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Introduzione

La UE ha il pia alto consumo di alcol al mondo (1-4)
e rappresenta la terza causa di morte prematura dopo
I'ipertensione e il tabacco (5,6).

L’'Organizzazione Mondiale della Sanita ha precisato
che I'uso dannoso dell’alcol € uno dei principali fattori
di rischio per la salute della popolazione a livello mon-
diale.

Il Ministero della Salute nel 2022 riporta che I’alcol
¢ considerato il quinto fattore di rischio per il Global
Burder of Disease nella UE e che nel 2016 le morti
alcol-correlate hanno raggiunto il 5.5%, per un totale
di 291.100 persone, in gran parte per patologie oncolo-
giche (29% dei decessi) (7).

A questo si aggiunge il carico da addebitare all’alcol,
in maniera diretta o indiretta per oltre 200 delle ma-
lattie e condizioni riportate dall’ICD-10.

La stima ¢ che il 5,1% del carico di malattia e lesioni
a livello mondiale sia attribuibile al consumo di alcol
(dati 2016), equivalente a 132,6 milioni di anni persi
per invalidita (Daily Adjusted Life Years, DALY) (3).
Oltre alle malattie croniche non trasmissibili, citate
sopra, l’altra grande area di danni dovuti all’alcol
riguarda le lesioni intenzionali e non intenzionali; ci
si riferisce agli incidenti stradali dovuti all’assunzio-
ne di alcol, compreso I'omicidio stradale, le overdose
alcoliche, gli atti di violenza dovuti all’alcol e, spesso,
all’assunzione concomitante di altre sostanze psicoatti-
ve (poliassuntori) (8).

Nel panorama UE, I’Italia ¢ stata particolarmente vir-
tuosa negli anni 2002-2018 riuscendo a diminuire del
25% i consumi di alcol pro-capite (9), miglior risultato
europeo.

Probabilmente questo effetto ¢ stato innescato da un
cambio di prospettiva nella narrazione dell’uso di
alcol che dall’essere parte integrante dell’alimenta-
zione italiana, capace di mediare anche dei benefi-
ci, oggi viene riportato come dannoso per la salute,

realizzandosi quindi un cambiamento culturale, e
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quindi comunicativo, anche in ambito medico, in
gran parte conseguente all’affermazione del WHO’s
Agency for Research of Cancer, che ha riportato nel
2014 come l'unica vera prevenzione dei tumori alcol-
correlati sia rappresentata dall’astensione completa
dal bere (10).

Come ribadito dal Rapporto ISTISAN 24/3 “L’alcol &
una bevanda cancerogena in grado di causare dipen-
denza” (1).

Inoltre, considerato che il rischio di malattia correla
con 'aumento della quantita d’alcol consumata, se
anche vengano riportate in letteratura associazioni
protettive riguardo I'uso occasionale di alcol per le
malattie coronariche, I'ictus ischemico e il diabete,
sempre per ’OMS “gli effetti dannosi del consumo di
alcol sulla salute sono ancora predominanti” (11,12).
Sebbene abbiamo visto, I'Italia sia stata la prima re-
gione europea a raggiungere l'obiettivo stabilito di ri-
duzione del consumo pro capite del 25%, negli ultimi
anni il trend del consumo medio pro-capite & in asce-
sa, avvicinandosi ai livelli del 2008, con l'effetto di
annullare le riduzioni dell’ultimo decennio (1).

Negli ultimi anni la vera emergenza sanitaria in ter-
mini di uso di alcol é rappresentata da 3 fenomeni in
crescita.

La prima emergenza riguarda il cambiamento di abi-
tudine di bere a digiuno piuttosto che ai pasti, e il fe-
nomeno del binge drinking, ossia il consumo episodico
eccessivo.

La seconda emergenza concerne, invece, il consumo a
rischio.

Secondo I'ISS sono da considerarsi consumatori a ri-
schio tutti i minori di 18 anni che hanno bevuto anche
solo una bevanda alcolica, i giovani over 18 che hanno
consumato piu di 2 UA al giorno, gli anziani over 65
che hanno consumato piu di 1 UA e, infine, tutte le
persone che hanno praticato il binge drinking almeno
una volta nel corso dell’anno (7).

La terza emergenza ¢ il Disturbo da Uso di alcol, ul-
tima piu grave categoria di modalita di consumo che
causa danno fisico, psichico, relazionale e sociale.

Il DUA fa parte della piu grande categoria dei Distur-
bi correlati a sostanze e di Addiction del DSM 5-TR
(13) o dei Disturbi psichici e comportamentali dovuti
all’uso di alcol secondo I'ICD 10.

Il fenomeno € in gran parte sommerso, con scarso ac-

cesso ai servizi per le dipendenze e risulta inefficace
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spesso la risposta che questi sono in grado di agire;
mutuando il prof. Silvio Garattini, in un’espressione
riferita al ricorso alle terapie psicologiche per ansia e
depressione e che riteniamo utile anche per il nostro
ambito d’intervento, lo scarso impatto sulla popola-
zione generale sarebbe dovuto “oltre che alla scarsa
offerta di risposta anche alla scarsa domanda”.

Non volendo entrare nel merito di come implementare
la domanda, si propone una disamina dell’offerta ter-
ritoriale di trattamento delle problematiche correlate
all’'uso di alcol, maturata nell’anno 2024 nelle S.S.
dei Ser.D. di Soverato e Lamezia Terme, facenti parte

della S.C. del Ser.D. di Catanzaro.

Esperienza nella clinica alcologica delle S.S.
di Soverato e Lamezia Terme (nell’ambito

della S.C. del Ser.D. di Catanzaro)

Abbiamo voluto riportare in questo contributo, I'e-
sperienza nella clinica alcologica per il 2024 di due
strutture semplici, che svolgono in maniera differente
l’approccio al paziente con problematiche correlate
all’uso di alcol.

Il Ser.D. di Soverato presenta una memoria storica
diversa, é piu conosciuto sul territorio di afferenza ed
ha una realta maggiormente strutturata.

L’attuale Ser.D. di Lamezia per organico e composi-
zione, si trova in una fase di riorganizzazione e pre-
senta quindi una realta per certi versi differente.
Entrambi i servizi offrono nell’immediato del primo
accesso adeguata accoglienza ed inquadramento dia-
gnostico attraverso anamnesi medica e tossicologica,
esame obiettivo generale ed orientato, emocromo ed
esami ematochimici di routine, valutazione virologica
(per HCV, HBV, HIV 1 e 2), dosaggio della transfer-
rina desializzata su campioni ematici, esami tossico-
logici urinari seriati all’inizio e nel corso del tratta-
mento.

L’approccio & multidisciplinare, integrato, e laddove
possibile, teso ad una presa in carico immediata.
Presso il Ser.D. di Soverato, all’inizio del trattamen-
to viene effettuato wash-out recettoriale attraverso
fleboclisi con glutatione, tiamina per un periodo che
va dai 2 ai 3 giorni con la sola sospensione notturna,
presso un ambulatorio dedicato all’interno del servi-
z10 stesso, sotto controllo medico.

Nel corso del wash out recettoriale, viene poi iniziata
terapia con GHB, con graduale titolazione.

Nel corso di questa procedura il paziente ¢ accom-
pagnato da un familiare; questa procedura solleva
il paziente dal rischio di astinenza e favorisce 1’al-
leanza terapeutica tra il paziente, il caregiver e il
personale.
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Presso il Ser.D. di Lamezia, a causa di limiti di or-
ganico e strutturali, la presa in carico globale del
paziente considera la messa in atto di trattamenti con
GHB gia dai primi ingressi, con graduale titolazione,
senza passare attraverso la procedura di wash-out re-
cettoriale ma considerando da subito il coinvolgimen-
to di un familiare specie per le pratiche di affido del
farmaco e per facilitare I'alleanza terapeutica.

Nei due servizi sono afferiti nel 2024, 170 pazienti,
con un’eta media di 49,93 anni, di cui 37 femmine
(21% del totale) e 133 maschi (79% del totale), come

visualizzabile in Figura 1.

Fig. 1 - Distribuzione per sesso pazienti 2024
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Del totale dei pazienti presi in carico, sedici sono
stati trattati solo con GHB, dieci solo con acampro-
sato, nessuno solo con terapia antagonista, cinquan-
tacinque hanno ricevuto trattamento prima con GHB
seguito da 6-12 mesi di acamprosato, quarantadue
hanno assunto acamprosato e disulfiram, quarantatre
hanno assunto GHB, poi acamprosato e disulfiram a
mantenimento; nel Ser.D. di Soverato, inoltre un pa-
ziente é stato trattato con nalmefene, ed altri tre han-
no ricevuto trattamento combinato con acamprosato,
disulfiram e naltrexone (Figura 2).

Fig. 2 - Tipi di trattamento farmacologico
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Accanto alla terapia farmacologica, tutti i pazienti
hanno ricevuto supporto psicologico, individuale o di
gruppo.

I tempi medi di assunzione del GHB sono stati di
circa due mesi, con una media di un mese presso il
Ser.D. di Soverato e tempi piu lunghi nei trattamenti
seguiti presso il servizio di Lamezia Terme; qui é sta-
to valutato il craving in corso di trattamento attraver-
so lo strumento della scala VAS per il craving-intensi-
ta, motivando tempi medi piu lunghi di trattamento.

I tempi di trattamento con GHB sono da riferirsi a
complessivi delle fasi di titolazione, mantenimento e
décalage. nei pazienti non responders talvolta si opta
per il frazionamento del dosaggio giornaliero (14).

Conclusioni

Dalla nostra esperienza clinica, emerge che l'uso di
GHB, in associazione ad acamprosato nei modi e tem-
pi congrui, a terapia antagonista e ad adeguato sup-
porto psicologico, consente la migliore riuscita in ter-
mini di riduzione del danno, di continuita all’accesso
al servizio e di mantenimento della condotta astinen-
ziale da alcol.

Buoni risultati si ottengono con acamprosato associa-
to a supporto psicologico specie in pazienti che utiliz-
zano alcol e cocaina.

L'uso di GHB nella disassuefazione da alcol risulta
una pratica ormai consolidata.

L’intervento precoce farmacologico con sodio oxiba-
to consente di agganciare il paziente al servizio, in
quanto questi immediatamente, sentendosi sollevato
dai sintomi astinenziali, trae beneficio dal trattamen-
to, acquista fiducia nella possibilita di stare meglio e
nel servizio stesso.

Il controllo della sintomatologia astinenziale fin dalle
prime fasi consente altresi di lavorare precocemente
attraverso il supporto psicologico e rinfranca anche i
familiari, da tempo gravati dalle conseguenze del di-
sturbo da uso di alcol del proprio congiunto.

Criticita sono state riscontrate nel trattare con GHB
i pazienti con doppia diagnosi accertata, nei pazienti
poliabusatori, principalmente usatori di cocaina in-
sieme all’alcol e pazienti senza fissa dimora o extraco-
munitari senza adeguata rete di supporto.

Questi pazienti sono in genere trattati con acamprosa-
to, sebbene i risultati non siano sempre incoraggianti,
data anche la difficolta in queste categorie di effettua-
re una buona terapia psicologica di supporto al far-
maco (come peraltro indicato in scheda tecnica quale
elemento imprescindibile).

La sempre piu crescente domanda che si sta riscon-
trando in queste categorie, rappresenta una ulteriore
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sfida nel fronteggiare la criticita di un fenomeno sem-
pre piu in espansione.
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