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Summary

Background and aim
It is commonly accepted that familiarity for alcohol abuse, psychiatric comor-
bidity and bad social adjustment are frequently associated with alcoholism. Aim
of the present study was to detect and evaluate the sex-related differences in
alcoholism, in particular regarding abstinence, associated psychiatric sympto-
matology and social adjustment.

Material and methods
A group of 84 outpatients (58 males, 26 females, age range 26-76 years) spon-
taneously coming to the Alcohologic Department for alcohol-related problems,
were evaluated with Symptom Check List-90 (SCL-90), Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS), Beck Depression Inventory (BDI) and Social Adjustment
Scale (SAS). Analysis of Variance and Twice-Repeated Multivariate Analysis of
Variance were used in the statistical analysis. Some patients in the study popu-
lation (39.28%) were taking psychotropic drugs prescribed by a specialist or
general physician.

Results
Results of the study revealed:
1. Mean age of access to the Alcohologic Department is higher in females;
2. SCL-90 somatization subscale score is higher in females (p < 0.033) (Table

I);
3. BDI score is higher in females (p < 0.015) (Table II) in accordance with a

higher presence of depressive symptomatology among alcoholic females. Statis-
tically, this sex difference is not confirmed by HDRS (Table II), that shows,
however, an analogous trend;

4. Abstinence causes a reduction in symptoms evaluated by some SCL-90
subscales (SCL-90 R p < 0.017; SCL-90 PAR p < 0.001 and SCL-90 PSI p <
0.036) with no sex differences (Table I). Similarly, a significant correlation
was found between days of abstinence and social adjustment with no sex differ-
ences (SAS 1 p < 0.001; SAS 2 p < 0.021; SAS 3 p < 0.001; SAS 4 p < 0.004;
SAS 5 p < 0.001) (Table III);

5. Correlation between social adjustment and three job levels (external workers,
housewives and unemployed) was also investigated. Housewives show a general
and working adjustment similar to external workers (p < 0.001 and p < 0.001,
respectively).

Discussion and conclusion
This study shows that females come later to specialist services for alcohol-related
problems, probably because of the social stigma: alcohol abuse is considered an
inadequate behaviour as far as concerns the sexual role. The presence of signif-
icant depressive symptomatology, in alcoholic women, is confirmed in accor-
dance with the acknowledged greater tendency to suffer from depression in
females. On the contrary, the significant presence of hostility/rage manifestations
was evident in males in accordance with the confirmed prevalence of social
personality disorders in male alcoholics. Abstinence seems to influence the expres-
sion of some psychopathological manifestations, however with no sex differences.
Likewise, there are no significant differences in social adjustment between males
and females. Finally, the study highlights the need of a sex approach to treat-
ments, bearing in mind the peculiarities of alcoholism in the two sexes.
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Introduzione

L’alcolismo si presenta come fenomeno molto com-
plesso. Dalle trattazioni sull’argomento emerge spes-
so la difficoltà di inquadrare e definire tale fenomeno
in modo chiaro 1, tanto che alcuni Autori giungono a
dubitare l’esistenza stessa dell’alcolismo come entità
unitaria 2.
Esistono pertanto diverse classificazioni dell’alcoli-
smo 3, ciascuna delle quali sottolinea aspetti specifici
del fenomeno. È importante ricordare l’inquadra-
mento di Jellineck 4 che definisce l’alcolismo sulla
base di un criterio di gravità progressiva, preferendo
parlare di tipi di alcolismo (alcolismo alfa, beta,
gamma, delta ed epsilon) piuttosto che di una sindro-
me unitaria; la classificazione dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità che ha fornito nel tempo di-
verse definizioni inserendo l’alcolismo, a partire dal
1975, fra le tossicodipendenze, identificandolo con la
dipendenza alcolica; così ancora l’impostazione di
Cloninger 5 che propone la distinzione di due tipi di
alcolismo sulla base dell’interazione fra personalità e
ambiente: Tipo I, detto anche tipo ambientale e Tipo
II detto anche maschile, con caratteristiche epide-
miologiche e prognostiche diverse; infine la classifi-
cazione del DSM-IV 6 che identifica l’alcolismo con
la dipendenza alcolica inserendola in asse I fra i Di-
sturbi da Uso di Sostanze. Il Manuale distingue i di-
sturbi da uso di sostanze dai disturbi indotti, quadri
clinici direttamente connessi con gli effetti tossici
della sostanza e fra questi ultimi include anche l’in-
tossicazione acuta e la sindrome di astinenza. I di-
sturbi da uso di sostanze vengono poi distinti in abu-
so e dipendenza ma, nella pratica clinica, l’abuso è
ridotto a categoria diagnostica residua o di attesa. Nel
DSM-IV vengono individuati in modo preciso e det-
tagliato i criteri per la diagnosi di dipendenza per la
cui conferma non sono sufficienti lo sviluppo della
tolleranza e l’astinenza, mentre risultano più signifi-
cativi sul piano diagnostico sia la perdita di control-
lo sulle modalità di assunzione che le conseguenze
sulla qualità della vita. Il paziente con alcool-dipen-
denza ha perso la capacità di controllare la quantità e
le modalità di uso della sostanza, può astenersene
ma, se la usa, non è in grado di prevedere quando e
come si fermerà e quali problemi potrà causare a se
stesso o agli altri. Considera inoltre l’assunzione del-
l’alcool uno scopo prioritario sulla base del quale
riorganizzare la propria esistenza. È così possibile ef-
fettuare una chiara distinzione fra consumo ed al-
cool-dipendenza ma è certo molto difficoltoso defini-
re un unico ed inequivocabile percorso che conduca
dal consumo alla dipendenza alcolica, in termini di
frequenza del bere, di quantità assunte, di durata del-
l’uso o di tratti personologici. Verosimilmente questa
difficoltà è stata alla base dello sviluppo del concetto
di dipendenza già nel DSM-IIIR 7 dove viene distinta

in lieve, moderata e grave a seconda del numero dei
sintomi e della compromissione della qualità della
vita, mentre la categoria dell’abuso non viene defini-
ta in modo altrettanto preciso e particolareggiato.
L’esperienza clinica insegna come spesso si arrivi al-
la diagnosi di dipendenza alcolica solo quando sono
comparse patologie alcool-correlate ed il soggetto è
costretto a riflettere sull’uso dell’alcool, sul posto
che occupa nella propria vita e sul rapporto costi-be-
nefici di tale comportamento. Nell’ottica di capire
come è possibile passare dal consumo alla dipenden-
za, risulta quindi di particolare rilevanza osservare
l’evoluzione nel tempo dell’assunzione alcolica ed il
ruolo che essa riveste nella gestione della sofferenza
individuale e nelle strategie di problem solving 8.
Giunti allo stadio di alcolista, mentre è possibile ar-
rivare ad un totale non consumo di bevande alcoli-
che, è quasi impossibile tornare ad essere solo bevi-
tori; il legame con la sostanza è tale che anche l’in-
gestione di una modica quantità viene seguita, in
tempi più o meno brevi, dall’assunzione di quantità
eccessive, con la perdita di controllo sulla quantità e
la modalità di assunzione dell’alcool.
Come già sottolineato, ci sono vari aspetti che posso-
no influenzare il percorso che può condurre alla di-
pendenza alcolica: la personalità del soggetto, le con-
dizioni in cui vive, varie componenti socioculturali.
Un altro fattore che ha un peso rilevante nell’in-
fluenzare nel tempo il possibile sviluppo della dipen-
denza alcolica è sicuramente il genere.
Nella pratica clinica, infatti, emergono peculiarità
della dipendenza alcolica maschile e femminile, con
differenze epidemiologiche, di comorbidità e di ef-
fetti della sostanza che possono implicare diverse
scelte terapeutiche.

Epidemiologia

L’uomo tende ad iniziare più precocemente ad abusa-
re di alcool anche se tale differenza si sta rapidamen-
te attenuando negli ultimi anni 9-11. È importante sot-
tolineare come circa il 40% di chi inizia ad assumere
alcolici prima dei 15 anni diventa alcool-dipendente;
la percentuale scende di circa il 10% se l’inizio è do-
po i 20 anni 12. L’età media di inizio del bere è 25 an-
ni nella donna e 19 nell’uomo; circa il 67% delle
donne inizia fra i 12-21 anni contro il 90% dei ma-
schi. Il tempo che intercorre fra inizio del bere e abu-
so alcolico è però simile: 9,6 anni nell’uomo e 9,2 an-
ni nella donna 13. Con il nome di “effetto telescopico”
si intende proprio il fenomeno per cui la donna pur
iniziando a bere più tardi manifesta complicanze
molto più precocemente rispetto all’uomo 14-17.
Le alcoliste sono più frequentemente separate, divor-
ziate o vedove (55% contro il 15% della popolazione
generale) 18. L’alcool è riportato come causa di divor-
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zio dall’80% dei maschi contro il 27% delle donne: i
conflitti coniugali più frequentemente esitano nel di-
vorzio e con maggiore probabilità l’uomo arriva ad
affermare che l’alcool ne è la causa principale 13. Le
donne che abusano di alcool hanno infatti una mino-
re propensione alla separazione pur avendo maggiori
problematiche relazionali nella vita coniugale; d’al-
tra parte alcuni Autori individuano nel matrimonio
un fattore predisponente per la psicopatologia fem-
minile 19 e più specificamente per le ricadute nella
donna alcolista 13 20.
Nelle alcoliste vi è una maggiore probabilità di avere
un parente di primo grado con disturbi psichiatrici
(13% delle donne contro il 5% degli uomini) e alco-
lismo (35% contro il 13%) 13 21 22.
L’abuso e/o la violenza fisica rappresentano un fatto-
re di rischio per l’insorgenza dell’alcool-dipendenza
nel sesso femminile 23 24. Le donne con pregresso abu-
so sessuale o fisico nell’infanzia o in età adolescen-
ziale/adulta, ad esempio violenza del compagno,
hanno infatti una maggiore probabilità di diventare
alcoliste 25-27. Widom et al. (1995) mostrano che è co-
munque predittiva, in modo significativo, l’esperien-
za di “neglect”, anche senza che vi sia un abuso fisi-
co o sessuale, indipendentemente da età, razza, con-
dizione economica e problemi alcool-correlati dei
genitori 28.

Comorbidità

Nell’uomo, l’alcolismo è più spesso associato a uso
di sostanze (poliabuso) e a disturbo di personalità an-
tisociale 29 30. Nella donna è invece prevalente una
maggiore associazione con bulimia, disturbi di ansia
e depressione 31-33. Da alcuni dati di letteratura emer-
ge come nella donna alcolista ci sia una maggiore
probabilità di avere una depressione primaria mentre
non appare significativa la differenza fra i sessi nel-
l’incidenza della depressione secondaria all’abuso di
alcool che nella donna sembra però avere una pro-
gnosi migliore 13. È da sottolineare come la depres-
sione sia in maniera ubiquitaria prevalente nel sesso
femminile con una sex ratio di circa 2:1 riportata nei
vari studi effettuati sulla popolazione generale 34-36.
Inoltre, nel sesso femminile, la gravità dell’abuso è
direttamente correlata con la gravità del quadro de-
pressivo ed è accompagnata da un maggior rischio
suicidiario e una più bassa autostima 37.

Effetti secondari dell’alcool

Se consideriamo gli effetti dell’alcool nei due sessi,
vi sono differenze nel metabolismo e nelle compli-
canze organiche. Nella donna infatti si rileva una
maggiore concentrazione di alcool nel sangue per

uguali quantità assunte, cosa che è verosimilmente
legata a diversi fattori: genetici, fisiologici legati so-
prattutto alla minore concentrazione media di acqua
nel corpo femminile, ormonali (minore attività del-
l’alcool deidrogenasi nella donna, enzima particolar-
mente stimolato dagli androgeni) 38 39. Per quanto ri-
guarda le complicanze organiche nella donna, a pa-
rità di alcool assunto, si verificano maggiori proble-
mi epatici (epatiti e cirrosi) 40 41 e cerebrali (riduzione
del volume cerebrale) 16 42 43. Le complicanze cardia-
che sono sovrapponibili a quelle dell’uomo ma con
un consumo di alcool giornaliero inferiore 44. Nelle
alcoliste inoltre la mortalità è cinque volte maggiore
rispetto alla popolazione generale mentre nell’uomo
è solamente tre volte 14.

Comportamenti alcool-correlati

L’uomo tende a bere soprattutto fuori casa condivi-
dendo con altri l’esperienza, la donna invece è pre-
valentemente in casa da sola, manifestando la ten-
denza all’assunzione compulsiva e periodica, con
una maggiore sensazione di perdita di controllo sulla
sostanza 13 45.
Se consideriamo le differenze premorbose, nell’uo-
mo l’alcool è più spesso usato come strumento di so-
cializzazione mentre la donna più spesso lo assume a
scopo autoterapeutico, spesso in associazione con
benzodiazepine 46.
L’uomo tende ad essere più aggressivo dopo aver be-
vuto: solo il 4,5% degli alcolisti non è stato mai arre-
stato contro il 60% delle alcoliste 10; più spesso va in-
contro a problemi di guida con maggiori probabilità
di essere coinvolto in incidenti mortali, a parità di al-
colemia 18 47 48. Va comunque considerato il ruolo del-
le aspettative sociali per le quali è più riprovevole
che una donna che ha bevuto si metta al volante 49.
Ciò nonostante la percentuale di donne ubriache
coinvolte in incidenti stradali sta crescendo: 16% di
tutti gli incidenti mortali nel 1996 contro il 13% nel
1986 ad ulteriore conferma del cambiamento nello
stile di consumo delle sostanze fra i due sessi 50.

Trattamento

Vi è un maggior insight nel sesso femminile e le don-
ne arrivano prima al trattamento 13. D’altra parte sem-
bra che le donne seguano trattamenti specifici in mi-
sura minore degli uomini, scegliendo più spesso di ri-
volgersi a medici di base e/o a psichiatri piuttosto che
a servizi specifici 14 51-54. In letteratura compaiono da-
ti contrastanti rispetto alla rilevanza del genere come
fattore di rischio di ricaduta. Dunne et al. 13, infatti,
rilevano che, dal momento in cui un soggetto entra in
un programma di trattamento, sono più significative
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del genere la comorbidità con la depressione mag-
giore e i sentimenti di scarsa autostima nel predire le
ricadute nell’anno seguente. Bottlender e Soyka 55 in-
dividuano invece nel genere femminile un preciso
fattore di rischio di ricaduta a 3 anni.
Sono inoltre fattori prognostici negativi la presenza
di abusi fisici e/o sessuali 56-58.
Considerando che i precedenti fattori sono di gran
lunga più rappresentati nel sesso femminile, sarebbe
presumibile aspettarsi una peggiore prognosi per le
donne con problemi di alcolismo in trattamento an-
che se, come già affermato, ciò non emerge in modo
univoco dai dati di letteratura.
Con il nostro studio abbiamo cercato di dare un con-
tributo all’analisi della differenza di genere e della
sua rilevanza rispetto al problema dell’astinenza, del-
la sintomatologia psichiatrica e dell’adattamento so-
ciale.

Materiali e metodi

L’ambulatorio alcologico presso il quale è stato ef-
fettuato questo studio è nato nel marzo 1998 come
centro di riferimento regionale per l’alcolismo. Il
protocollo di accoglienza per pazienti con problemi
alcool-correlati prevede: visite mediche ed esami
ematici di controllo, possibilità di ricovero in day ho-
spital o in regime ordinario nel reparto di gastroente-
rologia dell’Azienda Ospedaliera Careggi, colloqui
motivazionali ed inserimento in club di alcolisti in
trattamento (CAT) secondo l’approccio ecologico-
sociale di Hudolin 59, interventi psicoterapici brevi ad
orientamento psicodinamico, consulenze psichiatri-
che ed eventuale appoggio ai servizi psichiatrici ter-
ritoriali nei casi che necessitino di una presa in cari-
co psichiatrica.
Abbiamo considerato, nel periodo fra gennaio e giu-
gno 2005, 84 pazienti che si sono rivolti spontanea-
mente al servizio per un problema riconosciuto di di-
pendenza da alcool, poi confermato dalla psichiatra
consulente secondo i criteri del DSM IV 6.
Il campione considerato è formato da 58 maschi
(69%) e 26 femmine (31%), di età compresa fra 26 e
76 anni (con età media di anni 42,52 nei maschi e
47,73 nelle femmine) Tale campione è stato inoltre
suddiviso in tre gruppi sulla base del livello di occu-
pazione: lavoratori esterni, casalinghe, disoccupati.
Al momento del primo colloquio, che permetteva di
accertare l’esistenza di alcolismo e di problemi al-
cool-correlati, 33 (39,28%) di loro assumevano psi-
cofarmaci (benzodiazepine, neurolettici, antidepres-
sivi) prescritti in precedenza da specialisti o dal me-
dico di base.
Al secondo colloquio, a tutti i pazienti sono stati
somministrati la Social Adjustment Scale (SAS) 60 e
la Scala di Hamilton per la Depressione (HAM-D) 61,

ed ogni soggetto ha poi compilato il Beck Depression
Inventory (BDI) 62 e la Symptom Check List-90 (SCL-
90) 63.
La SAS è formata da 52 items che valutano l’adatta-
mento del soggetto in cinque aree: lavoro (SAS 1),
famiglia (SAS 2), famiglia esterna (SAS 3), hobbies
e tempo libero (SAS 4), adattamento generale (SAS
5).
La SCL-90 è formata da 90 items che indagano la
presenza e la gravità della sintomatologia psichiatri-
ca; i vari items sono raggruppati in 10 sottoscale: so-
matizzazione (SCL-90 S), sintomi ossessivo-compul-
sivi (SCL-90 OCD), sensibilità interpersonale (SCL-
90 SEN), depressione (SCL-90 D), ansia (SCL-90
A), ostilità e rabbia (SCL-90 R), ansia fobica (SCL-
90 AF), ideazione paranoidea (SCL-90 PAR), psico-
ticismo (SCL-90 PSI), sintomi residui (SCL-90 altri).
Abbiamo analizzato i risultati dei test mediante le
metodiche di analisi statistica Analysis of Variance
(ANOVA) e Twice-Repeated Multivariate Analysis of
Variance (MANCOVA analisi dell’ANOVA con con-
trollo della covarianza). Per ciascuna delle variabili
osservate sono state calcolate le medie e le deviazio-
ni standard; i dati dei due sessi sono stati confrontati
con il test “t” di Student.

Risultati

Nella Tabella I sono riportati le medie, le deviazioni
standard ed il confronto con il t test di Student dei
punteggi ottenuti all’SCL-90 nei due sessi; compare
una differenza di genere significativa solo per la sot-
toscala della somatizzazione (p < 0,033; p < 0,034),
con valori più alti nel sesso femminile. Analogamen-
te nella Tabella II compaiono le medie, le deviazioni
standard ed il confronto con il t test dei punteggi ot-
tenuti alla HDRS e al BDI: quest’ultima scala fa rile-
vare una significatività statistica, con maggiore pun-
teggio nel sesso femminile (p < 0,015; p < 0,022).
Nella Tabella III sono riportati le medie, le deviazioni
standard ed il confronto con il t test dei punteggi otte-
nuti alla SAS, con nessuna significatività fra i sessi.
Prendendo come covariante i giorni di astinenza,
emerge che l’astinenza è significativa solo per alcu-
ne sottoscale dell’SCL-90 ma senza differenza di ge-
nere: SCL-90 R (p < 0,017); SCL-90 PAR (p <
0,001); SCL-90 PSI (p < 0,036). Un’analoga correla-
zione significativa si rileva fra i giorni di astinenza e
l’adattamento sociale (SAS): generale (p < 0,001),
lavorativo (p < 0,021), familiare (p < 0,001), nei rap-
porti con la parentela (p < 0,004) e negli hobbies (p
< 0,001) senza differenze di genere.
Considerando l’astinenza come variabile dicotomica e
suddividendo il campione in due gruppi (con < e > 30
giorni) emerge che non c’è una riduzione statistica-
mente significativa della sintomatologia depressiva.
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Se andiamo a valutare l’adattamento sociale, esplora-
to attraverso la SAS, non emergono differenze di ge-
nere significative nei due sessi (Tab. III).
Per quanto riguarda la distribuzione nei tre livelli di
occupazione è risultato che il 39,3% del campione la-
vora esternamente, il 26,2% è formato da casalinghe
(non ci sono soggetti di sesso maschile in questa ca-
tegoria) mentre il 34,5% non ha occupazione.
In questi tre gruppi è stata indagata la correlazione
con l’adattamento sociale misurato attraverso la SAS
ed emergono differenze di genere significative in al-
cune aree: adattamento lavorativo (SAS 1) (p <
0,001), adattamento generale (SAS 5) (p < 0,001) e
hobbies (SAS 4) (p < 0,001). Utilizzando il Post-Hoc
Test si evidenzia:
– le casalinghe hanno un adattamento nell’area la-

vorativa analogo a quello dei lavoratori esterni (p

< 0,583) e migliore rispetto ai disoccupati (p <
0,001);

– le casalinghe hanno migliore adattamento riguar-
do all’area degli interessi personali e degli hob-
bies sia rispetto ai lavoratori esterni (p < 0,042)
che ai disoccupati (p < 0,001);

– non c’è differenza significativa nell’adattamento ge-
nerale fra lavoratori esterni e casalinghe (p < 0,155),
mentre i disoccupati fanno rilevare un punteggio
molto peggiore rispetto sia ai lavoratori esterni 
(p < 0,004) che alle casalinghe (p < 0,001).

Discussione

Il dato che l’età media del campione sia più elevato
nel sesso femminile, in linea con i dati ISTAT del
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Tab. I. SCL-90 nei due sessi: medie, deviazioni standard e “t” test. SCL- 90 in both sexes: mean ± SD and "t" test.

N = 58 N =26 N. tot = 84
Maschi Femmine Totale t p

SCL 90 S 9,29 ± 7,41 13,38 ± 9,13 10,56 ± 8,15 -2,18 0,033
SCL 90 OCD 10,48 ± 8,21 12,96 ± 7,15 11,25 ± 7,94 -1,33 0,188
SCL 90 SEN 8,33 ± 7,09 9,81 ± 6,46 8,79 ± 6,89 -0,91 0,366
SCL 90 D 13,5 ± 9,90 17,62 ± 10,52 14,77 ± 10,21 -1,73 0,088
SCL 90 A 9,49 ± 6,98 11,92 ± 6,58 10,25 ± 6,92 -1,50 0,138
SCL 90 R 5,41 ± 5,30 5,88 ± 4,85 5,56 ± 5,14 -0,39 0,701
SCL 90 AF 3,64 ± 3,95 3,77 ± 4,10 3,68 ± 3,98 -0,14 0,890
SCL 90 PAR 6,17 ± 5,20 7,00 ± 4,82 6,43 ± 5,07 -0,69 0,492
SCL 90 PSIC 7,48 ± 6,42 9,46 ± 7,45 8,10 ± 6,77 -1,24 0,218
SCL 90 Altri 7,00 ± 5,35 7,46 ± 4,66 7,14 ± 5,12 -0,38 0,705

Tab. II. HDRS e BDI nei due sessi: medie, deviazioni standard e “t” test. HDRS and BDI in both sexes: mean ± SD and “t" test.

N = 58 N =26 N. tot = 84
Maschi Femmine Totale t p

HDRS totale 9,4 ± 5,80 12,00 ± 5,34 10,21 ± 5,76 -1,93 0,057
Beck totale 12,36 ± 9,29 18,08 ± 10,41 14,08 ± 9,93 -2,48 0,015

Tab. III. SAS nei due sessi: medie; deviazioni standard e “t” test. SAS in both sexes: mean ± SD and "t" test

.

N = 58 N =26 N. tot = 84
Maschi Femmine Totale t p

Adattamento lavoro (SAS 1) 2,47 ± 1,69 2,58 ± 1,47 2,50 ± 1,62 -0,29 0,772
Adattamento famiglia (SAS 2) 2,86 ± 1,57 3,15 ± 1,46 2,95 ± 1,54 -0,80 0,424
Ad. Famiglia esterna (SAS 3) 2,60 ± 1,51 3,19 ± 1,33 2,79 ± 1,47 -1,71 0,090
Interessi e hobbies (SAS 4) 3,00 ± 1,52 3,42 ± 1,45 3,13 ± 1,50 -1,20 0,235
Adattamento generale (SAS 5) 2,76 ± 1,48 3,12 ± 1,53 2,87 ± 1,49 -1,01 0,315



2000 64 può essere spiegato con il fatto che le donne,
pur avendo una maggiore tendenza a cercare e chie-
dere aiuto medico, giungono più tardivamente ai ser-
vizi specialistici per problemi alcool-correlati 13 52-55 65.
Ciò potrebbe essere in relazione con il fatto che l’al-
colismo femminile si presenta come disturbo compor-
tamentale incongruo rispetto al ruolo sessuale 66 e
quindi di più difficile accettazione sociale. Le donne
con problemi alcool-correlati si rivolgono quindi più
facilmente al medico di base o allo psichiatra otte-
nendo per lo più un trattamento farmacologico.
Analizzando i risultati relativi all’SCL-90 (Tab. I) è
da sottolineare come emergano differenze di genere
significative solo per la sottoscala della somatizza-
zione (SCL-90 S) che fa rilevare una prevalenza nel
sesso femminile. Questo dato trova supporto in altri
studi 67 che segnalano una predominanza femminile
nell’ambito dei disturbi somatoformi. Secondo Tay-
lor et al. (2000) questa differenza deriva da diverse
modalità di risposta allo stress nei due sessi ed in par-
ticolare della tendenza nella donna ad una fisiologica
down-regulation del sistema simpatico e dell’asse
ipotalamo-ipofisi-surrene 68.
Le medie dei punteggi dell’SCL-90 di coloro che as-
sumono psicofarmaci sono sempre più elevate per
tutti i sintomi indagati, a conferma della valutazione
psicopatologica iniziale effettuata dai curanti.
L’eccezione è il valore della sottoscala ostilità-rabbia
(SCL-90 R) che risulta più elevata in chi non assume
farmaci; ciò si rileva in particolare nel sesso maschi-
le. Questo dato, come emerge da un recente lavoro,
può riportare alla maggiore prevalenza di disturbo
antisociale di personalità nell’uomo alcolista 30. Tale
valore tende comunque a ridursi con l’aumentare dei
giorni di astinenza, senza però differenze di genere.
L’astinenza risulta inoltre un elemento significativo,
pur senza differenze di genere, per la riduzione della
sintomatologia psicotica ma non per quella depressi-
va, a differenza di quanto emerge da un nostro prece-
dente lavoro 69.
Si sottolinea come anche il dato relativo alla sensiti-
vità interpersonale non faccia rilevare differenze fra i
sessi, in controtendenza rispetto agli studi di popola-
zione generale che indicano una maggiore prevalen-
za nel sesso femminile 70.
La mancata differenza fra i sessi in molte aree inda-
gate con l’SCL-90 potrebbe spiegarsi con il fatto che
l’assunzione continuativa di alcool determinerebbe
una sorta di appiattimento della personalità e dell’e-
spressione psicopatologica stessa, annullando anche
l’importanza dell’effetto genere.
La valutazione dei risultati del BDI e dell’HDRS (Tab.
II) mostra con chiarezza l’esistenza di una maggiore sin-
tomatologia depressiva nella donna alcolista.
Esiste un’ampia letteratura che sostiene la maggiore ri-
levanza della depressione nel sesso femminile, con un
rapporto fra i sessi che si presenta in maniera ubiqui-

taria di circa 2:1 35 36. L’alcool potrebbe rappresentare
quindi per la donna una sorta di tentativo autoterapico
rispetto al proprio malessere depressivo 13 31. Tale ten-
tativo è comprensibilmente destinato a fallire: il qua-
dro depressivo può anzi essere mantenuto o peggiora-
to dall’azione depressogena dell’alcool che determina,
a lungo termine, le stesse modificazioni biochimiche che
si verificano in corso di depressione 71. La donna, inoltre,
realizzando il verificarsi della dipendenza, condizione
francamente inadeguata rispetto al ruolo sessuale, vi-
ve un calo di autostima che diventa ulteriore fattore di
rischio verso la depressione stessa.
È però interessante notare come la differenza di ge-
nere sia statisticamente significativa per la sintoma-
tologia depressiva rilevata con il BDI mentre l’H-
DRS mostra solamente una tendenza al rialzo del
punteggio. A tale proposito, va comunque considera-
to che la HDRS evidenzia in modo particolare i sin-
tomi depressivi connessi con la sfera vegetativa (in-
sonnia, riduzione dell’appetito e della libido, apatia,
facile affaticabilità) e con la presenza di ansia, sinto-
mi potenzialmente presenti nella sindrome di asti-
nenza da alcool, mentre il BDI indaga soprattutto gli
aspetti cognitivi. La differenza di significatività rile-
vata fra i punteggi delle due scale potrebbe quindi di-
pendere dal fatto che aspetti organizzativi cognitivi
di tipo depressivo sono più frequentemente riscontra-
bili nel sesso femminile 72 mentre i sintomi depressi-
vi connessi con la sfera vegetativa sono ugualmente
rappresentati nei due sessi. Questa discrepanza po-
trebbe inoltre suggerire come la sintomatologia de-
pressiva nella donna in corso di alcolismo non sia
tanto legata ad una sindrome astinenziale quanto rap-
presentare l’espressione di una comorbidità.
In base ai risultati della SAS si rileva la presenza di
una tendenza verso un peggiore adattamento sociale
nella donna alcolista, pur non statisticamente signifi-
cativa; ciò potrebbe collegarsi al conflitto fra le
aspettative sociali ed il comportamento del bevitore
incongruo rispetto al ruolo sessuale femminile.
Da sottolineare che non vi sono differenze di genere
significative nell’adattamento generale e sul lavoro
fra i gruppi dei lavoratori esterni e delle casalinghe.
Ciò potrebbe dipendere sia dalla difficoltà di valuta-
re l’entità della compromissione delle capacità a
svolgere i compiti domestici, più difficili da quantifi-
care e controllare ma anche sottovalutati e minimiz-
zati 73, che dalla tendenza della donna stessa a na-
scondere le conseguenze dell’abuso dell’alcool sulla
sua efficienza lavorativa perché, come già sottolinea-
to, meno accettato socialmente.

Conclusioni

Il nostro studio conferma che le donne giungono più
tardivamente ai servizi specialistici per problemi al-

R. TRAVAGLINI, L. GIARDINELLI

442



cool-correlati, verosimilmente per una scarsa accet-
tazione sociale dell’alcolismo femminile in quanto
comportamento incongruo rispetto al ruolo sessuale.
I nostri dati depongono per una prevalenza della sin-
tomatologia depressiva nella donna alcolista, a con-
ferma di una precisa tendenza verso una maggiore
presenza di depressione nel sesso femminile.
Sono più rappresentati i sintomi cognitivi (idee di
colpa e di inadeguatezza, perdita di speranza), ricol-
legando tale aspetto psicopatologico ad una preesi-
stente condizione depressiva e quindi alla presenza di
una comorbidità con i disturbi affettivi.
Nei soggetti di sesso maschile risulta maggiore l’e-

spressione di ostilità/rabbia, in linea con la accertata
prevalenza di disturbo antisociale di personalità nel-
l’uomo alcolista.
L’astinenza sembra influenzare l’espressione di alcu-
ne manifestazioni psicopatologiche ma senza diffe-
renze di genere; ugualmente non rilevante la diffe-
renza fra i sessi nell’area dell’adattamento sociale.
In conclusione, alla luce dei dati disponibili, sarebbe
auspicabile individuare strategie specifiche per effet-
tuare soprattutto un trattamento mirato, veicolato da
un approccio di genere, che si rivolga alla donna te-
nendo conto della sua peculiarità e delle discriminan-
ti rispetto alla popolazione maschile.
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