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Definizioni adottate a livello di MONITORAGGIO 
delle POLICY INTERNAZIONALI per la valutazione del  

RISCHIO del bere su base QUOTIDIANA 

European Information System on Alcohol and Health (EISAH)  
European Union Information System on Alcohol and Health (EUSAH) 

GISAH Global Information System on Alcohol and Health 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



Definizioni adottate a livello SCIENTIFICO 
dalla RICERCA INTERNAZIONALE per la valutazione del  

RISCHIO del bere su base QUOTIDIANA 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 
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0  UA   1    2     3      4      5           ALCOLDIPENDENZA     

(1- 2 UA) 
BASSO RISCHIO 

(1-3 UA) 
BASSO RISCHIO 

(2-3 UA) 
A RISCHIO “HAZARDOUS“ 

(4-5 UA) 
A RISCHIO “HAZARDOUS“ 

(>3-UA) 
DANNOSO “HARMFUL“ 

(> 5UA)   
DANNOSO “HARMFUL“ 

gr  12 24 36 48 60 72 84 96 108 

Livelli crescenti di consumo, livelli crescenti di rischio 
Rischio come  continuum 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



*adattamento dal WHO 2000-International guide for monitoring alcohol consumption and related harm 

Popolazione italiana  
≥18 anni (stima) 

50.001.556 

Mancata risposta 
633.931 
(1,3%) 

Astemi ed astinenti 
15.119.878 

(30,2%) 

Consumatori 
34.247.747 

(68,5%) 

Consumatori occasionali 
20.355.184 

(40,7%) 

Consumatori giornalieri 
13.892.563 

(27,8%) 

BASSO RISCHIO 
M=1-3 UA ; F=1-2 UA 

11.546.644 
(23,1%) 

MEDIO RISCHIO 
M=4-5 UA ; F=3 UA 

1.529.976 
(3,1%) 

ALTO RISCHIO 
M>5 UA ; F>3 UA 

815.943 
(1,6%) 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



LA SCIENZA: QUALI DEFINIZIONI?  
 “Heavy substance use over time” come definizione 
epidemiologica e de-stigmatizzante per la categoria 

“substance use disorders” 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



LA SCIENZA. DSM-5 la raccomandazione di 
combinare i criteri di abuso e dipendenza  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



UN’ALTRA SCIENZA ? La moderazione… 
 Opinioni a confronto … 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



METODO : accettabile per Società Scientifiche ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

- Selezione arbitraria delle pubblicazioni 
- Alcune società (4/23 ) NON hanno aderito 

a seguito della procedura seguita : 
- Non è 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  



 MISMATCHING … one drink … 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

10 gr     20 gr 
 1UA       2 UA 

15 gr      30 gr 
  2UA       3 UA 



 LE CRITICHE INTERNAZIONALI 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

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



 IL RESVERATROL è “nudo” 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Brief statement about novelty and impact:  
 
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 
quantitatively 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 

sono inoltre considerati comportamenti a rischio 
 il Binge drinking, cioè il consumo in un’unica occasione di 6 o più UA 
 il consumo di alcolici per le donne in gravidanza e in allattamento  
 il consumo di qualsiasi bevanda alcolica per gli alcolisti in trattamento e gli ex alcolisti       
              
           EMANUELE SCAFATO 25/10/2012  

Unità Alcoliche equivalenti (contenenti 12 g di alcol ) 

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

Tra 16 e  



M<40g/die (<3 UA) 
F<20 g/die (<2 UA) 
BASSO RISCHIO 

 Adattamento delle differenti linee guida internazionali: EMANUELE SCAFATO, ISS-ONA 18/04/2013 

M=40-50g /die (4-5 UA) 
F=20-30g /die (2-3 UA) 

A RISCHIO „HAZARDOUS“ 

M >50g /die  (> 5 UA) 
F >30g /die (> 3 UA) 

DANNOSO “HARMFUL” 

M >60g /die  (>6 UA) 
F >40g /die (>4 UA) 

ALTO RISCHIO 
 “HEAVY DRINKERS” 

 
 
 

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

Categorie  
di INTERESSE CLINICO oltre che 

Epidemiologico  

Livelli crescenti di rischio,  livelli 
variabili di intervento 

Rischio come  continuum 

Medio RISCHIO 
 



CONSUMATORI A RISCHIO –ITALIA 
Prevalenze per Regioni (ISS-ISTAT) 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Consumatori a rischio (%) per Regione Consumatrici a rischio (%) per Regione 

7.000.000 

4.000.000 

   750.000 



I CONFINI DINAMICI    DEI LIVELLI DI INTERVENTO 
IDENTIFICAZIONE PRECOCE, INTERVENTO BREVE e TRATTAMENTO 

 

Categorie di consumo 

Popolazione italiana 
≥18 anni 

Genere n. (stima) % 

MEDIO RISCHIO INTERVENTO BREVE 
Donne  
3 UA 126.459 0,5 

Uomini  
4-5 UA 1.403.517 5,8 

ALTO RISCHIO 
INTERVENTO BREVE 

--------- 
POTREBBE RICHIEDERE TRATTAMENTO 

IN FUNZIONE DEL LIVELLO DI CONSUMO 

Donne: 
>3 UA  288.810 1,1 

Uomini  
>5 UA  527.133 2,2 



ALTO RISCHIO 
M>5 UA ; F>3 UA 

815.943 
(1,6%) 

GESTIONE DELL’ INTERVENTO SULL’ “ALTO RISCHIO” 
(in attesa di “evoluzioni”)   

INTERVENTO BREVE, OPPURE ….  
 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



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 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

LO “ZOCCOLO DURO” CHE NESSUNA POLICY HA SCALFITO 



PREVENZIONE NELLA  
POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO  



Identificare precocemente e intervenire. 
QUALE MODALITA’ DI PRATICA PROFESSIONALE 

ADOTTARE IN ITALIA ? 

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

PREVENZIONE NELLA  
POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO  



Identificare precocemente e intervenire. 
QUALE MODALITA’ DI PRATICA PROFESSIONALE 

ADOTTARE IN ITALIA ? 

Attraverso un modello che ha ipotizzato l’attuazione in ITALIA 
di un programma di screening ed intervento breve in una 
prospettiva di 10 anni di attività è stato valutato l’impatto 
sanitario di modalità predefinite di azione su: 
-Mortalità 
-Morbilità 
-Modifiche nei livelli di consumo alcolico 
valutando COSTI e BENEFICI e le modifiche osservabili 
in una prospettiva di 30 anni . 

PREVENZIONE NELLA  
POPOLAZIONE A MAGGIOR RISCHIO  



Identificare 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 per i maschi    4 per le donne 
       Full AUDIT :   8 per entrambi i sessi  
 



Identificare precocemente e intervenire. 
QUALE MODALITA’ DI PRATICA PROFESSIONALE 

ADOTTARE IN ITALIA ? 

Il modello ha considerato DUE principali SCENARI  di 
screening del paziente adottabili dai Medici di Medicina 
Generale in Italia: 
 
- 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 
 

Il 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) 



I BENEFICI stimati dell’IPIB in ITALIA 
 
Al fine di valutare i COSTI e i BENEFICI registrabili a 30 anni 
dalle attività di screening svolte nel corso di 10 anni di attività 
sono state considerate e/o calcolate numerose variabili tra le 
quali: 
 
- i costi dei salari medi dei MMG , 
- il numero di ore dedicate all’atttività,  
- il costo per minuto di attività professionale (costi           
  2008) 
- i minuti dedicati allo screening e all’intervento 
- l’efficacia stimata dell’intervento breve 
 
INOLTRE 
 
- Le frazioni e livelli di mortalità alcol-attribuibile, 
- I ricoveri ospedalieri alcolcorrelati e i loro costi 
- QALYs (quality AdjustedLife years, la qualità e la   
  quantità 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 è 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 l’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  
PRECOCE   attuata all’atto di 
REGISTRAZIONE   DI     UN  
NUOVO PAZIENTE conduce 
ad  una  “cattura” del 70 %  chesi  
si distribuisce  nel corso dei 10  
anni ipotizzati di    intervento  
ma con un 32 % circa di pazienti  
                 MAI screenati 
(circa 19 milioni di pazienti in Italia)  
non sottoposti a screening dopo i 10 anni. 



I COSTI cumulativi dei due scenari 

 

Nella prospettiva del policy-maker la distribuzione dei costi per il SSN è sicuramente 
determinante nella scelta delle modalità da sostenere. Sottolineando che l’attività del medico è 
comunque considerata come integrata nelle attività già svolte e remunerate e che nessun 
incentivo è considerato nel modello è evidente che: 
-Il programma di screening basato sulla visita successiva del paziente  è  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 più graduale, crescente dal primo al 4°e si azzera a partire dal 18° anno 
non facendo registrare mai risparmi di costo 
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Volendo prendere in considerazione i risultati dell’approccio del modello  
più “performante dei 14 modelli utilizzati,  gli indicatori relativi ai costi e 
gli outcomes su mortalità, morbilità 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 più e in migliore qualità.  
 
Nel corso di dieci anni il bilancio economico è: 
 
             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. 

I BENEFICI stimati dell’IPIB in ITALIA 



Carenza di formazione  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



Attivazione 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



 
“Non esiste ancora nel nostro Paese una stima 

puntuale e ufficiale del numero di alcoldipendenti”. 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

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. Il 28,5% dell’utenza complessiva è rappresentato da 
utenti nuovi, il rimanente 71,5% da soggetti già in carico dagli anni 
precedenti o rientrati nel corso dell’anno dopo aver sospeso un 
trattamento precedente. A livello regionale, i nuovi utenti presentano 
un’elevata disomogeneità nella distribuzione percentuale: la maggiore 
concentrazione si osserva nel Friuli Venezia Giulia (67,3%), la più bassa in 
Valle d’Aosta (12,9%). 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

ALCOLDIPENDENZA 



Alcoldipendenti in carico ai servizi 

• Gli alcoldipendenti al di sotto dei 30 
anni in trattamento nei servizi 
alcologici territoriali rappresentano 
nel 2011 il 9,8% dell’utenza 
totale, una quota consistente e in 
aumento rispetto a quella registrata 
nel 2010 (9,1%). 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



ALCOLDIPENDENZA 

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

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



Nel corso degli ultimi anni 
sono stati rilevati  

il consumo di farmaci in 
dosi  

(dal 2007) e 
 la spesa farmaceutica  

(dal 2005)  

Nonostante la diminuzione del 
tasso STD degli utenti totali dei 

servizi e quella dei tassi di 
ospedalizzazione si registra un 

continuo incremento sia del 
consumo di farmaci espresso in 

dosi  che della spesa 
farmaceutica  espressa in euro.  

CIO’ INDUCE A STIMARE CHE GLI 
ALCOLDIPENDENTI in carico  
SIANO in realtà AUMENTATI 

Parametrando i costi e gli 
alcoldipendneti del 2009 al 2011 

la stima dei pazienti in carico 
sarebbe di circa 87.000 

I dati  dei servizi relativi all’anno 2010 sono stati esclusi dall’analisi 

ALCOLDIPENDENZA 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Accesso al TRATTAMENTO  ALCOLDIPENDENZA (Stime 2004) 

 
IL 12 % degli 

ALCOLDIPENDENTI  
in ITALIA 

AVREBBERO ACCESSO AL  
TRATTAMENTO  

(STIMA 2001-2003) 



ALCOLDIPENDENZA. Prevalenze in EU.  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

 
     

 
STIME ALCOLDIPENDENTI (AD) IN EU 
12 milioni di alcoldipendenti in E  

 
Le stime calcolano in  

267.500  gli alcodipendenti in ITALIA  
         (anni 2001-2003 con “best estimate” al 2005)

   
Sulla base dei dati REALI  

Negli anni 2001-3 in ITALIA si sono registrati in media 
43.484 ALCOLDIPENDENTI IN CARICO AI SERVIZI 

Avrebbe accesso al trattamento in ITALIA 
Il 16,2 % di TUTTI gli   AD   STIMATI  

Il 21 % se si considerano  
i 56.234   AD REALMENTE in carico nel 2005  

 
(Stima  Oss. Naz. Alcol ISS. E. Scafato,  APD 2013) 



Cap. 9 Alcol, interventi e trattamenti in Europa  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

ALCOLDIPENDENZA 



E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

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

 
IL 23 % degli 

ALCOLDIPENDENTI  
in ITALIA 

AVREBBERO ACCESSO AL  
TRATTAMENTO  

(STIMA 2008) 
Stima Oss. Naz. Alcol ISS.  

E. Scafato,  APD 2013 



Ampliando la copertura del 
trattamento al 40 % degli 
alcoldipendenti si 
otterrebbe  una riduzione 
della mortalità del 13 % 
negli uomini e del 9 % tra le 
donne in un anno in Europa.  

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

ALCOLDIPENDENZA e MORTALITA’.  
Effetto dell’ampliamento del numero di trattati 



Come ampliare l’accesso al trattamento ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Esistono vari elementi che possono non consentire ad un alcoldipendente di 
richiedere e ricevere un trattamento, primo tra tutti, l’incapacità 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 
quale è 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 difficoltà di “ingaggiare” la persona in difficoltà 
che i servizi e i professionisti preposti siano all’altezza del compito, di 
qualificata esperienza, tale da consentire di poter assicurare un accoglienza che 
non dovrebbe mai essere stigmatizzante, come spesso accade nei contesti 
promiscui in cui giungono alcoldipendenti e tossicodipendenti o malati mentali, 
un accoglienza quanto più possibile dedicata all’alcoldipendente.  



Come ampliare l’accesso al trattamento ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Spesso può esserci una ritrosia a frequentare un ambente che è noto 
essere un SERT in quanto la persona riferisce di non sentirsi un 
“drogato”; questa osservazione andrebbe tenuta in stretta 
considerazione per favorire l’accoglienza di una sua precisa attesa.  
Un altro fattore determinante è 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. L’Italia, da questo punto 
di vista, è piuttosto variegata con zone in cui il trattamento 
farmacologico è prevalente, se non addirittura unico, ed altre in cui è 
quello bio-psico-sociale o comunque si voglia definire quello 
psicologico individuale o di gruppo e di supporto motivazionale è il 
trattamento di riferimento.  



Come ampliare l’accesso al trattamento ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

Inutile sottolineare che il trattamento è 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 più realistici e alla 
portata delle capacità 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 più 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 
può e deve disporre soprattutto se si perseguisse anche la finalità 
primaria di attuare una valutazione relativa all’efficacia del trattamento 
ad oggi disattesa in Italia.  



E’ proponibile in alternativa all’astinenza totale  
la riduzione del bere rischioso  come goal  intermedio  

del trattamento dell’alcoldipendenza? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 



E’ condivisibile proporre all’alcoldipendente 
obiettivi intermedi più realistici ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

L’alcoldipendenza è subdola, il rischio nel bere è 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 modalità mai completamente prevedibili clinicamente e, anzi, 
soggette alla più estrema variabilità 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’età e al sesso. 
 
Se il rischio è per definizione crescente in relazione a crescenti quantità 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’ possibile ripercorre a ritroso il continuum  
del rischio alcolcorrelato ? 

E. SCAFATO, SIA 2013, ROMA 

E’ da prendere in considerazione l’attribuzione di ruolo della famiglia 
rispetto agli scenari con cui si confronta la quotidianità e che può 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 può e deve essere 
oggetto di “tutoraggio” familiare e ambientale che può 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. 



Livelli DECRESCENTI di rischio, livelli variabili di intervento 
PREVENZIONE come  continuum … 
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Grazie per l’attenzione 
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