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EDITORIALE

Editoriale/ma a che gioco giochiamo?

di Cristina Bondi

C’è un dato preoccupante: in Italia il fatturato del gioco d’azzardo è passato dai 12 miliardi di lire del 1994 agli odierni 50 miliardi di euro, portando l’Italia al secondo posto per volume d’affari dopo gli Usa. 

Il dato è stato rilevato dal Gruppo Abele che afferma che ad essere sempre più coinvolti sono gli strati svantaggiati della popolazione che vi ricorrono per soddisfare la necessità di denaro. Gioco d’azzardo inteso come ultima spiaggia per molti per risollevarsi da situazioni socio- economiche disastrose che con l’entrata dell’euro nel 2002 e la mancanza di controllo dei prezzi, ha messo in ginocchio il nostro Paese. 

Un altro dato inquietante, sempre secondo il Gruppo Abele, evidenzia che neppure l’ampliamento dell’offerta del gioco legale sembra in grado di incidere significativamente sulla diffusione del mercato illegale. Conclusione amara del Gruppo Abele: “Le conseguenze? Se il gioco aumenta, aumenta di pari passo anche la domanda di denaro liquido e cresce esponenzialmente il rischio dell’indebitamento e del ricorso agli usurai”. 

In un incontro organizzato all’inizio di febbraio dalla Diocesi a San Marino, c’era anche Don Luigi Ciotti, uno dei fondatori del Gruppo Abele che ha sottolineato come le problematiche del gioco, comuni a tutti i paesi occidentali, sono in costante crescita. Campanello d’allarme il disagio familiare e giovanile che si sta allargando “Una dipendenza, che sta coinvolgendo non poche persone, sottraendo loro, progressivamente, la libertà umana e rovinandone la condizione economica e sociale”, il commento generale. 

Don Ciotti ha insistito “Le patologia da gioco hanno ricadute pesanti non solo sul giocatore, spesso un ammalato, ma anche sulla sua famiglia; è necessaria un’ampia riflessione”. 
IN PRIMO PIANO

Fumo/UN INCONTRO CON…MAURIZIO LAEZZA

intervista di Manuela Giovenchi

Maurizio Laezza,pneumologo,coordinatore dei programmi tabagismo della Regione Emilia-Romagna e creatore del centro antifumo di Ferrara, il primo centro istituzionale italiano,nel 1985.

Coordina,per conto della Regione Emilia-Romagna,il gruppo tecnico sul tabagismo delle Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano ed è segretario della Consulta nazionale sul tabagismo. Insieme con la dott.ssa Sandra Bosi,della Lega contro i Tumori di Reggio Emilia, conduce il progetto nazionale di formazione per pianificatori regionali sul tabagismo finanziato dal Ministero della Salute/CCM.

TABACCOLOGIA: Come e quando è cominciato il percorso che l ’ha portata ad essere un esperto nel campo del tabagismo?

LAEZZA: L ’interesse per il tabagismo ha coinciso con l ’inizio della mia prima attività professionale,come pneumologo presso l ’ex dispensario antitubercolare di Ferrara nel 1975

TABACCOLOGIA: Cosa ha rappresentato per lei l ’impegno istituzionale nella lotta al tabagismo?

LAEZZA: Un ’esperienza intensa e arricchente dal punto di vista professionale e umano. Dal rapporto interpersonale con i pazienti pneumopatici della USL di Ferrara alla programmazione dei progetti di prevenzione di comunità della Regione Emilia-Romagna.

TABACCOLOGIA: La storia della “lotta al tabacco ” in Italia l ’ha visto impegnato a mediare tra due realtà di organizzazioni professionali emergenti intorno al 2000: il GITab,ovvero il Gruppo di Interesse sul Tabagismo della Società Italiana per le Tossicodipendenze e la nascente Società Scientifica di Tabaccologia. Come ricorda quei momenti?

LAEZZA: Eravamo già pochi in Italia ad occuparci professionalmente di tabagismo e rischiavamo anche di dividerci. Alla fine ha prevalso l ’interesse per la causa comune. Ed il tempo ci ha dato ragione: oggi molti di noi, che allora si percepivano distanti, si ritrovano a lavorare agli stessi progetti di formazione degli operatori.

TABACCOLOGIA: Attualmente lavora al progetto formativo nazionale per i pianificatori regionali sul Tabagismo. Che valore dà a questo progetto sul piano dei risultati prevedibili?

LAEZZA: Un valore strategico quanto alla crescita delle capacità di programmazione degli interventi a livello regionale.

L’obiettivo finale è che tutte le Regioni arrivino a dotarsi di strumenti normativi ed organizzativi ad hoc:una delibera di Piano regionale sul tabagismo e una struttura di coordinamento (il gruppo dei pianificatori regionali) che possa supportarne l’attuazione e il monitoraggio nel tempo. Le premesse ci sono. La partecipazione delle regioni e delle province autonome al progetto formativo nazionale è stata molto alta:19 su 21.

TABACCOLOGIA: Quali sono stati secondo il suo punto di vista,i momenti più significativi della lotta al Tabacco in Italia?

LAEZZA: I momenti significativi sono stati diversi: 1) l ’arrivo in Italia del “Piano dei 5 giorni ” da cui si è poi sviluppata l ’esperienza di Mangiaracina; 2) il programma “Stop al Fumo” realizzato dal Ministero della Salute, promosso dalla compianta Cristiana Colarizi, in collaborazione con la Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori; 3) il Piano sanitario nazionale 1998-2000 voluto dall’allora Ministro Rosy Bindi, che per primo ha introdotto il tema del “tabagismo come stile di vita dannoso!”; 4) la nascita della Società italiana di Tabaccologia nel 2000 e, poco dopo la nascita della Consulta italiana sul Tabagismo; 5) la legge 3/2003, art. 51 (Tutela sella Salute dei non fumatori); 6) la nascita del Gruppo tecnico sul Tabagismo delle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano nel 2004; 7) l ’inserimento nel 2004 del tema “Fumo” all’interno della programmazione dei progetti di prevenzione del Ministero della Salute /CCM in collaborazione con le Regioni.

TABACCOLOGIA: Hanno inciso di più le istituzioni o le aziende del farmaco,come avvenne con il lancio del Bupropione,nella creazione dei servizi per la cura del tabagismo in Italia?

LAEZZA: Le Istituzioni sicuramente.

TABACCOLOGIA: La Consulta Italiana sul Tabagismo ha segnato una tappa del percorso rivelatasi però piuttosto debole e inattiva. A parte la sua funzione come coalizione italiana riconosciuta nell’attuale campagna europea “HELP ”, ritiene che abbia ancora una funzione? Di che tipo?

LAEZZA: La Consulta Italiana sul Tabagismo ha svolto all’inizio un ruolo propulsivo soprattutto nei confronti delle Regioni. È grazie al lavoro preparatorio della Consulta che si è arrivati alla costituzione del Gruppo tecnico sul Tabagismo delle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano nel 2004. A mio avviso, la Consulta andrebbe rifondata come organismo esclusivamente non governativo, per evitare sovrapposizioni e confusione di ruoli.

TABACCOLOGIA: C ’è a suo avviso un obiettivo prioritario da raggiungere?

LAEZZA: Un Piano nazionale organico sul tabagismo che dia linee d ’indirizzo chiare in tema di prevenzione, cura, controllo e formazione degli operatori.

TABACCOLOGIA: Sul piano della prevenzione dovrà convenire che non vi sono risultati ma sperimentazioni isolate non applicate su scala nazionale. Prevede un altro progetto da presentare al ministero della salute?

LAEZZA: Stiamo lavorando come Gruppo tecnico delle regioni, ad un nuovo progetto del Ministero della salute/CCM, che in continuità col Piano nazionale di formazione per pianificatori regionali, avrà come obiettivi: la formazione dei pianificatori aziendali, la sperimentazione di progetti pilota aziendali nelle aree della prevenzione, cura e controllo del tabagismo, e la produzione di linee di indirizzo per la programmazione territoriale delle azioni.

TABACCOLOGIA: Se dovesse dare un voto da 1 a 10 all’impegno istituzionale in questo momento, quanto darebbe?

LAEZZA :Darei un bel 7 e mezzo. A mio parere in questo momento si registra in Italia, e non solo a livello istituzionale ma a livello culturale diffuso nella società, una attenzione sul Tabagismo molto più alta che in precedenza.

TABACCOLOGIA: Cosa manca per fare un punto in più?

LAEZZA: C ’è sicuramente ancora molto da fare ma siamo sulla strada giusta. Un Piano nazionale organico sul tabagismo potrebbe essere la prossima tappa.

da “Tabaccologia” n.2/2007

(Fonte: http://www.tabaccologia.org/)





Droga/aPPROVATO ALLA FICT IL PROGETTO EUROPEO SEID

Al via l’iniziativa comunitaria rivolta a giovani poliassuntori. 

La Commissione Europea ha approvato il progetto Europeo dal titolo SEID (Supplying European Interventions options on Drugs) presentato da FICT (Federazione Italiana delle Comunità Terapeutiche) e di cui la Regione Veneto è partner, che rientra nell’Area di intervento: determinanti sanitari – Azione 3.1.3 supporto alle strategie comunitarie chiave sulle sostanze psicoattive (DGR n° 3739, del 20.11.2007). 

L’iniziativa rientra nell’ambito del nuovo programma d’azione comunitaria in materia di sanità pubblica (2003-2008) adottato il 23 settembre 2002 dal Parlamento Europeo e dal Consiglio, il cui obiettivo è quello di contribuire alla realizzazione di un alto livello di protezione della salute agendo sul miglioramento della salute pubblica e sulla prevenzione delle malattie e affezioni.

Il programma costituisce una parte essenziale della strategia della Comunità Europea in materia di salute e persegue i seguenti obiettivi e azioni generali: migliorare l’informazione e le conoscenze per promuovere la salute pubblica e i sistemi sanitari, rafforzare la capacità di reazione rapida e coordinata alle minacce per la salute, agire sui fattori sanitari determinanti.

Il progetto SEID (Supplying European Interventions options on Drugs), ha la finalità generale di sviluppare un dialogo comune e di scambio reciproco tra i differenti paesi partner coinvolti nel progetto sulle diverse opzioni di intervento attuate nei confronti dei giovani poliassuntori.

Il progetto, sostanzialmente, combinerà i diversi contributi che ciascun partner darà sui temi della prevenzione, cura e inclusione sociale dei giovani poliassuntori con l'obiettivo di sperimentare delle azioni pilota a livello locale nei diversi paesi e arrivare così alla stesura di un Catalogo transnazionale sulle diverse opzioni di intervento sperimentate.

La metodologia che caratterizzerà il progetto si basa su 3 strumenti specifici: l'apprendimento cooperativo, le sperimentazioni su campo e i Focus Group.

SEID avrà la durata di 3 anni (a partire dal mese di settembre 2007) e si svilupperà in 6 macroazioni:

1) il coordinamento;

2) la disseminazione;

3) la valutazione;

4) la definizione delle 3 azioni pilota locali;

5) la sperimentazione: "fertilizzazione tra i partner";

6) il Catalogo transnazionale delle opzioni di intervento rivolte ai giovani poliassuntori.

Il progetto è stato ideato e progettato in collaborazione tra 15 partner, oltre ad altri 2 partner definiti "collaborating" poiché senza budget. Il partenariato è composto da soggetti con una lunga esperienza sul tema delle tossicodipendenze.

Obiettivi generali del progetto sono:

1. Porre attenzione specifica e dare evidenza agli interventi che tutti i partner realizzano in risposta al fenomeno dei giovani poliassuntori, quale gruppo specifico definito dall'Unione EU ad alto rischio di salute e sociale.

2. Supportare un processo di "fertilizzazione" reciproca tra i paesi coinvolti nel progetto sugli interventi che i diversi partner realizzano in riposta al fenomeno dei giovani poliassuntori

Obiettivi specifici del progetto sono:

· Ottenere lo stato dell'arte dei 9 paesi coinvolti nel progetto circa gli interventi di prevenzione, cura e inclusione sociale che ciascun partner realizza;

· condividere e comparare i diversi interventi che ciascun partner realizza nel proprio paese;

· identificare i contesti, le competenze, i modelli organizzativi, i modelli teorici di riferimento che possono essere "utilizzati" come elementi di fertilizzazione reciproca;

· definire le azioni chiave pilota da realizzarsi al livello locale nei nove paesi coinvolti;

· identificare l'impatto delle sperimentazioni attuate nei diversi paesi;

· condividere a livello EU il menù delle opzioni di intervento in tema di giovani poliassuntori;

· coinvolgere le reti locali (stakeholders) che a diverso livello intervengono sul tema dei giovani poliassuntori.

I risultati attesi del progetto sono 7:

1.  un effettivo ed efficiente coinvolgimento di tutti i partner progettuali;

2.  l'aumento del livello di conoscenza tra i partner sui temi della prevenzione primaria, cura e inclusione sociale;

3.  avere 9 operatori formati e 9 equipe dedicate, ciascuna di un paese diverso, in grado di sperimentare le azioni pilota locali;

4.  avere un vasto menù di opzioni di intervento rivolte ai giovani poliassuntori;

5.  un alto livello di disseminazione dei prodotti e dei risultati progettuali durante tutte le fasi;

6.  un ampio coinvolgimento degli stakeholders utili al raggiungimento degli obiettivi progettuali;

7.  la formalizzazione di una rete che possa garantire la sostenibilità del progetto.

Capofila del Progetto è la FICT (Federazione Italiana Comunità Terapeutiche) - Italia (Roma).

I partners sono: Regione del Veneto - Direzione Regionale per i Servizi Sociali - Italia (Venezia), Società Cooperativa Sociale Co.Ge.S. - Italia (Venezia - Mestre), Agency for International Cooperation ONLUS - Italia (Treviso), Il Seme Consorzio di Cooperative Sociali - Italia (Sanremo), Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V. - Germania (Berlino), Stowarzyszenie Monar Association - Polonia (Varsavia), Association Projecto Hombre - Spagna (Madrid), Kethea - Therapy Center for Dependent Individuals - Grecia (Atene), Trempoline asbl - Belgio (Chatelet), Rede Europeia Anti - Pobreza National - Portogallo (Porto), Institute for ecology of cognition - Bulgaria (Sofia), Foundatia Floarea Ialomiteana - Romania (Ialomita), Villa Renata Società Cooperativa Sociale - Italia (Venezia), Asmoune - Francia (Sete)

Inoltre i partner "collaborating" sono:


EuroTC - European Therapeutic Communities - Germania (berlino), European Federation of Therapeutic Communities – Belgio.

da “DO.RI.D.” dell’11 dicembre 2007

(Fonte: http://www.dorid.org/index.php?pg=cms&ext=p&cms_codsec=1&cms_codcms=2329)

Gambling/IL GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO

di Umberto Nizzoli

Il Gambling rappresenta un fenomeno che coinvolge fattori sociali, culturali ed economici che può arrivare ad assumere in certe circostanze tutte le caratteristiche di un disturbo psichico clinicamente diagnosticabile... 

QUANDO COMPARE IL PROBLEMA
Il gioco d’azzardo (gambling) rappresenta un fenomeno multidimensionale che coinvolge tutti i fattori sociali, culturali ed economici della persona e dei suoi gruppi sociali che può arrivare ad assumere in certe circostanze tutte le caratteristiche di un disturbo psichico clinicamente diagnosticabile.

Ma non si può avere un atteggiamento pregiudizievole rispetto al gioco d’azzardo: esso fa parte dei giochi più generalmente intesi e come tali utilissimi alla crescita ed alla vita e nella sua componente di azzardo simula le condizioni di rischio sperimentale che aiutano, specie gli adolescenti ed i giovani, a costruire la propria identità.  Le attività legate al gioco d’azzardo pertanto si articolano lungo un continuum che parte dagli aspetti ludico-ricreativi, sociali ed istituzionali della pratica che possono essere altamente piacevoli e addirittura consigliabili, ma che esitano in alcune persone in un rapporto problematico col gioco, fino a sviluppare nelle persone più vulnerabili una condizione di dipendenza patologica.

Ovviamente delle popolazioni globali che amano giocare d’azzardo non va fatta alcuna colpevolizzazione: guai se si sanitarizzasse il comportamento di gioco! Sarebbe una società anestetizzata e davvero….. triste.

Nei paesi occidentali moltissimi giochi hanno una tradizione lunghissima, come le lotterie, il casinò, le corse dei cavalli e le carte; negli ultimi anni però, con l’evoluzione delle tecnologie elettroniche ed informatiche, si registra una forte espansione delle slot machines, delle play stations e dei casinò e delle scommesse via Internet.

Cosa differenzia le funzioni sociali del gioco d’azzardo dalle sue implicazioni psicopatologiche? 

Come vengono classificati i vari stadi del gioco d’azzardo? 

Vanno distinti il gioco sociale, quello problematico e quello patologico. 

Cosa definisce il gioco patologico? 

Il gioco sociale si riferisce ad una serie di attività legalmente riconosciute, di solito piacevoli che vengono effettuate per un periodo di tempo limitato, che comportano perdite finanziarie o comunque danni minimi e che possono essere controllate efficacemente dal giocatore. Curiosità, divertimento in compagnia e piacere della vincita sono le ragioni più comuni del gioco sociale.


Nei giocatori problematici, ma soprattutto in quelli compulsivi, è stata individuata una molteplicità di fattori motivazionali legati alla tipologia di personalità e alla cattiva regolazione del livello di eccitazione conseguente al fenomeno della dipendenza. Qui entriamo nella patologia. Per identificare la patologia vanno utilizzati strumenti clinici specifici. Essi vanno utilizzati appropriatamente perché come per tutte le psicopatologie esiste un’area di mezzo in cui è assai difficile stabilire una soglia di demarcazione netta fra disagio e patologia, in particolare modo nell’adolescenza. A questo proposito la recentissima uscita del libro "Ragazzi che rischiano la vita. Comprendere ed intervenire sulle condotte a rischio negli adolescenti", McGraw-Hill editore, aiuta sia i professionisti sia tutti coloro che lavorano con gli adolescenti e con i giovani a riconoscere le specificità e le analogie fra le diverse condotte a rischio.


Nonostante il suo rilievo, il gambling ha ricevuto un’attenzione sistematica solo a partire dagli anni ottanta. Non per caso l’ultimo Forum Mondiale sulle Droghe e sulle Dipendenze che si è tenuto a Montreal ha messo tra le Raccomandazioni (Linee-guida e buone pratiche) la sollecitazione a considerare il Gambling alla stessa stregua delle altre dipendenze riservandole finalmente pari attenzioni. Tuttavia va riconosciuto che c’è ancora molto da fare perché al Gambling sia riconosciuto l’interesse che merita. Per diffondere queste competenze la rivista Personalità/Dipendenze, Mucchi editore, ha dedicato molti suoi numeri a ricerche scientifiche in materia. Questo materiale è finalmente disponibile per aiutare gli operatori ed i loro dirigenti ad offrire quelle cure che hanno dimostrato di essere efficaci: potremo così evitare di ripetere la storia che è accaduta nelle altre dipendenze dove si è dovuto scontare all’inizio un pionierismo facilone e sprovveduto. 
Come per la maggior parte dei disagi e delle patologie, neppure per il gambling si dispone di dati epidemiologici attendibili (raccolti con metodi scientifici). Il che significa che anche in questo campo c’è bisogno di molta più ricerca. Tuttavia si dispone di alcuni dati che consentono stime.

La dipendenza da gioco d’azzardo è piuttosto diffusa. In Nord-America (Stati Uniti e Canada) nel 1995 l’incidenza è del 6,5% tra i giovani e del 3% tra gli adulti. Si reputa che il dato attuale sia maggiore di 1-2 punti. 

Il fenomeno è più elevato nei maschi rispetto alle femmine, con un rapporto di tre a uno. Le femmine giocatrici patologiche però evidenziano più spesso dei maschi la presenza di sindromi depressive e di gravi problematiche (come accade nelle altre dipendenze), ma solo una minoranza di esse chiede di sottoporsi ad un trattamento appropriato. 

Le donne rappresentano solo il 2-3% dei membri di Gamblers Anonymus. 


C’è una percentuale significativamente maggiore di giocatori compulsivi fra i maschi non sposati (celibi e divorziati) rispetto a quelli sposati a testimonianza dell’azione destabilizzante del gioco d’azzardo sui rapporti coniugali. Le famiglie esercitano una funzione di controllo del gambling monitorando le spese di gioco e riducendone lo sviluppo.


Comunque anche se basilari, le conoscenze epidemiologiche, specie se desunte da altri paesi come siamo costretti a fare, non consentono la pianificazione di strategie di prevenzione e di trattamento adatte al contesto italiano. Tale operazione richiede una comprensione multidisciplinare approfondita della diffusione del fenomeno nel nostro paese e delle sue determinanti. La costituzione di A.L.E.A. (Associazione per lo Studio del Gioco d’Azzardo e dei Comportamenti a Rischio) e l’impegno di ERIT sono una base. 


COME E’ LA PSICOPATOLOGIA DEL GIOCO COMPULSIVO?

Sebbene alcuni giocatori sviluppino la coazione al gioco sin dalle prime scommesse, per la maggior parte di loro il percorso che porta alla dipendenza è graduale e insidioso. Il soggetto può praticare per anni attività di gioco sociale senza mostrare alcun segno di dipendenza; in genere si osserva una progressione della frequenza e dell’importo delle scommesse, a cui si unisce preoccupazione di reperire denaro per continuare a giocare e saldare i debiti di gioco. L’emotività del giocatore tende ad essere assorbita dal gioco: la sua autostima dipende dalle vicissitudini del gioco, una vincita lo rende felice mentre una perdita gli suscita intense reazioni di tristezza, ansia e rabbia, l’impossibilità di scommettere induce irrequietezza, irritabilità e senso di frustrazione fino alla disperazione.


Il momento di massima eccitazione corrispondente all’attesa del risultato viene equiparato all’esperienza della cocaina. L’interesse del giocatore per il giocagli fa dimenticare tutto il resto. Inevitabilmente arriva la sequenza di fallimenti inaspettati nel gioco che spingono il giocatore a fare qualsiasi tentativo per rimediare i danni sul piano economico e dell’autostima. Egli nasconde le perdite ad amici e familiari cercando di ottenere nuovi prestiti: le somme vinte o reperite vengono prontamente reinvestite nel gioco fino al nuovo disastro finanziario. Subentra la fase di disperazione quando il giocatore ha dilapidato i suoi beni e non può più usufruire di prestiti nonostante le continue richieste: sommerso dai debiti, e sovente minacciato dagli usurai, può ricorrere a mezzi illeciti per procurasi denaro incorrendo in problemi giudiziari. A questo punto può manifestarsi un quadro di sintomi con numerose analogie con la fase di esaurimento da Stress: astenia, insonnia, disturbi neurovegetativi e psicosomatici, fino allo sviluppo di una condizione depressiva di grado medio o grave.


«Qui in carcere», racconta Maurizio, quarantasettenne, divorziato con due figli, nel corso di una consulenza effettuata all’interno di una casa circondariale toscana, «ho finalmente trovato tranquillità ed un senso di protezione dal mio impulso a puntare grosse somme di denaro alle corse dei cavalli, dopo aver perso il frutto di una vita di lavoro».


I tratti della personalità del giocatore compulsivo sono il bisogno di stimoli eccitanti, l’attrazione per il rischio, la suscettibilità alla noia, iperattivi, competitivi, instancabili, sensibili all’approvazione sociale. Il gambling compulsivo si associa spesso sia ad alcune patologie stress-correlate tra cui ipertensione, sintomi respiratori, ulcera gastrica ed emicrania, sia ad un’ampia varietà di problematiche psichiatriche quali i disturbi dell’umore e dell’affettività, attacchi di panico, disturbi post-traumatici da stress, deficit attentivi con iperattività, disturbi di personalità di tipo borderline, narcisistico e antisociale. Nel giocatore problematico, inoltre, è di frequente riscontro la presenza di altre forme di dipendenza da alcool o sostanze psicoattive precedenti, contemporanee o successive alla coazione al gioco. 


Dal 1980 il gambling compulsivo è riconosciuto come malattia mentale. 


L’impulso patologico al gioco d’azzardo viene identificato da cinque o più delle seguenti condizioni: 

1) la sua attenzione è assorbita dal gioco (ad esempio, si preoccupa di rivivere precedenti esperienze di gioco e pianificare la prossima giocata, pensando ai modi di reperire denaro per giocare); 

2) ha necessità di giocare con somme di denaro crescenti per raggiungere l’eccitazione desiderata; 

3) ha effettuato ripetuti ed inefficaci tentativi di controllare, diminuire o interrompere l’attività del gioco; 

4) inquietudine ed irritabilità sono dominanti durante i tentativi di contenere o eliminare il gioco; 

5) il gioco permette di fuggire dai problemi o di attenuare la disforia (ad esempio, sentimenti di impotenza, colpa, ansia, depressione); 

6) dopo aver perso denaro, spesso ritenta nei giorni successivi ("rincorre" le perdite); 

7) mente a familiari, al terapeuta o ad altri per nascondere il grado di coinvolgimento nel gioco; 

8) commette atti illegali, quali falsificazioni, truffe, furti o appropriazioni indebite per finanziarsi il gioco; 

9) rischia di perdere relazioni significative, lavoro opportunità di studio o di carriera a causa del gioco; 

10) conta su altri per disporre di denaro per superare una situazione finanziaria disperata causata dal gioco. 

I professionisti dei Servizi pubblici e privati per le tossicodipendenze, in armonia con i dati di letteratura più aggiornati, constatano nel corso del loro lavoro, che forme di dipendenza patologica senza sostanza (disturbi del comportamento alimentare, gioco d’azzardo patologico, video ed internet dipendenza, condotte sessuali compulsive, shopping compulsivo,…) presentano caratteristiche comparabili con le dipendenze da sostanze psicoattive. Questi fenomeni (le dipendenze con o senza sostanze) stanno diffondendosi a macchia d’olio e rappresentano la grave novità clinica della modernità. 


A Reggio Emilia opera, secondo le norme della Regione, un sistema integrato pubblico – privato (i Sert e le Comunità Terapeutiche) per le dipendenze patologiche. Il sistema dei servizi ha prodotto un piano di lavoro. In esso c’è un programma specifico di intervento per il gamling che i Sert e le CT dovranno prossimamente realizzare, potenziando quanto finora è stato già realizzato in particolare dalla CT "papa Giovanni XXIII°" con l’appoggio del Comune di Reggio.


da “RedAcon” del 27 dicembre 2007

(Fonte: http://redacon.radionova.it/index2.php?/leggi_news.php?id=5749&origin=N&ogg=notizie&pag_prox=1)

Alcol/LA PREVENZIONE DELLE VIOLENZE DOMESTICHE

di Umberto Nizzoli (direttore del Programma Salute Mentale e Dipendenze Patologiche Azienda Unità Sanitaria Locale, AUSL di Reggio Emilia)

Come salvaguardare i bambini quando i genitori hanno problemi di alcol. 

La letteratura si sta concentrando sui problemi alcol-correlati stante gli effetti scatenanti di situazioni violente che il consumo di alcol favorisce;dati epidemiologici lo confermano. Ma da qualche tempo è in larga diffusione il consumo di cocaina, voluttuario o di abuso. La cocaina si combina anche essa con le situazioni in cui si scatena la violenza. 

I minori che vivono con genitori che hanno problemi di dipendenza da alcol e che allo stesso tempo mettono in atto violenze ed abusi in famiglia sono soggetti ad un rischio di danno evolutivo molto più elevato degli altri minori. La coesistenza di entrambi i problemi in almeno uno dei genitori (sia dipendenza da alcol che la perpetrazione di violenza) è associata ad effetti negativi più elevati. Gli effetti dovuti alla coesistenza delle due diverse problematiche spesso, oltre ad essere accresciuti, sono anche fra loro reciprocamente combinati.

Grazie ad alcune ricerche svolte soprattutto nel contesto inglese si sa che il numero di bambini che vivono con almeno un  genitore con problemi di alcolismo è stimato tra 300.000 e 2.5 milioni. 

In Italia EUROCARE & COFACE, 1998 stima tra i 602.000 e 1.032.000 i casi di figli di alcolisti. Se ad essi si aggiungono i figli dei tossicodipendenti si arriva a 750.000 – 1.200.000.
Nel Regno Unito, più di un quarto delle donne ha subito o subisce violenza domestica e che le donne con bambini, rispetto alle donne senza figli, sono esposte ad un rischio doppio di subire abuso; a più alto rischio di violenza sono le donne single con figli, specie se recentemente separate.  La situazione italiana è sostanzialmente simile.

Uno studio all’interno della fascia di popolazione giovanile  ha rilevato che il 26% dichiara di aver assistito almeno una volta ad episodi di violenza tra i propri genitori, mentre il 5% ha assistito ad episodi di violenza domestica con una certa frequenza 

Altre ricerche dimostrano che tra il 60-80% delle donne che si rivolge ai servizi per abuso di alcol dichiara di aver subito abuso domestico almeno una volta negli ultimi 6 -12 mesi.

Si può pertanto concludere che esiste un urgente bisogno di offrire una risposta per ridurre i danni (fisici, psicologici e relazionali) dei bambini figli di genitori alcolisti che li maltrattano.
Prese singolarmente, sia le problematiche legate alla convivenza con genitori violenti e abusanti che i problemi di alcoldipendenza dei genitori possono avere un impatto a lungo termine profondamente negativo sui bambini di tutte le età. 

Per quanto riguarda i danni evolutivi si sono rinvenuti stretti parallelismi fra i rischi che corrono i figli di genitori con problemi di alcolismo ed i rischi cui sono esposti i bambini soggetti ad abuso domestico 

I bambini appartenenti a gruppi di minoranze etniche possono avere bisogni peculiari legati al proprio ambiente culturale e familiare anche per quanto concerne i problemi di etilismo di uno dei due genitori. Infatti all’interno di alcune culture e religioni, persino un consumo sporadico di alcol può essere considerato fonte di vergogna. Per quanto concerne invece l’abuso domestico, all’interno di alcune culture tale fenomeno può essere ignorato: all’interno di una famiglia possono non solo verificarsi collusioni fra membri (fra chi agisce l’abuso e chi sa ma non interviene o addirittura lo considera giustificato) ma anche ulteriori perpetrazioni dell’abuso (anche attraverso il coinvolgimento di altri membri familiari), secondo specifiche credenze culturali legate ai ruoli di genere ed aspettative della famiglia. Occorre nondimeno considerare che per i bambini che appartengono a gruppi di minoranza etnica la casa è spesso considerata come un’oasi dalla persecuzione razziale: lasciare la propria casa, e così la violenza domestica in essa perpetrata, per molti bambini (ma anche per adulti vulnerabili) può significare dover incorrere in altre violenze razziali esterne; passare dalla padella alla brace.

In Italia è poco frequente che i problemi di abuso di alcol e quelli di violenza domestica trovino una risposta unitaria all’interno del medesimo servizio: nella fase di identificazione del fenomeno ed in quella di intervento sono spesso coinvolti servizi diversi che hanno fra loro scambi limitati. Di conseguenza gli adulti (e soprattutto i loro figli) non ricevono un supporto capace di rispondere ai propri bisogni in modo adeguato. Va segnalata l’esperienza della AUSL di Reggio Emilia che dal 2000 ha attivato il Progetto per la Prevenzione e la Cura delle situazioni di Abuso ai Minori facendovi confluire tutti i servizi per l’adulto e per l’infanzia.

da “Progetto Uomo” del 29 dicembre 2007

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=1908)

Videopoker/La peste di Stato dei nostri tempi miete sempre più vittime

di Alessandro Sigismondi

UN FENOMENO SOTTOVALUTATO. Il mondo del divertimento digitale ha recentemente subìto un numero incredibilmente alto di attacchi,da parte di stampa e associazioni dei consumatori, per via della sua violenza e, nel caso dei VideoPoker delle sue ripercussioni sulla vita dei giocatori. 

Ma questi video giochi sono un fenomeno vecchio e risale alla fine degli anni Settanta.

Con il tempo si sono evoluti ed hanno affinato sempre più il loro fascino ammaliatore fino a diventare pericolosi per la loro influenza diretta sulla sfera psicologica del giocatore e mutarne personalità e comportamenti.

I video poker oggi vengono considerati veri e propri giochi d’azzardo.

Elemento caratterizzante è l’isolamento del giocatore.

La verità però è che le scommesse e il gioco -anche quello d’azzardo- sono diventati ormai un’attività economica a tutti gli effetti. 

Nel settore sono presenti grandi gruppi multinazionali, concessionari, reti in franchising che fatturano milioni di euro e ricadute importanti nella finanza, si pensi solo agli impieghi in pubblicità.

Persino i vecchi Monopoli di Stato si sono trasformati in aziende private sia pure partecipate con capitale pubblico. Non solo, molte di queste attività hanno un intreccio strettissimo con il mondo dei pubblici esercizi e del commercio in genere, e che il 60% dei 200.000 videopoker e slot machine sono collocati nei pubblici esercizi.

Dal punto di vista tecnico i videopoker sono macchine molto complesse.

Il sistema è realizzato per prevedere una sequenza fissa di vincite. 

Quando si gioca dopo un certo numero di giocate arriva la vincita: le vincite basse sono frequenti, più rade quelle medie, eccezionali quelle alte. 
Rimane sempre e comunque fissa la quota per il gestore. 

Ogni giocata è programmata in modo da creare aspettativa sulla vincita. Considerando che ogni partita dura dai 7 o 8 secondi abbiamo circa 400 partite all'ora, per un costo, medio, di circa 120 euro.

Occorre tenere presente che dietro al software e l’hardware dei videopoker ci sono studi di programmazione sofisticata: basti pensare che in Spagna gira tra i programmatori e realizzatori di software per videopoker un manuale di circa 300 pagine con tutti i meccanismi necessari per realizzare un gioco e tutti i trucchi.

Non dobbiamo considerarlo come un passatempo innocente ma un pericoloso gioco. 

Secondo alcuni studi una delle regioni con maggior numero di giocatori è proprio l’Abruzzo.

Vi è anche un centro per la cura del gioco d’azzardo patologico denominato “Game over”, cioè “il gioco è finito”. 

Il progetto è nato circa due anni fa all’interno del Gruppo di solidarietà di Pescara (Ceis), che dal 1981 si occupa di tossicodipendenza sul territorio, in collaborazione con i gruppi Siipac (Società italiana di intervento sulle patologie compulsive) di Roma e Bolzano.

Alcune persone sono prigionieri del gioco d'azzardo, costretti sul lastrico da una passione degenerata e di scommesse ci si può ammalare, in modo serio. Questo allarme arriva dagli psicologi italiani, i quali, cifre alla mano, tracciano uno scenario inquietante del fenomeno: «In Italia,circa l'80 per cento delle persone scommette e più di 700.000 persone però sono già affette dalla grave sindrome patologica del gioco d'azzardo, che è una malattia ossessivo-compulsiva». 

IL COLLEGAMENTO AL MODEM


I video-poker secondo le ultime normative dovrebbero essere collegati via modem con il cervellone della Sogei (la Società Generale di Informatica che si occupa di controlli sul pagamento delle imposte): una rete di controllo.

Così dovrebbe essere possibile verificare l’ammontare delle entrate e chiedere il pagamento delle imposte. 

La formula magica ha uno strano nome, Preu, che poi è l’acronimo di Prelievo Erariale Unico. 

Di fatto, la tassa sui videopoker assegna allo Stato il 13,5 del giro d’affari. 

Ma non basta. Per evitare trucchi le norme prevedevano multe salate, salatissime: 50 euro per ogni ora di mancata connessione alla rete Sogei. 
Questa è la teoria. Ma nella realtà i due terzi delle macchinette non sono collegate alla rete di controllo. 

La legge dice che i videopoker non collegabili alla rete di controllo (o perché l’hardware e il software non sono aggiornati per l’installazione di modem o momentaneamente non funzionanti ),devono essere chiusi in un magazzino. È logico pensare che gli apparecchi “scollegati” siano stati utilizzati altrove, al di fuori di ogni verifica. 

Lo verificano anche i numerosi sequestri della guardia di finanza sempre più frequenti nella nostra regione.

Ebbene girovagando per internet su molti forum dove si tratta di questi argomenti si trovano notizie circa la possibilità di creare delle reti personali di server utilizzando dei sistemi di “shadow server” praticamente invisibili sulla rete e collegare i videopoker a reti non gestite dallo Stato.
L’ignaro giocatore, impegnato a rincorrere una vincita che mai verrà, spende i suoi soldi in un gioco fasullo e truffaldino.Per di più crea ingenti guadagni in nero al gestore.


I SOFTWARE CHE NON FANNO VINCERE MAI


Sempre sulla Rete è possibile reperire molteplici informazioni su come modificare conun apposito software i video poker “regolari”.
Manina di Maradona: E’ un software che ferma, a comando, i contatori che collegano la macchina ai terminali della Sogei, la Società generale di informatica che riscuote la tassa del13,5 per cento (Preu)

Nastro pettinatore: Un altro software che riesce a “rallentare” il flusso di dati, indicando una quantità di giocate e un tempo di collegamento inferiore. 
Scheda sostituita: è un “baco del sistema” che permette di non conteggiare un monte ore prestabilito.

IL BOOM DEI CASINO' ON LINE


E negli ultimi anni internet è diventato la nuova frontiera del gioco d'azzardo. 

Se il giro d'affari delle scommesse legali è da capogiro, tra i 25 e i 30 miliardi di euro all'anno , in Italia il gioco illecito, che coinvolge circa mezzo milione di adulti, nel 2008 "fatturerà" altrettanto.

Dati che confermano quanto già accaduto nel 2007.

E' sufficiente fare un giro per il cyberspazio e scoprire che on line ci sono tanti di quei casinò virtuali che ci sembrerà di stare realmente a Las Vegas. 
In Italia si ha il più alto numero di giocatori dopo quello il mercato inglese. 

I "vantaggi" del gioco on line sono essenzialmente due.

C’è la possibilità di collegarsi in qualsiasi orario da casa o dall'ufficio e c’è l'opportunità di incassare le eventuali vincite sul conto della propria carta di credito, alla larga dalla lente di ingrandimento del fisco. 

Questo perché i casinò virtuali sono "residenti" in Paesi nei quali il gioco d'azzardo è del tutto legale o subisce innocue limitazioni. I gestori per prevenire grane chiedono ai giocatori di effettuare una "registrazione" (che poi equivale a un contratto) per accedere ai "tavoli verdi". 
E se volessimo fare causa alla casa da gioco?

Certo che è possibile, salvo scoprire a quale condizione: «I diritti delle parti saranno determinati, amministrati e regolati secondo le leggi …per esempio del Costa Rica».

Abbastanza lontano per scoraggiare ogni tentativo. In tutti i casi a vincere è sempre il banco.


da “PrimaDaNoi.it” del 16/01/2008

(Fonte: http://www.primadanoi.it/modules/news/article.php?storyid=1831)
Droga e Geopolitica/Il TERRORISMO ALL’ASSALTO DELLA RUSSIA DI PUTIN CON L’EROINA?   

L’Afghanistan si sta trasformando in un vero e proprio narcostato, che mette a rischio la stabilità dell’Asia centrale e crea un enorme problema sociale nella Russia. Per questo motivo, Mosca vorrebbe assumere un ruolo nel controllo delle frontiere di quel Paese: un’ipotesi che riporterebbe il Cremlino in un teatro che l’ha visto protagonista in passato e attualmente semplice spettatore della politica statunitense. 

La preoccupazione russa è stata ribadita da Anatoly Safonov, rappresentante speciale del presidente Vladimir Putin per la cooperazione internazionale nella lotta al crimine e al terrorismo transfrontaliero. "Quest’anno è atteso un nuovo raccolto record in Afghanistan: 8mila tonnellate di oppiacei", ha detto Safonov in una conferenza stampa a Mosca, ripresa dall’agenzia Interfax. "Stiamo rilevando - ha aggiunto - una fusione tra la minaccia della droga e quella del terrorismo" in Afghanistan, che a parere di Mosca è ormai "un narcoStato all’ultimo stadio". 

Secondo il rapporto 2007 dell’agenzia Onu che si occupa del controllo del narcotraffico, la UNODC diretta da Antonio Maria Costa, l’Afghanistan produce qualcosa come il 90 per cento dell’eroina mondiale, con picchi di produzione soprattutto nel sud-est del paese. Questo vuol dire che la gran parte dell’eroina afgana segue il percorso Iran-Pakistan verso l’Europa e attraversa i Balcani. 


Tuttavia, almeno un quinto della produzione prende la strada del Nord, diretta in Russia attraverso l’Asia centrale. Di questa - continua il rapporto - solo il 10 per cento viene intercettata dalle forze di polizia. "In particolare - scrive l’UNODC - questo basso livello d’interdizione apre la possibilità che grandi forniture avvengano sotto la protezione della corruzione e che i sequestri semplicemente interessino i piccoli trafficanti che tentano di operare senza questa protezione". 


La Russia ha uno dei più alti tassi di consumo di oppiacei al mondo. "Un 2% stimato della popolazione adulta annualmente fa uso di eroina o di uno dei tanti derivati artigianali dell’oppio", si legge sul rapporto dell’agenzia Onu. Questo significa che ci sono circa 1,6 milioni di consumatori russi, per un valore di 1,5 miliardi di dollari. 


L’Afghanistan, Paese altamente instabile e interessato al centro d’un conflitto tra la NATO e le forze a essa alleate e il movimento islamico fondamentalista dei talebani, è da oltre 30 anni teatro di guerra. Una popolazione duramente provata economicamente, un controllo centrale assai lasco, fanno sì che la diffusione della coltivazione del papavero si sia estesa negli ultimi anni in maniera incontrollabile. 


L’ultimo dato nelle mani dell’UNODC, relativo al 2006, riferisce di oltre 165mila ettari dedicati al papavero, pari al 3,65 per cento delle terre coltivabili, con una variazione del +59 per cento rispetto al 2005. Per quanto si sia prodotto uno sforzo per sradicare queste coltivazioni, nel 2006 si è riusciti a raggiungere solo 15.300 ettari. Delle 28 province afgane, in 26 si produce il papavero. Su una popolazione di 23 milioni circa, sono 2,9 milioni (448mila famiglie) quelle che vivono di oppio. Con un incremento sul 2005 vicino al 50 per cento. 


Al boom della produzione, negli ultimi anni, non ha tuttavia trovato corrispondenza un incremento dei profitti per le famiglie dei produttori. Nel 2006 le entrate pro-capite da oppio sono state 260 dollari annui con un calo, rispetto all’anno precedente, del 7 per cento. Questo a causa del crollo dei prezzi. Per l’oppio secco, i produttori afgani hanno ricevuto - in base alla rilevazione UNODC di marzo 2007 - 138 dollari al chilo. Nel 2002 il prezzo era di oltre 550 dollari. Questo vuol dire che negli ultimi anni c’è stata una vera e propria invasione di eroina afgana a buon mercato che s’è riversata sui mercati e, tra questi, in quello dell’Asia centrale e della Russia. 


La droga afgana, una volta arrivata ai confini settentrionali, viene presa in consegna dai gruppi del Paese di transito. A ogni confine avviene una compravendita. L’UNODC ha rilevato che, pur esistendo gruppi di trafficanti internazionali, di fatto sono network nazionali che, indipendentemente, gestiscono il loro traffico nei paesi intermedi: i tagiki in Tagikistan, i kazaki in Kazakistan, i turkmeni in Turkmenistan. 


Al confine nord dell’Afghanistan, i traffici possono scegliere tre "vie": quella del Tagikistan, quella dell’Uzbekistan e quella del Turkmenistan. Difficile dire quale sia la preferita. Basandosi solo sui sequestri, il Tagikistan parrebbe il percorso più battuto, visto che il 78 per cento delle intercettazioni avviene nel territorio di questo paese. Tuttavia, questo potrebbe essere dovuto a un migliore lavoro effettuato dalle forze di polizia tagike. E, comunque, ben poco si sa sui traffici che avvengono in un Paese come il Turkmenistan, che soffre di alti livelli di corruzione. Meno battuta, invece, dovrebbe essere la via uzbeka: Tashkent ha una frontiera di soli 135 km con l’Afghanistan e ha istituzioni più attente. 


L’eroina poi passerebbe in Kirghizistan, altro paese povero e instabile, per dirigersi verso il Kazakistan, che ha un accordo d’unità doganale con Russia, Bielorussia e Ucraina. Questo vuol dire che le merci, una volta arrivate in territorio kazako, possono circolare liberamente paesi come se fossero trasporti nazionali negli altri tre paesi. 


E’ inoltre un fatto noto che gruppi islamici fondamentalisti sono implicati nel traffico di stupefacenti. Il rapporto UNODC, in particolare, ne individua uno: il Movimento islamico dell’Uzbekistan. Il gruppo, pur avendo subito duri colpi dopo l’11 settembre 2001, è ancora forte nella Valle di Ferghana, un’area condivisa da Tagikistan, Uzbekistan e Kirghizistan, che è da sempre un punto nevralgico dei traffici di droga. 


Una volta arrivato in Russia, il traffico è difficilmente intercettabile. I sequestri, per il 95 per cento al di sotto dei 6 chilogrammi, dimostrano che il traffico è estremamente parcellizzato, nelle mani di microgruppi criminali. Insomma, praticamente impossibile per Mosca riuscire a contenere il fenomeno, se non chiudendo la via del narcotraffico. 


Questa possibile strategia, tuttavia, si scontra con la specificità geopolitica dell’Asia centrale. L’Afghanistan dal 2001 è nella sfera d’influenza degli Stati uniti e della NATO, presente nel Paese con le proprie forze militari. Sergei Ivanov, il primo vicepremier, quando era ancora ministro della Difesa, ha chiesto all’Alleanza atlantica di poter cooperare nel controllo della frontiera tra l’Afghanistan verso i paesi dell’ex Unione sovietica attraverso l’Organizzazione del trattato di sicurezza collettiva (CSTO). 


"Due membri della CSTO - dichiarava a marzo all’agenzia di stampa RIA-Novosti l’allora ministro - Tagikistan e Uzbekistan, condividono i confini con l’Afghanistan e sono importanti percorsi per i trafficanti di droga. Eroina e altre droghe dall’Afghanistan invadono la Russia e gli altri paesi ex sovietici dagli anni ’90". Sostanzialmente, dalla fine dell’occupazione sovietica dell’Afghanistan. "Combinando i potenziali della CSTO e della NATO - proseguiva - sui due lati del confine afgano, io credo che potremo ottenere buoni risultati". 


Più recentemente, parlando a metà settembre a Soci a un gruppo di accademici e giornalisti, Putin è tornato sull’argomento in maniera ancora più esplicita. "L’Afghanistan ci preoccupa: la stabilizzazione procede molto lentamente, troppo. La minaccia della droga è in continua crescita e non procede neppure la stabilizzazione sul confine con il Pakistan", lamentava il presidente. "Noi speriamo nel successo dei partner occidentali, ma i confini con l’ex Urss sono piuttosto trasparenti e non vorremmo una nuova situazione che ci veda costretti a tornare a influire sugli affari afgani".

da “Osservatoriodroga.it” del 30 dicembre 2007

(Fonte: http://www.osservatoriodroga.it/article.php3?id_article=182)

APPROFONDIMENTI

Fine modulo



Cocaina/FAMIGLIE AL BIVIO 

Una ricerca del CeIS di Reggio Emilia tra i genitori di consumatori inseriti in un percorso di recupero.
Il Centro di Solidarietà di Reggio Emilia ha condotto una ricerca sulla base di un campione di 54 famiglie di consumatori di cocaina che negli ultimi 30 mesi sono approdati al Progetto di recupero “no cocaina”. Di queste 43 hanno collaborato attivamente al percorso terapeutico ma non tutte sono riuscite a convincere il figlio a intraprendere un percorso terapeutico. Degli 11 casi di conclusione positiva del trattamento 8 hanno visto la compartecipazione attiva dei familiari. 

Sono famiglie “numerose” nel senso che al primo incontro del mercoledì sera arrivano con un corteo di parenti, amici o datori di lavoro. Questo è un fenomeno che non si registrava più con gli eroinomani, caratterizzati da situazioni di destrutturazione familiare recenti, per effetto della droga, o remote, da imputarsi alla multiproblematicità della famiglia o alla cronicità della dipendenza. 

Sul versante economico si tratta, in prevalenza, di famiglie benestanti. Questo dato è interessante e specifico e non può essere spiegato con la richiesta di un servizio privato a pagamento senza invio al SerT. Infatti il servizio privato riguarda solo 7 casi dei 51 considerati. 

Sono in misura significativa delle famiglie-impresa: i figli o vi partecipano in qualità di dipendenti o, se provano a uscirne, fruiscono dei benefici del capitale accumulato. Sembra ricorrente la situazione che vede la generazione dei genitori tutta protesa a impiantare, far crescere e mantenere l’azienda, accumulando un capitale che difficilmente vogliono o sanno godere. La generazione dei figli in modo complementare intercettando le proiezioni delle parti inespresse dei genitori si pongono nel ruolo di chi sfrutta, disperde e sperpera quanto faticosamente è stato realizzato. 

Sono per lo più i padri a caratterizzarsi come dei self-made-man: di modeste origini con percorsi scolastici essenziali o brevi, a volte interrotti per rispondere ai bisogni impellenti della famiglia d’origine. 

Le madri o rivestono il ruolo di collaboratrici nell’azienda o sono casalinghe. A volte le due condizioni si alternano in risposta ai bisogni dell’impresa. L’aspetto interessante è che le madri, in posizione più defilata rispetto ai coniugi, sono dotate di titoli di studio più avanzati. È come se scuola e lavoro fossero dissociati: il sapere non è funzionale all’affermazione professionale. 

La coppia dei genitori è rimasta integra e non ha vissuto processi di separazione che in rarissimi casi. E come se il forte impegno lavorativo avesse contenuto le aspettative reciproche e avesse prevalso sempre la collaborazione per il bene dell’impresa. 

Sono, anche per quanto sin qui detto, in prevalenza famiglie del tipo invischiato. Il padre agli occhi dei figli rappresenta un’icona: simbolo di imprenditività, di determinazione, coraggio, disciplina, sacrificio e dedizione al lavoro. 

Alla fine risulta un modello inaccettabile perché inarrivabile, poco umanizzato, sacrificale. Sentendolo emotivamente lontano, esigente e ipercritico i figli, complice la madre insoddisfatta della scadente qualità di vita, vestono gli abiti dei sabotatori. 

IL RAPPORTO COL CENTRO 

Si configurano come famiglie dinamiche, abituate ad affrontare con celerità i problemi che si presentano e orientate al fare per risolvere le questioni. Si attivano quindi prontamente anche di fronte al problema della cocaina. 

Al primo incontro le madri si presentano in preda all’ansia e all’agitazione. Sono loro le incaricate a descrivere la situazione anche perché sembrano le uniche a conoscerne i particolari. I padri, spaesati, sembrano delegare agli esperti la gestione dei sentimenti delle mogli. Sembrano disporsi come in silenziosa attesa del verdetto dei tecnici. 

Sono accomunati, sia i padri che le madri, nella richiesta di risposte veloci ed efficaci, incapaci di pensare che l’affrontare le difficoltà personali e relazionali possa esigere tempi diversi da quelli di un’azienda. 

Loro sono del genere di persone che non si tirano indietro: vogliono essere “collaborative”e, a volte, pretendono di sapere cosa bisogna fare o addirittura di decidere loro la strada da percorrere. Sperano di poter omologare la cocaina ai problemi d’impresa. 

MOTIVAZIONE ALLA RICHIESTA 
Quasi sempre il problema è emerso ad un controllo delle transazioni bancarie: i conti in rosso, gli assegni scoperti, gli interessi passivi del conto corrente o l’ennesima richiesta di finanziamenti extra sono le spie più potenti del dissesto non solo finanziario. 

A volte sono le compromissioni della salute fisica o mentale, i frequenti incidenti automobilistici conseguenti alla perdita di controllo nell’uso della cocaina a insospettire attivare dei controlli. 

In certi casi invece è lo stress relazionale a provocare l’allerta: stato crescente di tensione, di aggressività e persino di violenza sia intrafamiliare che extrafamiliare che rendono la persona irriconoscibile. 

Semplicemente, in altri casi, è l’improduttività sul lavoro a scatenare liti furibonde. 

Altre volte, infine, sono i problemi con le forze dell’ordine ad allarmare la famiglia: ; guida senza patente; fermo per guida in stato di ebbrezza e ritiro della patente; arresto e detenzione per spaccio di droga. In quest’ultimo caso la famiglia arriva molta arrabbiata e piena di vergogna per lo sfregio all’immagine sociale così faticosamente guadagnata. Non è infrequente che il risentimento sia ugualmente ripartito tra il figlio e le forze dell’ordine colpevoli di essersi accanite sul figlio e aver lasciato correre con l’amico che lo accompagnava. E’ più facile pensare che il figlio sia un ingenuo, uno sprovveduto o addirittura un “coglione” piuttosto che arrendersi all’evidenza che la compromissione con le sostanze è andata ben oltre il loro immaginario. 

HA SENSO L’APPROCCIO SISTEMICO? 

Alla domanda se in tutti i casi fin qui descritti abbia senso l’approccio sistemico la risposta è positiva perché consente di intervenire in modo più adeguato in sistemi ad alto invischiamento. Ma anche perché, utilizzando la tecnica della “doppia descrizione”, permette di sbrogliare le matasse più ingarbugliate. Infine, ma non ultimo per importanza, è utile l’approccio sistemico perché consente di sfidare il quadro di premesse e di valori familiari che ha coltivato un “sé dopato”. 

E LA TERAPIA FAMILIARE? 

La terapia familiare è una straordinaria possibilità ma che richiede oltre alla motivazione anche una disponibilità economica suppletiva. L’esperienza insegna che può darsi l’ipotesi di una terapia familiare contestualmente al progetto “no cocaina” in altri è più praticabile a conclusione del percorso, in altri ancora è preferibile o possibile solo un lavoro sulla coppia costituita. 

La terapia familiare in ogni caso serve se aiuta i componenti del sistema a differenziarsi a darsi dei confini generazionali e personali. 

QUALE FAMIGLIA? 

Resta aperta la questione di quale famiglia consideriamo destinataria d’intervento terapeutico laddove l’abuso di sostanze o la tossicodipendenza sia insorta in età adulta, a svincolo concluso, e il soggetto abbia costituito e, da molto tempo, una sua famiglia e i figli siano già adulti. Le indicazioni della letteratura, a questo riguardo, sono d’accordo nel considerare sempre anche la famiglia d’origine ma le accentuazioni sono diverse. Cirillo e altri avvertono di non cadere in inganno considerando l’insoddisfazione coniugale la causa della dipendenza. L’idea è che la coppia non sia stata all’altezza delle attese, abbia fallito cioè nel compito di lenire e curare sofferenze troppo antiche oppure le abbia solo cristallizzate. P. Rigliano considerando lo specifico dei cocainomani sostiene che vada visto il problema volta per volta. Se in anamnesi risulta che, prima del matrimonio, il rapporto con le sostanze o non si dava o era passibile di governo e d’uso a scopi ricreativi da parte del soggetto allora deve essere la famiglia costituita l’oggetto privilegiato d’analisi. 

Sembra più importante in questo caso cogliere all’interno del ciclo evolutivo della famiglia il momento di passaggio e di crisi. E’ nel calendario il significato del messaggio che occorre decifrare. 

da “Dorid” del 22 novembre 2007

(Fonte: http://www.dorid.it/index.php?pg=cms&ext=p&cms_codsec=1&cms_codcms=2313&cms_page=3)

Emilia Romagna/SOCIETÀ MODERNA E CONSUMO DI STUPEFACENTI

La situazione in Area Vasta Romagna

Introduzione

I fenomeni di consumo, abuso e dipendenza da alcol e  droghe sono soggetti a  continui, e  spesso rapidi, cambiamenti da porsi in relazione a due fondamentali variabili: le strategie del narcotraffico e gli stili di vita delle  persone  con  particolare riferimento  alle fasce giovanili. Altri  fattori, come le politiche sociali  e sanitarie locali e la penetrazione dei servizi incidono prevalentemente  sulla  prevenzione  secondaria (cura) riducendo, quando efficaci, i  rischi e  le conseguenze individuali e collettive dei fenomeni d’abuso.

In questi anni molto  è  stato  fatto  in Europa, in Italia e  in Emilia Romagna in termini di politiche di prevenzione, di riduzione del danno, di reinserimento sociale ma molto resta ancora da fare. Se da un lato si riscontra  una  netta  diminuzione della  mortalità droga  – correlata, dall’altro si evidenzia un quadro di progressiva diffusione dell’uso di sostanze illegali tra la popolazione generale; anzi, il «consumo di droghe, soprattutto tra  i  giovani, non è  mai stato così alto ». 

Stiamo assistendo ad una progressiva trasformazione culturale nell’approccio alle sostanze stupefacenti illegali e legali sia tra la popolazione adulta, sia tra le nuove  generazioni. anche se nella  maggior parte dei cittadini permane la percezione che l’assunzione delle droghe sia rischioso per la tutela della salute .

In questo quadro si collocano  i  giovani  del  nuovo secolo: ragazzi in movimento  (non  racchiudibili  in un territorio specifico), ragazzi in evoluzione (dentro ai compiti di sviluppo), ragazzi che rischiano (rischio come dato esistenziale). Un rischio che impensierisce gli  adulti ma contagia i  ragazzi nelle  loro scelte, nei percorsi di crescita e di costruzione delle loro multiformi identità. Possiamo  dire che esiste una  dimensione positiva del rischio, rischi fisici e socio-psicologici come mezzi per raggiungere scopi evolutivi; allo stesso tempo rischio come aspetto della cultura della nostra società, come sopravvalutazione dell’esperienza concreta e  come indebolimento  della  percezione del futuro. Le condotte a rischio più frequenti, specie per  impatto  individuale  e  sociale  sono quelle legate al consumo  di sostanze stupefacenti. L ’ingresso  sul mercato  di sostanze sconosciute  o  poco conosciute precedentemente pone ancora oggi il quesito su quali siano i  criteri per definirla  “sostanza stupefacente ” e per definire il consumatore un tossicodipendente; la definizione  di “droga”nel  mondo giovanile  (ma non solo),, in definitiva, sembra dipendere soprattutto  da variabili culturali  e  di desiderabilità sociale  piuttosto che dalle conoscenze relative agli effetti sulla salute.

1. Stili di vita, rischio e consumo di sostanze stupefacenti

Iniziare a  descrivere  i  giovani  come portatori di una cultura differente da quella adulta e quindi interessata da differenti meccanismi di costruzione dell’identità è un primo passo. L’esotizzazione dell’universo giovanile da parte del mondo adulto ha come effetto una concezione del tempo ove il presente viene rigorosamente  escluso; negare  il presente porterà delle  forti delusioni perché non tutto quello che i giovani fanno è in funzione di uno stato di cose di là da venire, ma anzi, specie nelle forme più spettacolari (es. le forme di devianza giovanile,compreso l’uso/abuso di droghe) sembrano esserci i tempi e i luoghi da loro stessi prescelti per l ’esperienza.(Mori,2004) «I giovani hanno (finalmente) scoperto per proprio conto una cosa con cui possono gettare nel panico gli adulti:il divertimento sotto forma di sport,di musica,di consumo o di semplice gioia di vivere.[…].In sostanza non abbiamo a che fare con una caduta di valori, ma con un conflitto tra valori, tra due concezioni diverse per stile e per contenuto, della società, della politica, della democrazia ».(Beck,1997)

Il conflitto di valori che Beck descrive non è altro che un conflitto culturale e,in ultima istanza, uno scontro di significati. Quindi per capire le azioni a rischio, è necessario capire prima di tutto le culture giovanili, le quali condensano i significati che vengono prodotti in modo ricorrente nella comunicazione tra giovani, nei loro contesti e luoghi di aggregazione. Le culture giovanili, infatti, riproducono in parte la cultura complessiva della società, perché ne sono parte integrante; il tema che rimane incerto nel dibattito è proprio quello dato dalla relazione tra cultura complessiva della società e culture giovanili. Le culture giovanili non sono esterne alla cultura complessiva,«non c ’è differenza di struttura tra il consumo di superalcolici e tranquillanti degli adulti e quello di ecstasy e hashish dei giovani,tra il display di immagini erotiche in televisione e quello in discoteca, 

tra l ’imprudenza sulle autostrade affollate del weekend e quello sulle strade deserte del sabato notte, tra il consumo culturale dei giovani di trent’anni fa, ora genitori, e quelle di oggi, ora figli. I consumi culturali di adulti e giovani presentano la stessa struttura fondamentale, poiché le culture giovanili tendono ad adattarsi alle strutture generalizzate di consumo culturale delle società complesse.[…] Il vero aspetto “deviante ” delle culture giovanili è nel fatto che, nel riprodurre le strutture del consumo culturale complessivo, esse esercitano una selettività, peraltro richiesta alle nuove generazioni è […] per nuove modalità di azione, che sono considerate a rischio per la società » (Baraldi,Rossi,2002). 

1.2. L ’uso di sostanze da parte dei giovani e degli adulti in Area Vasta Romagna 

Dalla  “Relazione annuale al Parlamento Italiano sullo stato  delle  tossicodipendenze  in Italia, anno 2006 ” presentata dal  Dipartimento  per  gli  Affari Sociali emerge  un quadro dei  consumi di sostanze stupefacenti in costante trasformazione:

· la fascia d’età coinvolta va dall’adolescenza a giovani-adulti;

· si allarga  lo spettro  delle  sostanze assunte: alcol, amfetamine,cocaina, mdma e diversi allucinogeni; 

· compaiono sulla scena nuovi atteggiamenti e nuove  modalità di assunzione da parte di molti giovani che non si identificano con la categoria del “drogato”; 

· l’assunzione di una pluralità di sostanze va incontro  alla ricerca  di particolari effetti  attesi, che servono  a  migliorare le capacità relazionali  e  ad esaltare prestazioni fisiche, ricreative o lavorative.

Il confronto fra i dati delle indagini Espad dal 1995 al 2005 relativi all’Italia sottolineano -tra i giovani che frequentano le scuole superiori -una significativa tendenza ad accettare i rischi sottesi all’uso di sostanze ed un significativo aumento del consumo di tutte le droghe. Stiamo quindi assistendo ad un fenomeno di pluralizzazione ed allargamento dei 

consumi che coinvolge, in modi diversi dal passato, fasce giovanili e non solo. Possiamo riprendere alcune indicazioni delle ricerche realizzate da parte del Consiglio Nazionale delle Ricerche (CNR)di Pisa sugli studenti dell’Emilia Romagna (Espad - Italia 2005) e sulla popolazione target di età 15-54 anni (ipsad -Italia 2005),con particolare riferimento 

alle province di Rimini.

Percezione del rischio e disapprovazione delle droghe: Gli studenti intervistati nelle scuole dell’Emilia Romagna non sembrano rivelare atteggiamenti nei confronti delle droghe diversi da quelli riscontrati nei coetanei del resto d ’Italia; circa l ’80%degli intervistati riferisce di percepire i rischi correlati al consumo di sostanze psicotrope illegali 

e circa il 57%disapprova l ’utilizzo delle stesse.

Il rischio percepito in relazione all’utilizzo di sostanze specifiche, risulta più elevato per quanto riguarda l ’uso di eroina (85,7%). Minore è invece la prevalenza di coloro che percepiscono come rischioso il consumo di cocaina (74,2%), di stimolanti (71,3%), di allucinogeni (67,2%), ed infine di cannabis (61%). La percezione del rischio rispetto al sesso ed alle classi d ’età non mostra significative differenze tra i gruppi (maschi: 79,3%,femmine: 81,1%). 

Perfettamente in linea con i dati sulla percezione del rischio, anche per ciò che riguarda la disapprovazione verso l ’utilizzo di sostanze psicotrope illegali, il dissenso è minore se la droga indagata è la cannabis (62,3%). Per i soggetti di sesso maschile, la disapprovazione diminuisce gradualmente all’aumentare dell’età, passando dal 60% dei 15enni al 51% dei 19enni, mentre per le studentesse oscilla tra il 56% ed il 62%.

Alcol: Analizzando i dati relative alle ubriacature avvenute una o più volte negli ultimi 30 giorni, si nota una situazione abbastanza differenziata anche all’interno delle stesse aree geografiche:in Area Vasta Romagna è particolarmente significativa la percentuale di studenti della Provincia di Rimini (22%) che anno dichiarato i aver abusato i alcol nell’ultimo mese antecedente la compilazione del questionario.

Cannabis: circa il 15%degli studenti della Regione, come nel resto d ’Italia, ha riferito un utilizzo della sostanza negli ultimi trenta giorni e sono rilevati intorno allo 2,7% i consumatori quotidiani di cannabis (dato in linea con quello nazionale e leggermente superiore a quello registrato nel resto dell’Italia Nord-Orientale). Il consumo giornaliero 

di cannabis in Area Vasta Romagna è particolarmente rilevante nelle province di Ravenna e Rimini, mentre le altre province si posizionano su valori rilevanti, ma sempre all’interno di una media regionale.

Cocaina: Dall’analisi sui consumi di cocaina nella popolazione di età 15-54 anni (indagine Ipsad-Italia), si evidenzia una diffusione con valori simili a quelli riscontrati sull’intero campione nazionale. Il fenomeno mostra una notevole crescita soprattutto negli ultimi anni, dove risulta che almeno il 7% dei residenti nella Regione Emilia-Romagna ha provato 

la cocaina almeno una volta nel corso della propria vita (in Italia il valore è del 6,7%), mentre l ’1,8% l ’ha assunta almeno una volta negli ultimi 12 mesi.

In Area Vasta Romagna le province di Rimini e Forlì-Cesena si collocano tra le percentuali d ’uso più elevate in Regione,soprattutto relativamente alla popolazione di sesso maschile.

1.3  Una  ricerca  sulla  contiguità  alle droghe nella  Provincia di Forlì-Cesena

Una ricerca nella Provincia di Forlì-Cesena di recente pubblicazione 5 ha posto l ’accento sulla variabile contiguità al mondo della droga. La batteria di domande predisposte prevedeva una progressione di situazioni che ci permettono di creare una scala di “lontananza ” (Mai +1 volta)e “vicinanza ” (Qualche volta +Spesso)rispetto al quanto le 

sostanze stupefacenti siano presenti all’interno del mondo delle relazioni e dei gesti quotidiani dell’universo giovanile e separando questo dal possibile consumo.

Dall’osservazione dei  dati si evidenzia  una  forte prossimità al mondo  della  droga  sia  come tema di confronto (70,33%) che come conoscenza di persone che ne fanno  uso  (73,22%) o  che direttamente la sta (58,99%). La prossimità è  vicina al 50% anche rispetto al prendere in mano qualche tipo di droga  o  sentirsela offrire  ( maggiore nelle  femmine e  in chi ha titolo di studio più  alto). In generale  la prossimità è mediamente alta; nei contesti di vita, un giovane su due ha ricevuto la proposta di prendere in o acquistare droghe; non solo, colpisce il dato che oltre  la metà dei  nostri intervistati  ha un amico che fa uso di droga e quindi la prossimità non è solo materiale ma anche socio-affettiva.

Questa tendenza è  confermata dalla  stessa ultima rilevazione IARD (Grassi, 2002) che testimonia la prossimità dentro ad un trend in forte crescita. Come giustamente  enuncia  l’autore questo incremento va interpretato  non  solo come un effettivo  aumento di sostanze nella  quotidianità giovanile  ma anche come una  maggior disponibilità  degli  intervistati  ad ammettere  l’esistenza  del  fenomeno (minor  timore alla stigmatizzazione). In ogni caso le “droghe” oggi sono più visibili e  “normali ” rispetto al passato. 

Il dato di Forlì-Cesena non solo aumenta i valori percentuali mediamente di 10 punti percentuali rispetto allo IARD ma, in alcuni casi, li raddoppia (“Vedere o prendere in mano qualche tipo di droga” e  “Sentire il desiderio di provare una droga”).

A  Forlì e  Cesena in particolare, ma nella  costa romagnola in generale, la presenza di droga è molto diffusa al punto da essere ormai parte del quotidiano giovanile. Le droghe sono quindi presenti sia  nei gruppi formali che informali; non  sappiamo come venga  acquistata, sappiamo della  loro circolazione e quindi della  facilità di un eventuale  reperimento. Le barriere  formali dei  luoghi tendono  a  frantumarsi, i confini sono sempre più labili. 

Il dato di questa ricerca dichiara un non uso e un uso limitato, a testimonianza di una scelta di non utilizzo, seppur le stesse siano  presenti nei  vari  luoghi di incontro. 

Questo dato ci fa comprendere che anche coloro che sono assolutamente contrari all’assunzione di droga si trovano ad esperire una estrema vicinanza alle sostanze, un contatto diretto con coetanei assuntori e dun-que una conoscenza nei loro quotidiani delle pratiche di consumo e delle piccole o grandi vicende legate al mondo degli  stupefacenti (dove  e  come si acquistano, quanto costano, che effetti  provocano, quando si utilizzano). Questo significa  affermare l’aspetto culturale della questione, in poche parole le sostanze

divengono oggetti culturali  specifici  del  mondo giovanile. Andare oltre alla vicinanza o lontananza dalle stesse ma ribadire l’attribuzione di significati, i diversi stili  nel consumarle [ … ] e  quindi la costruzione di universi simbolici chiaramente diversi dagli universi di senso della cultura degli adulti (Mori, 2004).

Un dato ci sembra particolarmente  degno  di attenzione: la contiguità alle droghe è maggiore nei giovani che hanno  una  media  o  alta disponibilità  di denaro. 

Se da un lato questo è  naturale (più  denaro, più possibilità di consumare, più possibilità di consumare “beni  ricreativi ”) dall’altra maggior disponibilità  di denaro favorisce esperienze che necessitano  di un costo, fra queste l’uso di droghe. Inoltre seppur non conosciamo i significati profondi sottesi all’item relativo al desiderio di provare una droga, fa riflettere questa connessione crescente denaro-prossimità-desiderio che emerge da questa ricerca (UUgolini, Scozzoli, 2006).

2. L ’accesso ai Servizi per le dipendenze in Area Vasta Romagna

La domanda di trattamento,o meglio le informazioni sull’utenza che si rivolge ai SerT spontaneamente, rappresenta un indicatore indiretto circa l ’andamento generale che caratterizza il consumo problematico di stupefacenti e il ricorso ai servizi pubblici delle Ausl . Vi è una crescita consistente delle persone che si rivolgono ai SerT dell ’Area Vasta Romagna,così come avviene ai SerT della Regione Emilia-Romagna, italiani e europei.

In particolare l’accesso dei  nuovi utenti - coloro che non  hanno  mai  fruito dei  Servizi per  le dipendenze nel territorio dell’AUSL –rappresenta una fonte informativa  fondamentale, in quanto descrive  un quadro indiretto delle  nuove  problematiche legate  ai nuovi consumi sul territorio.

Il numero di nuovi utenti tossicodipendenti in Emilia Romagna è cresciuto particolarmente nell’ultimo anno: si è  passati  da 2.288  utenti del  2004 a  2.730 del  2005. Un andamento  ancora più  rilevante lo si evidenzia  nei  SerT dell’Area  Vasta Romagna, dove nel  corso  di un anno (22004-22005) la nuova  utenza tossicodipendente è cresciuta del 13,00%, passando da 602 utenti in trattamento a 680.

In particolare il Rapporto tra  nuovi utenti tossicodipendenti totali e popolazione di età 15-554 anni (X 10.000, popolazione target per le tossicodipendenze), mostra dei  valori  in progressiva  crescita: da 11,22 nuovi utenti ogni 10.000 abitanti del 2003, a 12,51 nel 2005. Le previsioni sono comunque di una costante crescita del valore nel corso degli anni.

I  dati suddivisi per  singole  AUSL  confermano le tendenze già evidenziate negli ultimi anni. Le Aziende dove si registra un maggior impatto dei nuovi utenti rispetto alla popolazione  residente  in Area Vasta Romagna sono Rimini e Forlì. 

Nell’analisi dei dati, la variabile genere è un elemento chiave  per  poter  correttamente interpretare  i  fenomeni e  poter  programmare  una  efficace politica di prevenzione; l’Italia rientra  tra  quelle nazioni  in cui il rapporto maschi/femmine  è  molto  elevato, anche se l’Emilia-Romagna si è  sempre discostata rispetto ai trend  nazionali. La percentuale  di donne  tossicodipendenti in Area vasta romagna è  risultata  sempre più elevata rispetto alla media regionale; nel corso del 2005, vi sono state  17,00% donne  tossicodipendenti in carico, gli anni precedenti il valore si è posizionato sempre al di sopra  del  18,55%. In particolare i  valori sono più rilevanti nelle province di Ravenna,e 

Cesena, che rappresentano i territori dove la quota di donne è superiore rispetto alla media regionale.

L ’età  costituisce  un altro  fattore  determinante  per l’analisi del fenomeno delle dipendenze sul territorio. 

Solitamente gli utenti accedono ai Servizi dopo alcuni (o  molti) anni di consumo  di sostanze, soprattutto quando la problematicità connessa all’uso diviene più rilevante. Nell’esame dei  dati disponibili  emergono due  aspetti  rilevanti: invecchia  complessivamente la popolazione  in carico ai SerT, aumenta  in maniera consistente il numero di giovani in carico; più precisamente aumentano le classi di età estreme (giovani, con meno di 24 anni, e adulti).

Osservazioni conclusive 

L ’Area Vasta Romagna rappresenta un territorio con molte  omogeneità culturali. Altrettanto  omogenei, seppur nello loro specificità locali, sembrano apparire i fenomeni connessi con l’uso di sostanze psicotrope, droghe e  alcol. Nonostante il territorio  dell’Area Vasta Romagna sia  simbolicamente rappresentato come il luogo  del loisir/trasgessione  per  antonomasia, di fatto, le indagini mostrano come i  consumi della  popolazione  studentesca  (popolazione  fortemente selezionata in merito alle situazioni di disagio), siano all’interno delle medie regionali e nazionali.

Molto differente è  il fenomeno nel  momento in cui si analizzano i dati relativi alla popolazione target per l’uso di sostanze, dai 15 ai 54 anni. I valori si elevano di molto per tutte le tipologie di sostanze, soprattutto per i soggetti con età inferiore ai 35 anni. l problema è quindi prevalentemente di stampo culturale. 

Per capire le azioni a  rischio, quindi, è  necessario capire prima  di tutto  le culture  locali giovanili, le quali  condensano i  significati  che vengono  prodotti in modo ricorrente  nella  comunicazione tra  giovani, nei loro contesti e nei luoghi di aggregazione; culture giovanili che in parte producono propri significati, ma che in buona parte riproducono la cultura  complessiva  della  società  degli  adulti. Forti delle  esperienze europee in questo settore, gli interventi non possono e  non  devono  essere generalisti, ma devono  concentrarsi  su target/luoghi determinati e  specifici. Le strategie  devono  necessariamente  connettersi  in un contesto di Area Vasta per  dare quel giusto slancio programmatico e di efficacia alle attività.

da “Sestante” n. 27 settembre 2007

(Fonte: http://www.regione.emilia-romagna.it/wcm/dipendenze/pagine/pub_sestante27/sestante27.pdf)

Torino/QUANDO IL GIOCO DIVENTA MALATTIA 

Il ministro della Solidarietà sociale Paolo Ferrero ha varato di recente un Piano di azione sulle droghe che include, oltre a sostanze stupefacenti come la cocaina e le droghe sintetiche, anche il doping e il gioco d'azzardo patologico.

Perché anche il gioco d’azzardo? Dal 1980 la pratica irrinunciabile dell’antico “passatempo” è stata riconosciuta come patologia ed è equiparata a una malattia. 

Ogni anno in Piemonte due miliardi di euro vengono spesi in tutte le forme di gioco d’azzardo, dalle lotterie al video poker. Gli esperti ritengono che i giocatori abituali siano circa 40mila, ma i numeri sono in crescita. 

Ma chi finisce nel “giro” del gioco? Si va dai giovani che perdono l’intera lista nozze al lotto fino ai figli che obbligano i genitori a vendere la propria abitazione per coprire un debito di 90 mila euro accumulato davanti al videopoker. Storie che rasentano l’assurdo. Recentemente a Madonna di Campagna, periferia est di Torino, una telefonata segnala un insolito andirivieni nei pressi di una giostra per bambini; la polizia decide di ispezionare il piccolo container che sta dietro alla cassa. All’interno trovano otto videopoker e altrettante mamme intorno: mentre i loro figli fanno un giro sul cavalluccio, loro sono lì a scommettere. E a perdere. Infatti, gli agenti si accorgono subito che le macchinette in questione sono truccate oltre che illegali, cioè non collegate al meccanismo di controllo del Monopolio di Stato. Al pomeriggio - scopriranno gli agenti - quella piccola bisca clandestina ospitava padri e madri; al mattino decine di studenti, attirati dalla puntata minima (un euro per un gettone), ignari di avere probabilità di vincita uguali a zero e comunque sotto lo stretto controllo del titolare della giostra. 

Il monopolio pubblico dei giochi d’azzardo è nato come  leva per contenerne l’espansione entro limiti socialmente tollerabili, ma negli ultimi anni lo Stato sembra aver assunto sempre più un ruolo da protagonista. Gli obiettivi che non riesce a raggiungere attraverso un sistema fiscale efficiente e la lotta all’evasione li persegue attraverso le lotterie. 

“Dalla fine degli anni ’90 le Fondazioni antiusura – osserva Maurizio Fiasco, sociologo che ha lavorato per la Consulta nazionale antiusura - hanno iniziato a constatare che sempre più spesso le persone che si rivolgevano a loro si erano indebitate per il gioco. Prima sostanzialmente la spesa degli italiani per il gioco era costante (8mila miliardi di lire), un fenomeno piuttosto contenuto: c’erano un’estrazione settimanale del lotto, la tradizionale lotteria di Capodanno, alcune lotterie una tantum, l’appuntamento del totocalcio, la scommessa negli ippodromi e poco altro. Nel  periodo di recessione economica ’92-’95  in l’Italia ha cominciato a diversificarsi e ad incrementarsi l’offerta dei giochi pubblici. Praticamente ad ogni Finanziaria s’introducevano uno o più giochi nuovi: le scommesse sportive in luoghi dedicati, le sale Snai o similari, la terza giocata del lotto, il superenalotto, il gratta e vinci e, nel ’98, il nuovo grande gioco per le famiglie, il bingo. Poi sono arrivati il lotto con il telefono e  con il prepagato, adesso c’è la scommessa via sms e via digitale terrestre. Le ultima novità sono  il lotto istantaneo, il gratta e vinci via internet, il poker on line regolamentato dai monopoli di Stato”. 

Aumentando le offerte di gioco legale si sottrae spazio al gioco clandestino; il gioco contribuisce al bilancio nazionale (la quota che va allo Stato si aggira al 20%), le entrate che si ricavano vanno a finanziare degli interventi socio-culturale che altrimenti non avrebbero coperture finanziarie. Ma bastano queste “nobili” motivazioni a giustificare la “bisca di Stato”? Il fenomeno del gioco d’azzardo patologico è poco conosciuto per il fatto di avere un’apparenza innocua, socialmente accettata e con tradizioni popolari. Ma problemi gravi nascono quando il piacere del gioco diventa impulso incontrollabile, patologico, che arriva a stravolgere i rapporti familiari, sociali, finanziari: una vera e propria malattia, una grave forma di dipendenza dalla quale  “il giocatore” non riesce più a uscire con le proprie forze. 

La crescente diffusione di questa patologia  ha ormai assunto le dimensioni di emergenza sociale. Anche a Nichelino l’Asl 8, e nello specifico il Ser.T - Servizio Tossicodipendenze presso il poliambulatorio di via S. Francesco d'Assisi, ha istituito un servizio ambulatoriale innovativo specificatamente dedicato alle dipendenze da gioco d'azzardo. Il servizio, oltre alla psicoterapia individuale,  prevede percorsi di coppia, consulenze mediche, consigli orientativi di carattere legale e finanziario e non a caso si avvale anche della collaborazione dell’ACAT (Associazione Club Alcolisti in Trattamento) e della Comunità di Accoglienza per Tossicodipendenti Nikodemo.  Il primo obiettivo che l'ambulatorio mira a raggiungere è quello dell’”astinenza da gioco”, da non confondere con una possibile “guarigione totale”. Il percorso offre anche l’opportunità di sedute comuni di “auto-aiuto” tra  i “giocatori” in forma anonima, sulla falsariga dei Club degli Alcolisti. Il servizio è gratuito e  non occorre l'impegnativa del medico curante. Per informazioni e per prendere contatti si può telefonare allo 011.6806801 o allo 011.641560.    

da “Nichelino Online” del 14 dicembre 2007

(Fonte: http://www.nichelino.com/index.php?option=com_content&task=view&id=1055&Itemid=58)

libri & non solo

Volume/“NUOVE DROGHE E NUOVE ETNIE”

La casa editrice Armando di Roma ha pubblicato il volume "Nuove droghe e nuove etnie" curato dal Centro di Documentazione del Ser.T. di Arezzo.
Questo volume raccoglie gli atti del Corso "Nuove droghe e nuove etnie: multiproblematicità e aspetti correlati - Orientamenti per l'inquadramento diagnostico" tenutosi presso il Centro e finanziato dalla Regione Toscana . L'obiettivo del Corso è stato quello di fornire agli operatori pubblici e del privato sociale che operano nel settore delle dipendenze strumenti omogenei per l'orientamento e la gestione dei percorsi terapeutico - riabilitativi, con particolare riferimento alle problematiche emergenti.

Il Corso è stato organizzato in quattro giornate che hanno visto la presentazione di relazioni da parte di esperti e il lavoro di gruppo dei partecipanti. Il volume raccoglie gli interventi dei relatori presenti al Corso e, in appendice, un sunto del lavoro dei gruppi di discussione.

SI TROVA:

BIBLIOTECA PSICHIATRIA "MINGUZZI GENTILI"

N.Inv.: m 9960 mon psich 21 NUO                              

BIBLIOTECA SALA BORSA           

N.Inv.: BSB 57653 S 362.29 NUOVE                            

(Fonte: http://www.minguzzi.provincia.bo.it/servizi/biblioteca/biblionuovedipendenze.htm)
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