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Introduzione

Al fine di orientare il clinico nel processo diagnostico
dei disturbi da uso di alcol, i due principali manuali
utilizzati dai professionisti e dalle strutture sanita-
rie sono il Manuale Diagnostico Statistico (DSM, Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
pubblicato dall’American Psychiatric Association e la
Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD, In-
ternational Classification of Diseases), stilata dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (WHO) (1).

La differenza principale tra i due sistemi diagnostici,
che permane anche nelle ultime revisioni (quinta edi-
zione-TR per il DSM e undicesima edizione per I'ICD),
riguarda 'approccio: mentre il DSM € piu orientato
alla ricerca scientifica, il sistema diagnostico dell’ICD
sottolinea I'importanza di migliorare la “clinical utili-
ty” delle diagnosi nella pratica clinica ordinaria (2).
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L’obiettivo di questo articolo consiste nell’analizzare,
attraverso le varie edizioni dei sopracitati sistemi, I’e-
voluzione dell’approccio diagnostico ai disturbi alcol-

correlati dal 1950 ad oggi.

Discussione

Prima del 1970, I'unica diagnosi formulata relativa-
mente al consumo di alcol era “alcolismo” o “alcol
addiction”, che, nelle prime edizioni sia del DSM che
dell’ICD, era descritta come un sottotipo dei disturbi
di personalita.

Questo riflette una comprensione primitiva della con-
dizione, descritta come una caratteristica stabile e
persistente della personalita piuttosto che come un
disturbo separato e complesso (3, 4, 5).

Questa terminologia generica racchiude una vasta
gamma di comportamenti e problemi associati al con-
sumo di alcol senza che vi sia una distinzione tra vari
tipi di disturbi correlati e riflette una visione limitata
e generalizzata dei problemi alcol-correlati, senza una
categorizzazione dettagliata, ma con un focus preva-
lentemente incentrato sui tratti antisociali e impulsivi

della personalita (4, 5).
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Con I'ICD-9 (WHO, 1975) (6) e la Terza Edizione del
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) (5),
vi & un significativo avanzamento nella comprensione
e nella diagnosi dei disturbi legati all’alcol, con mag-
gior contributo da parte del DSM, che offre criteri piu
chiari e specifici rispetto all’ICD-9.

Si assiste, dunque, alla separazione dei disturbi da
uso di sostanze/alcol dalla categoria dei disturbi di
personalita, con I'introduzione di una categoria dia-
gnostica a se stante e distinta dalla Dipendenza da
Alcol (cod: 303.9, DSM-III e ICD-9): Abuso di Alcol
(cod: 305.0, DSM-III, ICD-9), con codici di identifica-
zione differenti (7).

L’evoluzione della diagnosi con l'introduzione del
DSM-III e delle successive edizioni del’ICD ha per-
messo una comprensione piu sofisticata dei disturbi
legati al consumo di alcol.

Questi aggiornamenti hanno riconosciuto che esistono
problemi significativi collegati all’alcol che non com-
portano necessariamente una dipendenza verso tale
sostanza (7).

11 DSM-III, oltre a richiamare l’attenzione sui proble-
mi comportamentali e sociali causati dall’uso di alcol,
introduce criteri diagnostici piu specifici e strutturati.

In particolare, il DSM-III pone un’enfasi significativa
sui sintomi fisici di tolleranza e astinenza, che diven-
tano elementi chiave per la diagnosi del disturbo da
uso di aleol.

Questo approccio riflette una comprensione pit mo-
derna e scientifica dell’alcolismo, trattandolo come
una malattia vera e propria piuttosto che come un
semplice “problema sociale”.

La nuova definizione implica un riconoscimento
dell’alcolismo come un disturbo con una base biologica
e clinica, sottolineando la necessita di un trattamento
medico e psicosociale adeguato (8).

Successivamente, nel DSM-III-R (American Psychia-
tric Association, 1987) (9) e nell’ICD-10 (WHO, 1992)
(10, 11, 12), si & assistito a una notevole evoluzione
nella comprensione dei disturbi correlati all’uso di
alcol. Questi aggiornamenti hanno introdotto nuovi
elementi diagnostici e criteri piu dettagliati.

Entrambi i sistemi diagnostici hanno iniziato a inclu-
dere sintomi psicologici come criteri diagnostici fon-
damentali. In particolare, hanno evidenziato il forte
desiderio o la compulsione a usare alcol e I'incapacita
di ridurre o smettere di bere nonostante i tentativi ri-
petuti come sintomi importanti per la diagnosi.

E stato, inoltre, definito, nel DSM-III-R, un criterio
temporale piu rigoroso, ossia la “persistenza di sin-
tomi inficianti il funzionamento psicologico, sociale e
lavorativo dovuti all'uso di alcool per un periodo di
almeno 12 mesi” e il concetto di desiderio persistente.

Queste innovazioni garantiscono che la diagnosi di di-
pendenza da alcol si applichi solo a coloro che mostra-
no una problematica persistente e continua nel tempo,
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differenziandosi dai casi di abuso che possono essere
piu episodici o transitori.

I criteri temporali, che richiedono la presenza di de-
terminati sintomi per un periodo minimo specifico,
aiutano, altresi, a garantire che le diagnosi siano ba-
sate su pattern stabili di comportamento piuttosto che
su episodi isolati.

L’inclusione di sintomi psicologici, come il desiderio
persistente, la perdita di controllo sul consumo di
alcol e il continuato uso di alcol nonostante le conse-
guenze sociali, legali o fisiche, fornisce ulteriori stru-
menti per una diagnosi accurata.

Questi criteri aiutano a riconoscere i segnali di una
dipendenza radicata, che spesso richiede un interven-
to terapeutico piu intensivo e personalizzato (7).

Nel DSM-III, DSM-III-R e nel ICD-10 vengono, inol-
tre, definite e introdotte nuove sottocategorie diagno-
stiche come intossicazione da alcol, astinenza da alcol
e disturbi mentali indotti dall’alcol (disturbo psicoti-
co indotto dall’alcol e la sindrome amnesica indotta
dall’alcol).

L’inclusione di queste nuove sottocategorie ha miglio-
rato ulteriormente la capacita di diagnosticare e trat-
tare una gamma piu ampia di condizioni alcol-corre-
late.

In particolare, 'aver introdotto la specifica diagno-
stica “intossicazione acuta d’alcol” permette di rico-
noscere e trattare immediatamente i sintomi acuti di
eccessivo consumo di alcol differenziando gli effetti
temporanei dell’alcol da quelli piu cronici e gravi lega-
ti alla dipendenza (7).

Nelle successive revisioni del DSM e dell’ICD, entram-
bi i sistemi diagnostici continuano a riconoscere e dia-
gnosticare la dipendenza basandosi su criteri clinici
che includono sia sintomi fisici che psicologici, come
tolleranza, astinenza e la perdita di controllo sull’uso
di alcol.

La dipendenza e vista come una condizione cronica
che puo comportare significative difficolta nel ridurre
o cessare 'uso di alcol nonostante le conseguenze ne-
gative.

La differenza piu significativa tra i due sistemi, inve-
ce, riguarda il termine “Abuso di alcol”. Mentre nel
DSM-IV si continua a parlare di Disturbo da Abuso
di Alcol, ’'ICD-10 introduce il termine “Disturbo da
uso dannoso di alcol” (“Harmful Alcohol Use”, cod:
F10.1).

Questo cambiamento di terminologia riflette un’im-
portante evoluzione nella comprensione dei disturbi
correlati all’uso di alcol.

I’OMS (WHO), con questo nuovo termine, riconosce,
infatti, che il consumo di alcol puo avere conseguenze
gravi anche in assenza di dipendenza fisica e mentale,
oltre che causare gravi malattie, come cirrosi epatica,
pancreatite e varie forme di cancro, senza che vi sia
necessariamente una dipendenza fisica (11).
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Il termine “Disturbo da uso dannoso di alcol” (F10.1)
¢ una terminologia piu neutra e descrittiva, che si con-
centra sulle conseguenze dell’uso di alcol basata sugli
effetti osservabili del consumo di alcol, piuttosto che
su una categorizzazione morale.

Successivamente, il DSM-5, nel 2013, unifica i prece-
denti concetti di abuso e dipendenza in un’unica dia-
gnosi con un continuum di gravita (lieve, moderato,
grave).

In questo senso il disturbo da uso di alcol non viene
piu considerato in termini rigidi di abuso e dipenden-
za, ma piuttosto come una condizione che puo esistere
in varie forme di gravita, da lieve a moderata e grave
in uno spettro di continuita.

Questo approccio tiene conto delle diverse modalita
con cui il disturbo puo manifestarsi e delle influen-
ze che le diverse situazioni sociali e i contesti di vita
dell’individuo possono avere sulla sua espressione.

In questo senso possiamo affermare che il DSM-5 si
avvicina all’approccio ecologico-sociale, riconoscen-
do come il consumo di alcol sia influenzato da una
complessa interazione di fattori individuali, sociali e
ambientali, puntando cosi I’attenzione ad una diagnosi
sempre piu multidisciplinare ed integrata.

Un altro elemento innovativo del DSM-5 é un’accen-
tuata enfasi sui sintomi da dipendenza psicologica,
rappresentando una comprensione piu avanzata della
dipendenza.

Questa nuova prospettiva non si limita ai sintomi fisici
come la tolleranza e l’astinenza, ma riconosce anche
I'importanza dei sintomi psicologici.

Uno degli aggiornamenti significativi, infatti, nel
DSM-5, é l'inclusione separata di due criteri: il cra-
ving e il desiderio persistente di alcol.

Questi riconoscono esplicitamente I'importanza della
componente psicologica nei disturbi alcol-correlati in
un’ottica di una comprensione piu completa del distur-
bo, che va oltre i sintomi fisici di tolleranza e astinenza.
Il craving viene definito come un forte desiderio o im-
pulso di consumare alcol, che puo manifestarsi anche
dopo periodi di astinenza o in situazioni in cui non e
appropriato farlo e puo portare a comportamenti im-
pulsivi e compulsivi, spingendo una persona a cercare
e consumare alcol nonostante la consapevolezza delle
conseguenze negative (13).

Questo criterio, che fino ad ora non € mai stato esplici-
tato bensi incluso nel desiderio persistente, € un feno-
meno psicologico a se stante e molto potente, che puo
influenzare in modo significativo il comportamento e
la motivazione di una persona.

Questi nuovi criteri permettono, quindi, una valuta-
zione piu completa e accurata del disturbo e supporta-
no I'implementazione di strategie terapeutiche mirate,
migliorando cosi l'efficacia dei trattamenti e le pro-
spettive di recupero per i pazienti.

La rivisitazione del DSM-5 in DSM-5-TR, pubblicato
nel 2023, rimane in linea con questo approccio, risul-
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tando complessivamente sovrapponibile alla edizione
precedente, rispetto alla sezione del disturbo da uso
di sostanze (14).

A differenza del DSM-5 e del DSM-5-TR, I'ultima
edizione del Manuale ICD (ICD-11) presenta diver-
se innovazioni, in linea con un’evoluzione nella com-
prensione dei disturbi legati all’alcol, basata su nuove
ricerche e dati clinici (7).

Uno degli aspetti innovativi e distintivi dell’ICD-11,
DSM e

dell’ICD-10, ¢& I’attenzione rivolta ai danni collaterali

rispetto al alla precedente versione
causati dall’uso di alcol, coerentemente con recenti
studi che sottolineano I'importanza di considerare tut-
ti danni, sia diretti che indiretti, che I'uso di alcol puo
causare, includendo anche incidenti stradali, violenze
domestiche e altre forme di danno interpersonale e
sociale (15).
Nello specifico, 'ICD-11 introduce tre definizioni di-
stinte per i disturbi legati all’uso di alcol, oltre a inse-
rire una nuova categoria diagnostica, “Uso Rischioso
di Alcol” (Hazardous alcohol use), che si trova all’in-
terno della sezione “Categorie secondarie nei disturbi
dovuii all’'uso di sostanze” (Secondary-parented cate-
gories in disorders due to substance use) (7).
Nella sezione dei disturbi dovuti all’alcol, I'ICD-11
propone:
¢ la dipendenza (gia presente nel ICD-10);
¢ il pattern dannoso da uso di alcol (harmful pattern
of use of alcohol, cod: 6C40.10 E; 6C40.10 C);
e episodio da uso dannoso di alcol (episode of
harmful use of alcohol, cod: 6C40.0).
Queste ultime due entita diagnostiche non hanno un
corrispettivo diretto nelle edizioni Quarta e Quinta
del DSM e neppure nel ICD-10, dove si parlava esclu-
sivamente di Disturbo da uso dannoso di alcol (cod:
F10.1) (16).
Si ritiene, pertanto, necessario descriverle brevemente:
¢ [l pattern dannoso da uso di alcol € diagnosticato
sulla base dell’uso ripetitivo di alcol che ha causa-
to danni alla salute fisica 0 mentale o ha portato
a comportamenti che danneggiano la salute degli
altri, ma non ha comportato un controllo costante-
mente compromesso sul consumo, caratteristiche fi-
siologiche o persistenza nell'uso di alcol nonostante
il danno. Si tratta di una diagnosi di subdipenden-
za e, piuttosto che essere sindromico come la Di-
pendenza da Alcol, abbraccia molti diversi modelli
di consumo e danni. Il pattern di uso di alcol deve
essere evidente per un periodo di almeno 12 mesi,
se l'uso della sostanza é episodico, o almeno 1 mese,
se I'uso é continuo. Il danno alla salute dell’indivi-
duo si verifica a causa di uno o piu dei seguenti fat-
tori: (1) comportamenti legati all’intossicazione; (2)
effetti tossici diretti o secondari sugli organi e sui
sistemi corporei; o (3) una modalita di assunzione

dannosa (7, 17, 18).
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e Un episodio da uso dannoso di alcol viene definito
come un episodio di consumo di alcol che ha cau-
sato danni acuti alla salute fisica o mentale di una
persona o ha portato a comportamenti che causano
danni alla salute degli altri. Il danno alla salute
dell’individuo si verifica a causa di uno o piu dei
seguenti motivi: (1) comportamento legato all’in-
tossicazione; (2) effetti tossici diretti o secondari
su organi e sistemi del corpo; o (3) una modalita
di assunzione danmnosa. Il danno alla salute degli
altri include qualsiasi forma di danno fisico, tra cui
trauma, o disturbo mentale direttamente attribui-
bile al comportamento dovuto all’intossicazione da
alcol della persona, a cui si applica la diagnosi di
episodio singolo di uso dannoso. Questa diagnosi
non deve essere fatta se il danno € attribuibile a un
modello noto di consumo di alcol.

La distinzione di queste due categorie ¢ degna di nota

in termini di tempo di intervento e modalita di pre-

venzione.

Infatti, 'inclusione del singolo episodio di uso dan-

noso di sostanze nell’ICD-11 permette un intervento

precoce e la prevenzione dell’aumento dell’uso e del
peggioramento della condizione e dei danni.

La diagnosi dovrebbe seguire un episodio in cui e

stato causato un danno alla salute fisica o menta-

le di qualcuno, non solo riferito all’utente ma an-
che agli altri: questo € un importante valore aggiunto

dell’ICD-11, dove il danno alla salute degli altri e

esplicitamente incluso (19, 16).

La definizione di pattern da uso dannoso di alcol, in-

vece, indica un caso in cui gli interventi devono essere

intensificati e si riferisce a una situazione in cui é evi-
dente un danno clinicamente significativo alla salute
fisica 0 mentale di una persona, che puo essere dovuto
non solo agli effetti intossicanti diretti della sostanza,
ma anche agli effetti secondari o a modalita di assun-

zioni dannose (19).

Altra novita dell’ICD11 é l'introduzione dell’“Uso Ri-

schioso di Alcol” (Hazardous alcohol use), nuova ca-

tegoria diagnostica inclusa tra i “fattori di rischio per
la salute” in una sezione separata dedicata ai “Fattori

che influenzano lo stato di salute o gli incontri con i

servizi sanitari”.

Tale specifica diagnostica non é presente nel DSM-5,

bensi solo relegata al criterio diagnostico del Disturbo

da uso di Alcol chiamato “uso ricorrente di alcol in
situazioni in cui sarebbe fisicamente rischioso”.

Si tratta di un modello di consumo di alcol che aumen-

ta significativamente il rischio di conseguenze dannose

fisiche o mentali per 1'utente stesso o per altri, al pun-

to da richiedere l'intervento e i consigli da parte di

professionisti della salute.

Le caratteristiche principali dell’Uso Rischioso di Al-

col sono: aumento del rischio, effetti a breve e lungo

termine, mancanza di danni diagnosticabili, persi-
stenza nonostante la consapevolezza del rischio.
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Questa definizione non specifica quantita o modelli
precisi di consumo di alcol, ma si basa su linee guida
del’lOMS e di molti governi nazionali che definiscono
cosa costituisce un “uso rischioso” di alcol.

Tale aggiornamento si rivela significativo perché evi-

denzia il rischio potenziale di danni senza la presen-

za di danni fisici o mentali gia diagnosticabili, diffe-
renziandosi dall’Uso Dannoso di Alcol e fornendo un
quadro utile per la gestione del rischio nella pratica

clinica e nella salute pubblica (7).

Relativamente alla categoria diagnostica di Dipenden-

za, I'ICD-11 ha voluto semplificare la definizione della

precedente edizione, raggruppando i 6 noti criteri dia-
gnostici in soli 3 aspetti:

1. Controllo compromesso sull’uso di alcol: in termini
di inizio, livello, circostanze o interruzione dell’uso,
spesso ma non necessariamente accompagnato da
una sensazione soggettiva di desiderio o bisogno di
usare alcol.

2. Priorita crescente dell'uso di alcol nella vita: tale
che il suo utilizzo abbia la precedenza su altri inte-
ressi o piaceri, attivita quotidiane, responsabilita,
salute o cura personale. L'uso di alcol assume un
ruolo sempre piu centrale nella vita della persona e
relega altre aree della vita ai margini, e spesso con-
tinua nonostante la comparsa di problemi.

3. Caratteristiche fisiologiche (indicative di neuroadat-
tamento all’alcol): manifestate da (i) tolleranza, (ii)
sintomi di astinenza dopo la cessazione o la ridu-
zione dell’uso di alcol, o (iii) uso ripetuto di alcol (o
una sostanza farmacologicamente simile) per preve-
nire o alleviare i sintomi di astinenza. I sintomi di
astinenza devono essere caratteristici della sindro-
me di astinenza da alcol e non devono semplicemen-
te riflettere un effetto da postumi di sbornia.

Rispetto al DSM-5-TR, 'ICD-11 non menziona esplici-
tamente il craving come criterio diagnostico, ma inclu-
de solo la difficolta a controllare 1’'uso, e I'uso priorita-
rio rispetto ad altre attivita.
Inoltre, non specifica formalmente la gravita del di-
sturbo come fa il DSM-5-TR, ma questa puo essere
desunta dalla descrizione clinica. I’ICD-11 definisce il
disturbo in termini di danni alla salute fisica 0 menta-
le e problemi funzionali e comportamentali, favorendo
un trattamento piu integrato e olistico, che tenga conto
non solo dei sintomi comportamentali ma anche delle
conseguenze mediche del disturbo.

Un aspetto da considerare ¢ il rischio di identificare

due sottotipi di pazienti diversi a seconda del manuale

diagnostico utilizzato, poiché i due sistemi propongono
categorie diagnostiche differenti.

Infatti, mentre il DSM-5 e il DSM-5-TR presentano il

solo Disturbo da uso di alcol, 'ICD-11 offre diverse

categorie attraverso cui classificare il paziente, come

la dipendenza, il pattern dannoso da uso di alcol e I'e-

pisodio di uso dannoso di alcol.
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Inoltre, dovendo soddisfare almeno 2 criteri su 11,
il DSM-5-TR ha maggiori probabilita di identificare
un numero di casi superiore rispetto all’ICD-11, che
richiede 2 criteri su 3, per garantire una diagnosi di
dipendenza.

Questo puo portare a dei vantaggi, consentendo al
DSM-5-TR di includere i cosiddetti “orfani diagnosti-
ci”’, ovvero individui che soddisfano uno o due criteri
di dipendenza, ma che non avrebbero ricevuto una
diagnosi con i criteri precedenti.

Tuttavia, I'abbassamento della soglia diagnostica puo
comportare potenziali bias culturali e sociali, che po-
trebbero influenzare la pianificazione e I’allocazione
delle risorse per il trattamento (16, 20).

Conclusioni

In conclusione, sebbene I’'lCD-11 e il DSM-5-TR of-
frano prospettive diverse sui disturbi legati all’alcol,
entrambi presentano vantaggi specifici.

I’ICD-11 promuove un approccio piu olistico e inte-
grato, mentre il DSM-5-TR garantisce una maggiore
inclusivita diagnostica.

Date queste differenze, 'uso mutualmente esclusivo
di uno dei due sistemi potrebbe determinare dei bias
diagnostici, determinando la categorizzazione del me-
desimo gruppo di pazienti in differenti classi diagno-
stiche che non sono sovrapponibili, con conseguenti
scollature nelle scelte terapeutiche.

Da questa analisi, emerge che 'utilizzo integrato dei
due sistemi garantirebbe una maggior accuratezza
diagnostica, fornirebbe un inquadramento globale,
che analizzi il paziente nella sua complessita, consen-
tendo una maggiore precisione nel monitoraggio e nel
trattamento.
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