 10 minuti di consigli ai pazienti con consumo alcolico a rischio o dannoso rappresenta in assoluto il modo più vantaggioso per i suoi pazienti di ottenere benefici in termini di salute.

Applicazione dei programmi di identificazione e di intervento breve

Un pre-requisito essenziale per il coinvolgimento del personale sanitario impegnato nell’assistenza sanitaria primaria nel problema alcol è quello di offrire loro il supporto necessario, soprattutto in caso di difficoltà e per assicurare una crescita professionale continua. I medici che operano in una dimensione di lavoro basata sulla collaborazione hanno un atteggiamento più positivo rispetto all’impegno professionale sull’alcol e riescono a gestire un numero maggiore di pazienti. 

Provvedere alla formazione e fornire un’addestramento basato sul lavoro di rete, seppure limitato ad un’unica visita di esercitazione ed alla disponibilità di consulenza telefonica, migliora di circa la metà le prestazioni degli operatori dell’assistenza sanitaria primaria impegnati in attività di identificazione e counselling, mentre le sole linee guida hanno scarsi risultati. Provvedere alla formazione e fornire materiali di supporto specifico si rivela altrettanto efficace, ma fornire entrambi sembra essere più efficace. Un supporto più intensivo non sembra dare risultati migliori di un supporto più limitato.  A meno che il supporto non sia modulato sulle esigenze e le attitudine specifiche del medico, non darà alcun frutto e a lungo andare potrà anche rivelarsi controproducente. 
Per migliorare l’esperienza e l’efficacia dei medici di base impegnati nei problemi alcol-correlati, sono necessari tanto la formazione e l’addestramento, quanto la creazione di un ambiente di lavoro collaborativo, in grado di migliorare il senso di fiducia in sé stessi ed il coinvolgimento. La disponibilità di aiuto specialistico è in grado di migliorare l’attività degli operatori di assistenza primaria e secondaria, in quanto, in caso di difficoltà, potranno far ricorso alla consulenza e all’assistenza specializzata.

In considerazione dell’efficacia e dell’ottimo rapporto costi-benefici, i servizi e le aziende sanitarie dovrebbero destinare fondi ai programmi di identificazione e di intervento breve per la riduzione del consumo di alcol a rischio o dannoso nell’ambito dell’assistenza sanitaria primaria. E’ stato stimato che se la diffusione di questi interventi venisse estesa al 25% della popolazione a rischio nell’Unione Europea, i decessi prematuri e le disabilità alcol-correlati diminuirebbero del 9%, a fronte di una spesa totale annua inferiore a € 800.000. Nell’ambito del progetto PHEPA è stato elaborato uno strumento per la valutazione dell’adeguatezza dei servizi di assistenza sanitaria primaria rivolti al consumo di alcol a rischio o dannoso.

Valutazione dei danni prodotti dall’alcol e dall’alcol-dipendenza 

Tanto i pazienti con consumo alcolico a rischio, quanto quelli per i quali ci sia il sospetto clinico di un consumo dannoso o di alcol-dipendenza, possono trarre benefici da una valutazione approfondita. Lo strumento iniziale da utilizzare è l’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, in 10 item. Punteggi uguali o superiori a 20 all’AUDIT sono indicativi di dipendenza da alcol per la quale potrebbe rendersi necessario un intervento specialistico per la valutazione diagnostica ed il trattamento del paziente. Il livello di alcol-dipendenza può essere misurato attraverso il modulo di dipendenza alcolica Composite International Diagnostic Interview
 (CIDI) dell’OMS, costituito da sette domande per la misurazione dell’alcol-dipendenza; la diagnosi può esser posta in caso di risposta affermativa a quattro o più di esse. Spesso l’alcol induce livelli elevati di GGT e aminotransferasi seriche, CDT ed MCV. Dal momento che questi esami fanno parte di una batteria di test biochimici di routine, la presenza di livelli elevati dovrebbe mettere in guardia il medico circa la possibile diagnosi di consumo alcolico dannoso o alcol-dipendenza.

Gestione dei sintomi di astinenza

I soggetti con dipendenza fisica da alcol possono di solito manifestare sintomi di astinenza nelle 6-24 ore successive all’ultima assunzione. Come trattamento immediato viene raccomandato il Diazepam, vista la provata efficacia e l’emivita relativamente lunga. Il regime terapeutico standard dell’astinenza consiste in dosi regolari di diazepam per due-sei giorni, evitando di proseguire la somministrazione dopo il sesto giorno per evitare il rischio di assuefazione.

Gestione dell’alcol-dipendenza

Molte persone con dipendenza da alcol raggiungono risultati migliori se gestiscono il loro problema in prima persona e non tutti richiedono trattamenti specialistici, anche se per molti soggetti si rivelano utili. Gli alcol-dipendenti possono essere gestiti in ambito di assistenza sanitaria primaria, solo se: si impegnano a rispettare l’astinenza, pur non riconoscendo la loro alcol-dipendenza; rifiutano il ricorso a centri specialistici; non hanno gravi complicazioni psichiche, sociali o fisiche. Sono da indirizzare al trattamento specialistico gli alcol-dipendenti per i quali risultano falliti precedenti tentativi di trattamento; in presenza di complicazioni gravi o rischio di astinenza grave o moderate; in caso di grave patologia fisica o co-morbidità psichiatrica; quando il trattamento non può esser gestito in ambito di assistenza sanitaria primaria.

Il trattamento specialistico comprende l’approccio comportamentale e la farmacoterapia.  L’addestramento delle capacità personali e sociali , l’approccio di comunità o di gruppo e la terapia di coppia sono i metodi più vantaggiosi, soprattutto quando enfatizzano la capacità individuale di smettere di bere o ridurre la quantità, attraverso l’apprendimento di tecniche di auto-determinazione, il rafforzamento motivazionale ed anche il potenziamento del sistema di supporto al soggetto. Di provata efficacia sono anche l’acamprosato e l’antagonista degli oppiacei naltrexone. I metodi inefficaci sono quelli che mirano ad istruire, confrontare, spaventare, oppure tendono ad indagare l’origine e le cause interiori della dipendenza da alcol, cos’ come privo di efficacia è l’introduzione forzata negli Alcolisti Anonimi. Ci sono poche evidenze per affermare che il risultato complessivo del trattamento possa essere migliorato alla luce del confronto dei vari tipi di trattamento. 

Non è ancora chiaro quale possa essere il migliore modello di interazione tra assistenza primaria e strutture specialistiche, sebbene l’integrazione sembri portare a risultati migliori di quelli ottenibili da un separazione dei due servizi . Poiché il follow-up è in grado di ridurre il rischio di recidive, è molto importante che gli operatori dell’assistenza sanitaria primaria mantengano nel tempo i contatti con i pazienti che hanno terminato il trattamento per dipendenza da alcol presso strutture specialistiche. 

� Test per l’Identificazione dei Disturbi Alcolcorrelati


� Intervista Diagnostica Internazionale Composita
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