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Welcome to the European Information System on Alcohol and Health (EISAH)
Given the significance of alcohol consumption to health, the Worid Health Ulwlxlhon Pegional Office for Europe (WHO EURD)

has pricritized continuous monitoring and providing technical suppon 10 contral hoalth prob 1
alcohol over the last years.

Latest updates

Indlcator on Drug-related deaths (ECHI 1) updated with I
" Go back to - indicators - ECHI - List of Indicators

Faseased 03 April 2013

ator on Hoakhy Life Years (ECHI40) updiated with
?"‘1 | data
Hmieasnd 12 Marh 2013

ECHI - list of indicators
The Europoan Information System on Alechal and Health contains data based unlho WHO Gldsd Information System on .Mculd
and Haalth, providing a nilerence souwca of inf: for the regional d alochol use, ab

probloms and alcchel policias, based on pasaive epidemiclogical survelllance, data collection through the WHO Glebal Survay on
Alcohol and Health, and by gathering published and fugitive data and information.

The ECHI (European Gommuniy Hoaith indicators) project was camed oul undos the Healh
ndcalor on L expectancy IEGHI 10} uodals i 2011 oA A _,,mm:,: OB OE- 2008, The mbutl s
@ list of 68 indicanons’ for Me public health fekd ATANGEd ACCOMINg 10 A CONCERILAl view on
heath and health determinants. Under he second Health peogramme (2008 - 2013) me
ECHM joint acton aims 1 consolidate and expand e ECHI indicator system lowands a
sustinible hoalh monionng sysiom in Ewops.

ﬂewusoc 12 Mareh 2013

The Irdormation systom brirgs togethar & large amount of information about key aspects of the slcohol situation and the 8
‘conssquances of slcohol conaumption in individual countrias and, wharever possibie, includas rends in alcohol use. Also,
information on l‘honnl alcciidwilml measures and policies has been collected. In addition 1o large databases mairtained by
ot iz Al thousands of published sources have been identified and
conaulted. Tha infermation uyumnwuw

Highlights

If the information you ano soeking is not available o for any cther quornes, commants or fpadback, please sond yuu- roquest by
e-mail and we will try to assist you (gisah@who.int). When citing from the Pease ach

ha WHO European Information System on Alcohol and Health as the source of the data or infarmation. Foe copyright infoemation
please rebor o hitp: e, who. intfabouticopyright on,

In this section:

= Levais of Gonsumption

= Patloms of Consumplion
Harmg and Consaquancas

= Economic Aspacts

— Aloohol Control Policies

= Provention, Apsenech, Treatmaont
Youth and Alcohal

Report on the meeting on indicators

for menitoring akeohel, drugs and other
choacive substance use, substance-
altribwitable harm and socie

N, TR

European Union Information System on Alcohol and Health (EUSAH)

European Information System on Alcohol and Health (EISAH)

GISAH Global Information System on Alcohol and Health
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Definizioni adottate a livello
dalla RICERCA INTERNAZIONALE per la valutazione del
RISCHIO del bere

Table 2.2.2: Low, Medium and High Risk average daily consumption levels

for men and women long-term risk of serious illness (English
etal, 1995)*

LEVEL OF RISK i INTERNATIONAL GUIDE
4 FOR MONITORING

MEDIUM 8 ALCOHOL CONSUMPTION
AND RELATED HARM

41-60g
21-40g

Criteria for risk of consumption on a single drinking day - for

comparative research purposes only

Males Females
Low Risk 1 to 40g 1 to 20g
Medium Risk 41 to 60g 21 to 40g
High Risk 61 to 100g 41 to 60g
Very High Risk 101+g 61+g

¢ E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA ®



Rischio come continuum

(>3-UA)
DANNOSO “HARMFUL*

ALCOLDIPENDENZA

(> 5UA)
DANNOSO “HARMFUL"

Adattamento delle differenti linee guida internazionali: EMANUELE SCAFATO, ISS-ONA 25/10/2012
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Table 2.22:  Low, Medium and High Risk average daily consumption levels
olazione italia Low. Medum 1d High Rk g daly conmmpin vl

et al, 1995)*

;S sva peores i i LEVEL OF RISK

— - 18 annl (Stl m GENDER LOW MEDIUM HIGH

i Ml 1-40g A160g Blvg
50.001.55 Femae 208 21405 s

Consumatori
34.247.747
(68,5%)

Mancata risposta
633.931
(1,3%)

Consumatori giornalieri Consumatori occasionali

13.892.563 20.355.184
(27,8%) (40,7%)

BASSO RISCHIO MEDIO RISCHIO ALTO RISCHIO

M=1-3 UA ; F=1-2 UA M=4-5 UA ; F=3 UA M>5 UA ; F>3 UA

11.546.644 1.529.976 815.943
(23,1%) ) (3,1%) (1,6%)

*adattamento dal WHO 2000-International guide f& monitoring alcohol consumption a

E. SCAFATO, SIA




“Heavy substance use over time” come definizione

epidemiologica e de-stigmatizzante per la categoria
“substance use disorders”

Amiren

Acolog g

Alcohol and Alcoholism Advance Access published AUgl.ISl 7,2013
Alcohol and Alcoholism pp. 1-8, 2013 doi: 10.1093/alcalc/agt] 27

Defining Substance Use Disorders: Do We Really Need More Than Heavy Use?

J. Rehm!-2:345.% ' § Marmet®, P, Anderson’®, A, Gual’, L, Kraus'®!", D.J. Nutt'2, R, Room'"13:14 A V. Samokhvalov?5,
E. Scafato'3, M. Trapencieris's, R W. Wiers!7 and G. Gme]2-6-18.19

'Institute for Clinical Psychology and Psychotherapy, TU Dresden, Dresden Germany, *Centre for Addiction and Mental Health (CAMH), Toronto, Canada,
*Institute of Medical Science, University of Toronto, Toronto, Canada, *Dalla Lana School of Public Health (DLSPH), University of Toronto, Toronto, Canada,
SDepurtmenl of Psychiatry, University of Toronto, Toronto, Canada, S Addiction Switzerland, Lausanne, Switzerland, TInstitute of Health and Society, Newcastle
University, Newcastle Upon Tyne, UK, *Faculty of Health, Medicine and Life Sciences, Maastricht University, Maastricht, Netherlands, *Addictions Unit,
Psychiatry Department, Neurosciences institute, Hospital Clinic, IDIBAPS, Barcelona, Spain, '"IFT Institut fiir Therapieforschung, Munich, Germany, ' Centre
for Social Research on Alcohol and Drugs, Stockholm University, Stockholm, Sweden, ZCentre for Neurapsychopharmacology, Imperial College London,
London, UK, *Melbourne School of Population and Global Health, University of Melbourne, Parkville, Australia, "Centre for Alcohol Policy Research, Turning
Point Alcohol & Drug Centre, Fitzioy, VIC, Australia, *Population’s Health and Health Determinants Units, National Observatory on Alcohol — CNESPS,
National Centre for Epidcmiolog{. Surveillance and Health Promotion, Istituto Superiore di Sanita, Rome, Italy, "Institute of Philosophy and Sociology.
University of Latvia, Riga, Latvia, '’ Addiction, Development and Psychopathology (ADAPT) Lab, Psychology, University of Amsterdam, Amsterdam, The
Netherlands, mUniw:mity of the West of England, Frenchay Campus, Coldharbour Lane, Bristol BS16 1QY, UK and % Alcohol Treatment Center, Lausanne
University Hospital, CH-1011 Lausanne, Switzerland
#*Corresponding author: E-mail: jirehm@gmail.com

(Received 27 April 2013; first review notified 3 June 2013; in revised form 16 June 2013; accepred 10 July 2013)

Abstract — Aims: The aim of the study was to explore whether the concept of heavy substance use over time can be used as definition
of substance use disorder. Methods: Narrative review. Results: Heavy use over time clearly underlies the neurobiological changes asso-
ciated with current thinking of substance use disorders. In addition, there is evidence that heavy use over time can explain the majority
of social problems and of burden of disease (morbidity and mortality). A definition of substance use disorders via heavy use over time
waould avoid some of the problems of current conceptualizations, for instance the cultural specificity of concepts such as loss of control.
Finally, stressing the continuum of use may avoid the high level of stigmatization currently associated with substance use disorders.
Conclusion: ‘Heavy substance use over time” seems to be a definition of substance use disorders in line with results of basic research
and epidemiology. Additionally, it reduces stigmatization. This approach should thus be further explored.

Downloaded from http://alcalc.oxfordjournals.org/ at Centre for Addiction and Mental Health on August 8, 2013
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combinare i criteri di abuso e dipendenza

DSM-5 la raccomandazione di

Reviews and Overviews

Mechanisms of Psychiatric lllness

DSM-5 Criteria for Substance Use Disorders:
Recommendations and Rationale

Deborah S. Hasin, Ph.D.

Charles P. 0’'Brien, M.D., Ph.D.
Marc Auriacombe, M.D.
Guilherme Borges, Sc.D.
Kathleen Bucholz, Ph.D.

Alan Budney, Ph.D.

Wilson M. Compton, M.D., M.P.E.
Thomas Crowley, M.D.

Walter Ling, M.D.

Nancy M. Petry, Ph.D.

Marc Schuckit, M.D.

Bridget F. Grant, Ph.D.

Since DSM-IV was published in 1994, its
approach to substance use disorders has
come under scrutiny. Strengths were iden-
tified (notably, reliability and validity of
dependence), but concerns have also
arisen. The DSM-5 Substance-Related Dis-
orders Work Group considered these issues
and recommended revisions for DSM-5.
General concerns included whether to
retain the division into two main disorders
(dependence and abuse), whether sub-
stance use disorder criteria should be added
or removed, and whether an appropriate
substance use disorder severity indicator
could be identified. Specific issues in-
cluded possible addition of withdrawal
syndromes for several substances, align-
ment of nicotine criteria with those for

other substances, addition of biomarkers,
and inclusion of nonsubstance, behavioral
addictions.

This article presents the major issues and
evidence considered by the work group,
which included literature reviews and
extensive new data analyses. The work
group recommendations for DSM-5 revi-
sions included combining abuse and
dependence criteria into a single sub-
stance use disorder based on consistent
findings from over 200,000 study partic-
ipants, dropping legal problems and
adding craving as criteria, adding canna-
bis and caffeine withdrawal syndromes,
aligning tobacco use disorder criteria
with other substance use disorders, and
moving gambling disorders to the chap-
ter formerly reserved for substance-
related disorders. The proposed changes
overcome many problems, while further
studies will be needed to address issues for
which less data were available.

(Am J Psychiatry 2013; 170:834-851)
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La moderazione...

Opinioni a confronto

Hutrition, Metabolism & Cartlovascular Dseases (2013) 23, 487504

Avniliabby onling al wew scienoadinct com

SciVerse ScienceDirect ma
Cardrvvaruler Diraves
FI ..;|. VIER lournal www . alsevier,
REVIEW

Moderate alcohol use and health: A consensus @mm
document

A. Poli ®*, F. Marangoni ®, A. Avogaro®, G. Barba®,

s. E.elll?nt.anid M. Bucci' R. Cambierif, A.L. Catapano®,

S. Costanzo ", C. Cncelh , G. de Gaetano'

A. Di Castelnuovo ¥, P. Faggiano!, F. Fattirolli ™, L. Fontana ", G. Forlani®,
S. Frattini®, R, Giacco 9, C. La Vecchia', L. Lazzaretto®, L. Loffredo",

L. Lucchin Y, G. Marelli ¥, W. Marrocco %, S. Minisola ¥, M. Musicco ®, 5. Novo ¥,
C. Nozzoli ?, C. Pelucchi’, L. Perri, F. Pieralli?, D. Rizzoni®, R. Sterzi *
R. Vettor °, F. Violi*, F. Visioli

“NFI (Nutrition Foundation of ltaly), Yiale Tunisia 38, M124 Miban, ltaly
" SIPREC {italian Society for Car of Padova, taly

“SIiA fltalian Society of Hypertension), Institute of Food kl’me Italian National Research Council — CNR, Avellina, Italy
“ Gastroenterology and Liver Center, Local Health Agency of Modena, "Ramazzini ™ Hospital, Carpi, Italy
“ SISA (Itation Society for the Sudy of Atherasclerosis) and Clinical Research Center Ce.80. "Universitd G. d" Amunzia™
Foundation, University of Chieti, Raly
' SNAMID (National Society of Medical Education), Milan, Italy

¥SITECS {itatian Society for Clinical and Exp Theragy) and Dep of and

Sclences, University of Milan, ltaly

"mem of Genetic and Catholfc Ci italy
"SIMG (fratian Saciety af General Medicine), Flarence, Italy

! Research Laboratories, "John Paul 1" Foundation for Research and , Cathalic taly
*Laboratory of Genetic and Environmental Epidemiology, “John Paul i Fr.wﬂalinn Jfor Research and ‘.I'I'eurmem Cnﬂmdl’:

University, Compobasso,

' ANMCO (Itatian National of Hespital € and Chair of C i of Brescia, Italy

™ ANMCD {Italian Mational iation of Hospital C Cuneggf Hospital and University of Florence, ltaly

B AMD jitalian af Diak vy and Diseases Unir, Sandre Pertini Hospital,
Rome, Italy

© AMD (Italian Assoctation of Diabetologists), Unit of Metabolic Diseases & Clinical Dietetics Alma Mater Studionum,
University of Bologna, taly

P ANMC fitalian Mational Association of Hospitel Cardiologist) and Cardiology Unit — Istituli Ospitalieri o Cremona, Italy
ASID {Halian Society of Disbetology) and Institute of Faod Science — National Research Council-CNR, Avellino, ltaly

" "Mario Negri” Fharmacological Research Institute and Department of Clinical Sciences and Community Health, University
of Milan, italy

Appendix 1. 5cientific societies that have
agreed to sign the consensus paper

* Cormesponding auther,
E-mail address: pdmmmn foundation. it (A, Poli).

TRI9-4THIIS - see frunt matter © 2013 Elsevier B.V. All rights reserved,
ikt e dol. orgd 10, 414, numecd 201,02, 007

AD| (Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica)

AMD (Associazione Medici Diabetologia)

ANMCO (Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri)

CNR-ITB (Istituto di Tecnologie Biomediche del Centro
Nazionale della Ricerca)

FADOI (Italian Federation of the Associations of Internal
Medicine Physicians)

FIMMG (Federazione Italiana Medici Medicina Generale)

NFI (Nutrition Foundation of Italy)

SIC (Societa Italiana di Cardiologia)

SID (Italian Society of Diabetology)

SHlA (Societd Italiana dell’lpertensione Arteriosa)

SIMG (Societa Italiana di Medicina Italiana)

SIMI (Societa Italiana Medicina Interna)

SIO (Societa Italiana dell’ Obesita)

SIOMMMS (Societa Italiana dell’Osteoporosi del Metabolismo
Minerale e delle Malattie dello Scheletro)

SIPREC (Societa Italiana per la Prevenzione Cardiovascolare)

SISA (Societa Italiana per lo Studio della Arteriosclerosi)

SITECS (Societd Italiana Terapia Clinica e Sperimentale)

SNAMID (Societa Nazionale di Aggiornamento per il Medico
di Medicina Generale)

The Italian Stroke Forum

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



P
Alcalogia ogg| Methodology

The Nutrition Foundation of Italy coordinated a team
of Italian experts, as follows: selected Italian scientific soci-
eties were contacted and required to provide topic-specific
reviews of the alcohol—health relation. Twenty societies out
of 23 agreed (see Appendix 1), although one finally chose not
to contribute to this document. All contributions were
merged, discussed and agreed upon by the entire Panel,
which approved the final paper in September 2012.

Selezione arbitraria delle pubblicazioni
Alcune societa (4/23 ) NON hanno aderito
a seguito della procedura seguita :
Non e una revisione sistematica
Esclusione della letteratura

“contraria”

Assegnazione arbitraria delle topics
agli esperti selezionati ad hoc
Assenza di dichiarazione di conflitto
di interessi da parte degli autori

Appendix 1. Scientific societies that have
agreed to sign the consensus paper

ADI (Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica)

AMD (Associazione Medici Diabetologia)

ANMCO (Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri)

CNR-ITB (Istituto di Tecnologie Biomediche del Centro
Nazionale della Ricerca)

FADOI (Italian Federation of the Associations of Internal
Medicine Physicians)

FIMMG (Federazione Italiana Medici Medicina Generale)

MF1 {Mutrition Foundation of Italy)

SIC (Societa Italiana di Cardiologia)

SID (Italian Society of Diabetology)

SIIA (Societa Italiana dell’lpertensione Arteriosa)

SIMG (Societd Italiana di Medicina Italiana)

SIMI (Societa Italiana Medicina Interna)

SIO (Societa Italiana dell’Obesitd)

SIOMMMS (Societa Italiana dell’Osteoporosi del Metabolismo
Minerale e delle Malattie dello Scheletro)

SIPREC (Societa Italiana per la Prevenzione Cardiovascolare)

SISA (Societa Italiana per lo Studio della Arteriosclerosi)

SITECS (Societd Italiana Terapia Clinica e Sperimentale)

SHNAMID (Societd Mazionale di Aggiornamento per il Medico
di Medicina Generale)

The Italian Stroke Forum
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MISMATCHING ... one drink

Alcologia 0ggl
B The bulk of available data allows proposing some sug-
gestions and guidelines, addressed to physicians and health
professionals:

1) In adults and in the elderly (regardless of sex), sponta-
neous consumption of alcoholic beverages within 30 g
ethanol/d, that is ~two drinks/d for men and 15 g/d,

that is ~one drink/d for women are to4 pe considered
acceptable and do not deserve intervent| pn by the pri-

15 gr
2UA

30 gr
3 UA

10gr 20gr
1IUA 2 UA

about 1.5% of cancers and cancer deaths in \ pmen. Restric-
tion of alcohol drinking to the limits indicat||d by the Euro-

dhand 10g/dfor
women) would avoid about 90% of cancers an| | cancer deaths

in men and over 50% of cancers in women, th |t is about 330/
360,000 cancer cases and about 200/220,00{ |cancer deaths
(Bagnardi et al., 2012). Avoidance or limitg [ion of alcohol
consumption to two drinks/d for men and one drink/d for
women is, therefore, a global public-health priority.

Appendix 1. Scientific societies that have
agreed to sign the consensus paper

ADI (Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica)

AMD (Associazione Medici Diabetologia)

ANMCO (Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri)

CNR-ITB (Istituto di Tecnologie Biomediche del Centro
Mazionale della Ricerca)

FADOI (Italian Federation of the Associations of Internal
Medicine Physicians)

FIMMG (Federazione Italiana Medici Medicina Generale)

NFl (Mutrition Foundation of Italy)

SIC (Societa Italiana di Cardiologia)

SID (Italian Society of Diabetology)

SIIA (Societa Italiana dell’lpertensione Arteriosa)

SIMG (Societa Italiana di Medicina Italiana)

SIMI (Societa Italiana Medicina Interna)

SI0 (Societa Italiana dell’Obesitd)

SIOMMMS (Societa Italiana dell’Osteoporosi del Metabolismo
Minerale e delle Malattie dello Scheletro)

SIPREC (Societa Italiana per la Prevenzione Cardiovascolare)

SISA (Societd Italiana per lo Studio della Arteriosclerosi)

SITECS (Societa Italiana Terapia Clinica e Sperimentale)

SNAMID (Societd Mazionale di Aggiornamento per il Medico
di Medicina Generale)

The Italian Stroke Forum
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Boston University School of Medicine ETE
Institute on Lifestyle & Health

HOME FORUMMEMBERS ARCHIVED REVIEWS  RECENT REVIEWS

L E < R I I I ( I | E I N I E R N AZl O N A LI Critique 119: A consensus statement on the association
of moderate alcohol consumption and health — 13

August 2013

Pol A, Marangoni F, Avegaro A ... de GastanaG.... 36 nuthors).
consensus docamant. Hutrition, Motabolism, & Cardiovasular Diseass 2013;23:487-804.

g idx golorgn 0.10160numecd 2013.02.007

Forum Comments

Note: One ofthe 36 authors of the cc tarte t, G. de tano, is a ber of this Forum; he has not
provided any comments on this Forum critigue.

While giving a very good overall assessment of the current knowledge on alonhol and health, the report contains a

number of key compromises. In particular, two of the four conclusions were issues that were not addressed in the
review. Firstthere is conclusion #3, that pregnant women should be discouraged from drinking, but the authors present
zero data on this question, i.e. they do not cite data demonstrating the effect of moderate alcohol oonsumption on

heart disease, obesity, metabolic syndrome, and other diseases. Thus, while the review of the scientific data is sound,
and generally well done and conclusions 1 and 2 are derived from the data presented, it seems that conclusions 3 and

carcinogenesis than is deserved.”

Forum member Skovenborg also considered this to be a useful paper, but agreed that “several of the conclusions are
written with a political correctness agenda with no scientific evidence base or discussion.” He added, "To their credit
the authors confront the problem of underreporting of alcohol consumption — especially among heavy drinkers — and
the problems of defining the limit of moderate and the start of harmful consumption. The authors also speak clearly in
favour of the importance of total mortality as the mostobjechve waym e\raluabe the role ofalmhol and health. The

drinkers equals or exceeds the morality of abstainers. The conclusion of the quoted paper: ‘Low levels of alcohol
intake (1-2 drinks per day for women and 2-4 drinks per day for men) are inversely associated with total mortality in
both men and women' is changed in the consensus document to '1-1.5 drinks/d in women and about 3 drinks/d in
men.” Reviewer Ursini added: “Too often solid science is tainted by biases of 'political correctness,’ trying to minimize
the disappointment of some people who had hoped for a different outcome.”

http://www.bu.edu/alcohol-forum/critique-119-a-consensus-statement-on-the-association-of-moderate-alcohol-consumption-and-health-13-august-2013/

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



IL RESVERATROL e “nudo”

i

Acologs 0gg

I l C International Journal of Cancer

Epidemiology

fa)
Can resveratrol in wine protect against the carcinogenicity of ethanol? A L
probabilistic dose-response assessment

Dirk W Lachenmeier’23." Rolf Issue
Godelmann?, Barbara Witt2, Kerstin

Riedel?, Jirgen Rehm':5 International Journal of

Cancer

Accepted Article (Accepted,
unedited articles published
online and citable. The final
edited and typeset version of
record will appear in future.)

DOI 10.1002/jc.28336
Copyright © 2013 UICC

Common knowledge assumes that resveratrol, which is often contained in
wine, may act as an “anticarcinogen” and could ameliorate the
carcinogenicity of ethanol for wine drinkers. Surprisingly, no literature is
currently available to substantiate or refute this claim. This study
qguantitatively estimates the resveratrol intake for wine drinkers and shows
that the assumption is invalid, as more than 100 glasses of wine per day
would have to be drunk to reach effective dosages of resveratrol.

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



LE EVIDENZE SCIENTIFICHE 2013

PER LE NUOVE LINEE GUIDA SUL CONSUMO DI ALCOL

Unita Alcoliche equivalenti (contenenti 12 g di alcol )

U-¥-1-w

birra vino aperitivo cocktail alcolico
bicchiere 330 mi  bicchierse 125 mi bicchiers 80 mf bicchiare 40 mi

& @ @®

Sei a rischio per la salute
se il consumo giornaliero € superiore a :

4ol 1 Unlté < & . NPT n ~ L feaa}

o 3, 1 &= F1011LEA 9 Tl W1 LEA
) Tra-18-e—28-gnni k ' [J . .
' edoltre i 65 anni £ per le donne e per gli uomini

0-18 anni 18-20 &« 65+ Donne Uomini
0 Unita 1 Unita 1 Unita 2 Unita
sono inoltre considerati comportamenti a rischio
> il Binge drinking, cioé il consumo in un’unica occasione di 6 o piu UA
> il consumo di alcolici per le donnein gravidanza e in allattamento
> il consumo di qualsiasi bevanda alcolica per gli alcolisti in trattamento e gli ex alcolisti

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA EMANUELE SCAFATO 25/10/2012



M=40-50g /die (4-5 UA)
F=20-30g /die (2-3 UA)
Medio RISCHIO A RISCHIO ,HAZARDOUS"

-

M >50g /die (>5 UA)
F >30g /die (> 3 UA)
DANNOSO “HARMFUL”

La categoria di consumo di ALCOL
QUOTIDIANO >60 gr e > 40 gr €
usata convenzionalmente A
LIVELLO INTERNAZIONALE per
stimare il numero di alcoldipendenti.
In questa categoria di consumo €&
massima la probabilita di una
diagnhosi suggestiva per
alcoldipendenza

e

Adattameto delle differenti linee gida internazionali: EMAUELE

Categorie

di INTERESSE CLINICO oltre che
Epidemiologico

M >60g /die (>6 UA)
F >40g /die (>4 UA)
ALTO RISCHIO
“HEAVY DRINKERS”

L

¢ (e’ =N
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CONSUMATORI A RISCHIO —ITALIA

Prevalenze per Regioni (ISS-ISTAT)

N ———

Acdoga 0gg

o .
Consumatotialrischiol(%)|perRegione Consumatrici a rischio (%) per Regione

Almeno un
compc 1ento
a rischio

Giornaliere non
moderato

Binge drinking

Comportamenti 7 milioni e 464 mila persone di 11 anni e pid con aimeno un comportamento a
a rischio: rischio nel consumo di alcol (1 In particolare:
= Circa 4 milioni di persone con consumo
ero non moderato (7,5%).
50 mila persone di 11 anni e pid
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- Giovani di 18-24 anni: Il 21,
= Adolescentl di 11-17 anni

Uso e abuso di alcol in Italia:| dati del



IDENTIFICAZIONE PRECOCE, INTERVENTO BREVE e TRATTAMENTO

Popolazione italiana
Categorie di consumo 218 anni

| Genere | n.(stima) | %

Pomre 126459 0,5
MEDIO RISCHIO INTERVENTO BREVE g
o 1403517 58

INTERVENTO BREVE Donne:
--------- 288.810
POTREBBE RICHIEDERE TRATTAMENTO Uomini
IN FUNZIONE DEL LIVELLO DI CONSUMO 55 UA 527.133
ALCOLDIPENDENTI IN CARICO
Al SERVIZI

ALTO RISCHIO
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INTERVENTO BREVE, OPPURE ....

ALTO RISCHIO

M>5 UA; F>3 UA

“Heavy substance use over time” come definizione
epidemiologica e de-stigmatizzante per la categoria
“substance use disorders”

Alcoholism Ad

August7, 2013

Nl o Al pp. 18, 2013 -t

Defining Substance Use Disorders: Do We Really Need More Than Heavy Use?

1 Rehm' 242, 5, Mamet, . Anderon™,
E

A Gual®, L. Keaus ™, (3, N, R LAY, Samokhalon,
o, M. Trapenciers®, KW, Wices!? and 6, 6

Rt 2 Aped 2013, it e

i e 2013 el e 003, 10 Dl 301

Asarar— i

gl et

from

org/ at Centre for Addiction and Mental Health on August 8, 2013
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DSM-5 la raccomandazione di
combinare i criteri di abuso e dipendenza

Machnisms of Frychiarric finess

DSM-5 Criteria for Substance Use Disorders:
Recommendations and Rationale

Debarah . Hasin, Ph.D.
Charles P. O'Brien, M.D., Ph.D.
Marc Auriacombe, M.D.
Guilherme Borges, 5.0,
Kathleen Bucholz, Ph.D.

Alan Budney, Ph.D.

Wilsan M. Compton, M.D., M.P.E.

Thomas Crawley, M.D.
Walter Ling, M.D.
Wancy M. Petry, Ph.D.

Marc Schuckit, M.D.

Bridget F. Grant, Ph.D.

e DSV s published in
apprasch ta subance e daordess 1
come under senutiy. Streng

e (notably, reliabiity and validity of

syndromes for severst substanees, align
ment of nicotine riteria with those for

other substances, adiion of biomarkess,
AEinchision of POMSADBRCE, BENEVGADI
dictions
Thes artcle peesents the major lssues and
evidence consideses by the work graup
which mchuded ierature. reviews and
eaenive new data analyses. The wark
rous) rexam menikarions, bor DS revi
sions included combining sbuse and

which less tota were availabl.

{Am g Psyehiatry 2015: 17054-051)
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LO “Z0OCCOLO DURO” CHE NESSUNA POLICY HA SCALFITO

L'analisi del trend
delle categoria di
ALTO RISCHIO
[M>5 UA; F>3 UA]
mostra che nel corso
degli ultimi 5 anni
non si sono registrate
variazione
significative di questi
consumatori ne tra gli
uomini ne tanto
meno tra le donne

2009

Maschi
=RISCHIO MEDIO (%) ®RISCHIO ALTO (%)

2009

Femmine

50
g
[ ]
2 40
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g
o 301
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PREVENZIONE NELLA
POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO

i
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Modelling the Cost-
Effectiveness of
Screening and Brief
Interventions in Italy

An Adaptation of the Sheffield Alcohol Policy
Model

Colin Angus, Emanuele Scafato, Silvia Ghirini, Aleksandra Torbica,
Francesca Ferre, Pierluigi Struzzo, Robin Purshouse, Alan Brennan

_, -
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project

Modelling the cost-effectiveness of screening and brief
interventions in primary care in ltaly
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PREVENZIONE NELLA
R POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO

|dentificare precocemente e intervenire.
QUALE MODALITA’ DI PRATICA PROFESSIONALE
ADOTTARE IN ITALIA ?

Alcologia oggi

Nel'lambito del Progetto Europeo ODHIN
(Ottimizzare gli interventi nei contesti di
assistenza sanitaria) l'intervento breve e stato
preso in considerazione dai ricercatori dell’ISS e
dell’Universita di Sheffield per stabilire la via
ottimale per incoraggiare i Medici ad integrare
nelle attivita professionali quotidiane pratiche
che la ricerca clinica ha dimostrato essere
efficaci.




R PREVENZIONE NELLA
. POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO

|dentificare precocemente e intervenire.
QUALE MODALITA” DI PRATICA PROFESSIONALE
ADOTTARE IN ITALIA ?

Attraverso un modello che ha ipotizzato I'attuazione in ITALIA
di un programma di screening ed intervento breve in una
prospettiva di 10 anni di attivita e stato valutato l'impatto
sanitario di modalita predefinite di azione su:

-Mortalita

-Morbilita

-Modifiche nei livelli di consumo alcolico

valutando COSTI e BENEFICI e le modifiche osservabili
in una prospettiva di 30 anni .




|dentificare precocemente e intervenire.

QUALE MODALITA" DI PRATICA PROFESSIONALE
ADOTTARE IN ITALIA ?

Sono stati considerati, tra gli altri, DUE principali STRUMENTI
DI SCREENING:

-AUDIT-C
-AUDIT-C + Full AUDIT

Le soglie dei punteggi utilizzati per la valutazione della
categoria di rischio alcolcorrelato sono state quelle VALIDATE
in ITALIA dall’ISS :

AUDIT-C : 5 perimaschi 4 perledonne
Full AUDIT : 8 per entrambi i sessi




|dentificare precocemente e intervenire.
QUALE MODALITA’” DI PRATICA PROFESSIONALE
ADOTTARE IN ITALIA ?

I modello ha considerato DUE principali SCENARI  di
screening del paziente adottabili dai Medici di Medicina
Generale in ltalia:

- Screening attuato nel corso della prossima visita medica di
un paziente del MMG

- Screening attuato a seguito della registrazione di un nuovo
paziente del MMG

I modello ha valutato sia |la PERCENTUALE di UTENTI
RAGGIUNTA nel corso TEMPO che i COSTI sostenuti calcolati
sulla base dei costi correnti in Italia (comparati con quelli del
Regno Unito)




| BENEF

Parameter

Screening arnval profiles for
next registration and next
consultation

Screening instrument
diagnostic properties

Duration of screening

Effectiveness of brief
intervention

Duration of brief intervention

Cost of GP's time

Cost of bnef intervention
matenals

Population demographic
data

Population alcohol
consumption

Mortality data

Morbidity & cost data

Alcohol-attributable
fractions

Cl stimati dell’IPIB in ITALIA

Al fine di valutare i COSTI e i BENEFICI registrabili a 30 anni
dalle attivita di screening svolte nel corso di 10 anni di attivita
sono state considerate e/o calcolate numerose variabili tra le
quali:

- i costi dei salari medi dei MMG,

- il numero di ore dedicate all’atttivita,

- il costo per minuto di attivita professionale (costi
2008)

- i minuti dedicati allo screening e all’intervento

- I'efficacia stimata dell’intervento breve

INOLTRE

- Le frazioni e livelli di mortalita alcol-attribuibile,

- | ricoveri ospedalieri alcolcorrelati e i loro costi

- QALYs (quality AdjustedLife years, la qualita e la
quantita di anni vissuti dalla popolazione

- ICER(incremental cost-effectivenes ratio) come proporzione
di modifiche nei costi conseguenti a benefici incrementali
legati all’intervento




SCEGLIERE BENE PER INTERCETTARE PRIMA

La copertura della popolazione che frequenta gli studi dei MMG nel corso di 10 anni
ipotizzati di programmi di screening e considerevolmente differente rispetto ai due
scenari e ha rilevanti implicazioni nei profili dei COSTI.

La DIAGNOSI PRECOCE attuata secondo una dinamica che ESAMINA il PAZIENTE nella
sua PROSSIMA VISITA conduce alla “cattura” del 97 % del bacino di utenza del medico
con 1’86 % screenato nel corso nel PRIMO ANNO del programma, con circa 6% al
SECONDO ANNO e solo il 2 % (circa un milione di pazienti in Italia) non sottoposti a
screening dopo il 10° anno.

Al contrario, la DIAGNOSI ‘:zﬁ
PRECOCE attuata all’atto di -
REGISTRAZIONE DI UN
NUOVO PAZIENTE conduce

ad una “cattura” del 70 % chesi

80.00%
70.00% -
60.00%

50.00% -

W Next Registration

4 X 0,
0% (A Scenarios)

30.00% -

Percentage Of Eligible Population Screened

si distribuisce nel corso dei 10 2000% Do)
. e - . . . 10-w’6 |
anni ipotizzatidi intervento e LhLi ..
. . . . © A% 1 » v 6 6 A B 9 «
ma con un 32 % circa di pazienti &

Years From Start Of Programme

MAI screenati
(circa 19 milioni di pazienti in Italia)
non sottoposti a screening dopo i 10 anni.




| COSTI cumulativi dei due scenari
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Nella prospettiva del policy-maker la distribuzione dei costi per il SSN e sicuramente
determinante nella scelta delle modalita da sostenere. Sottolineando che l'attivita del medico e
comungue considerata come integrata nelle attivita gia svolte e remunerate e che nessun
incentivo e considerato nel modello € evidente che:

-Il programma di screening basato sulla visita successiva del paziente e gravato da un costo
annuale iniziale molto elevato (0.5 milioni di euro circa) e diminuisce gradualmente dal 1° al
10° anno oltre il quale si cominciare a registrare un RISPARMIO di COSTI

-- Il programma di screening basato sulla visita alla prossima registrazione di un nuovo paziente
ha un costo annuale pil graduale, crescente dal primo al 4° e si azzera a partire dal 18° anno
non facendo registrare mai risparmi di costo




| BENEFICI stimati dell’IPIB in ITALIA

Volendo prendere in considerazione i risultati dell’approccio del modello
piu “performante dei 14 modelli utilizzati, gli indicatori relativi ai costi e
gli outcomes su mortalita, morbilita e sui ricoveri ospedalieri sono
comunque sostanziale.

Con il programma IPIB, in uno scenario dio screening effettuato nel corso
della prossima visita al paziente si stima di poter registrare una riduzione
di 148.694 ricoveri e 9627 decessi con un incremento del QALY compreso
di 128.500 QUALYs, anni di vita vissuti in piu e in migliore qualita.

Nel corso di dieci anni il bilancio economico e:

Costo complessivo 591 milioni di euro
Costi ospedalieri - 598 milioni di euro
Costo netto SSN -7 milioni di euro

Un approccio da considerare alla luce dell’esigenza di prevenire il maggior
numero possibile di consumatori a rischio e di possibili candidati
all’ALCOLDIDENDENZA.




Carenza di formazione

Figure 1. Are GPs familiar with standardized alcohol screening tools?
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Figure 2. Are GPs familiar with brief interventions?
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Attivazione

Adolescenti e alcool

Per proseguire & necessario inserire il CODICE FISCALE come identificativo
Le tue risposte, Insieme a tutte le aitre fomite dal colleghl, saranno elaborate con Ia garanzla dell'anonimato al soll finl di costrulre statistiche.

YOMCEO & ¢

SROMEPROVNCIAEOVIOME  0SSERVATORID NAZIONALE

ALCOL CNESPS

AIED 0g|a oggu

"Il sondaggio che I'Ordine dei Medici propone in questa pagina ai suoi iscritti & un in| iva scaturita
dall'esperienza del Progetto Europeo AMPHORA coordinata dall'Osservatorio Nazionale Alcol dell'Istituto
Superiore di Sanita.

L'acquisizione di informazioni sulle conoscenze, attitudini e percezione dei medici & una preziosa risorsa per la
valutazione delle iniziative di salute pubblica che spaziano dalla formazione medica alla prevenzione e
allintervento.”

Istruzioni:

Le chiediamo cortesemente di completare il ti i0. Col la casella corri alla sua
risposta o scriva la sua risposta dove indicato. Il questionario & anonimo e soltanto dati aggregati potranno
essere utilizzati nel riportare | risultati dello studio.

Definizioni:

1) Disordini alcol-correlati: la classificazione internazionale delle malattie ICD-10 dellOMS categorizza
come disordini alcol-correlati 3 categorie di soggetti: soggetti con consumo rischioso, soggetti con consumo
dannoso di alcol ed alcoldipendenti.

» Consumo a rischio (hazardous) & definito dall’'OMS un livello di consumo o una modalita del bere che,
nel caso di persistenza di tali abitudini, pud determinare un danno alla salute, fisico 0 mentale.
Rispetto al consumo dannese, il consumo rischioso si riferisce 8 modalita di consumo che hanno un
significato in sanita pubblica sebbene in assenza di disordini in atto nei consumatori.

+ Consumo dannoso (harmful) & definito dalla classificazione internazionale ICD-10 del’OMS una
modalitd di consumo che causa danno alla salute, a livello fisico (come ad esempio la cirrosi epatica) o
mentale (come la depressione da assunzione di alcol). Rispetto al consumo rischioso, nel consumo
‘dannoso vi sono evidenti problematiche alcol-correlate sebbene ad esse non corrisponda una richiesta
di trattamento da parte del soggetto.

& definita dalla il ione internazionale ICD-10 del'OMS come un insieme di
fenomem fisiologici, comportamentali e cognitivi in cui il consumo di alcol riveste per lindividuo una
prmrlta crescente rispetto ad abitudini che in precedenza rivestivano un valore maggiore e che

vengono Caratteristica centrale & il forte desiderio di bere, la difficoltd
a ccntrollarsa rispetto ad inizio, termine e livello di assunzione alcolica nonostante la consapevolezza
delle conseguenze dannose per la salute, aumentata tolleranza e stato di astinenza fisica se si smette
di bere o si riduce la quantita.

2) Strumenti di screening: d si riferisce all'uso regolare (su supporto cartaceo o elettronico) di test di
screening standardizzati per Identificazione del consumo rischioso, dannoso e dell'alcoldipendenza quali:
AUDIT, AUDIT-C, CAGE, FAST, SASQ o altri.

3) Intervento breve: si riferisce ad un intervento effettuato in un contes’m clinico non specialistico (ad
esempio il suo ambito di medicina generale), da parte di non (cioé da non
specializzato nel trattamento delle dipendenze da alcol) diretto a soggetti con consumo rischioso e dannoso di
alcol non in cerca di trattamento per una problematica alcol-correlata. Questi interventi possono variare dai 5
ai 30/40 minuti, da una singola sessione a pill sessioni ripetute.

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



ALCOLDIPENDENZA

“Non esiste ancora nel nostro Paese una stima
puntuale e ufficiale del numero di alcoldipendenti”.

Graf.5 - UTENTI DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2000 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
anni

——wnleutenti  —=— noov Gteat * - ysenti gid in carico o renrat

Ministero della salute - Dipartimento della sanita pubblica ¢ dellinnovazione
Dirczione generale della prevenzione - Ufficio VII
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ALCOLDIPENDENZA

Nel 2011 sono stati presi in carico presso i servizi o gruppi di lavoro,
rilevati alla data della presente relazione, 58.122 soggetti
alcoldipendenti. 1l 28,5% dell’utenza complessiva & rappresentato da
utenti nuovi, il rimanente 71,5% da soggetti gia in carico dagli anni
precedenti o rientrati nel corso delllanno dopo aver sospeso un
trattamento precedente. A livello regionale, i nuovi utenti presentano
un’elevata disomogeneita nella distribuzione percentuale: la maggiore
concentrazione si osserva nel Friuli Venezia Giulia (67,3%), la piu bassa in
Valle d’Aosta (12,9%).

Tab.6 - DISTRIBUZIONE REGIONALE DEGLI UTENTI DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO RILEVATI

UTENTI TOTALI
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

[LEEHER Maschi | Femmine | Totale | M/F | Maschi | Femmine | Totale | M/F | Maschi | Femmine | Totale | M/F | Maschi | Femmine | Totale | M/F | Maschi | Femmine | Totale | M/F | Maschi | Femmine | Totale | M/F [ Maschi | Femmine | Totale | M/F
PIEMONTE 3.704) 1.227) 4.931] 3.0 4.200 1378 5.578) 3.0 4.360] 1.478) 5.838) 2.9 4.757] 1494) 6251 32] 4741 1444| 6185 33| 5384 1.637| 7.021] 33| 5127 1618 6.745 3.2
VALLE D'AOSTA 198 56 254] 3.5 203 63 266 S,EI 223 S8 281 3.8 266 69 335 39 291 68 359 43 279, 74 353] 38 239 72 31| 33
LOMBARDIA 7.237) 2.017| 9.254] 36 7.434 2.094] 9.528 36 6.983 2.089| 9.072| 3.3 8.742] 2420 11.162| 3.6] 9.716 2418] 12.134] 4.0 1.660 437| 2.097| 38 7965 L.BR7| 9.852 4.2
PROV.AUTON.BOLZANO 1.539) 504 2043 3.1 1.876 S71] 2447 33 1.695 550 2.245) 3.1 1.875 579| 2.454| 32 1.744) 548 2.292) 32| 1.328 369 1.697| 3.6 1.291 421 1.712] 1
PROV.AUTON.TRENTO 1.841 46| 2287 4.1 1.890 476] 2.366| 4,0 1.985 527| 2512] 3.8 2.132] 595| 2.727| 3.6 2225 17| 2.942) 3.1 1.802 604 2406] 30[ 2526 562| 3.088) 4,5
VENETO 8.242] 3.000] 11.242] 2.7 9.225 2701 11.926 34 8.341 2.237| 10.578| 3.7| 10.949 3.099| 14.048| 3.5] 11.492 3.010] 14.502] 38| 6.082 1.510| 7.592| 40 5734 1518] 7.252| 38
FRIULI VENEZIA GIULIA 3.398] E‘ 4.025| 5.4 3.733 89| 4.522| 47 1.902] 367| 2.269] 5.2 2.617] 557| 3.174| 47 3.198 758 3.956) 42| 2799 627 3.426) 45 555 100 655 5.6
LIGURIA 2.441 440| 2.881| 55 2518 470 2.938{ 54 697 269 966| 2,6 1.340 471) 1.811 | 2.8 1.207, 461| 1.668) 26 1735 694 2429| 25 1.191 432 l.623| 28
EMILIA ROMAGNA 3.731 1.358| 5.089] 2.7 3.663 1.355 5.01& 27 3911 1.428| 5.339| 2.7 3.961 1.595 S.Sﬁl 2,5 4.113 1.573] 5.686| 2.6 353 126 479 2.8 980| 416| 1.396] 24|
TOSCANA 1.139) 454 1.593| 2.5 1.899 818 2717] 23 2.732] 1.033) 3.765| 26 3.361 1318) 4.679| 2.6 779 278 1.057) 28] 3.363 1311 4.674] 26| 3.696 1.434] 5.130[ 2.6
UMBRIA 1421 289 1.710| 49 1392 282 1.674] 49 1.594] 358| 1.952] 4.5 1.696 394| 2.090| 43] 2221 488 2.709| 46| 1301 238 1.539| S5 2756 634 3390| 43
MARCHE 1.647, 529 2.176| 3.1 932 298| 1.230[ 3,1 1195 350 1.545] 3.4 1.167 383| 1.550| 3,0 1321 352| 1.673] 3.8 901 325| 1.226] 28 715 298| 1.013] 24|
LAZIO 844/ 242| 1.086| 3.5 2.040 563] 2.603] 36| 2155 590| 2.745] 3.7 2313 678 2.991| 34 1701 501 2.202) 3.4 693 204 897] 34 2270 651 2.921| 3,5
ABRUZZO 921 281| 1.202| 33 1.047 201] 1.338] 36 945 305| 1.250] 3.1 868 268 1.136| 3.2 617 253 870 2.4 855 293 1.148| 29 722 255 977 28
MOLISE - - - - 264 62 326] 43 - - - - 105 20 125| 5.3 368 74 442| 5,0 360 72 432] 5,0 246 48 294 5.1
CAMPANIA 1.209; 223| 1432| 54 1.105 243] 1348 4.5 1.747] 334 2081 5.2 1.586 313] 1.899] 5.1 1.100; 237] 1.337) 4.6] 1.643 344 1987 48 1.998 475| 2473 4.2
PUGLIA 1.388| 244| 1.632| 5.7 1.513 243] 1.756| 6.2 1.327] 292| 1.619] 4.5 1.446 336 1.782| 43 1.754) 364| 2.118 48 1.226| 317] 1.543] 39 966 208 1.174] 4.6
BASILICATA 307, 86 393] 3.6 316 89 405 36| 335 95 430 35 350 92 442| 3.8 356 100] 456 3.6 93 30 123] 3.1 375 i 453] 48
|KLAHRLA L168; 191| 1359 6.1 - - - - 1.082] 162| 1.244| 6,7 - - - - - - - - - - - - 1.401 229| 1.630| 6,1
SICILIA 1.397 248| 1.645| 5.6 1.848 346) 2.194| 53 1.812] 334 2.146| 5.4 1.960 376 2.336| 52| 2350 422| 2.772| 56| 1.497 253| 1.750| 59 1.828 322| 2.150| 5,7
SARDEGNA - - - - 1.226 200] 1426/ 6,1 418 83 501 5,0 - - - . - - - 1.771 437] 2208 41 3.190 693) 3.883| 4.6
ITALIA 43.772] 12.462( 56.234| 3. 48.324| 13.332| 61.656) 6] 45439 12.939| 58.378| 3. 51.491] 15.057| 66.548| 34| 51.294| 14.066| 65.360 3.6] 35.125 9.902| 45.027| 3,5 45.771| 12.351 58.122 3.7
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Alcoldipendenti in carico ai servizi

“’5‘0?@9‘ * Gli alcoldipendenti al di sotto dei 30

anni in trattamento nei servizi
alcologici territoriali rappresentano
nel 2011 il 9,8% dellutenza
totale, una quota consistente e in

aumento rispetto a quella registrata
nel 2010 (9,1%).
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ALCOLDIPENDENZA

Il 26,8 % riceve un trattamento medico
farmacologico. Era il 28.9 % nel 2009.

Graf.12 - UTENTI DEI SERVIZI O GRUPPI DI LAVORO
PER PROGRAMMA DI TRATTAMENTO (%)
ANNO 2011
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Accesso al TRATTAMENTO ALCOLDIPENDENZA (Stime 2004)

Web Appendix 16: Treatment Access for People with AD

The tables below outline data on treatment access for people with AD, aged 15+, living in European countries in 2004.

People People Outpatient | Outpatient | %treated | % treated Source,

with AD: | with AD: Inpatient | & other: 1=t | & other: 2nd 1=t 2nd if not WHO database

women men estimate estimate estimate estimate (see note below)
Austria 85,000 255,000 22,400 10,577 41,608 10% 19% .
Belgium 68200 | 190500 11866 | 13065 22041 10% 13% fiehol congigiiision, alcohol

- . " dependence and attributable
Bulgaria 39,500 197,900 10010 10,112 18,593 8% 12% Blirden of dE b e D
Cyprus 4700 14,600 68 1,015 126 6% 1% Potential gains from effective interventions
for alcohol dependence
Czech 30,000 182,800 14522 13,158 26,974 13% 20%
Republic JORGEN REHM
Denmark 35200 | 8800 6,549 6,664 12,165 1% 15% _—
Estonia 10,500 48,000 2467 1,726 4582 1% 12% unta
Finland 32,900 123,800 17,321 6,565 32,185 15% 32%
France 314,100 [ 1,073,800 94,569 75,399 175,660 12% 19%
Germany 378,900 [ 1,558,200 55,171 118,743 118,743 9% 9% | Reference 203
Greece 59,100 188,200 10427 14413 19,368 10% 12%
http:/iwww gencat cat/salut/phepa
Hungary 140,700 632,600 12,688 39,308 39,308 1% 1% | funitslphepaipdfiphepa_final rep
ort_annex4 _hungary pdf
Iceland 970 3,300 419 364 178 18% 28%
Ireland 28,300 90,400 5005 4973 9,297 8% 12%
Jtaly 104&] 1(2&]0 19.613 11,783 11,783 12% 12% | Reference 204 |
Latvia 13,800 63,800 11,736 2983 21,799 19% 43%
Lithuania 23,800 110,100 7671 4318 14,249 9% 16% .
’ ’ * ' | 0

Luxembourg 2,200 8,200 1518 563 2,820 20% 42% I L 1 2 /0 d eg I I
Malta 1,100 4,000 225 504 418 14% 13%
Netherlands 28,300 56,400 3,564 20,182 6,620 28% 12% ALCO L D I P E N D E N T I
Norway 54,600 164,600 2,869 5,952 5,329 4% 4% |n ITAL IA
Poland 222300 [ 1,111,900 15,699 48,402 29,161 5% 3%
Portugal 64,500 201,500 11216 13 446 20,833 9% 12% AVREBBERO ACC ESSO AL
Romania 54,400 164,700 9238 21623 17,160 17% 12% TRATTAM E NTO
Slovakia 21,700 192,800 11,901 6,789 22,106 9% 16%
Slovenia 14,500 75,500 2521 2,600 4,694 6% 8% (STI MA 2001'2003)
Spain 31,200 186,000 7679 56,248 14,264 29% 10%

http:/iwww socialstyrelsen se/List
Sweden 101,000 236,700 6,176 37,938 37,938 13% 13% | slArtikelkatalog/Attachments/104
43/2004-125-3 20041253 pdf

Switzerland 42300 | 206,800 13688 9,901 25,425 9% 16%
UK 796,400 | 1,994,700 42503 74,844 78,949 4% 4%
EU 2707200 | 9213300 | 414335 | 623944 803 442 9% 10%

Notes: The green-shaded information is from the European Hospital Morbidity Database. Regarding sources (final column), most data are drawn
from the WHQ'’s European Hospital Morbidity Database (HMDB). Retrieved August 2, 2011, from http://data.euro who.int/hmdb/index php.
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ALCOLDIPENDENZA. Prevalenze in EU.

Web Appendix 12: Prevalence of Alcohol Dependence, by Country

This table outlines the prevalence of adults (15+) with alcohol dependence in European countries. (The STI M E ALCOLDI PENDENTI (AD) |N EU
figures represent the best estimates for 2005.) . i i i r
12 milioni di alcoldipendenti in E

Country Women Men ::;::::: Men affected Year

Austria 25 75 85,000 255,000 2008 Le stime calcolano in

::::;":; = - zﬁ E:ﬁ = 267.500 gli alcodipendentiin ITALIA

Cyprus 12 T; 2700 12600 2008 (anni 2001-2003 con “best estimate” al 2005)
Czech Republic 07 45 30,000 182,800 2004

Denmark 16 43 35,200 88,600 2005

Estonia 1.7 99 10,500 48,000 2004 anni 2001-3

Finland 15 6.1 32,900 123,800 2000 43.484

France 13 47 314,100 1,073,800 2001-2002

Germany 11 47 378,900 1,558,200 1647-19440

Greece 13 42 59,100 188,200 2004

Hungary 32 165 140.700 632600 2004 1116,2% di TUTTIgli AD STIMATI

fealind z ’ m — o Il 21 % se si considerano

Ireland 18 58 28,300 40,400 2004 _—————

ay o o Lol Lo 20120 i 56.234 AD REALMENTE in carico nel 2005
Latvia 13 7% 13,800 63,800 2004

t::::urg :: f? iﬁ 11:';3 ﬁ (Stima Oss. Naz. Alcol ISS. E. Scafato, APD 2013)

Malta 07 25 1,100 4,000 2004

Netherlands 04 09 28,300 56,400 200712000

Norway 29 94 54,600 164,600 1994-1997

Poland 14 77 222,300 1,111,800 2004

Portugal 14 49 64,500 201,500 2004

Romania 06 2 54,400 184,700 2007 e B — —
Slovakia 11 102 21,700 192,800 2000/2001 PRANE B e M T
Slovenia 2 105 14500 75,500 1999 A T BoZS T T AT K
Spain 02 12 31,200 186,000 200072001 o e
Sweden 28 67 101,000 236,700 1008-2003 T —— e —a
Switzerland 14 72 42,300 206,800 2007 Toscaoia

UK 32 87 796,400 1,004,700 2007 SARCHE

EU 13 48 2,707,200 9,213,300 i

For comparison

Russia 33 165 2,129,200 8,701,200 2004

vahse . Di dalla vaniti prbbl Uffiess VIT

E_SCAEATO SIA 2013 ROMA
® ®



ALCOLDIPENDENZA

Cap. 9 Alcol, interventi e trattamenti in Europa
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Alcohol Policy in Europe:
Evidence from AMPHORA

Edited by Peter Anderson, Fleur Braddick, Jillian Reynolds and Antoni Gual
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Alcohol Policy in Europe Chapter 9. Alcohol interventions and treatments in Europe

Results (what we found)

The results of the gap analysis are shown in Table 5. It can be seen that the prevalence of
CHAPTER 9. ALCOHOL INTERVENTIONS AND TREATMENTS IN alcohol dependence based on the available data varied considerably across the 6 countries.
EUROPE Italy had the lowest male prevalence rate (0.7%) and Spain had the lowest female prevalence

rate (0.2%). Switzerland had the highest male prevalence rate (7.2%) and Austria had the
Amy Wolstenholme, Colin Drummond, Paolo Deluca, Zoe Davey, highest female prevalence rate (2.5%). Given the convergence of other alcohol-related
Catherine Elzerbi, Antoni Gual, Noemi Robles, Cees Goos, Julian Strizek, indicators (e.g. per capita alcohol consumption, alcoholic liver disease mortality) between
Christine Godfrey, Karl Mann, Evangelos Zois, Sabine Hoffman, Gerhard European countries over the last 20 years, this variance is surprising and probably more an
Gmel, Hervé Kuendig, Emanuele Scafato, Claudia Gandin, Simon Coulton indication of differences in methods of estimating prevalence of alcohol dependence than

& & Eileen Kaner being a true reflection of real differences in alcohol dependence.
IEUU;'U ;g Table 5. Gap analysis of specialist treatment for alcohol dependence
ALCOLDIPENDENTI
Austria T: 8,363,040 M: 7.5% 357,000 39,983 8.9 in ITALIA
F: 2.5%
g e (11.2%) AVREBBERO ACCESSO AL
F: 3,678,527 TRATTAMENTO
= 7,110,605
—_— (STIMA 2008)
England T: 53,012,500  M: 6.0% 1,745,616 111,381 14.4 Stima Oss. Naz. Alcol ISS.
I 2tz E. Scafato, APD 2013
43,640,400 T: 4% (6.4%)
(15yrs+)
Germany T: 81,902,000 T:2.3% 1,600,000 57,259 28.0
70,770,700 (3.6%) .
(15yrs+) Italy had the highest level of
ltaly T: 60,045,068 ?:'I:O(.)‘i:{. 280,919 65,360 12 access with 1 in 4.2 (233%)
M: 24,818,220 (23.3%) A
e people with alcohol
= 51,616,360 :
P dependence accessing
spain " T: 45,593,000  M:1.2% 271,200 49,036 5.5 treatment per year.
F: 0.2%
43,769,280 (18.1%)
(15yrs+)
Switzerland T: 7,593,500 M: 7.2% 249,100 39,000- 23,589 10.6- 6.4
F: 1.4%
6,021,646 (9.4% - 15.6%)
(20yrs+)
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ALCOLDIPENDENZA e MORTALITA'.

Effetto dell’lampliamento del numero di trattati

Figure Z0a: Deaths avoided in men

25.0%
40, . . o 5
00 There are treatment interventions available, in the form of
38.0%
psychotherapies and pharmacotherapies, that could reduce the
B Proportion of people with A0 nok [ I
treated 10% . = =
25.0% burden of alcohol-attributable mortality. The most efficacious
u Proportien of people with AD
treated 20% 200% . .
Proporionof e wilh 20 current options would reduce the death rate by some 13% in men
treated 30% : -
W Proportion of paopls with A0 10,0 (more than 10,000 deaths avoided), and by some 9% in women
treated 205
50% L . (more than 1,700 deaths avoided). This improvement could be
007 Pharmaceogl MISCET higher
Eieatment Micar fctiveies B hospital 1 B hospital 2 accomplished within 12 months. This estimate assumes a
Proporfion of peaple with AD treated 10% 3w Lam 1% 1% 3%
Praportion of peaple with AD Treated 209 6% 2% 3 1T 6 6% treatment coverage of 40% of all people with AD, and also
Proportion of pecple with AD teated 30% 10.0% 4.1% 4.9% a.0% 10.0%
Braparficn of peapls with AD reated 405 133% 5.5% 5.6% .05 135w assumes that the average treatment effect (derived from past
randomized trials) holds true.

Figure 20b: Deaths avoided in women

T : Ampliando la copertura del
e e — trattamento al 40 % degli
NS R N alcoldipendenti si

N -lﬁ NN otterrebbe una riduzione
all s

- «lllB -ul alll .'.l'll della mortalita del 13 %

Ereatment effectiveress

e e e negli uomini e del 9 % tra le
| donne in un anno in Europa.

Picgortion af people wih AD troated 400 9.3% 5% 11% 59 BN

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



Come ampliare |'accesso al trattamento ?

Esistono vari elementi che possono non consentire ad un alcoldipendente di
richiedere e ricevere un trattamento, primo tra tutti, I'incapacita della persona di
ammettere di aver bisogno di aiuto o di richiedere aiuto per una condizione che
non si riconosce come rischiosa o dannosa e che, purtroppo, non viene
intercettato come dovrebbe dal settore di assistenza primaria, sostanzialmente
impreparata e poco formata rispetto al resto d’Europa. E’ questo il motivo per il
guale e indispensabile, soprattutto con i giovani, mantenere sempre aperto un
canale di ascolto di quanti hanno problemi con l'alcol, per potere cogliere il
momento giusto per potersi “insinuare” nella crepa del muro della negazione del
problema per proporre un colloquio con un medico, un equipe, un gruppo di
auto o mutuo aiuto formale o informale, per sollecitare, anche forzare
gentilmente la persona ad un primo, importante passo verso il cambiamento.

E’ importante, per l'intrinseca difficolta di “ingaggiare” la persona in difficolta
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 piu possibile dedicata all’alcoldipendente.

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



Come ampliare |'accesso al trattamento ?

Spesso puo esserci una ritrosia a frequentare un ambente che e noto
essere un SERT in quanto la persona riferisce di non sentirsi un
“drogato”; questa osservazione andrebbe tenuta in stretta
considerazione per favorire I'laccoglienza di una sua precisa attesa.

Un altro fattore determinante e l'offerta di diversi trattamenti per i
quali non sono state definite linee guida univoche in ambito
alcologico e, quindi, di presenza di culture disomogenee
nell’'orientamento medico e psicologico sottesi alle procedure e alle
metodologie di diagnosi, cura e riabilitazione. Lltalia, da questo punto
di vista, e piuttosto variegata con zone in cui il trattamento
farmacologico e prevalente, se non addirittura unico, ed altre in cui e
guello bio-psico-sociale o comunque si voglia definire quello
psicologico individuale o di gruppo e di supporto motivazionale ¢ il
trattamento di riferimento.
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Come ampliare l'laccesso al trattamento, ?

Inutile sottolineare che il trattamento e multidimensionale e
multiprofessionale e che la cultura del trattamento, spesso orientata a
proporre obiettivi di lungo termine miranti all’astensione completa
dall’alcol, potrebbe avvantaggiarsi di rinnovati approcci capaci di
“agganciare” in un programma l'alcoldipendente restio a collaborare
attraverso la proposta di obiettivi intermedi percepiti piu realistici e alla
portata delle capacita individuali di cambiamento quali quelli proposti a
livello internazionale di riduzione del bere a rischio.

In tale ottica, un giusto utilizzo delle tante molecole farmacologiche a
disposizione ed un idoneo e valido uso delle tecniche piu moderne di
supporto, calibrate sulla base delle esigenze individuali, potrebbero
rappresentare il valore aggiunto per molti di quegli individui che
altrimenti resterebbero esclusi dal sistema di trattamento di cui invece si
puo e deve disporre soprattutto se si perseguisse anche la finalita
primaria di attuare una valutazione relativa all’efficacia del trattamento
ad oggi disattesa in Italia.
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E’ proponibile

come goal intermedio
del trattamento dell’alcoldipendenza?

Original Article

. Lo . Psychopharm
Reduced-risk drinking as a viable

treatment goal in problematic
alCOhOl use and Journal of Psychopharmacology
alcohol dependence  The Author(s) 2013
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Abstract

This review describes and discusses studies related to reduced-risk drinking as an additional treatment option for patients with problematic alcohol use
and alcohol dependence. The review provides some empirical support for the following statements: (a) reduced-risk drinking is a viable option for at
least some problem and dependent drinkers; (b) abstinence and non-abstinence-based treatments appear to be equally effective; (c) allowing patients
to choose their treatment goal increases the success rate. The relatively short follow-up period (1-2 years) of the studies hampers a proper evaluation
of the added value of the reduced-risk drinking approach.
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E’ condivisibile proporre all’alcoldipendente

obiettivi intermedi piu realistici ?

Lalcoldipendenza & subdola, il rischio nel bere € un continuum in cui la
persona passa attraverso livelli crescenti di consumo di alcol in condizioni
che sono caratterizzate dal rischio, dal danno e, infine, dall’alcoldipendenza
secondo modalita mai completamente prevedibili clinicamente e, anzi,
soggette alla piu estrema variabilita individuale legata alle condizioni
personali che sono sociali oltre che sanitarie o di salute, a quelle familiari e
addirittura genetiche, a quelle fisiologiche connesse all’eta e al sesso.

Se il rischio e per definizione crescente in relazione a crescenti quantita di
alcol consumate sono ipotizzabili opzioni alternative, oggi oggetto di
dibattito scientifico, tra cui quella di proporre come obiettivo realistico e
concordato una riduzione graduale e concordata dei consumi a rischio, con
obiettivi intermedi di cui attuare una valutazione dell’efficacia
dell’intervento che consentano di poter configurare raggiungibile la meta
finale, condivisa, non negoziabile e indiscutibile della
astensione totale, il gold standard della terapia e riabilitazione

efficace ed efficiente dell’alcoldipendente.

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA



E’ possibile ripercorre a ritroso il continuum

del rischio alcolcorrelato ?

E’ da prendere in considerazione l'attribuzione di ruolo della famiglia
rispetto agli scenari con cui si confronta la quotidianita e che puo anche
proporre, in casi selezionati, un rinnovato impegno, non impossibile, nel far
ripercorrere all’alcoldipendente in maniera graduale in senso inverso il
continuum del rischio dall’alcoldipendenza all’'astensione ripercorrendo al
contrario le fasi che lo hanno condotto, bicchiere dopo bicchiere, alla
dipendenza.

Ridurre le occasioni del bere, del bere in eccedenza pud e deve essere
oggetto di “tutoraggio” familiare e ambientale che pu0 essere anche
facilitato in condizioni opportune e selezionate da proposte di riduzione
progressiva, monitorate come spesso accade dal convivente, favorenti
comunque il raggiungimento nel tempo dell’astensione totale.
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Livelli DECRESCENTI di rischio, livelli variabili di intervento
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