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Il Ruolo dell'Internista nella Medicina delle Dipendenze

L'Ospedale come Punto di Intercettazione

• L'Ospedale e la Medicina Interna rappresentano il primo luogo 
di emersione del danno alcol-correlato organico.

• Fino al 20-30% dei ricoveri internistici presenta un consumo 
d'alcol a rischio o un AUD non diagnosticato.

• Opportunità clinica unica per lo screening sistematico ed il 
counseling breve (Brief Intervention).

Dalla Stabilizzazione alla Rete Territoriale

• Diagnosi precoce delle complicanze epatiche, cardiovascolari, 
metaboliche e infettivologiche.

• Gestione ospedaliera sicura della Sindrome da Astinenza 
Alcolica (AWS) e prevenzione del Delirium Tremens.

• Creazione del 'Ponte Clinico' vincolante verso i SerD ed i Gruppi 
di Auto-Mutuo Aiuto (AMA) per le strategie anti-relapse.

UpToDate 2024; Saitz R., N Engl J Med 2018; DSM-5-TR; FedNaz26 Programma Ufficiale.
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Definizione dei Livelli di Consumo e Unità Alcoliche

1 Unità Alcolica Standard (UA) = 12 grammi di Etanolo Puro
Corrisponde a: 1 bicchiere di vino (125 ml al 12%) = 1 lattina di birra (330 ml al 4.5%) = 1 bicchierino di superalcolico (40 ml al 40%)

Consumo Moderato (A Basso Rischio)

• Uomini adulti (<65 anni): Max 2 Unità Alcoliche / die (24g 
etanolo).

• Donne ed Anziani (≥65 anni): Max 1 Unità Alcolica / die (12g 
etanolo).

• Nota clinica: Nessun livello di consumo è privo di rischio 
oncologico o cardiovascolare.

Heavy Drinking e Binge Drinking

• Heavy Drinking (Consumo Pesante): >4 drink/die uomini, >3 
drink/die donne.

• Binge Drinking (Consumo Episodico Eccessivo): ≥5 drink 
nell'uomo e ≥4 nella donna in un'unica occasione (BAC ≥ 0.08 
g/dL).

• Forte impatto su stroke, aritmie ed epatite acuta.

NIAAA Guidelines; WHO Global Status Report on Alcohol and Health 2024; UpToDate 2026.
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Fisiopatologia del Danno Sistemico da Etanolo

1. Metabolismo 

dell'Etanolo

Ossidazione epatica via ADH e 
MEOS (CYP2E1) con accumulo 
di Acetaldeide tossica.

2. Stress Ossidativo e 

ROS

Produzione massiva di radicali 
liberi, depledizione di 
Glutatione e danno 
mitocondriale.

3. Leaky Gut e 

Endotossemia

Alterazione delle tight 
junctions intestinali con 
traslocazione di LPS nel circolo 
portale.

4. Malnutrizione & 

Deficit

Inibizione dell'assorbimento di 
Tiamina (Vit. B1), Folati, 
Piridossina e Zinco.

Lieber CS., N Engl J Med; Rehm J. et al., Lancet 2017; UpToDate 2026.
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Epatopatia Alcol-Correlata I: Steatosi ed Epatite Alcolica

Steatosi Epatica (Alcoholic Fatty Liver)

• Presente nel >90% dei forti bevitori cronici.

• Accumulo macrovescicolare di trigliceridi negli epatociti.

• Completamente reversibile dopo 4-6 settimane di astinenza 
alcolica totale.

• Spesso asintomatica; riscontro casuale di epatomegalia ed 
elevazione moderata di GGT e transaminasi.

Epatite Alcolica Acuta Grave (AH)

• Sindrome clinica acuta/subacuta ad elevata mortalità a 28 
giorni.

• Caratterizzata da ittero acuto, febbre, leucocitosi epatocitaria e 
rapporto AST/ALT > 2.

• Valutazione della gravità tramite Maddrey Discriminant Function 
(DF ≥ 32).

• Trattamento internistico: Corticosteroidi (Prednisolone 
40mg/die) e supporto nutrizionale enterale.

Maddrey WC et al., Gastroenterology; EASL Clinical Practice Guidelines on ARHD 2022.
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Epatopatia Alcol-Correlata II: Cirrosi ed Epatocarcinoma (HCC)

Cirrosi Epatica ed Ipertensione Portale

• Sviluppo di fibrosi sovvertente e noduli di rigenerazione nell'10-
20% dei bevitori cronici.

• Complicanze d'organo: Ascite, Encefalopatia epatica, 
Coagulopatia e Varici Esofagee a rischio di sanguinamento.

• L'astinenza alcolica riduce drasticamente il rischio di 
scompensamento e migliora la sopravvivenza a 5 anni.

Epatocarcinoma (HCC) e Trapianto

• L'alcol è un Carcinogeno di Gruppo 1 (IARC); l'alcolismo
aumenta di 5 volte il rischio di HCC.

• Sinergia moltiplicativa con le epatiti virali (HCV/HBV) e la 
NASH/Metabolic-Dysfunction.

• Sorveglianza ecografica semestrale ed dosaggio AFP nei pazienti
cirrotici.

• Candidatura al Trapianto di fegato: Necessari almeno 6 mesi di 
astinenza documentata (regola dei 6 mesi).

AASLD Guidelines 2020; Rehm J. et al., Lancet Oncology; European Liver Transplant Registry.
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Patologie del Tratto Gastroenterico Superiore

Danno Mucoso e Disturbi Motori

• Esofagite da Reflusso (GERD): Rilassamento dello sfintere 
esofageo inferiore (LES) indotto dall'alcol.

• Gastrite Erosiva e Malattia Ulcerosa Peptica: Danno diretto sulla 
barriera mucosa gastrica e inibizione delle prostaglandine.

• Sindrome di Mallory-Weiss: Lacerazioni mucose giunzione 
esofago-gastrica da conati di vomito ripetuti.

Rischio Oncologico ed Emorragico

• Elevata incidenza di sanguinamenti digestivi superiori (STRACT) 
da varici o lesioni peptiche.

• Effetto carcinogenico diretto dell'Acetaldeide sulla mucosa del 
cavo orale, faringe, laringe ed esofago.

• Sinergia con il fumo di tabacco: Rischio relativo di carcinoma 
squamocellulare esofageo aumentato fino a 30 volte.

Bagnardi V. et al., Br J Cancer; IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks.
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Complicanze Pancreatiche: Pancreatite Acuta e Cronica

Pancreatite Acuta Alcolica

• L'alcol rappresenta la seconda causa di pancreatite acuta (20-
35% dei casi).

• Meccanismo: Aumento della viscosità del succo pancreatico, 
spasmo dello sfintere di Oddi e attivazione intraparenchimale 
degli zimogeni.

• Rischio elevato di forme necrotico-emorragiche con SIRS e 
multiorgan failure (MOF).

Pancreatite Cronica Alcolica

• Atrofia parenchimale progressiva, fibrosi e calcificazioni 
intraduttali nel 70% dei casi cronici.

• Insufficienza Esocrina: Malassorbimento dei grassi, steatorrea e 
deficit di vitamine liposolubili (A, D, E, K).

• Insufficienza Endocrina: Diabete mellito secondario (Diabete 
Tipo 3c o pancreatogenico) ad elevata instabilità glicemica.

Yadav D, Lowenfels AB., Gastroenterology; American Pancreatic Association Guidelines.
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Cardiomiopatia Alcolica e Scompenso Cardiaco

Fisiopatologia e Clinica

• Tossicità miocardica diretta dell'etanolo/acetaldeide: Inibizione 
della sintesi proteica e danno miofibrillare.

• Cardiomiopatia Dilatativa: Aumento dei volumi ventricolari, 
assottigliamento parietale e riduzione della Frazione di Eiezione 
(FE).

• Presentazione: Dispnea da sforzo, astenia, edemi declivi e segni 
di scompenso cardiaco congestizio.

Prognosi e Reversibilità

• La cardiomiopatia alcolica rappresenta fino al 10-15% di tutte le 
cardiomiopatie dilatative non ischemiche.

• Forte potenziale di reversibilità: L'astensione completa dall'alcol 
porta ad un significativo miglioramento o normalizzazione della FE 
nel 40-50% dei pazienti.

• La continuazione del consumo alcolico comporta una mortalità 
a 4 anni vicina al 50%.

Fernández-Solà J., Nat Rev Cardiol; Cardiovascular Benefits and Risks - UpToDate 2026.
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Ipertensione Arteriosa e Holiday Heart Syndrome

Ipertensione Arteriosa Secondaria

• Relazione dose-risposta lineare tra consumo alcolico e valori 
pressori sisto-diastolici.

• Meccanismi: Attivazione del sistema nervoso simpatico (SNS), 
del sistema RAAS e disfunzione endoteliale.

• Causa frequente di ipertensione resistente al trattamento 
farmacologico.

• La sospensione dell'alcol riduce la PAS di 4-8 mmHg entro poche 
settimane.

Holiday Heart Syndrome (Aritmie Acute)

• Insorgenza acuta di aritmie cardiache (in primis Fibrillazione 
Atriale parossistica) dopo Binge Drinking.

• Favorita da: Iper-tono simpatico, alterazioni elettrolitiche 
(ipopotassiemia/ipomagnesiemia) ed allungamento dell'intervallo 
QTc.

• Aumento del rischio di Stroke cardioembolico e necessità di 
cardioprotezione.

Puddey IB, Beilin LJ., J Hypertens; Mukamal KJ et al., Circulation; UpToDate 2026.
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Alterazioni Metaboliche, Elettrolitiche ed Acidobasiche

Squilibri Idroelettrolitici Frequenti

• Ipopotassiemia ed Ipomagnesiemia: Da perdite renali, vomito e 
ridotto introito alimentare; alto rischio aritmogeno.

• Ipoposfatemia Grave (<1.0 mg/dL): Rischio di rabdomiolisi, 
insufficienza respiratoria e disfunzione miocardica durante la 
rialimentazione (Refeeding Syndrome).

• Iponatriemia: Multifattoriale (potomania da birra, cirrosi ed 
ascite).

Chetoacidosi Alcolica (AKA) ed Iperuricemia

• Chetoacidosi Alcolica: Triade tipica (consumo alcolico pesante + 
digiuno + vomito). Anion gap aumentato per accumulo di Beta-
Idrossibutirrato.

• Ipoglicemia Acuta: Blocco della gluconeogenesi epatica indotto 
dall'elevato rapporto NADH/NAD+.

• Iperuricemia e Gotta: Inibizione dell'escrezione renale di urato 
da parte del lattato e dei corpi chetonici.

Riferimenti Bibliografici: Allison MG, McCurdy MT., Emerg Med Clin North Am; Palmer BF., N Engl J Med.
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Deficit Nutrizionali, Sarcopenia ed Osteoporosi

Malnutrizione Calorico-Proteica e Sarcopenia

• Presente fino al 50-60% dei pazienti ospedalizzati con AUD 
grave.

• Inibizione della sintesi proteica muscolare ed iper-catabolismo 
con perdita marcata della massa magra.

• Sarcopenia come fattore prognostico negativo indipendente di 
mortalità e complicanze infettive.

Metabolismo Osseo e Deficit Vitaminici

• Osteoporosi Alcol-Indotta: Inibizione diretta dell'attività 
osteoblastica e ridotta formazione ossea.

• Deficit di Vitamina D e Calcio: Alterato idrossilazione epatica 
della vitamina D e malassorbimento intestinale.

• Aumento esponenziale del rischio di fratture da fragilità o 
traumatiche (cadute).

Santolaria F. et al., Alcohol; Charness ME., Overview of Chronic Complications - UpToDate 2026.
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Immunodeficit Alcol-Correlato e Polmoniti

Soppressione dell'Immunità Innata e 

Adattativa

• Soppressione midollare: Leucopenia, neutropenia e ridotta 
risposta chemiotattica dei fagociti.

• Compromissione della clearance mucociliare respiratoria e 
riduzione della funzione dei macrofagi alveolari.

• Inibizione della produzione di citochine pro-infiammatorie e 
compromissione della funzione dei linfociti T e B.

Infezioni Polmonari e Polmonite Ab Ingestis

• Elevata incidenza di Polmoniti Comunitarie (CAP) severe da 
*Streptococcus pneumoniae* e *Klebsiella pneumoniae*.

• Polmonite *Ab Ingestis* (Aspirazione): Favorita da alterazioni 
dello stato di coscienza, Binge Drinking e riflessi di difesa della via 
aerea sopiti.

• Evoluzione frequente verso ascesso polmonare ed empiema 
pleurico.

Sarkar D et al., Alcohol Res; Happel KI, Nelson S., Thorax; UpToDate 2026.
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Tubercolosi, Epatiti Virali ed Interfaccia Infettivologica

Tubercolosi (TB) ed Alcolismo

• L'alcolismo aumenta di 3 volte il rischio di sviluppare Tubercolosi 
attiva.

• Difficoltà di aderenza terapeutica con elevato rischio di drug-
resistance (MDR-TB).

• Gestione complessa dell'epatotossicità da farmaci 
antitubercolari (Isoniazide, Rifampicina, Pirazinamide) su fegato 
etilico.

Sinergia Virale (HCV/HBV/HIV) e Screening

• Co-infezione HCV/HBV + Alcol: Accelerazione drammatica della 
progressione verso la cirrosi scompensata ed il carcinoma 
epatocellulare.

• Necessità di uno Screening Infettivologico sistematico durante il 
ricovero internistico: Siero-markers HBV/HCV, HIV, 
Mantoux/Quantiferon.

• Avvio tempestivo ai trattamenti con DAA (Antivirali ad azione 
diretta per HCV).

Lönnroth K et al., Lancet; WHO Guidelines on TB and Alcohol; UpToDate 2026.
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Polineuropatia Periferica, Autonomica e Miopatia

Polineuropatia Alcolica Periferica

• Neuropatia prevalentemente assonale sensitivo-motoria 
presente fino al 30-40% dei soggetti con AUD.

• Sintomi: Parestesie, disestesie dolorose, ipoestesia 'a calza e a 
guanto' ed abolizione dei riflessi osteotendinei (ROT) achillei.

• Eziologia mista: Tossicità diretta dell'etanolo/acetaldeide + 
deficit di Tiamina e Piridossina.

Neuropatia Autonomica e Miopatia Alcolica

• Neuropatia Autonomica (20-25%): Ipotensione ortostatica, 
gastroparesi, impotenza e variazioni fisse della frequenza 
cardiaca.

• Miopatia Acuta Necrotizzante: Insorge dopo Binge alcolico con 
mialgie severe, debolezza muscolare ed elevazione massiva di CK 
(rischio rabdomiolisi).

• Miopatia Cronica Indolente: Ipotrofia e debolezza dei muscoli 
dei cingoli (prossimali).

Charness ME., Overview of Chronic Neurologic Complications - UpToDate 2026; EFNS Guidelines.
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Encefalopatia di Wernicke e Sindrome di Korsakoff

Encefalopatia di Wernicke (Emergenza 

Medica)

• Eziologia: Severo deficit di Tiamina (Vitamina B1) in pazienti 
malnutriti o con AUD.

• Triade Clinica Classica (presente completa solo nel 16-20%): 1. 
Encefalopatia/Confusione; 2. Atassia dell'andatura; 3. Disturbi 
oculomotori (nistagmo, paresi abducente).

• Trattamento Immediato: Tiamina ad alte dosi IV (500mg x 3/die 
per 3-5 giorni) PRIMA di qualsiasi infusione di glucosio!

Sindrome di Korsakoff e Demenza Alcolica

• Sindrome di Korsakoff: Sequela neuropsichiatrica cronica della 
Wernicke non trattata.

• Caratterizzata da: Grave amnesia anterograda e retrograda 
selettiva, confabulazione e mancanza di consapevolezza 
(anosognosia).

• Cognitive Impairment Alcol-Correlato: Presente nel 50-70% degli 
AUD; atrofia cerebrale corticale e sottocorticale parzialmente 
reversibile con l'astinenza.

Wernicke C., 1881; Korsakoff SS., 1887; EFNS Guidelines on Wernicke Encephalopathy 2010.
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Inquadramento Clinico e Screening Opportunistico

Criteri Diagnostici DSM-5-TR per AUD

• Pattern problematico di consumo d'alcol che porta a 
compromissione clinica significativa (11 criteri).

• Gravità dell'AUD basata sul numero di criteri soddisfatti:

•  • LIEVE: 2 - 3 criteri

•  • MODERATO: 4 - 5 criteri

•  • GRAVE: ≥ 6 criteri

• Include craving, tolleranza, astinenza ed uso rischioso.

Screening Opportunistico in Reparto

• Utilizzo di strumenti validati rapidi: AUDIT-C (3 domande su 
frequenza e quantità di consumo).

• Campanelli d'allarme internistici per sospetto AUD occulto:

•  • Insonnia resistente o disturbi dell'umore

•  • Ipertensione arteriosa refrattaria

•  • Traumi frequenti o accessi ricorrenti in PS

•  • Ipertransaminasemia isolate o macrocitosi

DSM-5-TR 2022; Bush K et al., AUDIT-C, JAMA; UpToDate 2026.
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Biomarcatori Laboratoristici di Abuso ed Effetto d'Organo

Biomarcatore Finestra Temporale Sensibilità / Specificità Utilità Clinica Internistica

PEth (Fosfatidiletanolo) 2 - 4 settimane Sensibilità >95%, Specificità ~100% Gold standard per monitoraggio astinenza e consumo 
pesante. Non influenzato da epatopatie.

CDT (Transferrina Desialata) 1 - 2 settimane Sensibilità 60-70%, Specificità >90% Marcatore specifico di abuso cronico (>50-60g/die). 
Utile in ambito medico-legale.

GGT e MCV 3 - 8 settimane Sensibilità 50-70%, Specificità moderata Indicatori indiretti di danno d'organo ed induzione 
enzimatica. Utili per sospetto iniziale.

AST / ALT (Rapporto De Ritis) 1 - 2 settimane Rapporto AST/ALT > 2 Forte orientamento diagnostico per epatite alcolica 
acuta o danno etilico prevalente.

Haber PS., N Engl J Med 2025; Lewis BG et al., Clin Toxicol 2026; UpToDate 2026.
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Gestione Ospedaliera dell'Astinenza e Stabilizzazione

Sindrome da Astinenza Alcolica (AWS)

• Insorgenza: 6-24 ore dall'ultima assunzione alcolica.

• Valutazione della gravità mediante scala validata CIWA-Ar 
(Clinical Institute Withdrawal Assessment).

• Trattamento Terapeutico: Benzodiazepine a emivita lunga 
(Diazepam, Clordiazepossido) o breve in epatopatici (Lorazepam, 
Oxazepam).

• Prevenzione e gestione delle complicanze severe: Crisi 
convulsive astinenziali e Delirium Tremens.

Ripristino Nutrizionale e Refeeding Syndrome

• Integrazione precoce di Tiamina IV (Vitamina B1) a dosi 
adeguate prima di somministrare carboidrati.

• Supporto idrico ed elettrolitico mirato (correzione graduale di K, 
Mg, P).

• Prevenzione della Refeeding Syndrome: Monitoraggio stretto 
dei fosfati ematici durante il ripristino dell'alimentazione.

• Avvio del counselling motivazionale durante la degenza.

Sullivan JT et al., CIWA-Ar, Br J Addict; Mayo-Smith MF., JAMA; UpToDate 2026.
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Il Ponte tra Reparto Internistico, SerD e Reti Territoriali

FASE 1: REPARTO INTERNISTICO

Stabilizzazione clinica del danno d'organo, gestione astinenza, screening, avvio Tiamina e Dimissione Protetta.

FASE 2: SERD (Servizio Dipendenze)

Presa in carico multidisciplinare, impostazione terapia farmacologica anti-relapse (Acamprosato, Naltrexone, Baclofene).

FASE 3: RETI AMA (CAT / AA) & MMG

Integrazione con i Gruppi di Auto-Mutuo Aiuto, supporto della Medicina Generale e mantenimento dell'astinenza a lungo termine.

COMBINE Study, JAMA
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Conclusioni e Take-Home Messages per l'Internista

Punti Chiave Clinici

• L'alcolismo è una patologia multisistemica: Il danno d'organo 
(fegato, cuore, pancreas, cervello) precede spesso la diagnosi di 
AUD.

• Screening attivo in reparto: L'internista deve cercare 
opportunisticamente l'AUD in presenza di lesioni o alterazioni 
laboratorio non spiegate.

• Gestione tempestiva delle emergenze: Somministrazione di 
Tiamina IV ad alte dosi nella Wernicke e prevenzione della 
Refeeding Syndrome.

Governare la Complessità (FeDerSerD)

• Continuum assistenziale obbligatorio: La degenza internistica 
deve rappresentare l'inizio del percorso di cura, non un episodio 
isolato.

• L'Alleanza Ospedale - SerD - Territorio è la chiave vincente per 
azzerare il tasso di ricaduta (relapse) e migliorare la sopravvivenza 
del paziente etilista.

• Integrazione multidisciplinare per 'Governare la Complessità'.
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