
Il ruolo del Medico di Medicina Generale nella prevenzione dei problemi alcolcorrelati.
Gli strumenti per l’identificazione precoce e l’intervento breve nei confronti del bere a rischio

109

ALCOLOGIA, 14 (2-3), 109-117, 2002

Il ruolo del Medico di Medicina Generale nella prevenzione
dei problemi alcolcorrelati.
Gli strumenti per l’identificazione precoce e l’intervento breve
nei confronti del bere a rischio

GLORIANA BARTOLI*°, EMANUELE SCAFATO*, VALENTINO PATUSSI°, ROSARIA RUSSO*
*Osservatorio su Fumo, Alcol e Droga, Istituto Superiore di Sanità, Roma
°Centro di Alcologia, U.O. di Gastroenterologia, A.O. Careggi, Università degli Studi di Firenze

Parole chiave: Alcol, Dipendenze, Medici di medicina generale, Prevenzione.

ABSTRACT. Nella popolazione che affluisce agli ambulatori dei medici di famiglia è risultato che
oltre il 6% ha problemi (organici o non) con l’alcol, confermando così il grosso carico sociale che il
consumo di bevande alcoliche comporta. Da ciò la conferma che il medico di medicina generale (MMG),
che svolge un ruolo centrale nel sistema sociosanitario in Italia, potrebbe contribuire in modo determi-
nante sia negli interventi brevi che, a livello di comunità locale, come nodo essenziale delle reti formali
e informali. Al fine di promuovere la diagnosi precoce e il trattamento a livello di sanità primaria in
collaborazione con il medico di famiglia è necessario approfondire e diffondere le conoscenze sulle
strategie e gli strumenti più idonei per monitorare il consumo di alcol e counselling sui rischi correlati.
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ABSTRACT. More than 6% of the General Practitioners’ (GP) patients has alcohol related problems
(ARP), organic or not, confirming the great (social) impact of alcohol consumption in the society.
Because of the central role of the GPs in the health care system in Italy, it is of the greatest importance
to involve them as an essential junction of the formal and informal network for the early identification
and brief intervention of ARP either in the Primary Health Care (PHC) setting ad at a community level.
In order t. promote the early intervention of alcohol related problems at the primary health care level in
collaboration of GPs, it is of great importance to know and spread the knowledge on the best strategies
and instruments to be used to test alcohol consumption and to counsel on the related risks.

INTRODUZIONE

Le linee guida e le indicazioni dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS) in merito ai problemi
alcolcorrelati e alla salute in genere hanno da tem-
po evidenziato la necessità di promuovere interventi
preventivi rivolti alla popolazione generale a livel-
lo dell’assistenza sanitaria di base.
Il Documento Europeo per la Salute per Tutti1 de-
dica un’attenzione particolare alla riduzione del
consumo di alcol in tutta la popolazione dell’Unio-
ne Europea sottolineando al target che “entro l’an-

no 2015 gli effetti negativi per la salute derivanti
dal consumo di sostanze che producono dipenden-
za come il tabacco, l’alcol e le droghe psicoattive
dovrebbero subire una riduzione significativa degli
Stati Membri”. In Italia gli obiettivi fissati dal Pia-
no Sanitario Nazionale per il triennio 2000-20032

sono volti alla riduzione della prevalenza dei con-
sumatori abituali, di coloro che consumano alcol
fuori dai pasti, dei bevitori a rischio e dei bevitori
nella fascia adolescenziale3.
Già nel 1995 la Carta Europea sull’alcol4 indivi-
duava cinque principi etici ed obiettivi e ben dieci
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strategie per un’azione sull’alcol fra cui spiccano
l’informazione e la promozione della salute fra la
popolazione generale e nella comunità in genere5.
In Italia la recente Legge Quadro in materia di al-
col e problemi alcolcorrelati6 riprende i principi del-
la Carta Europea sull’alcol inserendoli come fina-
lità all’Art. 2.
Il Medico di Medicina generale rappresenta un nodo
cruciale per un’efficace strategia di intervento a ca-
rattere preventivo sull’alcol, sia per i contatti che
ha con la comunità, stimati intorno all’80% della
popolazione dei suoi assistiti nell’arco di un anno,
sia per l’elevata incidenza dei problemi legati al
consumo di alcol cosiddetto “a rischio” che riguar-
da circa il 20% della popolazione afferente agli
ambulatori dei MMG.
Un programma di prevenzione sui problemi alcolcor-
relati a livello di assistenza sanitaria di base potrebbe
quindi influire in maniera considerevole nel ridurre i
rischi legati al consumo di alcol nella popolazione
generale e quindi ridurre anche i costi sociali e sanita-
ri che i problemi alcolcorrelati comportano.

L’INTERVENTO DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE
SUL CONSUMO DI ALCOL

Numerosi studi e progetti7,8,9,10 hanno evidenziato
negli ultimi anni la necessità di introdurre la con-
suetudine a controlli periodici finalizzati all’iden-
tificazione dei bevitori “a rischio” e, conseguente-
mente, alla realizzazione di un intervento breve di
counselling. A tale riguardo il Progetto Drink-
less11,12,13,14 uno studio collaborativo dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, ha focalizzato il pro-
prio impegno nel costruire un programma di identi-
ficazione precoce e di intervento breve da realizza-
re negli ambulatori di medicina generale.
Risulta infatti importante sviluppare studi volti al-
l’identificazione precoce e alla sperimentazione di
strumenti di screening adeguati, efficaci e adattabili
al contesto di intervento in cui opera il medico di me-
dicina generale così come strategie di counselling re-
alizzabili e caratterizzate come interventi brevi.
Esistono svariati studi che hanno valutato l’effica-
cia dell’intervento breve nei diversi set-
ting15,16,17,18,19,20. Tali studi hanno confermato l’effi-
cacia dell’intervento breve nel ridurre i comporta-

menti a rischio legati al consumo di alcol.
Babor e Grant15 hanno verificato che un assessment
di 20 minuti accompagnato da 5 minuti di counsel-
ling porta ad una riduzione dei consumi del 20% e
che aggiungendo altri 15 minuti di counselling non
si ottiene nessun incremento aggiuntivo nella ridu-
zione dei consumi. Uno Studio di Wallace16 ha per-
messo di riscontrare differenze significative fra il
gruppo sperimentale che riceveva un intervento
minimo e il gruppo di controllo che non riceveva
nessun intervento in quanto all’aumentare del nu-
mero di sessioni di intervento minimo aumentava
anche la riduzione dei consumi a lungo termine (fol-
low-up ad 1 anno). Lo stesso risultato sulla ridu-
zione dei consumi ad un follow-up di 6 mesi risulta
da un altro studio17, costruito per testare la metodo-
logia in una situazione il più possibile vicina al re-
ale, che sottolinea la necessità di verificare l’inten-
sità e la frequenza ottimale con cui dovrebbe essere
realizzato l’intervento breve per  massimizzarne i
risultati.
Gli studi di Fleming18,19 hanno evidenziato una ridu-
zione dei consumi del 10-30% nel totale consumo di
alcol testato nel gruppo sperimentale rispetto al grup-
po di controllo ed una riduzione significativa a breve
termine nei giorni di ricovero e nelle visite di emer-
genza per episodi di “bere eccessivo”. Israel20 riporta
infine cambiamenti significativi a fronte di uun inter-
vento breve nei problemi psicologici e sociali, fisici e
nei valori delle GGT.
I fattori che hanno maggiormente contribuito al suc-
cesso e alla diffusione dell’intervento breve sono
legati ai costi e ai tempi decisamente inferiori ri-
spetto ai tradizionali metodi di trattamento ma an-
che ad una politica sanitaria sempre più orientata
alla prevenzione (primaria, secondaria) e al tratta-
mento precoce in modo tale da evitare conseguenze
pericolose per la salute e situazioni nelle quali ri-
sulta più difficile intervenire.
L’intervento breve comprende una serie di interventi
che si possono rivolgere alla fascia di popolazione
considerata “a rischio” di sviluppare problemi e
patologie alcolcorrelate, in modo da poter interve-
nire precocemente con un intervento a carattere in-
formativo e di counselling.
L’intervento breve si può quindi definire come un

1 Il progetto Drinkless si sviluppa nel tempo in quattro fasi:
• FASE I (1983-1989): Sviluppo di uno strumento efficace per identificare i bevitori a rischio (AUDIT)
• FASE II (1985-1992): Studio controllato per valutare l’efficacia degli interventi brevi
• FASE III (1992-1998): Identificazione di fattori facilitanti ed inibenti l’attività preventiva nei MMG e in alcune figure chiave della comunità
• FASE IV (1998-    ): Progetto di Comunità per la diffusione di una strategia nazionale di intervento breve sull’alcol nei servizi socio-sanitari di base (PHC)
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intervento di breve durata, di intensità e costi mi-
nori rispetto ai convenzionali interventi di tratta-
mento, che comprende una famiglia di interventi che
possono differire fra loro per numerosi fattori:

• Durata dell’intervento: da pochi minuti a qual-
che incontro

• Intensità: limitata complessità e profondità del-
l’intervento

• Struttura solitamente suddivisa in: identificazio-
ne, intervento e follow-up

• Target di popolazione: bevitori a “rischio”, be-
vitori inadeguati, bevitori problematici, ecc.

• Personale responsabile: medico di medicina ge-
nerale, operatori socio-sanitari, infermiere, ecc.

• Setting: ambulatorio, day hospital, ricovero, ecc.

Data tale variabilità, è importante adattare l’intervento
breve che si vuole utilizzare al setting interessato, al tipo
di problema e alla categoria target di popolazione, alla
categoria professionale che eroga l’intervento.
A questo punto possiamo chiederci che tipo di inter-
vento è possibile realizzare negli ambulatori di medi-
cina generale e soprattutto a chi si rivolge un interven-
to breve sull’alcol fra gli assistiti di un medico di base.
Come si può vedere dalla Figura 1, l’intervento breve
si rivolge alla fascia di popolazione intermedia che
presenta un consumo di alcol cosiddetto a “rischio”
di sviluppare problemi alcolcorrelati sia relativi alla
salute che ai propri comportamenti e stili di vita.
Il ruolo del Medico in questo ambito può essere quel-
lo di identificare precocemente i bevitori che sono a
rischio di sviluppare problematiche alcolcorrelate e
quindi di mettere in atto un intervento breve volto ad
incoraggiare la riduzione dei consumi.
Il setting del medico di medicina generale può rap-
presentare anche un luogo privilegiato per informa-
zioni chiare e dettagliate come parte di una campa-

gna informativa di prevenzione primaria per quel-
la fascia di popolazione che non presenta pro-
blemi legati al consumo di alcol ma che può be-
neficiare di una maggiore informazione e consa-
pevolezza sui rischi che tale comportamento de-
termina.
Per quanto riguarda invece il trattamento dei pro-
blemi alcolcorrelati più “gravi” e quindi dell’al-
colista, si fa solitamente riferimento ai servizi
specialistici sebbene il medico di medicina ge-
nerale possa svolgere un ruolo importante di in-
vio, collaborazione e follow-up.
Se il ruolo del Medico di medicina generale nella
prevenzione delle problematiche alcolcorrelate può
spaziare da un vertice all’altro della piramide, è
necessario chiarire i confini dell’intervento breve
sull’alcol da parte del MMG.
La Tabella 1 mette in relazione il “livello di rischio”
legato al consumo di alcol con la tipologia di inter-
vento richiesto ed il ruolo dell’operatore nel setto-
re dell’assistenza sanitaria di base, ovvero preva-
lentemente il Medico di Medicina Generale.
È quindi necessario prima di tutto poter identifica-
re la fascia di popolazione a cui destinare l’inter-
vento breve. Questa fase di screening può essere
realizzata con l’ausilio di strumenti adeguati per
l’individuazione dei bevitori a rischio quali tests
diagnostici e indicatori ematochimici. Successiva-
mente il MMG può procedere ad una valutazione
del caso e prevedere una consultazione breve qua-
lora sia necessario ed adeguato; ed infine dovrebbe
fissare un appuntamento per il follow-up.

GLI STRUMENTI PER L’IDENTIFICAZIONE PRECOCE
DEI PROBLEMI ALCOLCORRELATI

Per poter mettere in atto un intervento breve effica-
ce e mirato alla categoria di persone desiderata è
necessario utilizzare strumenti diagnostici di screen-

FIGURA 1
Relazione fra la gravità dei problemi alcolcorrelati e il tipo di intervento necessario. (Institute of medicine, 1990)
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ing per l’identificazione precoce dei problemi le-
gati al consumo di alcol.
In particolare è indispensabile poter identificare, fra
la popolazione afferente agli ambulatori di medici-
na generale, quella fascia che meglio può benefi-
ciare di un intervento breve perché presenta già un
bere a rischio ma non ha ancora manifestato pro-
blemi di dipendenza.
Lo strumento privilegiato per un  approccio diagno-
stico rimane sempre il colloquio, con il soggetto o
con i familiari, attraverso il quale è possibile rica-
vare numerose informazioni prima di tutto dalla
fonte osservativa. Quindi i primi indicatori rileva-
bili sono quelli fisici che comprendono l’aspetto
esteriore, l’abbigliamento, l’espressione, il compor-
tamento non verbale, i quali possono dare utili in-
dicazioni per la conoscenza del soggetto assieme
ad un’anamnesi approfondita e accurata. Esistono
poi indicatori fisici, ma anche psicologici, familia-
ri e sociali che possono aiutare il medico nell’iden-
tificare la fascia di popolazione su cui attuare un
intervento di prevenzione secondaria. Mentre i danni

fisici da alcol, come per esempio acne rosacea, ali-
tosi alcolica, congiuntiva iniettata o “acquosa”, si
riscontrano dopo un consumo di alcol prolungato
nel tempo, gli indicatori psicologici, familiari e so-
ciali possono essere evidenti sin da fasi molto pre-
coci per cui sono più indicati per l’identificazione
dei bevitori a “rischio” (Tab. 2).
Fra i test diagnostici diffusi per l’identificazione dei
problemi alcolcorrelati, l’AUDIT (Alcohol Use Di-
sorder Test) è lo strumento studiato appositamente
per l’individuazione dei bevitori a rischio mentre
altri, come il MAST (Michigam Alcoholism Scree-
ning Test) o il MALT (Munich Alcoholism Test),
sono più orientati alla diagnosi dell’alcolismo.
Un altro test particolarmente utile per la sua brevi-
tà se utilizzato in forma mascherata durante il col-
loquio è il CAGE (C = cut down; A = annoyed; G =
guilty; E = eye opener), anch’esso comunque orien-
tato piuttosto verso la valutazione di indicatori di
un consumo già problematico.
I tests diagnostici possono essere integrati con esa-
mi emotochimici di laboratorio quali GGT (Gam-

TAB. 1
Quadro di riferimento per gli interventi di assistenza sanitaria di base

TAB. 2
Indicatori psicologici,  familiari e sociali per la diagnosi precoce di problemi alcolcorrelati
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ma-Glutamil Transferasi), MCV (Volume Cellula-
re Medio), CDT (Transferrina Desialata).
La combinazione di GGT e MCV fornisce un’alta
specificità (74-98%) e sensibilità (17-63%) per
l’identificazione del consumo eccessivo di bevan-
de alcoliche.
L’alcolemia e l’alcoluria invece sono più indicati
come markers di assunzione di alcol per la verifica
dello stato in corso dati i limiti determinati dalla
rapida metabolizzazione dell’etanolo.
Esistono poi markers come l’AST (Aspratato Ami-
notransferasi) e l’ALT (Alanina Aminotransferasi)
indicati per constatare un danno epatico piuttosto
che un consumo di bevande alcoliche per cui non
risultano efficaci per una diagnosi precoce.
Da una recente revisione della letteratura in questio-
ne21,22 risulta che gli strumenti di screening quali gli
esami ematochimici sono alquanto inadeguati per
l’identificazione dei problemi alcolcorrelati nel set-
ting del MMG. Inoltre è stato dimostrato che solo 1/3
della popolazione afferente agli ambulatori del MMG
identificata tramite intervista come bevitore inadeguato
era già conosciuta dal medico sulla base degli esami
ematochimici. Sembra quindi che attualmente non sia
disponibile un singolo esame di laboratorio ideale con
alta specificità e sensibilità per cui è sempre meglio
associare più markers biologici per ottenere indica-
zioni più accurate ed inserirli all’interno di una strate-
gia di identificazione completa che comprenda anche
i dati rilevati dall’osservazione, dal colloquio e dai que-
stionari.
In alcuni casi gli esami ematochimici possono co-
munque costituire un utile strumento di verifica e
revisione del consumo di alcol perché pongono il
MMG in allerta rispetto ad una possibile situazione
a rischio e consentono al medico stesso di gestire
meglio la fase successiva di intervento.
Per quanto riguarda gli strumenti testistici, negli
ultimi anni sono stati condotti svariati studi per va-
lutare l’applicabilità di simili strumenti diagnostici
negli ambulatori del MMG. Da una comparazione
fra cinque diversi questionari esistenti (CAGE,
AUDIT, AUDIT-C, Five-shot questionnaire, AUDIT-
PC) effettuata da Aertgeerts 19 risulta che tutti fun-
zionano meglio degli esami emotochimici e che
l’AUDIT-C23, composto di sole cinque domande,
risulta essere particolarmente efficace in quanto
coniuga brevità e alta performance. Nonostante que-
sto, un uso sistematico di tale strumento da parte
del MMG consente di identificare non più del 75%
dei pazienti con PPAC18.
Un’altra modalità per la diagnosi del bevitore a

rischio è quella di inserire l’AUDIT all’interno
di un questionario sulla salute in genere; alcuni
studi24 dimostrano che il nuovo strumento così
costruito presenta buone caratteristiche psicome-
triche, per essere utilizzato nella pratica del
MMG per l’identificazione precoce dei bevitori
a rischio, ma che i risultati riscontrati ad un fol-
low-up a 6 mesi possono dipendere da vari fatto-
ri, fra cui l’influenza del supporto fornito dalla
condizione sperimentale.
Sembra complessivamente che sia ancora difficile
definire quale strumento sia più adeguato alla pra-
tica del MMG e consenta allo stesso tempo di iden-
tificare il più possibile la fascia di popolazione a
rischio. È importante quindi sottolineare che, a parte
la finalità prettamente diagnostica di questi strumen-
ti, il loro utilizzo nell’ambito della visita al paziente
può rivelarsi utile ad aprire la discussione sul
consumo di alcol e portare ad un successivo e
specifico intervento breve.

GLI STRUMENTI PER L’INTERVENTO BREVE

Uno dei principali riferimenti teorici per l’intervento
di counselling è dato dalla teoria dagli stadi di cam-
biamento di Prochaska J. O. & Di Clemente C. C. 25.
Secondo tale teoria, le persone passano attraverso
simili stadi ed usano processi simili quando affron-
tano il cambiamento in modo significativo.
Le fasi descritte dagli autori (Tab. 3) descrivono un
processo ciclico che può essere ripetuto più volte pri-
ma di ottenere il cambiamento desiderato. Le impli-
cazioni pratiche di questo modello suggeriscono al-
l’operatore che fornisce il counselling di variare le pro-
prie modalità di intervento a seconda della posizione
che occupa il paziente nel ciclo descritto.
Uno degli apporti più significativi all’intervento
breve di counselling è dato dall’esperienza di Mil-
ler W. R. & Rollnick S.26 che ha loro consentito di
mettere a punto il cosiddetto colloquio motivazio-
nale il cui scopo principale è aumentare la disponi-
bilità del soggetto al cambiamento.
Steve Rollnick ha fornito utili contributi di studio e
di ricerca a questo argomento27,28,29 attribuendo pri-
maria importanza al modello centrato sul paziente
e sottolineando il rilievo che svolgono tre principa-
li fattori sulla motivazione al cambiamento: la con-
fidenza (“Come posso fare?”), la prontezza (“Mi
sento pronto e capace”) e l’importanza attribuita al
cambiamento (“Perché dovrei farlo?”).
Il counselling motivazionale breve si può applicare
nelle diverse fasi del processo di cambiamento:
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• All’inizio del processo di cambiamento, per sti-
molarlo;

• Nella fase di contemplazione quando il paziente
vive l’ambivalenza di fronte al cambiamento;

• Nelle fasi di mantenimento ed azione come pre-
cursore dell’apprendimento duraturo.

Il ruolo del medico in questo contesto è quello di
fornire feedback e consigli attraverso un atteggia-
mento attivo e piuttosto direttivo inserito all’inter-
no di un rapporto di fiducia. È fondamentale all’ini-
zio evitare le contrapposizioni, aggirare ed utiliz-
zare le resistenze al cambiamento piuttosto che
metterle in discussione. Altri due obiettivi che il
medico si può prefiggere durante un intervento breve
sono quelli di:

1. ampliare le fratture interiori definite come la
percezione delle contraddizioni esistenti tra la
propria attuale condizione di salute percepita e
l’attuale stile di vita e le mete ideali da raggiun-
gere attraverso il cambiamento;

2. sostenere l’auto-efficacia ovvero la fiducia del-
l’individuo nelle proprie capacità di attuare un
comportamento prestabilito.

Una delle strategie consigliate per affrontare l’ar-
gomento del consumo di alcol è utilizzare i risultati
ai test diagnostici o agli eventuali esami ematochi-
mici richiesti. Questo consente di valutare insieme
al paziente l’auto-percezione del rischio alcolcor-
relato e il suo riconoscimento del legame fra il con-
sumo di alcol e i problemi che questo comporta.
Prima di procedere con l’intervento vero e proprio
è necessario valutare la motivazione del paziente a
modificare i consumi di alcol; ciò consente di indi-
viduare lo stadio in cui si situa il singolo soggetto

lungo il percorso di cambiamento e quindi aiuta ad
identificare l’intervento più efficace.
L’intervento breve può esaurirsi quindi in un solo
incontro o richiedere altri 2-3 appuntamenti a di-
stanza ravvicinata per la discussione del problema
con il paziente o con altri familiari.
In ogni caso è consigliato fornire un appuntamento di
follow-up a distanza attraverso la prescrizione di esa-
mi ematochimici e la valutazione dei consumi di alcol
e degli stili di vita legati al bere per monitorare il per-
corso di cambiamento del paziente.
Per comprendere meglio i fattori che aumentano
l’efficacia dell’intervento breve sono stati condotti
diversi studi. In particolare Bien30 prende in consi-
derazione i principali studi condotti nel settore fino
al 1993 evidenziandone i principali risultati: gli in-
terventi brevi sono solitamente più efficaci di nes-
sun intervento, mostrano comunemente un impatto
simile a quello di interventi più lunghi e possono
consentire l’efficacia di successivi trattamenti.
Inoltre le caratteristiche comuni che sembrano legate
all’efficacia sono date da sei elementi: Feedback, Re-
sponsibility, Advice, Menu, Empathy, Self-Efficacy
(FRAMES) ovvero l’intervento breve dovrebbe inclu-
dere una qualche forma di ritorno dell’assessment al
paziente, sottolineare l’enfasi sulla responsabilità in-
dividuale al cambiamento, fornire chiare indicazioni
per motivare al cambiamento, discutere un menù di
alternative al bere, prevedere uno stile di counselling
empatico, sviluppare l’auto-efficacia del paziente.
In aggiunta a questi elementi i vari studi includevano
anche un appuntamento di follow-up per valutare l’an-
damento del cambiamento e sostenere la motivazione
del paziente.
Sull’efficacia dell’intervento breve rispetto alla ri-
duzione dei consumi di alcol nella popolazione af-
ferente gli ambulatori del MMG risulta esserci una

TAB. 3
Il modello degli stadi di cambiamento di Prochaska J. O. & Di Clemente C. C.
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risposta positiva di circa il 40%18. Nonostante que-
sto, una percentuale elevata, il restante 60%, non
risponde in alcun modo all’intervento del MMG.
Risulta quindi necessario sviluppare studi che ana-
lizzino le motivazioni dei fallimenti riscontrati ed i
possibili incentivi da utilizzare per incrementare sia
la percentuale di identificazione dei bevitori a ri-
schio che l’efficacia dell’intervento breve nella
modificazione dei consumi di alcol e nello stile di
vita, soprattutto per quanto riguarda la pratica am-
bulatoriale del MMG e la persistenza del cambia-
mento nel paziente a lungo termine.
I risultati della Fase III del Progetto Drinkless con-
dotto in Italia13 mostrano che i MMG tendono ad
identificare fra le barriere più significative alla rea-
lizzazione dell’identificazione precoce e dell’inter-
vento breve la disponibilità di supporti adeguati,
legati alle politiche sanitarie, e la disponibilità di
appropriati programmi di formazione mentre i pos-
sibili incentivi maggiormente votati sono legati a
politiche di governo e schemi prefissati di rimbor-
so finanziario; costrizioni di tempo e carico di la-
voro; fattori riguardanti le conoscenze e le compe-
tenze, accesso a materiale adeguato, attitudini e
convinzioni.
Da questi risultati emerge che la collaborazione del
MMG nell’aumentare gli interventi di counselling
nella popolazione al fine di prevenire le PPAC sono
legate alla disponibilità di una rete territoriale con
sevizi specialistici, le Associazioni di Volontariato,
i gruppi di auto-mutuo-aiuto (C.A.T. e A.A.); alla
disponibilità di materiali di screening che consen-
tano di riconoscere abbastanza semplicemente, tra
gli assistiti, i bevitori a rischio e coloro che posso-
no presentare una patologia alcol correlata iniziale;
a programmi di formazione specifici ed anche alla
capacità dei pazienti di far presente il proprio pro-
blema.
Per concludere è importante chiedersi quali devono
essere le informazioni da dare ai pazienti nell’am-
bito di un servizio di assistenza sanitaria di base
come è quello dell’ambulatorio del MMG.
Senza entrare nel merito delle strategie specifiche
di intervento breve, è importante che il medico for-
nisca informazioni corrette a tutti i suoi assistiti in
modo omogeneo e che queste siano supportate dal-
l’eventuale intervento breve per i bevitori a rischio
e dal trattamento per i soggetti alcolisti.
Queste informazioni sono conformi alle linee gui-
da sulle raccomandazioni relative al consumo di al-
col condivise da diverse comunità scientifiche a livel-

lo internazionale e dalla Società Italiana di Alcologia
(Tab. 4).

CONCLUSIONI

L’approccio preventivo e di popolazione svolto dal
medico di medicina generale può influire in modo
determinante nel modificare le conoscenze, le abi-
tudini ed i comportamenti della popolazione rispetto
agli stili di vita legati alla salute.
Il Medico di Medicina Generale può svolgere un
ruolo fondamentale per la prevenzione secondaria
dei problemi alcolcorrelati attraverso l’identifica-
zione precoce dei cosiddetti “bevitori a rischio”,
cioè coloro che presentano un consumo di alcol che
per quantità, frequenza, modalità di assunzione può
comportare un rischio per la loro e altrui salute, e
per la successiva realizzazione di un intervento bre-
ve con caratteristiche di councelling motivazionale
per incoraggiare la modificazione dei consumi e più
in generale degli stili di vita.
Un ruolo altrettanto importante di informazione e
prevenzione primaria è quello che può essere svol-
to dal MMG nei confronti della fascia di popola-
zione il cui consumo di alcol non è a rischio ma che
può beneficiare di una maggiore informazione e
consapevolezza sui rischi che tale comportamento
determina.
Infine una maggiore collaborazione con i Servizi
Specialistici che si occupano di alcol, le associa-
zioni di volontariato e le risorse della comunità può
consentire una migliore cura dei casi di alcolismo.
È chiaro che al fine di ottenere modificazioni dura-
ture a livello di comportamento nella popolazione
generale è necessario che l’incremento dell’azione
preventiva e di intervento “breve” da parte dei Me-
dici di medicina generale sia accompagnato da
un’azione di comunità parallela che preveda cam-
pagne informative e di intervento anche in altri
ambiti e mirate sia per fasce di popolazione (giova-
ni, anziani, casalinghe, studenti, ecc.) che per com-
portamenti specifici (guida di veicoli, uso di mac-
chinari, luoghi di lavoro, attività sportiva, ecc.).
Una sinergia di forze e di interventi diventa indi-
spensabile quando si parla di problemi legati al con-
sumo di bevande alcoliche, in quanto tali compor-
tamenti sono talmente radicati nella tradizione cul-
turale e sociale da richiedere la collaborazione di
più soggetti, istituzioni, operatori socio-sanitari e
della salute in genere, figure chiave appartenenti alla
comunità, per ottenere risultati significativi e cam-
biamenti duraturi.
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