Viadimir Hudolin

Manuale
di alcologia

Centro studi sui problemi alcolcorrelati - Trento

Erickson

| IVE




TRADUZIONE
Sravica Jauk

A CURA DI
RENZO DE STEFANI
ROBERTO PANCHERI
(CENTRO STUDI E DOCUMENTAZIONE SUI PROBLEMI ALCOLCORRELATI)

EDITING
Riccarpo MAazzEo

COPERTINA
GIANCARLO STEFANATI

© 1990 Edizioni Centro Studi Erickson S.p.A.
Via del Pioppeto 24
38121 TRENTO
Tel. 0461 950690
Fax 0461 950698
www.erickson.it
info@erickson.it
Tutti i diritti riservati. Vietata

la riproduzione con qualsiasi mezzo effettuata,
se non previa autorizzazione dell’Editore.

© 2013, V. Hudolin, Manuale di alcologia, Erickson, www.ericksonlive.it

Copiaconcessain licenza a Giuseppe Alviggi; scaricato il 23/01/2014



COLLANA “PROBLEMI ALCOLCORRELATI E PSICHIATRIA ECOLOGICA”
diretta da Vladimir Hudolin

Viadimir Hudolin

Manuale
dialcologia

a cura del

Centro studi e documentazione
sui problemi alcolcorrelati
Trento

Erickson

LIVE

© 2013, V. Hudolin, Manuale di alcologia, Erickson, www.ericksonlive.it

Copiaconcessain licenza a Giuseppe Alviggi; scaricato il 23/01/2014



GRAZIE PER AVER SCARICATO

Erickson
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Vivi. Serivi. Pubblica. Condividi.

La nuova linea editoriale di Erickson che da voce alle tue esperienze

E il progetto firmato Erickson che propone libri di narrativa, testi autobiografici,
presentazioni di buone prassi, descrizioni di sperimentazioni, metodologie e stru-
menti di lavoro, dando voce ai professionisti del mondo della scuola, dell’educa-
zione e del settore socio-sanitario, ma anche a genitori, studenti, pazienti, utenti,
volontari e cittadini attivi.

Seleziona e pubblica le esperienze, le sperimentazioni e le idee che questi prota-
gonisti hanno sviluppato e realizzato in ambito educativo, didattico, psicologico
e socio-sanitario, per dare loro la possibilita di condividerle attraverso la stampa
tradizionale, I’e-book e il web.

Sul sito www.ericksonlive.it ¢ attiva una community dove autori e lettori posso-
no incontrarsi per confrontarsi, dare e ricevere suggerimenti, scambiare le proprie
esperienze, commentare le opere, trovare approfondimenti, scaricare materiali.
Un’occasione unica per approfondire una serie di tematiche importanti per la pro-
pria crescita personale e professionale.
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PRESENTAZIONE

I Club degli alcolisti in trattamento sono gruppi di auto/mutuo aiuto
composti da 10-12 famiglie con un membro alcolista che si incontrano
settimanalmente per mettere in comune problemi ed esperienze, per
consolidare ’astinenza dall’alcol e per cambiare il proprio stile di vita. Nel
breve volgere di 10 anni il movimento dei Club degli alcolisti in trattamento
si é diffuso a macchia d’olio in tutta Italia. Non vi € oggi Regione italiana che
ne sia priva e in molte i Club sono diventati il principale e a volte I'unico
modello operativo spendibile nelle situazioni di alcolismo, o pit corretta-
mente di problemi alcolcorrelati. I Club hanno poi avuto il grande merito di
stimolare un po’ dovunque I’Ente pubblico, le Unita Sanitarie Locali in
particolare, a far nascere programmi di alcologia persino laddove la parola
era sconosciuta o malvista!

In questi 10 anni Club e programmi sono cresciuti e hanno operato le
loro piccole, grandi rivoluzioni. Hanno unito servizi pubblici e iniziative
private, hanno affrontato un’epidemia negata e nascosta quale [’alcolismo,
hanno mobilitato piu di 50.000 persone, tra alcolisti, familiari e operatori.
Soprattutto migliaia di famiglie hanno ritrovato dignita e qualita di vita,
centinaia di operatori si sono qualificati o riqualificati umanamente, oltre
che professionalmente. Grazie ai Club ha cominciato a germogliare una
nuova cultura centrata sui valori della solidarieta e della testimonianza,
delle reti e delle collaborazioni, delle interazioni e dei sistemi, dell’amicizia,
dell’amore, della pace, della buona ecologia.

Da 10 anni gira pellegrino in Italia chi dei Club e stato I'inventore e al
cui nome sono giustamente legati i Club. Parliamo naturalmente di
Viadimir Hudolin, croato di Zagabria, psichiatra, esperto di fama interna-
zionale sui problemi alcolcorrelati.

Viadimir Hudolin é personaggio di grande fascino, di grande cultura,
di fortissima carica umana. Piu di 10.000 operatori hanno frequentato in
Italia le sue famose “Settimane di sensibilizzazione” e la stragrande
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10 Presentazione

maggioranza ne é uscita conquistata, cambiata, in qualche modo segnata e
certo piu ricca.

Tutti i programmi di alcologia sorti in Italia portano la sua impronta
e molti ne sono diretta emanazione ancora oggi. In questi 10 anni la
presenza di Hudolin in Italia é stata ricchissima di incontri, dibattiti, corsi,
conferenze e quant’altro.

Tra tanto correre per la penisola era mancato il tempo per dare alle
stampe, in lingua italiana, un volume completo, un manuale di alcologia che
spaziasse su tutti gli aspetti di questo complesso mondo. La pubblicazione
di questo manuale va a colmare questo vuoto e offre a tutti quanti si
occupano di problemi alcolcorrelati, siano essi operatori, alcolisti, familiari,
amministratori, cittadini comunque interessati, uno strumento fondamen-
tale di conoscenza.

Aver collaborato alla stesura definitiva del libro in lingua italiana ed
esserne coeditore € motivo di grande orgoglio per il Centro Studi sui
problemi alcolcorrelati di Trento. Siamo certi infatti che il manuale
contribuira significativamente al diffondersi dei programmi alcologici e dei
Club degli alcolisti in trattamento. Sara inoltre veicolo privilegiato di quei
contributi, sempre intensi e originali, che Viadimir Hudolin sa portare alla
cultura della solidarieta e della pace.

Trento, ottobre 1990
Centro studi sui
problemi alcolcorrelati

© 2013, V. Hudolin, Manuale di alcologia, Erickson, www.ericksonlive.it

Copiaconcessain licenza a Giuseppe Alviggi; scaricato il 23/01/2014



Viadimir Hudolin

Manuale di alcologia

© 2013, V. Hudolin, Manuale di alcologia, Erickson, www.ericksonlive.it

Copiaconcessain licenza a Giuseppe Alviggi; scaricato il 23/01/2014



© 2013, V. Hudolin, Manuale di alcologia, Erickson, www.ericksonlive.it

Copiaconcessain licenza a Giuseppe Alviggi; scaricato il 23/01/2014



PREFAZIONE ALLA PRIMA EDIZIONE

Negli ultimi 30-40 anni é notevolmente cresciuto l'interesse per i
problemi alcolcorrelati. Si sono moltiplicati i libri e i trattati, sia scientifici
che divulgativi, sono nate riviste che si occupano di alcologia. Sono state
fondate numerose istituzioni scientifiche che studiano il problema. Si sono
organizzati diversi programmi di prevenzione primaria. Sono stati aperti
reparti ospedalieri e centri territoriali, creati programmi alternativialla cura
ospedaliera classica. Sono stati formati nuovi operatori di varia estrazione
professionale, provenienti dai diversi settori che si occupano di problemi
alcolcorrelati, e anche molti volontari.

In diversi Paesi si é cercato e si cerca, mediante appropriati interventi
legislativi, di controllare il consumo di bevande alcoliche ed i relativi
problemi alcolcorrelati. A causa di un cosi rapido sviluppo & difficile
presentare una rassegna sull’alcologia che comprenda sia la ricerca che le
esperienze di lavoro e tenga percio conto dei numerosi dati scientifici oggi
disponibili, necessari per pianificare i programmi di intervento e preparare
nuovi progetti di ricerca scientifica. I risultati delle ricerche scientifiche
difficilmente vengono subito implementati nelle esperienze di lavoro.
Sarebbe necessario pubblicare continuamente nuovi trattati e manuali per
segnalare le nuove scoperte. Cido ovviamente responsabilizzerebbe gli
operatori a seguire le pubblicazioni e la letteratura specifica. Le linee su cui
si muove la ricerca cambiano molto rapidamente e non é escluso che quello
che noi stiamo scrivendo oggi sara in breve tempo superato. L’attivita
scientifica dovrebbe essere programmata al fine di evitare I'inutile ripetersi
delle ricerche e per ottenere una organizzazione del lavoro che faccia si che
i numerosi programmi, alcuni dei quali possono anche avere qualita di non
immediata evidenza, collaborino tra loro nel migliore dei modi.

Recentemente in diversi Paesi, sono stati messi a punto numerosi
programmi per il trattamento dei problemi alcolcorrelati, anche nell’ambito
di comunita molto particolari, come per esempio le forze armate (Marconi
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14  Prefazione alla prima edizione

J. ecoll., 1955; Jones K.L. e coll., 1979; Querejeta I. e coll., 1983; Quiros
P.G. e coll., 1978; Alkoholizam V., Savjetovanje Lijecnickih i invalidskih
Komisija Hrvatske, 1988; Ivanets N.N., 1989; Fluttert P.H.H. e coll., 1989;
Fralick C.P., 1989; Griffin G. e coll., 1989; Huisman R.A., 1989; WHO,
Regional Office For Europe, 1990).

Da oltre 40 anni seguo costantemente lo sviluppo dell’alcologia. Ho
partecipato alla preparazione di programmi tecnici, scientifici e pratici, mi
sono occupato della formazione e dell’aggiornamento degli operatori sia
professionali che volontari, degli studenti che frequentano scuole per
assistenti sociali, di infermieri professionali, degli studenti di medicina e
stomatologia, dei medici generici, degli specializzandi in psichiatria e
neurologia, dei medici che frequentano i corsi per ottenere il dottorato di
ricerca che, sempre pit spesso, comprende anche 'alcologia.

Da oltre 10 anni collaboro con gli operatori italiani alla preparazione
e allo sviluppo di un programma, sia teorico che pratico, per il controllo dei
problemi alcolcorrelati in Italia. Per questo, desidero qui ringraziare la
Scuola Superiore di Servizio Sociale di Trieste ed in particolare la Dott.ssa
Rosolen, che fin dall’inizio ha collaborato alla preparazione dei programmi.
Il mio ringraziamento va anche alla Scuola Superiore di Servizio Sociale di
Trento, a molti operatori professionali, agli alcolisti e alle loro famiglie, ai
promotori di vari programmi e di diverse attivita, sia pubbliche che private;
tutti mi hanno fornito un aiuto prezioso. I programmi di controllo dei
problemi alcolcorrelati, che ho messo a punto assieme ai miei collaboratori
o alla cui realizzazione ho partecipato sia in Jugoslavia che in Italia, si
fondano su un approccio complesso psico-medico-sociale basato sulla
comunita multifamiliare nei Club degli alcolisti in trattamento e sulla rete
territoriale di protezione e promozione generale della salute, con particola-
re attenzione ai problemi alcolcorrelati.

Nel corso di questa mia attivita e in special modo nelle prime fasi, i miei
sforzi si sono concentrati soprattutto sulla preparazione e sulla attuazione
dei programmi pratici di lavoro, sulla prima valutazione dei risultati e sulla
formazione di base degli operatori. Minore attenzione e spazio sono stati
dedicati sinora all’elaborazione teorica di questo approccio; approccio che,
nel corso del primo Congresso dei Club degli alcolisti in trattamento della
Jugoslavia e dell’ltalia (Opatija, 1985), ho proposto di definire ecologico o
verde. Ora é finalmente giunto il momento di dedicare anche a questo
aspetto lo spazio che merita.

Per permettere la diffusione dei programmi e stato anzitutto necessa-
rio formare numerosi operatori e a questo compito abbiamo dedicato
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Prefazione alla prima edizione 15

particolare attenzione. Per avere un’idea dei nostri sforzi in questo senso,
e sufficiente consultare la presentazione dei corsi di sensibilizzazione che si
sono tenuti in Italia fino al 1985, descritti in una pubblicazione ad uso
interno della Scuola Superiore di Servizio Sociale di Trieste (Hudolin VI.,
Devoto A., Rosolen N. e Le Divelec G., 1985).

Nel corso degli ultimi 10 anni in Italia sono stati formati circa 10.000
operatori di diverse categorie e qualifiche professionali. La formazione si &
svolta mediante corsi di sensibilizzazione della durata di una settimana (50
ore di lavoro teorico e pratico) in cui particolare attenzione é stata dedicata
all’approccio psico-medico-sociale ai problemi alcolcorrelati. Una buona
parte delle 50 ore viene dedicata alla motivazione del corsista per cui non
e tecnicamente possibile affrontare tutti i complessi temi dell’alcologia
contemporanea, considerato anche lo spiccato e costante interesse dimo-
strato dai corsisti per 'approccio familiare, per gli altri tipi di dipendenza,
per le diverse tecniche di trattamento, ecc.

Oltreai corsidisensibilizzazione, sono stati organizzati anche vari corsi
sull’approccio familiare, sulle tossicodipendenze e sulle difficolta di lavoro
nell’ambito dei Club degli alcolisti in trattamento. L’aggiornamento é stato
effettuato negli incontri di supervisione, nelle discussioni dei gruppi di
lavoro e in altri incontri specifici. Nel frattempo hanno iniziato I’attivita vari
centri alcologici, ospedalieri o territoriali, ed & aumentato il numero dei
Club degli alcolisti in trattamento e delle loro associazioni. Per assicurare
la formazione ulteriore degli operatori, sono stati organizzati dei corsi di 2°
livello variamente denominati: scuola o corso di 300 ore, corso di perfezio-
namento in alcologia, scuola di 6 mesi. Al termine del corso ogni partecipan-
te ha preparato e discusso una tesi. Alcune di queste tesi si sono rivelate
utilissime per lo studio dei problemi alcolcorrelati e per la formazione
professionale del partecipante.

Un primo corso per 30 operatori italiani e stato tenuto a Zagabria.
Successivamente altri corsi sono stati organizzati a Udine, Trieste, Treviso,
Trento, Milano e Bergamo. Gli operatori attivi nei diversi programmi
avvertivano I’esigenza di un manuale di alcologia. Ora, sebbene siano stati
pubblicati diversi libri in lingua italiana su vari aspetti dei programmi — tra
cui alcuni preparati assieme ai miei collaboratori (Hudolin VI., 1985;
Hudolin VI. e coll., 1986; Hudolin VI. e coll. 1987, 1988; Colusso L.,
Hudolin VI. e coll., 1988) — purtroppo non era disponibile un manuale
generale di alcologia che descrivesse le basi teoriche e pratiche dei program-
mi territoriali e che riportasse anche quanto sino ad ora apparso in
letteratura. L’attivita specifica dei Club degli alcolisti in trattamento é stata
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16  Prefazione alla prima edizione

invece descritta in altri lavori (Rotolo V., 1987; Colusso L., Hudolin VI. e
coll., 1988; Caravita R., 1989, 1990).

Negli ultimi 30 anni sono stati pubblicati numerosi manuali e testi
scolastici in lingua croata, che ho personalmente redatto per varie categorie
di operatori — psichiatri, medici, assistenti sociali, infermieri professionali
— nonché alcuni trattati divulgativi rivolti a tutti ed in particolare agli
alcolisti e alle loro famiglie ed infine un manuale per i giovani. Questi
manuali necessitano di continui aggiornamenti, poiché i programmi terri-
toriali sono in continuo sviluppo (Hudolin VI., 1964, 1969, 1974, 1975,
1977, 1982, 1984, 1985, 1987, 1989, 1990; Hudolin VI. e coll., 1987;
Hudolin VI., Spicer F., 1972).

D’accordo con i miei collaboratori di Trento, Renzo De Stefani e Fabio
Folgheraiter, ho deciso di preparare un manuale di alcologia in lingua
italiana. Miauguro di riuscire a trasmettere nel modo piu fedele ed esaustivo
tutto quello che ho appreso sull’alcolismo nei miei 40 anni di lavoro; in
particolare tutto cio che negli ultimi 10 anni si & andato costruendo in
collaborazione con gli operatori italiani. Ho cercato in particolare di
descrivere dettagliatamente 'approccio ecologico e I'attivita dei Club degli
alcolisti in trattamento, nonché le difficolta piu spesso riscontrate in questo
lavoro.

Talvolta la soluzione di un problema é cosi semplice che 'uomo, anche
involontariamente, ne complica la descrizione, poiché gli sembra che cio che
sta facendo sia troppo semplice. Spero di non incorrere nello stesso errore.
Ho cercato di scrivere questo manuale in un linguaggio semplice e piano,
affinché potesse risultare accessibile al maggior numero possibile di lettori
ed in particolare ai membri dei Club degli alcolisti in trattamento. Il
manuale si basa, oltre che sulle mie esperienze e su quelle di altri studiosi,
anche sui miei libri piu recenti scritti in lingua croata. Esso, inoltre, si basa
sul mio personale punto di vista nei confronti dell’alcol e dei problemi
alcolcorrelati, dell’alcologia. E non potrebbe essere diversamente, poiché in
materia di problemi alcolcorrelati esistono pareri diversi, molte volte in
contrasto tra loro. Mi auguro che questo manuale riceva dai suoi lettori una
accoglienza benevola e severa allo stesso tempo, per poterne migliorare,
nella seconda edizione, le eventuali imprecisioni e omissioni.

Durante lo sviluppo dei programmi italiani un aiuto eccezionale é stato
fornito da Renzo Buttolo, da Luigi Colusso e da Renzo De Stefani, oggi fra
i piu noti alcologi italiani. Desidero esprimere inoltre un ringraziamento
particolare a tutti i miei collaboratori e specialmente alle famiglie presenti
nei Club degli alcolisti in trattamento, poiché la maggior parte di cio che so
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Prefazione alla prima edizione 17

sui problemi alcolcorrelati I’ho imparato da loro. Un ringraziamento
speciale va infine alla mia collaboratrice Slavica Jauk per la traduzione
italiana dalla lingua croata e al Centro Studi e documentazione sui problemi
alcolcorrelati di Trento che ne ha curato la stesura definitiva e la pubblica-
zione.

Estate 1990
Vladimir Hudolin
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PREFAZIONE ALLA SECONDA EDIZIONE

La prima edizione del Manuale di Alcologia ha trovato una buona
accoglienza da parte dei lettori ed é stata esaurita in pochi mesi.

La necessita di preparare una seconda edizione in un lasso di tempo
cosl breve non ci ha permesso di apportare mutamenti radicali. Cio
nonostante in questa seconda edizione abbiamo introdotto piccoli cambia-
menti laddove abbiamo avuto 'impressione che se ne potesse ricavare una
maggiore chiarezza, e abbiamo introdotto alcuni brevi interventi per
migliorare, in qualche argomento, la completezza del Manuale.

Non mi resta che augurare alla seconda edizione la stessa positiva
accoglienza che ha gia avuto la prima.

Vorrei infine ringraziare il dott. Renzo De Stefani per I'amicizia e la
cura che ha dedicato anche alla seconda edizione. Il mio ringraziamento va
anche al Centro studi e documentazione sui problemi alcolcorrelati di
Trento e alla Casa editrice Erickson.

Zagabria, aprile 1991
Vladimir Hudolin
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INTRODUZIONE

La maggior parte dei Paesi dedica sempre maggiore attenzione ai pro-
grammi per la protezione e la promozione della salute in relazione ai disturbi
provocati dal consumo di bevande alcoliche. In molti Paesi, i disturbi alcolcorrelati
rappresentano, per importanza, il terzo problema di rilevanza sociale e sanitaria.
Non esiste inoltre nessun altro disturbo che per entita e gravita pesi allo stesso
modo sulla salute del singolo, della sua famiglia e della societa.

In quei Paesi dove ¢ piu alto il consumo di bevande alcoliche, come ad
esempio i Paesi mediterranei, la mortalita alcolcorrelata si trova al terzo posto
tra le cause di morte. Trattandosi come € noto, di una droga legale, socialmente
accettata, tutto cio che riguarda il suo controllo & in realta molto difficile. Inoltre,
non si dedica la dovuta attenzione alla formazione e all’aggiornamento degli
operatori che lavorano in questo campo (medici, psicologi, assistenti sociali,
infermieri professionali, insegnanti, operatori volontari) e la prevenzione prima-
ria viene applicata con metodi vecchi e ormai sorpassati. La protezione della
salute per quanto riguarda i problemi alcolcorrelati si limita spesso, ancora oggi,
alla cura delle complicanze fisiche e all'inevitabile invito a ridurre il consumo di
bevande alcoliche. Ovviamente, tale raccomandazione non ha nessun significa-
to quando é rivolta ad un alcolista.

Numerosi autori hanno recentemente denunciato tale limite, tipico dei
medici e delle altre figure paramediche. In molti casi nelle cartelle cliniche degli
ospedali e dei servizi territoriali non si trovano i dati anamnestici clinici
fondamentali per una appropriata diagnostica dei problemi alcolcorrelati. Cio
rende tra |'altro problematico lo scambio e il confronto di esperienze e di risultati
di ricerche tra istituti e Paesi diversi (McIntosh I.D., 1982; Wechsler H., Lavine
S., Idelson K.R., Rohman M. e Taylor O.dJ., 1983). Paradossalmente, tutto cio
siverifica mentre si moltiplicano le ricerche scientifiche nell’ambito dell’alcologia,
disciplina che si sta sviluppando rapidamente assieme a tutte le altre discipline
che si occupano di dipendenza da sostanze, siano esse legali o illegali.
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22  Introduzione

L’alcologia si é particolarmente sviluppata dopo la seconda guerra
mondiale, da quando cioé I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha
inserito nei suoi obiettivi il controllo dei problemi alcolcorrelati. L’OMS ha
elaborato numerosi documenti sui disturbi alcolcorrelati (WHO, 1951, 1975,
1978,1979a,b, c, 1980, 1982, 1986, 1987, Zdravlje za sve do 2000 godine,
1989; Alcolismo, 1989).

In tutto ilmondo, all’Est come all’ Ovest, I'alcologia si configura ormai come
una disciplina autonoma e vengono creati reparti ospedalieri e servizi territoriali
specializzati. In Unione Sovietica questa disciplina viene chiamata narcologia e
gli ospedali che si occupano del problema ospedali narcologici (lvanets N.N.,
1989). In tutto il mondo vengono pubblicati libri e riviste di alcologia. La linea
di tendenza attuale, incoraggiata dall’OMS, é di unificare i disturbi alcolcorrelati
alla tossicodipendenza (WHO, 1986), di trattare cioé in maniera univoca tutte
le dipendenze e poter in tal modo formare contemporaneamente gli operatori
che se ne devono occupare. L’OMS ha recentemente pubblicato un lavoro in
tal senso, tradotto anche in lingua italiana (Alcolismo, 1989). Arif A. e
Westermeyer J. (1988) hanno pubblicato un manuale su alcolismo e
tossicodipendenze ad uso delle facolta di medicina e di altre scuole di formazione
di personale sanitario. Bisogna inoltre dire che i disturbi alcolcorrelati e i
problemi legati al consumo di altre sostanze sono molto spesso compresenti in
una stessa persona o che piu sostanze sono contemporaneamente usate
nel’ambito della stessa famiglia (Freed E.X., 1973; Kaufman E., 1982;
Rosenberger C.M., 1969).

Freed E.X. (1973), nella sua rassegna sulla letteratura dal 1925 al 1972,
ha rilevato che la percentuale di alcolisti che consuma anche altre sostanze varia
dal 2 al 52%. Rosenberger C.M. (1969) osserva che tra gli alcolisti piti giovani
questo fatto si riscontra nel 52% dei casi, mentre nel gruppo degli alcolisti pit
anziani scende al 16%. Kaufman E. ha dedicato all’'uso di altre sostanze da parte
di alcolisti un capitolo dell’enciclopedico manuale sull’alcolismo di Pattison M.E.
e Kaufman E. (1982). Dobbiamo porci alcuni interrogativi a cui, ancora oggi,
& molto difficile dare una risposta adeguata:

— l'alcolismo é un disturbo medico?

— l'alcolismo deve essere curato dalla psichiatria?

— l'alcolismo é una malattia specifica?

— l’alcolismo é o non é una malattia?

— & possibile, ed in quale modo, fare diagnosi di alcolismo?

Ancora oggi le opinioni sono discordanti, e non solo tra gli esperti di Paesi
diversi, ma anche tra quelli di uno stesso Paese e a volte anche tra quelli
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Introduzione 23

appartenenti ad una stessa istituzione. Come esempio basta citare la prevenzio-
ne primaria. Alcuni consigliano 'astinenza totale, altri il consumo moderato di
bevande alcoliche, altri I'educazione dei membri della comunita a bere ragione-
volmente e con responsabilita. Quest’ultima ¢é la tendenza attuale di alcuni
esperti in Inghilterra e negli Stati Uniti (Health Departments of Great Britain and
Northern Ireland, 1981). Anche in Italia & stato pubblicato un libro, curato
dall’Associazione Aliseo ed edito dalla Provincia di Torino (1990), intitolato “Il
bere sbagliato” dove si parla di un bere ‘giusto’ e lo si difende.
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Capitolo primo

CENNI STORICI

L’alcoldipendenza e i problemi alcolcorrelati sono strettamente legati al
consumo di bevande alcoliche, che é una forma riconosciuta e spesso accettata
di comportamento sociale. Nonostante non ne sia 'unica causa, & ovvio che
senza l'alcol non esisterebbero i disturbi alcolcorrelati.

Nei pit antichi documenti storici e nella tradizione orale sugli usi e costumi
dei popoli, troviamo descrizioni della preparazione e dell’'uso di bevande
alcoliche. Le scoperte archeologiche ciinformano che gia 30 mila anni fal'uomo
sapeva produrre l'alcol mediante la fermentazione (Laming - Emperaire A.,
1962; Gassull A.M., 1978). Dai disegni e dai geroglifici del IV-V secolo a.C.
sappiamo che gli antichi Egizi conoscevano la birra (Hiirlimann M., 1989). Molti
documenti antichi contengono descrizioni dei disturbi provocati dal bere e delle
misure per porvi rimedio. Simili descrizioni le troviamo nei testi delle civilta piu
antiche: quella babilonese, sumerica, egiziana, ebraica, greca e romana. La
distillazione, la tecnica con la quale si producono i superalcolici, € stata scoperta
invece molto piu tardi: la prima descrizione risale al secolo IX.

La bevanda alcolica ha avuto sempre, nelle varie epoche storiche, un
determinato ruolo sociale, oltreché medico e alimentare, che conserva anche
oggi. Non si spiegherebbe, ad esempio, altrimenti la vendita, in molti Paesi, di
bevande alcoliche nei negozi di generi alimentari. Gia nel XVI secolo Sebastian
Frank (1941) osservava che “Bacco uccide piu gente che non le guerre” e che
“molte pitl persone annegano nel bicchiere che nel mare”, anche se cid non ha
poi influito significativamente sul consumo di alcol. Si scriveva molto pitu della
ubriachezza e dei danni individuali, familiari e sociali derivanti dalla intossicazio-
ne alcolica acuta che non dell’alcolismo. Fino al XVIII e al XIX secolo il consumo
di bevande alcoliche, e le sue conseguenze dal punto di vista medico, sono state
prese raramente in considerazione. E vero che descrizioni di alcuni disturbi
alcolcorrelati risalgono anche ad epoche precedenti, ma il consumo di alcolici
e le sue conseguenze venivano soprattutto affrontati in chiave moralistica.
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Nel 1785 Benjamin Rush nel suo trattato An inquiry into the effects of
ardent spirits upon the human body and mind with an account of the means
of preventing and the remedies for curing them ['Ricerca sull’azione dei
superalcolici sull’'organismo umano e sull’anima, con la descrizione delle
modalita di prevenzione e dei farmaci per la sua cura’, Rush, B. (1790)] e nel
1788 Thomas Trotter (1785, 1813, 1941) nella propria tesi di laurea
sostennero la necessita di considerare 'ubriachezza come una malattia.

L’approccio moralistico verso il consumo di alcolici e le sue conseguenze
si afferma molto presto. Secondo questo approccio I'alcolista beve poiché & una
persona moralmente tarata. Per questo motivo contro I'alcolismo e i suoi disturbi
bisogna agire con misure pedagogiche e repressive.

Fino alla prima rivoluzione industriale il bere e 'alcolismo non costituisco-
no un problema sociale rilevante. Successivamente, e ancor pit con 'avvento
della tecnologia e in specie del traffico motorizzato, i danni causati dal bere e
dall’alcolismo diventano assai rilevanti. Attualmente, in molte societa vi sono
leggi e normative assai rigide per controllare i disturbi provocati dall’alcol.
L’effetto psicologico gradevole che la bevanda alcolica procura induce pero,
molto spesso, a ignorare e a infrangere tali norme. Le misure di controllo dei
problemi alcolcorrelati hanno accompagnato lo sviluppo sociale, scientifico e
tecnologico della societa. Grazie alle abitudini e ai vari riti ai quali & legato, il bere
¢ diventato parte della nostra cultura. Con il tempo sono subentrate sempre
nuove abitudini legate al bere. Nonostante il progresso tecnologico stia cambian-
do la vita delle comunita e nonostante stia cambiando l'ottica con cui si
affrontano i disturbi alcolcorrelati, 'usanza del bere é saldamente radicata nella
cultura delle comunita e difficilmente potra essere rimossa. Quando lo sviluppo
tecnologico era relativamente lento, I'uomo aveva tutto il tempo necessario per
adeguarsi e adattarsi ad esso, ma oggi, a causa degli enormi cambiamenti
tecnologici e sociali che intervengono anche nel corso di una sola generazione,
I'adattamento non é possibile senza interventi particolari e sostegni adeguati.

All'epoca della prima rivoluzione industriale, si notd che 'ubriachezza e
I'alcolismo avevano una influenza negativa sugli operai e quindi anche sulla
produzione. Sivararono allora le prime misure di natura moralistica e repressiva
per arginare il problema. In quel periodo nacquero anche le prime organizza-
zioni di astinenti e le associazioni di sobrieta che si battevano contro la
produzione e il consumo di bevande alcoliche, avvalendosi spesso anche di
alleanze religiose e politiche. Alcune di queste organizzazioni operavano
intensamente all’inizio del XX secolo e tra le due guerre in Italia, in Jugoslavia
e in molti altri Paesi. Altre, tra cuil'International Organization of Good Templars
— ‘Organizzazione internazionale dei buoni Templari’ IOGT) — sono rimaste
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attive fino ai nostri giorni, specialmente quando sono state in grado di adattare
i propri programmi ai nuovi dinamismi sociali.

Sempre in quegli anni cominciarono ad apparire articoli e libri divulgativi
sui danni prodotti dall’alcol e sul modo di combatterli (Stampar A., 1919). In
Jugoslavia & stata pubblicata la Bibliografia jugoslava sull’alcolismo in 4 volumi
(Hudolin V1., 1964, 1967), nella quale sono elencati tutti i titoli della letteratura
scientifica e divulgativa a partire dal 1874. Sfogliandoli si vede chiaramente
come fino al periodo antecedente la seconda guerra mondiale I'approccio verso
I’alcol e i disturbi alcolcorrelati sia andato modificandosi molto lentamente. Solo
pitl recentemente le cose sono cambiate, anche per il diffondersi di incontri
scientifici e di congressi sui problemi alcolcorrelati, a livello sia regionale che
nazionale e internazionale. Sono state fondate molte istituzioni scientifiche e si
sono iniziate ricerche intensive del fenomeno.

[ primi trattati medici che descrivono dettagliatamente il quadro clinico dei
disturbi e delle complicanze derivanti dall’alcol risalgono al XIX secolo (Kielhorn
F.W., 1988; Pearson S.B., 1813; Sutton T., 1813). Alla meta del XIX secolo,
Magnus Huss (1849-1952), professore di medicina interna di Stoccolma,
descrive la sindrome che ha definito ‘alcoholismus chronicus’. In tutti questi casi
si tratta ancora della descrizione delle complicanze prodotte dall’alcolismo e non
della descrizione di quel complesso rapporto che si instaura tra l'alcol, una
determinata persona ed i suoi schemi comportamentali, ovvero cido che
intendiamo oggi per alcolismo. Dall’inizio del XX secolo, nella letteratura
medico-scientifica si fanno piu frequenti le descrizioni dei disturbi della salute
provocati dall’alcol e va prendendo forma I'approccio medico attuale.

Negli Stati Uniti d’America il 16 gennaio 1919, con la votazione del XVIII
emendamento della Costituzione, entrava in vigore la legge sul proibizionismo
(1919-1933), in base alla quale venivano proibiti la produzione, la vendita e il
consumo di bevande alcoliche. La legge sul proibizionismo ¢ stata abolita non
solo per le pressioni dei produttori di alcolici e per la diffusione della criminalita,
ma anche perché non ha saputo cambiare la cultura della societa in cui é stata
introdotta. Nonostante tutti i problemi che ha causato bisogna pero dire che
durante il proibizionismo si & avuta una riduzione nei casi di cirrosi epatica.

Proibizionismi totali o parziali sono stati introdotti in molti Paesi, e
soprawvivono ancora oggi, per esempio, nei Paesi scandinavi, nell'Unione
Sovietica, in India, nei Paesi Arabi, ecc. Anche in Jugoslavia esiste un
proibizionismo parziale: & proibito il consumo di alcolici sul lavoro, & controllato
illoro consumo durante la guida di autoveicoli e al di sotto di una certa eta nonché
la sua pubblicita. Inoltre, in alcuni Comuni é proibita la vendita di bevande
alcoliche nelle ore mattutine. Anche in Italia esistono alcune norme che
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pongono restrizioni al consumo di bevande alcoliche in determinate situazioni,
per cui anche per I'ltalia si puo parlare di proibizionismo parziale. Il proibizio-
nismo totale applicato negli Stati Uniti tra il 1919 e il 1933 e i proibizionismi
parziali degli altri Paesi, se basati solamente su misure repressive, o non danno
gli effetti desiderati, o danno risultati esattamente contrari alle aspettative.
Nonostante gli sforzi intrapresi, a livello mondiale non si registrano dati relativi
a un consumo minore o a una diminuzione dei disturbi alcolcorrelati. Al
contrario, I'alcol dilaga in quei Paesi dove é stato introdotto di recente, come per
esempio nei Paesi islamici e buddisti (Tongue A., 1976).

Nel periodo fra le due guerre mondiali gli alcolisti cominciarono sempre pit
frequentemente ad essere sottoposti a cure specifiche; tra queste, tutte le diverse
terapie psichiatriche: I'insulino-terapia, I’elettroshock, la lobotomia, i sedativi e,
all'inizio del secolo, perfino 'oppio. Alla vigilia della seconda guerra mondiale
in vari Paesi esistevano gia veri e propri centri per il trattamento degli alcolisti.
I centri per la cura degli alcolisti di Zagabria e di altre grandi citta della Jugoslavia
vennero inaugurati prima della seconda guerra mondiale. Tali centri non hanno
nulla in comune con quelli attuali, salvo il nome. Nemmeno le altre istituzioni per
il trattamento degli alcolisti sorte in quel periodo si possono paragonare a quelle
attuali, anche se ancora oggi esistono istituzioni che basano la propria attivita
sull’approccio medico classico.

In quel periodo sono stati utilizzati anche altri metodi di trattamento, fra i
quali vale la pena ricordare quelli basati sugli studi sul riflesso condizionato di
Pavlov [.P. (1927). Gia nel 1929 Kantorovich N.V. introdusse in Russia il
condizionamento avversivo mediante I’elettroshock. Secondo Lemere F. e coll.
(1942), Sluchevsky F. e Friken in Russia, e Dent in Inghilterra introdussero il
condizionamento avversivo a base di apomorfina. Una rassegna delle terapie
basate sul riflesso condizionato di avversione verso l'alcol é stata pubblicata da
Lemere F., Voegtlin W.L., Broz W.R., O’Hallaren P., Tupper W.E., 1942;
VoegtlinW.L., LemereF., BrozW.R., 1940; Thimannd.,1949; Voegtlin W.L.,
1940; Voegtlin W.L. e coll., 1941; Voegtlin W.L. e coll, 1942; Miller E.C. e
coll., 1930; Miller E.C., 1973.

Un significativo contributo all’elaborazione di un diverso approccio all’al-
colismo fu dato dall’Associazione degli Alcolisti Anonimi, a cui ci si riferisce con
la sigla AA (Alcoholics Anonymous, 1939, 1976). Fondata nel 1935 ad Akron
negli Stati Uniti, I’Associazione si sviluppo velocemente, specie dopo il 1939,
anno della pubblicazione della prima edizione del suo “grande libro” (Big Book).

La crescita dell’organizzazione degli AA ¢é continuata dopo la seconda
guerra mondiale. Fondamento costitutivo della Associazione é il concetto
secondo il quale I'alcolismo € una malattia, paragonabile ad esempio al diabete.
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In altri termini, I'alcolista, cosi come il malato di diabete, deve attenersi ad una
determinata dieta priva, nel caso dell’alcolista, di alcol. Il trattamento si riferisce
alle regole contenute nei cosiddetti “12 passi e 12 tradizioni” (Twelve steps and
twelve traditions, 1953). All’epoca della loro costituzione, gli AA erano poco
interessati alla prevenzione primaria dei problemi alcolcorrelati, e sostenevano
che il bere degli alcolisti era sostanzialmente diverso dal bere dei consumatori
moderati, i quali potevano continuare a bere senza alcun rischio.

Nel periodo fra le due guerre, venne fondato negli Stati Uniti il Centro
Alcologico dell'Universita di Yale, che piu tardi passo alla Rutgers University,
dove tuttora ha sede. Il Centro di Yale ha aggregato numerosi ricercatori che
immediatamente prima, durante e dopo della seconda guerra mondiale lavora-
vano sotto la guida di Jellinek. Nel Centro vennero condotte ricerche epidemio-
logiche, venne fondata la rivista scientifica alcologica Quarterely Journal of
Alcohol Studies e venne awviato il lavoro dell’archivio bibliografico alcologico.
Jellinek E.M. (1952,1960) sviluppo nel Centro di Yale il suo concetto di
alcolismo-malattia. La sua attivita fu cosi importante che si propose di denomi-
nare 'alcolismo con il suo nome, chiamandolo malattia di Jellinek.

Durante la seconda guerra mondiale vennero condotti diversi studi e
vennero pubblicati molti trattati, in base ai quali si affermo definitivamente
'approccio medico all’alcolismo. Questo cambiamento di ottica fu determinato
dal crescente consumo di alcol e dalla diffusione dell’alcolismo, oltre che dal
sorprendente sviluppo del traffico stradale e delle tecnologie avanzate, entrambi
“nemici” dell’'uso dell’alcol. Dopo la seconda guerra mondiale le organizzazioni
degli astinenti continuarono la loro attivita, ma il controllo dei problemi
alcolcorrelati e il trattamento e la riabilitazione degli alcolisti vennero sempre piti
spesso inseriti nei programmi dei servizi sociali e sanitari pubblici.

In questo periodo vennero condotti anche i primi esperimenti sugli animali,
esperimenti con i quali si cerco di chiarire alcuni aspetti dell’alcolismo e in
generale dei problemi alcolcorrelati. Molto conosciuti sono gli esperimenti di
Masserman J.H. e dei suoi collaboratori, inizialmente sui gatti e successivamente
sulle scimmie. Tali esperimenti cercavano di dimostrare che I'alcolismo & molto
simile al fenomeno della nevrosi dell'uomo (Masserman J.H. e YumK.S.,1946;
Masserman J.H., 1963, 1968).

L’approccio medico all’alcolismo favori anche, nel 1947, la scoperta del
disulfiram, conosciuto sotto vari nomi (Antabuse®, Etiltox®) (Hald J., Jacobson
E., 1948; Martensen-Harsen O., 1978; Jacobsen E. e coll., 1949), che venne
entusiasticamente accolto come il definitivo rimedio contro I'alcolismo. Dopo il
disulfiram furono sperimentati il citrato di calcio carbamide (Temposil®) ed altre
sostanze. L’obiettivo di tutti questi farmaci era di porre una barriera chimica
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all’assunzione di alcolici; infatti la loro assunzione congiuntamente all’alcol
determina sintomi soggettivi spiacevoli che in qualche caso possono essere
pericolosi.

In numerosi Paesi vennero costituiti Centri di ricerca e, fra questi, un posto
importante occupa a tutt’oggi I’Addiction Research Foundation di Toronto,
noto sia per le sue numerose attivita di ricerca che per I'importante attivita
editoriale. Dall’epoca della loro fondazione, gli Alcolisti Anonimi hanno centrato
'ambito del trattamento non sul singolo ma sul gruppo, fermamente convinti
che solo un alcolista possa comprendere e aiutare un altro alcolista. Per questo
motivo, nonostante considerino I'alcolismo una malattia, rifiutano I'aiuto degli
operatori professionisti. Questo approccio segna l'inizio, su larga scala, del
concetto di auto-mutuo aiuto.

Anche |'Organizzazione Mondiale della Sanita ha recepito il pericolo
rappresentato dall’alcolismo e ha dato sempre maggiore importanza a questo
problema a livello internazionale, organizzando comitati e gruppi di esperti che
si occupano di problemi alcolcorrelati e che elaborano proposte e raccomanda-
zioni per i Paesi membri (WHO1951, 1975, 1978, 1979a, b, ¢, 1980, 1982,
1987).

Recentemente 'OMS ha rivolto la propria attenzione all’aumento del
commercio e della pubblicita di bevande alcoliche nei Paesi del terzo mondo.
Tale fenomeno ¢é evidentemente sostenuto dalle leggi del mercato e dagli
interessi delle grandi case produttrici di alcolici (WHO 1982, 1987).

Negli ultimi 20 anni & aumentato in misura evidente lo sforzo di rilanciare,
nel trattamento dei problemi alcolcorrelati, un approccio medico-biologico.
Sono stati inoltre messi a punto numerosi modelli teorici che tendono sia a
migliorare la comprensione dei disturbi alcolcorrelati, che a elaborare program-
mi, pit o meno completi, di prevenzione primaria, secondaria e terziaria: i
cosiddetti programmi complessi. Il modello medico ha notevolmente facilitato
I'entrata dell’alcolista nel trattamento e nella riabilitazione e I'alcolismo é stato
di fatto inserito nelle classificazioni ufficiali dell’ Organizzazione Mondiale per la
Sanita, dell’Associazione Psichiatrica Americana, ecc. (Hudolin V., 1984;
American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual Mental
Disorders, 1952, 1980, 1989; Manual diagnostico y estadistico DSMIII, 1983,
Acosta, C. e coll., 1983) ricevendo di conseguenza copertura assicurativa sia
sociale che sanitaria.

Ma anche I'approccio medico ai problemi alcolcorrelati ha rivelato col
tempo i propri limiti; non & infatti in grado di chiarire I'eziologia, di garantire la
diagnosi e facilitare 'organizzazione di programmi efficaci di prevenzione
primaria, secondaria e terziaria. Oggi che l'alcolismo viene trattato come
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fenomeno di competenza delle strutture sanitarie e sociali e che I'alcolista gode
degli stessi diritti di assistenza sanitaria di chi soffre di altri disturbi, & possibile
studiare meglio I'approccio medico e individuarne le carenze. Questo non era
possibile quando il problema piti importante era garantire all’alcolista tali diritti.
Sono sempre piul frequenti le osservazioni che mettono in discussione i modelli
medici e psichiatrici di approccio all’alcolismo e sembra ormai accettata la
conclusione che l'alcolismo non é una malattia mentale. Negli ultimi anni
abbiamo elaborato 'approccio cosiddetto ecologico, o verde, all’alcolismo, che
presentero in questo volume.

Concludendo questa breve rassegna storica sullo sviluppo dell’alcologia, mi
preme notare che mentre la terminologia medica viene di solito usata per
indicare fatti e problemi chiari e univoci, per I'alcolismo non disponiamo ancora
di una definizione che sia accettata universalmente e nemmeno di una spiega-
zione della tolleranza e della dipendenza, sia fisica che psichica. Anche se sulla
diagnosi e sulla cura dell’alcolismo sono stati scritti numerosi libri e trattati, le
spiegazioni offerte non sono chiare e le terapie consigliate da una scuola
vengono a volte considerate addirittura nocive da un’altra.
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Capitolo secondo

L’ALCOL E IL SUO METABOLISMO

L’alcol e le bevande alcoliche

Prima di descrivere i disturbi provocati dal consumo di bevande alcoliche
& opportuno, per una loro migliore comprensione, descrivere brevemente la
sostanza che provoca tutti questi disturbi e che fedelmente li accompagna, cioe
Ialcol.

Parlando comunemente di alcol ci si riferisce all’alcol etilico o etanolo.
Oltre all’etanolo esistono altri tipi di alcol, parecchi dei quali molto tossici, che
non sono pero presenti nelle bevande alcoliche e che non creano problemi di
dipendenza. L’alcol etilico € un liquido incolore che evapora con facilita e la cui
formula chimica &€ C,H.OH. Nell'industria viene usato spesso come solvente. In
medicina, nella concentrazione del 70%, ¢ stato a lungo usato come disinfettan-
te per uso esterno. Oggi ¢ in larga parte sostituito da altre sostanze. Qualche
volta viene usato nell’industria allo stato denaturato; in questo caso si aggiungo-
no all’etanolo additivi diversi che ne cambiano 'aroma, il gusto e il colore, e in
tal modo lo rendono inadatto all’assunzione. In alcuni Paesi viene aggiunto ai
combustibili fossili per diminuirne il consumo. Nonostante esista ancora oggi chi
& convinto del suo effetto farmacologico, 'alcol non viene piu usato come
farmaco, anche se lo troviamo ancora presente in alcuni sciroppi e tinture e se
continua a essere consigliato come corroborante. Nonostante vi sia chi lo
consiglia come alimento, come farmaco, o come sostanza che favorisce i
rapporti sociali, I'alcol non dovrebbe essere usato per questi scopi; non esistono
infatti motivi scientifici che ne giustifichino questi impieghi.

L’alcol é una sostanza tossica e quindi le bevande alcoliche non possono
essere considerate nutrienti o curative e il loro effetto sui rapporti sociali pud
anche rivelarsi deleterio. Per questo motivo ogni uso di alcol viene a essere
contemporaneamente anche abuso. Ma, poiché il consumo delle bevande
alcoliche ¢é socialmente accettato, & assai difficile parlare di abuso per indicarne
il cosiddetto consumo sociale. Per questi motivi continueremo a riferirci all’'uso,
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avendo perd ben presente che bere comporta sempre un rischio.

Gli studi sulla fisiologia e sulla fisiopatologia dell’alcol iniziano nel XX
secolo, quando vengono scoperte le metodiche per misurare la quantita di alcol
presente nel sangue (alcolemia) e negli altri liquidi e tessuti corporei. Prima
dell’avvento di queste metodologie la presenza dell’alcol poteva essere accertata
senza che, pero, se ne potesse determinare la concentrazione. I primi a misurare
I'alcolemia sono stati Grehant M.N., (1896) e Nicloux M., (1896) in Francia ed
i ricercatori dell'Istituto Carnegie di Boston. Molto piu tardi Widmark S.M.,
(1932) espose un nuovo metodo che ebbe larga diffusione (Widmark S.M.,
1933). Lericerche piti recenti hanno permesso di mettere a punto nuovi metodi,
come per esempio la gascromatografia specifica per 'alcol etilico, che hanno
facilitato gli studi sul metabolismo dell’alcol nell’organismo. L’alcol ha un effetto
depressivo sul sistema nervoso centrale e la sua azione é simile a quella degli
anestetici; peraltro non viene usato in anestesiologia poiché il margine fra la
dose anestetica e la dose letale é troppo esiguo.

L’alcol etilico ¢ il principale componente delle bevande alcoliche. In esse,
oltre all’acqua, si possono trovare svariate altre sostanze che sono prodotti
secondari della produzione di bevande alcoliche (Congeners, nella letteratura
anglo-americana), o che vengono aggiunte allo scopo di correggerne il gusto,
I'odore e il colore. Spesso a queste sostanze vengono imputati i disturbi che si
manifestano dopo il bere e negli alcolisti (Nagy L. e coll., 1978). La bevanda
alcolica ¢ da ritenersi particolarmente pericolosa se vi si trovano quantita anche
minime di alcol metilico.

La bevanda alcolica si ottiene con la fermentazione degli amidi e del
glucosio. Il glucosio e gli amidi sono contenuti nella frutta, nei cereali, nel miele
e nel latte, ma per la produzione dell’alcol si possono usare anche i succhi delle
piante, per esempio dell’agave. Le tribu germaniche e slave dell’antichita
producevano le bevande alcoliche fermentando il miele mescolato con I'acqua.
In Estremo Oriente si usa il riso e nelle regioni tropicali i succhi di palma, di agave
e di alcuni cactus. In tal modo si producono le cosiddette bevande alcoliche
naturali, caratterizzate da una concentrazione di alcol etilico che non superai 14-
15 Vol.%. Le bevande alcoliche a piu alta concentrazione si possono produrre
tramite la distillazione del prodotto ottenuto con la fermentazione. L’alcol per
uso industriale puo essere anche prodotto sinteticamente.

[ superalcolici si ottengono mediante la distillazione delle bevande alcoliche
naturali, oppure da alcol anidro, con varie aggiunte; la vodka, per esempio, ad
una determinata concentrazione, € quasi alcol puro diluito nell’acqua. In modo
analogo si producono anche i liquori.

Fra le bevande alcoliche le piti conosciute sono:
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L’alcol e il suo metabolismo 37

— la birra, con una concentrazione di alcol di 4-5 Vol. %

— il vino di uva, in alcuni Paesi ricavato anche da altra frutta, con una
concentrazione di alcol di 5-15 Vol.%

— 1 liquori, con una concentrazione di alcol di 20-40 Vol.%

— i superalcolici, con una concentrazione di alcol di 30-50 Vol.%

Abbiamo gia detto che l'alcol, nonostante questo impiego non sia
assolutamente giustificato, si continua a trovare in alcuni farmaci, come per
esempio tinture, tonici o sciroppi, etc. Qualche volta I’alcol viene aggiunto alle
vivande. La quantita di alcol che rimane dopo la cottura € minima, mentre
rimane invariata quando I'alcol viene aggiunto dopo che la vivanda é stata
preparata (gelato, macedonia, ecc.). L’effetto delle bevande alcoliche dipende
dalla concentrazione di alcol che le caratterizza. C’é una notevole differenza fra
le bevande alcoliche a bassa e ad alta concentrazione di alcol. I superalcolici si
ottengono solo per distillazione. Infatti durante il processo di fermentazione,
quando si raggiunge una determinata concentrazione di alcol, il processo si
blocca automaticamente. Per questa ragione, con la fermentazione si possono
ottenere solo bevande con una concentrazione massima di alcol di circa 15
Vol.% Come abbiamo gia detto, i superalcolici si possono produrre anche con
la semplice aggiunta di alcol alle bevande alcoliche (il cosiddetto arricchimento
del vino).

Molto spesso in letteratura si parla del cosiddetto alcol normale o
endogeno. Si formerebbe, secondo alcuni autori, nel corso dei normali processi
metabolici, per esempio a causa della fermentazione del contenuto dell’intestino
crasso. Numerose ricerche hanno dimostrato che il cosiddetto alcol endogeno
non esiste o che le quantita prodotte sono cosi esigue da non poter essere
riscontrate con i correnti esami di laboratorio (Harger R.N. e Goss A.L., 1935).
E da supporre che le ricerche che riportano valori di alcol endogeno maggiori
si riferiscono probabilmente a reazioni non specifiche per I’alcol etilico o, a un
artefatto post mortem, quando la ricerca dell’alcol avviene nel cadavere.

Assorbimento, metabolizzazione ed eliminazione dell’alcol

A causa del suo basso peso molecolare l'alcol attraversa facilmente le
mucose, viene velocemente assorbito e passa nel sangue. Con molta facilita
entra nelle cellule sciogliendo i lipidi delle membrane, ne altera la struttura delle
proteine funzionali e provoca lesioni anatomiche e disturbi funzionali. L’alcol
puo essere assorbito anche tramite i polmoni, se i suoi vapori si trovano nell’aria
che viene aspirata. Questo assorbimento ha peraltro un significato assai
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marginale. Per gli alcolisti che assumono il disulfiram (Antabuse®), & pericoloso
trattenersi negli ambienti dove ci sono vapori di alcol, poiché puo verificarsi la
reazione antabuse-alcol. Qualche volta questa reazione puo essere leggera e
atipica, e non essere riconosciuta. Se continua a ripetersi nel tempo si possono
manifestare dei danni anche gravi, come, per esempio, lesioni cerebrali
irreversibili. Bisogna dedicare particolare attenzione a questo fenomeno quando
si deve determinare 'idoneita dell’alcolista ad alcuni lavori particolari. Ricordia-
mo il caso di un alcolista in trattamento che si occupava della pulizia delle botti
adibite al deposito di bevande alcoliche. Soffriva di cefalee, di alterazioni
dell’'umore e di disturbi del sonno. Dopo un certo periodo abbiamo individuato
la provenienza di questi disturbi, che di fatto erano blande reazioni antabuse-
alcol. Dopo il trasferimento ad altra mansione, pur non interrompendo
I'assunzione di Antabuse®, i disturbi sono cessati.

Piccole quantita di alcol possono essere assorbite anche attraverso la
mucosa del cavo orale o tramite ferite della cute. La quantita di alcol assorbita
in questo modo non ha significato particolare a condizione che non si tratti di
persone in trattamento con Antabuse®. Dopo aver bevuto, una piccola quantita
di alcol viene trattenuta per breve tempo sulla mucosa del cavo orale o nella
saliva. Quando per determinare la concentrazione alcolica si esamina I’aria
espirata, a causa di questa piccola quantita, ci si puo trovare di fronte a una
reazione positiva, anche se la concentrazione di alcol nel sangue & bassa o
addirittura nulla. Chi si sottopone all’esame del palloncino, subito dopo aver
consumato una bevanda alcolica, deve risciacquarsi la bocca affinché I'alcol,
presente nella saliva e sulla mucosa del cavo orale, non influisca sul risultato
dell’esame. Una situazione analoga si verifica se I'esame viene fatto immedia-
tamente dopo l'uso di un disinfettante orale a base di alcol o se la persona é stata
da poco dal dentista e questi nel suo trattamento ha usato alcol.

[’assorbimento vero e proprio inizia nello stomaco ed é particolarmente
veloce nell’intestino tenue. L’alcol viene assorbito anche dall’intestino crasso, se
vi e stato introdotto per errore con un clisma e dalla vescica, se vi & entrato per
sbaglio durante un lavaggio vescicale; in quest’ultimo caso si tratta comunque di
un assorbimento minimo. L’assorbimento dell’alcol & molto veloce, per cui la
concentrazione nel sangue puo raggiungere il livello massimo gia dopo 10-20
minuti dall’assunzione della bevanda alcolica, anche se normalmente, come
riferiscono molti autori, la concentrazione massima si ottiene dopo 30-60
minuti. In alcuni casi I'assorbimento puo durare pitl a lungo; per questo motivo
il limite massimo & fissato a 80 minuti. L’assorbimento ¢ rallentato se la bevanda
alcolica viene consumata durante o immediatamente dopo il pasto, se il
consumo awviene in piccole dosi, se si bevono bevande alcoliche a bassa
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concentrazione di alcol o se si beve lentamente.

L’alcol assorbito attraverso la mucosa dello stomaco e dell’intestino viene
trasportato dalla vena porta al fegato, dove inizia la sua metabolizzazione. Nel
fegato viene metabolizzato circa il 90% dell’alcol totale, compatibilmente con la
sua funzionalita; il rimanente 10% viene eliminato inalterato con I'aria espirata
e con le urine. L’alcol prima della sua eliminazione entra in circolo e va a
interessare tutti gli altri organi. La metabolizzazione nel fegato avviene sia
quando l'organo ¢ integro, sia quando ¢ alterato da una epatopatia alcolica.
Solamente l'ipertensione portale puo, in parte, rallentarne il metabolismo
(Kulpe W. e Mallach H.J., 1960, 1961, Liebermann F.L., 1963; Pioch W.,
1966). Quantita insignificanti di alcol possono essere eliminate anche con il
sudore e con il latte materno. La concentrazione di alcol nel sangue diminuisce
parallelamente alla sua metabolizzazione ed eliminazione, secondo la cosiddetta
curva di Widmark. La metabolizzazione dell’alcol é stata studiata a fondo e fino
ad oggi sono state evidenziate almeno quattro vie enzimatiche diverse. Gli
enzimi piti importanti sono I'alcol-deidrogenasi e I'aldeidedeidrogenasi.

Ad esempio, una bevanda alcolica che contiene 50 ml. di alcol, per essere
eliminata dal sangue, ha bisogno in media di 24 ore. Gia dopo 6 ore la quantita
di alcol che resta nel sangue é comunque minima. La concentrazione di alcol nel
liquor & piu alta e anche la concentrazione di alcol in alcuni tessuti € diversa in
relazione al contenuto in grassi e ad altre variabili.

A seconda che l'assunzione della bevanda alcolica avvenga a digiuno
oppure dopo il pasto si avra una diversa curva di assorbimento. Se I’alcol viene
ingerito durante o dopo il pasto la maggior concentrazione di alcol nel sangue
viene raggiunta pit tardi e sara pit bassa, contrariamente a quanto accade se
si ingerisce la stessa quantita di alcol a digiuno. Se I’alcol & bevuto a piccoli sorsi
e lentamente, la concentrazione di alcol nel sangue sara pitl bassa che nel caso
in cui si assuma la stessa quantita in una volta sola. La curva di assorbimento si
modifica inoltre se 'uso delle bevande alcoliche é continuo (Lindenbaum J.,
1975).

Come abbiamo detto, circa il 10% di alcol viene eliminato dall’organismo
con l'aria espirata e con le urine. L’alcol presente nell’aria espirata e nelle urine
¢ in stretto rapporto con la concentrazione nel sangue, per cui, in base alla
concentrazione di alcol nell’aria espirata e nelle urine, si pud determinare anche
la concentrazione di alcol nel sangue.

urine : sangue = 1,20 : 1
saliva : sangue = 1,12 : 1
alcol nell’aria espirata (aria alveolare) : sangue = 2100 : 1
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Questo significa che per esempio 2.100 millilitri di aria alveolare conten-
gono la stessa quantita di alcol di un millilitro di sangue.

La letteratura offre anche altri dati sul rapporto tra la concentrazione di
alcol nel sangue e nell’aria alveolare. Cosi, secondo Bogen E. (1927) il rapporto
¢ 1:1700, secondo Jetter W.W. e coll. (1941) 1:2000, secondo Harger R.N.
e coll. (1950) 1:2200, secondo Seifert P. e Guenther H. (1951) 1:2738.

Per determinare la concentrazione di alcol nell’aria espirata si ricorre al
cosiddetto metodo del “palloncino” (alcoltest), che viene utilizzato per facilitare
un rapido controllo dell’eventuale stato di ebbrezza dei conducenti di autoveicoli.
Questo metodo viene inoltre usato, in alcuni Paesi, nelle aziende e in tutte quelle
situazioni in cui bisogna determinare rapidamente la presenza di alcol e lo stato
di eventuale ubriachezza dei dipendenti. Se I'alcoltest registra presenza di alcol
nell’aria espirata, la concentrazione esatta puo poi venire determinata tramite
prelievo di sangue. Sono stati recentemente introdotti apparecchi con i quali si
puo accertare |'esatta concentrazione di alcol con 'esame dell’aria espirata,
anche se alcuni autori sollevano dubbi sulla validita di questi esami e sono stati
riportati errori di misurazione. Quando si esegue il prelievo di sangue per
accertare |'alcolemia, la zona dove viene introdotto I'ago deve essere disinfettata
con sostanze che non contengono alcol, per non alterare i risultati.

Nella pratica quotidiana, per I’esatto accertamento della concentrazione di
alcol nel sangue, si usano i seguenti metodi:

1. il metodo di Widmark, metodo che non & specifico per 'alcol;
2. il metodo ADH (idrogenasi alcolica), metodo enzimatico;
3. la gascromatografia, altamente specifica per I'alcol etilico.

L’accertamento e la misurazione dell’alcol nel sangue hanno importanti
risvolti medico-legali. Per tale motivo alcuni di questi metodi sono stati
ampiamente trattati nella letteratura (Elbel H. 1937; Gonzales T.A., 1954, Elbel
H., SchleyerF., 1956; Griiner O., 1957, 1980, 1985; Foster dJ., 1975; Schuetz
H., 1983; Zink P. e coll., 1985; Seeman J.A., 1931).

Il limite massimo permesso della concentrazione di alcol nel sangue ¢, nella
maggior parte dei Paesi, fissato per legge, sia per la guida degli automezzi che
per lattivita lavorativa. Il limite fra uso e abuso, come abbiamo gia detto, non
puo essere definito precisamente poiché I’alcol & una sostanza tossica e quindi
ogni uso & contemporaneamente anche abuso. Le quantita accettabili di
consumo nel traffico vengono periodicamente modificate e abbassate in base
ai riscontri delle pili recenti ricerche scientifiche. Le concentrazioni permesse
sono in continuo calo ed esiste un movimento d’opinione internazionale,
particolarmente forte negli Stati Uniti, che chiede di arrivare alla “concentrazio-
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TABELLA 1

Concentrazione massima di alcol nel sangue
permessa nella circolazione stradale dei vari Paesi

Stato %o0
Repubblica Democratica Tedesca 0
Bulgaria 0
Romania 0
Unione Sovietica 0
Cecoslovacchia 0
Turchia 0
Ungheria 0
Polonia 0,25
Finlandia 0,50
Islanda 0,50
Jugoslavia 0,50

(0 per i conducenti professionisti)
Olanda 0,50
Norvegia 0,50
Svezia 0,50
Italia 0,80
Repubblica Federale Tedesca 0,80
Belgio 0,80
Danimarca 0,80
Francia 0,80
Grecia 0,80
Gran Bretagna 0,80
Irlanda 0,80
Lussemburgo 0,80
Austria 0,80
Svizzera 0,80
Spagna 0,80
Stati Uniti 1,00
Portogallo Non esiste normativa
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ne zero” (U.S. Department of Health and Human Service, 1989). Nella
seguente tabella sono indicati i livelli massimi di alcolemia permessi nei vari Paesi
nella circolazione stradale.

Esistono numerosissime ricerche che dimostrano i rischi che si corrono
assumendo farmaci assieme all’alcol. La maggior parte degli autori consiglia di
evitare il consumo di alcol quando si usano farmaci. Come abbiamo gia detto il
90% dell’alcol viene metabolizzato dal fegato. 1l fegato metabolizza I'alcol assai
lentamente, per cui se il soggetto ne assume una quantita elevata, I'alcol passa
direttamente nella circolazione del sangue e provoca i sintomi dell’intossicazione
acuta. Nel fegato viene metabolizzata ogni ora una quantita di alcol corrispon-
dente a circa 0,10-0,15%o di alcolemia. Esistono diversi percorsi metabolici, ma
il piu probabile e quello ossidativo, con formazione di CO, e H,O.

E sbagliato pensare che il sonno o il caffé accelerino I'eliminazione
dell’alcol. Secondo alcuni autori, durante il sonno, per azione del parasimpatico,
la metabolizzazione dell’alcol, e quindi la sua eliminazione, verrebbe rallentata.
Ricerche piu recenti affermano che la metabolizzazione dell’alcol durante il
sonno ¢é uguale a quella riscontrata nello stato di veglia (Saar H. e Paulus W.,
1942; Apel G., 1960). Se si assume una quantita di alcol che determina una
concentrazione nel sangue di 2,0%o (stato di ubriachezza media), dopo 8 ore di
sonno la concentrazione di alcol nel sangue sara comunque piu alta della
concentrazione permessa dalle leggi della maggior parte degli Stati per la guida
di un autoveicolo. La caffeina contenuta nel caffé favorisce come & noto lo stato
di veglia, perd non ha alcuna influenza diretta sulla concentrazione di alcol nel
sangue e sulla sua eliminazione. Numerose ricerche sono state condotte
sull’effetto della caffeina sui valori dell’alcolemia e sulla curva di eliminazione
dell’alcol. Lavori recenti dimostrano che la caffeina non interferisce nell’elimi-
nazione dell’alcol e che addirittura pud produrre conseguenze dannose per il
traffico stradale (Prokop L., 1968), in quanto lo stato di veglia che induce
permette la guida dei veicoli anche a quelle persone la cui concentrazione di alcol
nel sangue & troppo elevata per una guida sicura e che senza caffeina si
sarebbero addormentate e non avrebbero guidato.
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Capitolo terzo

ALCOLISMO: DEFINIZIONE E TERMINOLOGIA

Come ¢ noto, la pit recente definizione di salute da parte dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanita parla di benessere psico-fisico-sociale.

Da questo approccio ne deriva che la protezione e la promozione della
salute sempre piu viene ad includere i concetti di auto e mutuo-aiuto, 'attivita
e il coinvolgimento di ogni singolo cittadino, nonché I'utilizzo di metodologie
alternative spesso basate sul lavoro degli operatori volontari presenti nelle
comunita territoriali.

Le principali difficolta riscontrate dagli operatori e in particolare dai
medici, rispetto ai problemi alcolcorrelati, sono rappresentate dalla mancanza
di una precisa definizione dell’alcolismo, dalla scarsa chiarezza di alcuni concetti
ad esso collegati, come la tolleranza e la dipendenza e dalle difficolta di
inquadramento diagnostico.

Il medico vorrebbe poter porre una diagnosi precisa di alcolismo, secondo
i principi della diagnostica classica, e iniziare di conseguenza una cura impron-
tata il piu possibile ai trattamenti medici tradizionali. Agli altri operatori, in
particolare agli operatori volontari, basta spesso sapere che la persona ha dei
disturbi alcolcorrelati per iniziare un trattamento che non ¢ di tipo medico
tradizionale. Per tutte queste ragioni sarebbe necessario disporre di una
definizione chiara di alcolismo, valida e fruibile sia per gli operatori professionisti
che per gli operatori volontari.

Nel dopoguerra sono state proposte numerose definizioni di alcolismo —
mediche, psicologiche, sociali— ma nessuna di esse ha reso possibile una chiara
distinzione tra l'alcolismo e gli altri disturbi comportamentali o tra il bere
cosiddetto moderato o il bere problematico e I'alcolismo. La definizione che a
suo tempo & stata proposta dal gruppo di esperti dellOMS (WHO, 1951)
afferma che viene considerato alcolista colui il quale consuma alcolici in misura
eccessiva e che, per questo motivo, sviluppa una dipendenza psichica e fisica
dall’alcol e manifesta disturbi psichici e/o fisici e/o comportamentali che
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rivelano alterazioni della salute fisica e psichica, difficolta nelle relazioni
interpersonali e problemi nella sfera sociale.

Secondo questa definizione, si considera alcolista anche chi presenta i
sintomi iniziali di questi disturbi. Questa definizione di alcolismo & molto simile
alla definizione che piu tardi verra proposta, dallo stesso gruppo di esperti, per
le tossicodipendenze.

Molto presto ci si rese conto che la definizione proposta dagli esperti
delll OMS, pur avendo un’influenza positiva sullo sviluppo dell’alcologia, presen-
tava numerosi aspetti negativi: definiva alcolisti anche persone che non lo erano
0, al contrario, non includeva tutti quelli che effettivamente lo erano. Il medico
non poteva usare efficacemente questa definizione, che includeva aspetti non
accessibili agli strumenti della diagnostica medica classica. Nella maggior parte
dei casi veniva fatta diagnosi di alcolismo quando erano gia subentrate compli-
canze fisiche o psichiche. Era sempre piu evidente e urgente la necessita di un
aggiornamento degli operatori sanitari e sociali e 'introduzione di approcci
alternativi (Ghodse H. e Inayat K., 1989).

Jellinek E.M. (1952), 'autore principale della sopracitata definizione, era
consapevole della sua scarsa chiarezza. Anche per questo motivo ha cercato di
individuare alcuni quadri clinici tipici e le fasi di sviluppo dell’alcolismo,
designandole con le lettere dell’alfabeto greco (alfa, beta, gamma, delta, epsilon)
e non escludendo che il loro numero potesse crescere col tempo. Anche 'autore
di questo manuale, sull’esempio di Jellinek, ha descritto un tipo particolare di
alcolista, I'alcolista “zeta” (Hudolin V1., 1977).

1. L’alcolista “Alfa” beve per motivi psicologici; non ha perso la capacita di
controllo sul proprio bere o la capacita di restare in astinenza.

2. L’alcolista “Beta” si caratterizza per la presenza di numerose lesioni organi-
che; non manifesta dipendenza fisica né psichica.

3. L’alcolista “Gamma” ha una chiara dipendenza psichica, con livelli partico-
larmente elevati di tolleranza; ha perso la capacita di controllo sul proprio
bere, pur non manifestando problemi di astinenza.

4. L’alcolista “Delta” & simile all’alcolista Gamma, ma non pud¢ mantenere

I’astinenza; se per qualsiasi motivo smette di bere, manifesta immediatamen-

te sintomi di astinenza e dipendenza fisica.

L’alcolista “Epsilon” beve a periodi ciclici (dipsomania).

. Lalcolista “Zeta” (Hudolin) reagisce in modo abnorme anche a minime

quantita di alcol e manifesta un comportamento aggressivo.

o on

Oggi non si parla pit di questa suddivisione tipologica e anche il concetto
di alcolismo come malattia & seriamente messo in discussione.
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Per una migliore comprensione delle tipologie proposte da Jellinek & bene
approfondire due tipi di dipendenza molto spesso citati nella letteratura
alcologica, cioé la dipendenza psichica e la dipendenza fisica. La prima riguarda
la perdita della capacita di controllo sul bere. In questo caso, I'alcolista puo
astenersi dal bere, ma non appena assume il primo bicchiere, perde la possibilita
di controllo sulle ulteriori assunzioni. Una volta tornato sobrio, pud astenersi,
pero al primo bicchiere perde la possibilita di controllo.

La seconda comporta, secondo Jellinek, la perdita della capacita di
astenersi. Questi alcolisti non sono in grado di rimanere astinenti nemmeno per
una giornata; appena ci provano, o quando le circostanze li costringono
(carcere, ospedalizzazione), si manifestano i sintomi dell’astinenza. Un tipo di
dipendenza (impossibilita di controllo della quantita) pud tramutarsi nell’altro
(incapacita di astenersi). Quando si perde la capacita di astenersi, pit probabil-
mente si tratta di dipendenza fisica che di solito si accompagna comunque a
dipendenza psichica. Quando si conserva invece la capacita di astenersi, manon
la possibilita di controllo sul bere, si trattera di dipendenza psichica. In molti casi
i due tipi di dipendenza coesistono.

Nell’ultimo decennio, sia la dipendenza fisica che quella psichica sono state
sempre pil messe in discussione. Del resto né la dipendenza fisica, né quella
psichica sono mai state descritte chiaramente. Recentemente sia il fenomeno
della dipendenza che quello della tolleranza sono stati ricondotti ad alterazioni
del sistema nervoso centrale, in particolare ad alterazioni, forse genetiche, di
alcuni neurotrasmettitori. Secondo questa interpretazione saremmo in presenza
di un fenomeno neuroadattativo. Anche il gruppo di esperti dellOMS, ha
proposto di sostituire la definizione di “dipendenza fisica” con quella di “stato
neuroadattativo” (Edwards G.E. e coll., 1981).

Secondo le concezioni tradizionali, I'alcolista che é psichicamente dipen-
dente dall’alcol beve per motivi psicologici e per poter meglio superare le
difficolta che si presentano nei suoi rapporti relazionali e sociali; 'alcolista che
¢ fisicamente dipendente dall’alcol soffre invece di una “fame metabolica” di
alcol ed é per questo che beve: senza alcol non ¢é in grado di eseguire i compiti
pit elementari. Se I'individuo che é fisicamente dipendente rimane senza alcol,
si manifestano i sintomi della crisi di astinenza. All'inizio, 'alcol da piacere e
molti lo bevono per questo motivo (¢ il bere, psicologicamente condizionato, del
modello behavioristico); quando si & sviluppata la dipendenza, I’alcolista beve
per evitare la sofferenza. Nemmeno la descrizione di alcune tipologie di alcolisti,
come sono state proposte da Jellinek, ha reso pit accessibile al medico e, in
particolare al medico di base, la diagnostica dell’alcolismo. Il medico di base ha,
come noto, un ruolo essenziale nel controllo dei problemi alcolcorrelati.
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Il Centro per lo studio e il controllo dell’alcolismo e delle altre dipendenze
dell’ospedale universitario di Zagabria, aperto nel 1964, in base alle sue ricerche
epidemiologiche e al lavoro di prevenzione e di trattamento svolto, ha formulato
una modificazione della definizione di alcolismo proposta dal gruppo di esperti
del’OMS (Hudolin V1., 1977).

Secondo questa definizione, “alcolista é chi, assumendo eccessivamente
alcolici per un dato periodo di tempo, diventa dipendente dall’alcol, psichica-
mente, fisicamente o in ambedue i modi, e presenta per questa ragione disturbi
della salute psichica e/o fisica, difficolta e disagi relazionali e sociali che rientrano
negli inquadramenti diagnostici medici e sociali classici. Tali disturbi devono
essere verificati e non si pud, sulla base di soli dati anamnestici indicativi di
consumi eccessivi di alcol, concludere che si tratti di alcolismo” (Hudolin VL.,
1977).

Si pud facilmente osservare che anche questa definizione & molto vicina
all’approccio medico e che non puod essere sfruttata nei programmi territoriali
per il controllo dei problemi alcolcorrelati. Ogni individuo diagnosticato alcolista
in base ai criteri delle definizioni sopra descritte quasi certamente lo sara. Il
problema ¢é che molte persone, il cui bere problematico é causa di disturbi del
comportamento e di tanta sofferenza relazionale, non verranno avviate ai
programmi di trattamento prima che si manifestino lesioni irreversibili.

Esistono molte perplessita anche per il termine “alcolismo cronico”. La
diagnosi di alcolismo cronico presuppone che esista anche un alcolismo acuto.
Quando si tenta pero di definire che cosa significhi alcolismo acuto, le cose si
complicano perché, anche fra gli esperti, le opinioni sono discordanti.

Se supponiamo, e sono in molti a supporlo, che 'alcolismo acuto consiste
in una intossicazione acuta da alcol, quello che di solito si chiama stato di
ubriachezza, cio significa che la maggior parte delle persone, una o piu volte
nella vita, hanno sofferto di alcolismo acuto, e quindi avrebbero potuto essere
diagnosticate come alcolisti, alcolisti acuti, ma pur sempre alcolisti. In questa
discutibile definizione di alcolismo, verrebbe inclusa la maggior parte della
popolazione dei paesi mediterranei. Nella definizione di alcolismo acuto invece
potrebbero essere incluse le complicanze acute dell’alcolismo, ma in questo caso
bisognerebbe mettersi d’accordo su quali complicanze acute si sottintendono.
Cosi, si potrebbero per esempio descrivere come alcolismo acuto il delirium
tremens, la allucinosi alcolica acuta, la encefalopatia acuta di Wernicke, la forma
acuta della polineuvopatia alcolica e qualsiasi altro quadro clinico acuto, psichico
o fisico, caratteristico dell’alcolismo. Sta di fatto che non esiste accordo su che
cosa possa essere considerato alcolismo acuto e nemmeno & chiaro il concetto
per cui, come alcolismo acuto, sarebbero ricomprese le complicanze acute
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dell’alcolismo.

La soluzione piu opportuna & quella di definire 'ubriachezza non come
alcolismo acuto, ma come intossicazione acuta da alcol, o avvelenamento acuto
da alcol, e di parlare non di alcolismo cronico, ma semplicemente di alcolismo.
Per di piu il concetto di alcolismo cronico ha assunto, con gli anni, una
connotazione decisamente dispregiativa. Siamo tuttavia alla ricerca di un
termine pit adatto poiché anche alcolismo ha una connotazione sostanzialmen-
te negativa e come quadro nosologico definito non esiste. Esistono in realta tanti
alcolismi quanti sono gli individui e le famiglie che ne soffrono (Jacobson R.G.,
1976).

Per lungo tempo I'alcolismo, come sappiamo, é stato considerato una
debolezza morale o una malattia. Successivamente, oltre che di alcolismo, si e
cominciato a parlare del cosiddetto bere problematico o bere eccessivo.

L’OMS dal canto suo ha proposto dapprima il concetto di malattia e piu
tardi quello di alcoldipendenza (Edwards G.E. e coll.,1977). Abbiamo gia visto
che il concetto di dipendenza é oggetto di vivaci discussioni e che, per definire
I’alcolismo, si sta cercando una nuova terminologia, piu adatta di quella in uso.
Attualmente I'OMS si & orientata verso la denominazione di “disturbi alcolcor-
relati”.

Un altro interessante e controverso aspetto dell’alcolismo é il fenomeno
della tolleranza, per cui occorre aumentare le dosi per ottenere gli stessi effetti
psichici che si avevano precedentemente con minori quantita. Attualmente
questo fenomeno viene spiegato come conseguenza di disturbi nella trasmissio-
ne degli stimoli nel sistema nervoso centrale. Si tratta di cambiamenti di
adattamento del sistema nervoso che vengono definiti da alcuni autori “tolleran-
za cellulare farmacodinamica”. Contemporaneamente alla tolleranza verso
I'alcol, in alcune persone, si manifesta un aumento di tolleranza verso alcune
altre sostanze (barbiturici o ipnotici non barbiturici).

Ci occuperemo ora di fornire una breve rassegna dei concetti su cui si
basano i programmi alcologici attuali. Il controllo dei problemi alcolcorrelati si
basa infatti su vari concetti teorici. La descrizione di questi concetti servira a
facilitare sia I'approfondimento scientifico che la prassi operativa quotidiana.
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Capitolo quarto

I MODELLI DEL BERE E IL. BERE MODERATO

Il bere e i disturbi che ne derivano possono essere considerati e analizzati
in un continuum progressivo caratterizzato da fasi comportamentali diverse:
'astinenza, il cosiddetto bere moderato, il bere problematico o eccessivo,
I'alcolismo, I'alcolismo irreversibile. Quest’ultima fase conduce a morte. Natu-
ralmente la morte alcolcorrelata pud avvenire anche senza che la persona
percorra tutte queste fasi.

Alcune di queste fasi possono di fatto essere modalita comportamentali, o
aspetti dello stile di vita che fanno parte della cultura sociale e sanitaria della
comunita. I comportamenti relativi al bere non si esauriscono nel bere, ma
influiscono sul comportamento complessivo della persona: I’educazione deifigli,
la vita familiare, la scelta delle amicizie, ecc. Alcuni autori considerano le fasi di
sviluppo del bere come un fatto normale, altri come un fattore di rischio, altri
ancora come una malattia. Korczak D. e Plefferkorn G. (1981) riconoscono
I'esistenza dell’abuso di alcol, ma evitano di definirlo con chiarezza, pur
considerandolo un comportamento a rischio. Secondo questi autori, in presenza
di dipendenza psichica e fisica, si deve parlare di malattia quando, oltre ai disturbi
sociali, saranno presenti danni fisici e psichici.

Attualmente la dipendenza psichica e quella fisica sono oggetto di studi e
di vivaci discussioni, e non si riesce ancora a tracciare un confine netto fra uso
e abuso di alcol. Nei Paesi caratterizzati da un alto consumo di alcolici, tutti i
modelli comportamentali descritti — I’astinenza, il cosiddetto bere moderato, il
bere problematico e I'alcolismo — sono presenti e accettati o almeno tollerati.

Ogni tipo di consumo di alcol potrebbe essere definito “a rischio”, e si
potrebbe parlare di malattia nel momento in cui si manifestano patologie
organiche e psichiche facili da diagnosticare come la cirrosi epatica, la
pancreatite cronica, la polinevrite, ecc. L’alcolista, di fatto, continua ad essere
identificato con il barbone, la persona con comportamento antisociale, il
marginale (Forrest G., 1975). Per questo, normalmente, se si accetta il concetto
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del bere moderato non si tenta nemmeno di porre tempestivamente diagnosi di
alcolismo, soprattutto in assenza di gravi patologie organiche o psichiche e di
seri disagi sociali. Tutte le definizioni che tipicamente cercano di definire il bere
— moderato, sociale, controllato, accettabile, appropriato, ecc. — servono di
fatto alla sua difesa. Il consiglio di bere moderatamente non ha alcun significato
poiché il cosiddetto “bere moderato” non & scientificamente definito e non puo
essere descritto né in base alla frequenza, né in base alla quantita. Va da sé che
ognuno considera il proprio bere come moderato.

Anche il concetto di malattia serve alla difesa del bere moderato; secondo
questo concetto, solamente il bere degli alcolisti, ovvero della popolazione
marginale, viene considerato pericoloso, autentica malattia. Nel gruppo dei
bevitori moderati, secondo questo concetto, 'alcolismo non si manifesta.
Questo modo di pensare condiziona I'approccio diagnostico: si tende infatti a
diagnosticare come alcolista soprattutto chi appartiene ai ceti sociali pit bassi,
perché come gia detto, I'alcolismo si identifica con I’emarginazione e questa si
manifesta molto prima in questi gruppi.

I programmi per il controllo dei problemi alcolcorrelati fanno spesso propri
i concetti di bere moderato e di alcolismo come malattia, nonostante le
perplessita che suscitano a vari livelli. Il concetto di alcolismo come malattia
viene spesso associato a Jellinek E.M. (1960), anche se gia in precedenza il
problema veniva posto in questi termini. Per molto tempo la medicina ufficiale
aveva sostenuto che la persona che presenta problemi alcolcorrelati provoca
disagi all’interno della propria famiglia e nella societa. Dopo la seconda guerra
mondiale, quando era stato ormai accettato il modello medico, si sosteneva
ancora che l'alcolista avesse bisogno di aiuto e che per aiutarlo bisognasse
coinvolgere la sua famiglia e la societa. Solamente dopo gli anni Cinquanta prese
corpo l'idea che questo disturbo, comunque lo volessimo chiamare, era di fatto
una conseguenza di quel bere socialmente accettato, parte integrante dei
rapporti ecologici della comunita. Per il controllo dei problemi alcolcorrelati,
bisognava allora cercare di produrre un cambiamento nella cultura sanitaria e
nella cultura di vita della comunita. Recentemente questo approccio é stato
definito ecologico o verde (Hudolin V1., 1987), ed é stato incorporato nel
sopracitato approccio psico-medico-sociale complesso (Lang B., 1984). Oggi
& generalmente accettata I'opinione per cui il bere alcolici rappresenta un
problema familiare (Mayer M.D., 1982).

Negli ultimi anni sono stati messi a punto numerosi modelli di approccio
al controllo dei problemi alcolcorrelati e di organizzazione dei relativi programmi
(Tarter E.R. e Schneider U.D., 1976). Lettieri D.J., Sayers M. e Pearson H.W.
(1980) hanno presentato quarantatré modelli. Chaudron C.D. e Wilkinson D.A.
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(1988) hanno descritto undici approcci gia operanti e suscettibili di verifica. Don
Calahan (1988) descrive nel suo libro le caratteristiche delle teorie e degli
approcci piu conosciuti.

Anche il modello del bere moderato puo essere inteso come teoria che
cerca di comprendere i problemi alcolcorrelati. Questo modello & presente da
quando I'uomo ¢ venuto a contatto con le bevande alcoliche. Secondo questa
ottica, il bere moderato, adeguato, accettato, normale, controllato € un tipo di
comportamento socialmente accettato, qualche volta favorito, e quindi non
ritenuto pericoloso. Il modello di approccio ai problemi alcolcorrelati che
sostiene il bere moderato & perd poco sicuro, perché non esiste una definizione
scientificamente accettata del bere moderato.

Il bere moderato non si pud determinare né misurando la quantita totale
di alcol assunto e nemmeno calcolando la frequenza del bere. Basti pensare alle
frequenti modificazioni delle quantita di alcol considerate normali, 0 quantome-
no non pericolose, dai diversi organismi internazionali e dalle legislazioni dei
singoli Paesi, in relazione all’evoluzione tecnologica e culturale della societa.
Queste variazioni hanno un chiaro riscontro nelle leggi con le quali, nella
maggioranza dei Paesi, viene determinata la concentrazione di alcol nel sangue
ammessa nella guida di autoveicoli. Negli Stati Unitid’America, ad esempio, fino
al 1960 la legge ammetteva un tasso alcolemico di 1,5%, poi portato all’1%,
limite che é piti alto di quello in vigore in molte altre nazioni. Oggi in diversi Paesi
si sta affermando il convincimento che i guidatori devono avere un tasso di alcol
corrispondente allo 0%. Questi ritocchi continui dimostrano chiaramente la
mancanza di criteri scientifici precisi al riguardo.

Vi sono stati diversi tentativi di definire il bere moderato: in termini di
quantita giornaliera di alcol che pud essere metabolizzata dal fegato, o anche in
rapporto al peso o al tipo di lavoro, al sesso, all’eta del bevitore. Va detto pero
che il fegato metabolizza I’alcol assai lentamente: 'alcol pud cosi arrivare ad ogni
organo prima di essere metabolizzato e agire direttamente sui tessuti e sulle
cellule. La sua azione sulle membrane cellulari fa si che inizialmente ci sia un
aumento della tolleranza, che successivamente si giunga al fenomeno —
qualunque sia il significato che vogliamo attribuirvi — della dipendenza psichica
e fisica o dell’alcolismo.

Da molto tempo si sostiene che quantita anche minime di alcol possono
provocare danni; non & assolutamente possibile infatti determinare la quantita
di alcol sicuramente non pericolosa (Diethelm O.,1955).

In sostanza, il concetto di bere moderato difende il consumo delle bevande
alcoliche. Il bere moderato rimanda ovviamente a valutazioni soggettive ed &
normale che la maggior parte dei consumatori consideri il proprio bere come
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moderato. Il bere moderato e I'astinenza dal bere andrebbero quantomeno
messi sullo stesso piano e ugualmente sostenuti. Il fatto & che la maggior parte
delle comunita & pit favorevole al bere moderato che all’astinenza.

La cultura comunitaria attuale non accetta I’astinenza, e cid non sorpren-
de dal momento che gli astinenti costituiscono la minoranza della popolazione.
Del resto il bere fa parte della cultura della comunita e pertanto ogni suo
cambiamento presuppone una modifica culturale della comunita stessa, il che
non ¢& facile.

Nonostante tutti i tentativi fatti fino ad oggi, la validita del concetto di bere
moderato non & mai stata scientificamente dimostrata. Questa ipotesi presup-
pone che esista per I'alcolismo qualche causa specifica, genetica o costituziona-
le. Fino ad oggi anche questo non & stato scientificamente dimostrato.

Inoltre, anche il cosiddetto bere moderato pud provocare numerosi
disturbi, fra i quali:

1. stato di intossicazione acuta, con tutte le complicazioni che lo
accompagnano

stato di ebrezza patologica

coma alcolico con possibile esito mortale

patologie acute (per es. pancreatite acuta)

attacchi di tipo epilettico

disturbi cardiovascolari cronici

fetopatie alcoliche

incidenti automobilistici

infortuni sul lavoro

inabilita lavorativa temporanea causata dall’'ubriachezza
numerosi altri disturbi sociali e familiari.

HOWRONONO A WN

—

A questo proposito ci preme sottolineare I'importanza del ruolo del medico
che, pur non trovandosi di fronte ad una malattia in senso stretto, deve mostrare
attenzione e sensibilita. Ricordiamo alcuni compiti a cui il medico & chiamato:

1. Ilmedico non dovrebbe mai consigliare alcolici poiché non ne esistono motivi
o giustificazioni scientifiche o mediche. Se il soggetto non assume alcolici
non vi potranno essere problemi alcolcorrelati.

Il consumo di alcolici nella societa contemporanea non trova motivazioni né
alimentari, né mediche, né psicologiche. Oggi é chiaramente dimostrato che
I’alcol ha un effetto negativo sulla circolazione del sangue. Fino a pochi anni
fa, e da parte di qualche medico ancora oggi, I’alcol veniva consigliato perché
si riteneva che migliorasse I'irrorazione miocardica; le pit recenti ricerche
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hanno dimostrato che l'alcol diminuisce il dolore nell’angina pectoris e
produce vasodilatazione solo nella parte sana del muscolo cardiaco, mentre
invece nella parte lesa I'’afflusso di sangue, a causa dell’alcol, é rallentato; per
questo motivo, nei casi di disturbi cardiovascolari, il bere alcolici costituisce
in realta una precisa controindicazione.

. IImedico non dovrebbe, non solo a parole, ma anche con il comportamento,
suggerire e raccomandare il bere. Questo ci fa riflettere su quale dovrebbe
essere il comportamento rispetto al bere, sia del medico che di tutti gli altri
operatori socio-sanitari. E difficile suggerire agli altri un determinato tipo di
comportamento, se non lo applichiamo noi stessi in prima persona.

. In molti casi il medico deve espressamente proibire il bere: ipertensione,
traumi cranici, epilessia, epatopatie, persone con disturbi psichici, donne in
gravidanza, alcolisti in trattamento, persone che occupano posti di lavoro
dove si richiedono livelli di attenzione e di vigilanza particolari, bambini e
adolescenti, anziani, pazienti in trattamento con farmaci nei confronti dei
quali I'alcol e controindicato, ecc. Oggi si consiglia di suggerire I'astinenza
dall’alcol ogni qual volta si assume un farmaco.

. I medico dovrebbe accertare se vi sono gia segni di dipendenza psichica; in
tal caso dovra naturalmente avviare la persona al trattamento.

. Il medico dovrebbe realizzare e organizzare, assieme agli altri operatori dei
servizi sanitari di base, programmi di prevenzione primaria per i problemi
alcolcorrelati. Cio significa porsi come obbiettivo la riduzione del consumo
delle bevande alcoliche e sostenere tutte le iniziative volte a questo scopo.
Nel caso di uno stato di intossicazione alcolica acuta particolarmente grave
il medico deve garantire tutte le cure del caso, ivi compresa, se necessaria,
I'ospedalizzazione.

Quando si manifesta I'alcolismo il medico deve farsi carico di avviare
I'alcolista assieme a tutta la sua famiglia ai trattamenti territoriali complessi,
quali i Club degli alcolisti in trattamento.

. Il medico deve ricoverare, quando esistono le indicazioni, I’alcolista, avendo
cura di programmare, alla dimissione, I'invio ai programmi territoriali.

In conclusione, in base al modello del bere moderato non é possibile

chiarire I'eziologia dei problemi alcolcorrelati né organizzare una efficace
prevenzione primaria, giacché piu ¢ alto il consumo di alcol piti sono elevate
I'incidenza e la prevalenza dei problemi alcolcorrelati (Lederman S., 1956,
1964; De Lint J., 1971, 1981; De Lint J. e Schmidt W., 1968). Infine, non &
possibile programmare un corretto trattamento e una riabilitazione adeguata: &
proprio perché la persona considera il proprio bere “moderato” che spesso il
trattamento viene intrapreso troppo tardi.
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Capitolo quinto

TEORIE E APPROCCI Al PROBLEMI
ALCOLCORRELATI

Considerazioni generali

Tutti ormai sono d’accordo che per realizzare un efficace programma di
controllo dei problemi alcolcorrelati occorre disporre di basi teoriche e metodo-
logiche chiare e coerenti. Devono essere previsti al tempo stesso interventi di
prevenzione primaria, secondaria e terziaria nella comunita che siano ovvia-
mente coerenti con la prassi quotidiana di lavoro. I programmi devono essere
realizzabili dal punto di vista economico, del numero degli operatori necessari
per il loro svolgimento e ben inseriti nei piani generali di politica socio-sanitaria.
Cio significa che il controllo dei problemi alcolcorrelati implica il cambiamento
della cultura della comunita e ne migliora la qualita della vita.

L’approccio ai problemi alcolcorrelati e la metodologia operativa dipendo-
no in gran parte dalla base teorica di partenza. Naturalmente un ruolo molto
importante gioca il tipo di consenso che il bere ha in una determinata comunita.
Fra gli approcci teorici, alcuni dipendono dal contesto sociale di riferimento, altri
dai dati delle ricerche scientifiche, altri ancora, pit frequentemente, dall’atteg-
giamento complessivo nei confronti dell’alcol di chi questi approcci elabora.

L’approccio territoriale, e cioé la prevenzione primaria, secondaria e
terziaria e |'organizzazione dei programmi, deve includere tutti i problemi
alcolcorrelati, sia che I'alcolismo venga considerato una malattia 0 meno. Si
tende sempre piu a considerare I'alcolismo come disturbo psico-fisico-sociale
multifattoriale; & ovvio che, indipendentemente da tutte le possibili cause, senza
I’alcol non esisterebbero i problemi alcolcorrelati.

Nel corso degli anni sono stati elaborati e proposti vari modelli interpre-
tativi dei problemi alcolcorrelati, volti alla loro prevenzione, cura e riabilitazione.
Una breve rassegna di questi modelli dimostrera fino a che punto gli obiettivi
sono stati raggiunti.

Don Calahan (1988) divide tutti gli approcci ai problemi alcolcorrelati in
tre gruppi: biologici, psicologici e sociali. Tarter E.R. e Sugerman A.A. hanno
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dedicato un intero capitolo del libro curato da Tarter E.R. e Schneider U.D.
(1976) ai modelli teorici e pratici piti noti; la loro preferenza va ad un approccio
di tipo medico.

Talvolta I'approccio ai problemi alcolcorrelati viene confuso con le
ricerche eziologiche sull’alcolismo. Esistono approcci che non accennano
assolutamente all’eziologia o che non tentano di dare una spiegazione di tipo
eziologico. Schuckit M.A. e Haglund M.J.R. (1982), invece, si occupano
contemporaneamente di entrambe le cose.

Ogni teoria tenta, o dovrebbe tentare, di spiegare |'eziologia di un disturbo,
chiarirne I'inquadramento diagnostico, descriverne il quadro clinico e sociale.
Oltre a cid, dovrebbe poter proporre interventi integrati di prevenzione
primaria, secondaria e terziaria. Alcuni approcci soddisfano queste richieste solo
parzialmente, altri sono costrutti puramente teorici che non sono mai stati
sottoposti a verifica. Ad alcuni di questi approcci teorici Chaudron C.D. e
Wilkinson D.A. (1988) hanno dedicato un libro.

Poiché I'approccio ai problemi alcolcorrelati é stato per un lungo periodo
dettato da concezioni di tipo moralistico e poiché un ruolo importante &
occupato dal concetto del bere moderato, & opportuno accennare brevemente
anche a questi aspetti.

Approccio spirituale

L’approccio spirituale non & scientificamente molto definito; peraltro
viene sempre pitl frequentemente descritto in letteratura. Esso non ha necessa-
riamente e sempre una matrice religiosa, anche se tale nella maggior parte dei
casi. Molti lavori cercano di dimostrare, facendo riferimento alle Sacre Scritture,
I'accettabilita 0 meno del bere (Dunn, R.B. 1988; Dossetti, G. jr. 1988).

Di solito 'approccio spirituale ai problemi alcolcorrelati dedica maggiore
spazio alla riabilitazione degli alcolisti che non all’analisi dell’eziologia dei
problemi alcolcorrelati. Sulla base dell’approccio spirituale non & possibile
diagnosticare i problemi alcolcorrelati, comprendere la loro eziologia, organiz-
zare i programmi territoriali, ivi compresi gli interventi di prevenzione primaria,
secondaria e terziaria.

Approccio moralistico

L’approccio moralistico & tipico di quel periodo prescientifico in cui i
comportamenti venivano giudicati secondo criteri religiosi e filosofici (Tarter
E.R. e Schneider U.D., 1976). Questo approccio si & spesso accompagnato
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all’ideologia del bere moderato.

Da sempre si & cercato di risolvere i problemi alcolcorrelati facendo leva
su un approccio di tipo moralistico. Fin dal loro sorgere, tutte le societa
elaborano un codice di valori etici, per il quale determinati comportamenti sono
ammessi ed altri invece, tramite vari divieti e tabt, sono proibiti. Se il codice
viene infranto, la societa prevede determinate sanzioni. Il codice di alcune
comunita accetta esclusivamente |'astinenza totale; in altre richiede ai suoi
membri un bere moderato e controllato: &€ permesso cioé bere solo in alcune
occasioni speciali, a significato rituale. Sia nelle societa che esigono I'astinenza
totale che in quelle che accettano il bere moderato vi sono sempre singoli,
famiglie o gruppi che non rispettano il codice e diventano dipendenti dall’alcol,
andando incontro ad un destino, sia familiare che sociale, di grande sofferenza.

Secondo I'approccio moralistico, il bere oltre il limite fissato dal codice
comunitario & un evidente segno di difetto morale e il bevitore sara sempre pit
rifiutato ed alienato dalla societa, considerato un deviante e un marginale. Nei
suoi confronti verranno prese inoltre svariate misure