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	EDITORIALE


	Editoriale/il nuovo drogato? Una persona normale. come curarlo?


di Cristina Bondi

Il nuovo consumatore di droga, oggi, è una persona normale. Può essere il tuo vicino di casa, il collega di lavoro o la persona che incontri quando vai a fare la spesa e non più una specie di “zombie”. Una volta chi si drogava era definibile, perché apparteneva a certi ambienti di elite, oppure alla devianza e l'emarginazione, oggi è gente normale. Non solo il “drogato” può essere il più comune individuo, ma anche chi spaccia droga. Queste losche figure si inseriscono nel mercato per futili motivi che vanno dal comprare l'auto nuova, all’integrare lo stipendio o fare business. Cosicché  il mercato funziona coinvolgendo numerosissimi spacciatori; si può andare a comprare dal taxista, piuttosto che dal compagno di scuola o dal collega d'ufficio, senza aver più bisogno di andare dallo spacciatore classico. 
Quello che mi chiedo è se i Sert sono pronti a gestire questa nuova realtà. Sono luoghi in cui esiste l'esperienza per guardare alla dipendenza e alle patologie collegate all'uso di droghe. Gli altri posti in cui esiste un'esperienza simile sono molto rari. Essi sono, però, in difficoltà in quanto, in questi anni, c'è stato poco investimento nei loro confronti. 
Negli anni ‘80, e soprattutto all'inizio del 1990 si è investito molto in questi servizi perché si aveva paura dell'Aids e soprattutto della microcriminalità collegata alla vendita di droga e perché si doveva arginare il fenomeno dell'eroina. Passati quegli anni, gli investimenti per questo tipo di servizi non sono stati all’altezza con la gravità della diffusione del problema. Per cui i servizi si trovano in situazioni di relativa difficoltà perchè hanno poche risorse rispetto al problema che si presenta. 

Per quanto riguarda, invece, le comunità di recupero sono sempre servite per determinate categorie di persone, quelle che avevano bisogno di un processo educativo abbastanza intensivo ed anche una ricostruzione degli spazi e dei tempi della loro vita prima di poter essere reinseriti nella vita normale. E per questo sono ancora utili. Certo anche loro, a differenza di un tempo, si ritrovano oggi ad avere a che fare non solo con persone emarginate da reinserire, ma anche con persone inserite socialmente che non vogliono essere emarginate. 

Questo è un grosso problema perché esige una scansione degli interventi in spazi e tempi molto più definiti rispetto a prima. Cioè una persona che lavora o studia, se non vuole disinserirsi socialmente non può pensare di partire, andare in un luogo in cui arriverà la sua salvezza e tornare non si sa quando, ma deve poter gestire la sua presenza nei luoghi d'inserimento sociale in cui vive. Di conseguenza anche per le comunità occorrerà, un po’ alla volta, trovare una maggiore specializzazione e una migliore definizione di tempi e spazi. 
A questo punto non possiamo più ragionare in termini di adeguatezza del Sert o della comunità di recupero, ma in senso più ampio chiederci se la rete di offerta che si ha a disposizione per affrontare questo problema, di che cosa ha bisogno per funzionare meglio. Magari alcune risposte potrebbero essere le comunità e i Sert, un po' aggiornati, oppure qualcosa di nuovo che adesso non esiste. 

	IN PRIMO PIANO


	Speciale 26 giugno 2007/Un percorso per affrontare insieme il problema delle dipendenze in Italia


Cosa è il Tavolo di Alta Integrazione delle Comunità e dei SerT e il documento base
Il Tavolo di Alta Integrazione delle Comunità e dei SerT nasce nel 2002 come momento di riflessione del sistema degli accreditati nel settore delle dipendenze in Italia. Le tre maggiori federazioni di operatori e strutture pubbliche e private – Coordinamento Nazionale Comunità di Accoglienza (CNCA), Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei Servizi delle Dipendenze (FeDerSerD), Federazione Italiana Comunità Terapeutiche (FICT) – iniziarono a valutare l’applicazione delle Intese Stato Regioni del 1999 sull’accreditamento del sistema di intervento e sui modelli organizzativi, che allora come ora appariva deficitaria ed incerta in molte regioni italiane.

I problemi di rapporto tra gli organi centrali e decentrati dello Stato, le disomogeneità regionali e territoriali furono temi subito affrontati dal Tavolo, unitamente alla problematica collocazione del Fondo Nazionale di Lotta alla Droga nel Fondo sociale, alla esiguità delle risorse economiche del settore, alla tutela dei 13mila professionisti addetti, al mancato riconoscimento pieno ed intelligente dei livelli essenziali di assistenza sanitari e sociali.

Il primo documento licenziato dal Tavolo – intitolato “Si sviluppa il percorso di Alta Integrazione nel settore delle dipendenze in Italia” (riportato integralmente al termine di questa scheda) –, che affronta le questioni fondamentali per garantire un sistema integrato di prevenzione, cura e diritto alla salute delle persone tossicodipendenti, ha riguardato l’istituzione del Dipartimento delle Dipendenze. Una scelta strategica per il sistema di intervento italiano, poiché la dimensione dipartimentale appare la più utile per svolgere funzioni di programmazione, coordinamento e verifica. Ma il vero focus di interesse – che tiene insieme federazioni che hanno storia e forma istituzionale differenti, ma che sono animate dalle stesse finalità tecniche e sociali – è stato da sempre il cittadino utente e i bisogni emergenti.

Il sistema dei SerT e delle Comunità, dei servizi innovativi di strada, ambulatoriali, specialistici, semi residenziali e residenziali, con quasi 2mila strutture e al quale ogni anno accedono 200mila persone, merita ben altra attenzione da parte delle istituzioni. Per questo il Tavolo ha deciso di intensificare i propri lavori presentando una panoramica aggiornata della situazione del sistema in Italia e proponendo alle istituzioni, al mondo della politica e ai cittadini percorsi virtuosi per l’affermazione dei diritti di salute e di cittadinanza.

CNCA, FeDerSerD e FICT

Si sviluppa il percorso di Alta Integrazione 
nel settore delle dipendenze in Italia

Settembre 2003
L’applicazione delle Intese Stato Regioni del 1999, sull’accreditamento del sistema di intervento e sui modelli organizzativi, appare ancora deficitaria ed incerta in molte Regioni italiane.

Il recente annullamento da parte della corte costituzionale del decreto del giugno 2002 di disposizioni di principio sull’organizzazione e sul funzionamento dei servizi per le tossicodipendenze delle ASL lascia ulteriormente irrisolti i problemi di rapporto tra gli organi centrali e decentrati dello stato.
Le disomogeneità regionali e territoriali devono essere ricondotte ad unità partendo dal riconoscimento pieno ed intelligente dei Livelli Essenziali di Assistenza sanitari e sociali.   

Emblematica e contraddittoria di questa riorganizzazione del sistema appare la collocazione del fondo nazionale di lotta alla droga in un fondo indistinto, che presenta un concreto rischio di perdita di titolarità da parte dei servizi pubblici e degli enti ausiliari (vedi legge 309/90), come finora realizzato.

Le organizzazioni FeDerSerD, CNCA e FICT, rappresentative del sistema reale degli accreditati in Italia, iniziano una riflessione finalizzata al miglioramento e stabilizzazione del sistema di intervento utilizzando il metodo di lavoro per tematiche.   

Un primo argomento, fondamentale per garantire un sistema integrato di prevenzione, cura e diritto alla salute delle persone tossicodipendenti, è quello legato alla istituzione del Dipartimento delle Dipendenze. Tra gli strumenti indicabili, quello della dimensione dipartimentale appare il più utile per svolgere funzioni di programmazione, coordinamento e verifica.
Le organizzazioni firmatarie di questo documento propongono a tutti gli operatori dei servizi pubblici e del privato sociale, alle forze politiche e sociali, alle istituzioni, ai cittadini, le seguenti riflessioni sul tema del Dipartimento delle Dipendenze.
Il settore delle dipendenze e dei fenomeni di abuso di sostanze legali ed illegali, oltre a riferirsi ad acquisizioni e saperi scientificamente consolidati, presenta peculiarità quali la complessità e la vastità del campo di azione; la relativa velocità nel cambiamento degli scenari con conseguente necessità di analizzare dinamicamente i problemi per produrre risposte coerenti ed efficaci; l’importanza di conciliare una visione ampia e prospettica con esigenze e questioni particolari dei diversi ambiti territoriali; la capacità di strutturare interventi precoci, in grado di anticipare una domanda che, quando espressa spontaneamente, potrebbe essere già conseguente ad un deterioramento individuale o sociale; l’opportunità di armonizzare quanto riguarda il curare ed il prendersi cura, i processi clinici, i processi educativi, gli interventi sociali. 

Per la costruzione di una azione preventiva, terapeutica e riabilitativa congruente è, pertanto, indispensabile l’incontro di più discipline, metodologie ed organizzazioni, legate a culture e prassi operative diverse, che si riconoscano in una rete di intervento in cui differenti soggetti pubblici e privati accreditati abbiano una effettiva pari titolarità. 

Tenuto conto  che  al  raggiungimento  degli  obiettivi  propri dell'area delle dipendenze concorrono molteplici servizi e realtà appartenenti a tutte le strutture primarie di aziende sanitarie (distretto, ospedale, ecc.) e gli altri soggetti ed enti pubblici e privati che, a vario titolo e con varia responsabilità, operano sul territorio, il modello organizzativo dipartimentale appare il più idoneo a soddisfare la pluralità dei soggetti attivi del sistema, a garantirne rappresentatività effettiva, e potere partecipato.

Gli Enti e le Associazioni autorizzate che effettuano attività di prevenzione, cura e riabilitazione finalizzate alla protezione e ripristino della salute delle persone con uso, abuso o dipendenza da sostanze stupefacenti e/o psicoattive cooperano al raggiungimento degli obiettivi dello Stato, delle Regioni e del Servizio Sanitario Nazionale, nell’ottica della integrazione socio – sanitaria e interistituzionale dei servizi, della pari dignità e della valorizzazione delle specifiche capacità di intervento. e delle potenzialità delle famiglie, del volontariato e dell’auto-aiuto.

I medesimi partecipano, nelle forme stabilite dalle leggi ai vari livelli, alla programmazione, alla progettazione, alla verifica e alla valutazione degli interventi attuati.

Quanto sopra in armonia con il D.P.R. n. 309/90 e i decreti attuativi, la L.N. 45/99, la legge quadro n. 328/00, il D.Leg.vo n. 230/99, gli Atti di Intesa  Stato Regioni del 1999 sulla riorganizzazione del settore delle dipendenze e la autorizzazione e accreditamento del sistema di intervento, l’Accordo Stato Regioni 2001 sui livelli essenziali di assistenza sanitaria ai sensi del D.Leg.vo 502/92 e successive modifiche.   

In ogni A.S.L. il Dipartimento delle Dipendenze si configura come una articolazione del Servizio Sanitario Regionale alla quale e' affidata, sul territorio di competenza, la programmazione specifica, l’acquisizione, il monitoraggio e la verifica degli interventi anche mediante il coordinamento tecnico scientifico dell’interazione tra diversi centri accreditati coinvolti nell'area della  dipendenza e dell’abuso di sostanze legali o illegali, in conformità con gli atti nazionali e regionali di riferimento e normato da regolamento specifico. 

Spetta al Dipartimento la promozione, l’implementazione e la manutenzione di una rete di intervento che coinvolga detti centri.

Al Dipartimento sono anche affidati il coordinamento e/o la conduzione di specifiche attività territoriali nell’ambito del monitoraggio della diffusione dei fenomeni di abuso e di dipendenza nonché della prevenzione specifica, primaria, secondaria e terziaria.    

Sono compiti del Dipartimento:garantire il massimo livello di intervento efficace nei confronti delle dipendenze e dei fenomeni di consumo e abuso di sostanze legali ed illegali, attraverso la programmazione, l'articolazione e l’interazione degli interventi preventivi, terapeutici, di tutela della salute, di riabilitazione e reinserimento sociale attraverso la definizione condivisa di uno specifico piano pluriennale territoriale di indirizzo programmatico e di gestione della spesa sia sulla quota del fondo sanitario che sui fondi integrativi (es. legge n. 45, legge n. 328); rilevare e monitorare i bisogni assistenziali e di intervento attraverso dati epidemiologici, indagini sociali, verifiche relative a domanda, offerta, spesa e soddisfazione dei clienti;  favorire l’integrazione ed il collegamento tra le  attività  svolte nell'ambito delle diverse strutture accreditate; esercitare funzioni di controllo, garantendo una strategia complessiva di intervento e pari dignità dei soggetti che operano nel sistema di intervento attraverso la definizione di strumenti e indicatori condivisi di valutazione; verificare, sulla  base delle indicazioni  regionali, l'applicazione degli standard di funzionamento del settore (Enti autorizzati) anche attraverso la definizione delle  procedure, l'individuazione e il controllo degli indicatori di qualità delle strutture operative e dei programmi, la verifica del raggiungimento degli obiettivi, la valutazione degli interventi  e dei risultati raggiunti;

cooperare alla definizione o alla revisione degli standard regionali di accreditamento e di parametrazione dei servizi ai livelli essenziali di assistenza; proporre gli accordi contrattuali determinanti per l’accesso al Fondo Sanitario Regionale; stabilire, sulla base delle indicazioni regionali, protocolli di collaborazione tra le strutture accreditate del Servizio Sanitario Regionale ed altre amministrazioni (Prefetture, Istituzioni scolastiche, Sistema carcerario, Comuni, ecc.) definendo gli obiettivi prioritari e le competenze dei singoli componenti della rete, al fine di evitare la dispersione o la sovrapposizione delle risorse; programmare e gestire localmente l’erogazione e l’utilizzo dei fondi nazionali e regionali dedicati a progetti preventivi, terapeutici o riabilitativi, con particolare attenzione all’integrazione socio – sanitaria; definire, programmare e attuare localmente il piano di formazione e aggiornamento per il sistema di intervento; definire, coordinare e gestire il piano annuale o pluriennale delle ricerche, anche in collaborazione con istituzioni pubbliche e private regionali, nazionali ed internazionali, e con l’Università.   

All’interno delle competenze assegnate al Dipartimento particolare importanza è attribuita alla programmazione e alla ottimizzazione della rete di intervento anche per l'esigenza di razionalizzare gli interventi e le risorse, di garantire una reale pari titolarità e sussidiarietà tra tutti gli enti accreditati del sistema, garantendo efficienza ed efficacia con costi e modalità compatibili con l'assetto complessivo del Servizio Sanitario Regionale, nonché congruità  con la rilevazione della domanda. 

Conseguenti alla programmazione sono gli Accordi Contrattuali determinanti per l’accesso al Fondo Sanitario Regionale. 

È il livello dipartimentale il luogo di validazione dei percorsi diagnostici e certificativi di patologia di abuso o dipendenza, e della salvaguardia della libera scelta dell’utente anche all’accesso diretto,  tramite le strutture accreditate per le specifiche funzioni.

Questa funzione appare corretta  e necessaria in una situazione economica che richiede un sempre più attento monitoraggio e contenimento della spesa.

Al Dipartimento afferiscono, secondo specifici meccanismi di rappresentanza definiti a livello regionale e mantenendo le specifiche attribuzioni e competenze, le realtà accreditate, pubbliche e private, coinvolte nell'area della tossicodipendenza e gli Enti Locali. 

Le definizioni  “strutturale o tecnico funzionale” del Dipartimento, previste dalla normativa, devono essere rapportate ai contenuti del Dipartimento stesso.

Pur affermando che la configurazione tecnico funzionale del Dipartimento meglio attiene alle sue finalità, bisogna chiarire che questo non significa sminuire il “potere” di incidenza del Dipartimento, che riteniamo debba avere una autonomia forte in termini organizzativi, di budget e contrattuale.   

Una quota definita del budget regionale sanitario, non inferiore all’1,5% (come già indicato da alcune Regioni), a fronte di una media attuale reale dello 0,8%, deve ogni anno essere assegnata al settore delle dipendenze, e in particolare al Dipartimento delle Dipendenze, tramite la Direzione Generale delle Aziende Sanitarie Locali.      

La Direzione del Dipartimento va totalmente disgiunta dalla Direzione di uno dei Servizi  accreditati nel territorio, secondo la piena applicazione  di una funzione dipartimentale che si  esplica super partes.

Il Direttore del Dipartimento coordina il Comitato di Dipartimento cui partecipano, tramite un meccanismo di rappresentanza definito a livello regionale, le strutture accreditate, sia pubbliche socio-sanitarie che private, che in via prevalente si occupano di tossicodipendenze.  

Il Comitato di Dipartimento è l’organo di programmazione del Dipartimento stesso: al Comitato compete la predisposizione di un progetto generale di intervento che deve tenere conto delle linee di indirizzo dello Stato, delle Regioni e degli Enti Locali competenti. 

Quest’organo deve garantire pluralità, trasparenza e pari dignità nei rapporti tra le varie componenti. Il Comitato deve essere convocato almeno mensilmente in merito alle decisioni fondamentali inerenti le competenze del Dipartimento secondo un apposito regolamento formulato coerentemente con le indicazioni regionali. Il Comitato si può strutturare anche in gruppi previsti per argomenti, funzioni o ambiti territoriali, quali il Coordinamento Territoriale per l’indirizzo e la ripartizione del Fondo di lotta alla droga - legge 45/99. 

Il Direttore di Dipartimento deve, da una parte, coordinare tra pares il comitato di dipartimento, dall’altra, rappresentare le istanze dipartimentali ai livelli aziendali e territoriali, avendo come riferimento obbligatorio il comitato stesso.  

L’organizzazione del Dipartimento si struttura in aree, congruentemente alle esigenze locali. Tra queste debbono essere comprese: area “osservatorio territoriale”; area “formazione, aggiornamento professionale, documentazione e ricerche finalizzate”; area “accordi contrattuali”; area “prevenzione e riduzione della domanda”; area “del trattamento”; area “grave marginalità”. 

Dove ritenuto necessario od opportuno, nell’ambito della programmazione regionale o territoriale e mediante specifici accordi, il Dipartimento gestisce ulteriori funzioni, attività o strutture comuni a tutto l’ambito di competenza caratterizzabili come servizio/supporto offerto alla rete locale di intervento. 

A livello regionale deve essere istituito un Comitato Interdipartimentale Regionale, a cui partecipano i Direttori di Dipartimento e i Rappresentanti del pubblico, del privato e degli Enti Locali, finalizzato alla realizzazione di una strategia di intervento condivisa ed uniforme nei diversi ambiti territoriali. 

Per le attività previste, compreso il funzionamento delle aree, della segreteria organizzativa e delle procedure amministrative, il Dipartimento delle Dipendenze è dotato di proprio organico e di un budget definito. Le forme organizzative con cui la aree prima declinate e altre eventualmente attribuite sono organizzate nel Dipartimento sono quelle di unità operative, organizzative e uffici, con responsabilità formalmente attribuite.

(Sullo stato giuridico, la qualifica professionale, l’afferenza del Direttore del Dipartimento le organizzazioni firmatarie hanno in corso  un dovuto approfondimento.  L’ incarico di Direttore, quinquennale, può essere rinnovato; l’esperienza professionale deve comprendere almeno dieci anni nel settore delle dipendenze, con specifico curriculum che comprenda anche la comprovata attività nell’ambito della programmazione e del coordinamento di più strutture nel settore).

da “Progetto Uomo” del 30 giugno 2007

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=1740)

	

	


	Trattamento Dipendenze Oppiacei/il mat funziona ancora?


di Staff Dronet
La dipendenza da oppiacei è un disturbo complesso che spesso richiede trattamenti multipli, basati su approcci clinici diversi. L'ultimo numero di Addiction Treatment Forum (AT Forum, Vol. 16, 2, 2007) fa una panoramica allo stato attuale sul trattamento medicamente assistito della dipendenza da oppiacei (medication-assisted treatment o MAT). Secondo AT Forum: la dipendenza da oppiacei è “una malattia neurobiologica con conseguenze psicosociali, influenzata in molti casi dalla genetica”; concepire la dipendenza “come una condizione acuta, tipo gamba rotta o infezione, che può essere curata semplicemente con un trattamento specifico è uno dei miti più fuorvianti”; il trattamento delle dipendenze è “un processo che non può non tenere presenti obiettivi di “salute globale”: fisica, emotiva, sociale, spirituale, occupazionale, in una parola stili di vita sani”; vi sono “tante strade verso il recupero, quanti pazienti da trattare”; vi sono diversi livelli di trattamento, “il trattamento è lontanissimo dalla logica tutto o nulla, è più un viaggio che una destinazione”; molti pazienti entrano ed escono dai programmi di trattamento, a volte cambiando periodicamente terapia, in fine giungendo a uno stato stabilizzato di astinenza e di raggiungimento degli obiettivi “vitali” di salute globale; mentre alcuni professionisti rifiutano di usare farmaci per il trattamento della dipendenza da oppiacei sostenendo che usare sostanze per risolvere problemi legati all'uso di sostanze è vano (“using drugs to solve drug problems is futile”), decenni di ricerca e di esperienza clinica hanno dimostrato il contrario. Negli USA sono tre le farmacoterapie MAT approvate dalla FDA per il trattamento della dipendenza da oppiacei: a) il trattamento di mantenimento con metadone (MMT); b) il trattamento con buprenorfina; c) il trattamento con naltrexone. 
AT Forum ritiene che “l'approccio astinenziale e il MAT non sono filosofie mutualmente escludentisi”, se si accetta che molte persone in fase di recupero possono necessitare di farmaci di supporto al mantenimento dello stato di astinenza da droghe e che allo stesso tempo altri pazienti possono non avere necessità di un MAT e altri ancora possono iniziare con un MAT per passare in futuro a un trattamento non farmacologico: “è per questo che il trattamento della dipendenza da oppiacei può essere visto come un ciclo di opzioni mutualmente inclusive (e non escludentisi – NdR) all'interno del percorso di recupero”. Il “MAT Cycle of Recovery Model” si avvale di tutte le tre farmacoterapie approvate e prevede la possibilità che ciascuna di esse possa costituire la porta di ingresso del trattamento, in funzione del livello di gravità della dipendenza che affligge il soggetto. Un assessment preliminare deve valutare una serie di fattori: la prestazione a test standardizzati, la quantità e il tipo di oppiacei assunti (eroina, analgesici oppioidi, ...), la tolleranza stimata, segni e sintomi dell'astinenza se presenti, poliassunzione (altre sostanze e/o alcol), disturbi psichiatrici o fisici concomitanti, precedenti trattamenti. Anche se ad oggi “non esistono linee guida ufficiali che incorporino tutti questi fattori per definire chiaramente i livelli grave, moderato, lieve della dipendenza da oppiacei, clinici competenti e di adeguata esperienza possono arrivare a formulare stime accurate”. 
Metadone, buprenorfina e naltrexone possono avere rispettivamente un ruolo di aiuto nella cura del paziente con dipendenza grave (metadone), moderata (buprenorfina) e lieve (naltrexone). La porta di ingresso, quindi, può essere ciascuna delle tre farmacoterapie, secondo la gravità della dipendenza, con possibilità di passaggio da uno all'altro degli agenti terapeutici previsti dal modello in funzione dei progressi (o delle ricadute) del paziente: ad esempio, un percorso possibile (modello ideale) sarebbe quello che vede il paziente iniziare il ciclo con metadone, per passare alla buprenorfina, poi al naltrexone, per arrivare allo stato stabile “drug-free” senza droghe né sostanze, che vuol dire prendere la porta di uscita dallo stesso MAT (“MAT-free”); ovviamente ogni percorso di cura che fa avvicinare il soggetto agli obiettivi del trattamento è possibile. In ultimo, la detossificazione (detox), cioè l'astinenza medicamente supervisionata in caso di farmaci oppioidi a prescrizione, spesso attrae i dipendenti da oppiacei, erroneamente convinti che sia sufficiente liberarsi dalla sostanza d'abuso per mantenere lo stato drug-free: ma “la detossificazione non è un trattamento della dipendenza; alla luce del modello MAT, il detox può però essere un passaggio logico verso un trattamento specifico della dipendenza da droghe”. 

da “Network nazionale delle dipendenze” del 16 luglio 2007
(Fonte: http://www.dronet.org/comunicazioni/vis_news2.php#1311)
	Alcol/Già ubriachi prima della discoteca "effetto bomba" per i baby alcolisti


di Maria Novella De Luca 
Verona, aperitivo in piazza poi tutti all'Alter Ego. Lo psichiatra Andreoli: "vogliono stordirsi subito". Vino, birre e cocktail: sono queste le notti dei ragazzini del nord-est 

A mezzanotte sono già ubriachi ma la notte non è ancora cominciata. Ridono, piangono, cadono per terra. E' "l'effetto bomba", dice lo psichiatra Vittorino Andreoli, alterare i propri sensi velocemente e subito, con la testa che va in fiamme e le gambe che diventano molli, i ragazzini la chiamano "happy hour drug", fa saltare gli ostacoli, cancella complessi e timidezze, spinge a camminare aggrappati l'uno all'altro, a sentirsi, toccarsi, stretti forte ai propri compagni di bevute. 

Sono adolescenti, o poco più. In fila con il bicchiere in mano davanti ai caffè storici di Verona, tra i marmi antichi di Piazza delle Erbe, bevono birra, rum e coca, vodka-lemon, l'aperitivo della casa, l'aperitivo bum-bum, quello che fa volare subito e ubriacare in un colpo. Hanno dai 14 ai 20 anni, buoni studi, buone paghette in tasca, e un unico comune denominatore: sono baby alcolisti, ultima, nuova emergenza nazionale che ha portato l'Italia ad essere il paese europeo dove i giovani cominciano a bere in età più acerba, il primo sorso a 12 anni. 

Altrove l'iniziazione avviene a 14, ma il risultato è identico: vite drogate dall'alcol, in un allarme globale che accomuna ormai la gran parte dei paesi occidentali. In Italia, dicono le ultime statistiche, il 15% dei giovanissimi si ubriaca abitualmente, "in una corsa al binge drinking, il bere compulsivo, che sta portando decine di giovani nelle comunità terapeutiche per disintossicarsi, con modalità di consumo sconosciute fino a pochi anni fa", rivela Eugenio Scafato che dirige l'Osservatorio su alcol, droga e fumo dell'Istituto superiore di sanità. 

Basta passare una serata nel cuore di una città della ricca provincia del Nordest, dove il tasso alcolico pro-capite è tra i più alti d'Italia, per capire quali siano le parole d'ordine di questa eurogenerazione che ha importato dai paesi anglossassoni il rito della sbornia da weekend, e dove anche il vino viene consumato ormai con le regole del binge drinking. Il Governo ha dichiarato guerra all'alcol contro le stragi del sabato sera, ha lanciato il codice etico tra gestori e consumatori, ma alle otto di sera Teresa, Samantha, Piero e Giovanni, sedici anni a testa, insieme ad un'altra trentina di coetanei, bevono un aperitivo orlato di una fetta d'arancio davanti ad un piccolo bar in Corso Portoni Borsari, poco lontano da Piazza delle Erbe. Sono già al secondo bicchiere, il mix è fresco, dolce, piacevole, mentre gli snack d'accompagnamento, patatine, polpettine, pizzette, vengono divorate con la velocità della luce. 

"Sì, picchia, ma è solo l'inizio - confessa Piero con qualche remora e la garanzia dell'anonimato a causa genitori già in allarme per i suoi sabati sballati - qui tiriamo tardi, è normale, poi ci spostiamo all'Alter Ego, la nostra serata va così. Beviamo tutti, anche le ragazze, una volta alla settimana si può fare, alle dieci andiamo cena, altrimenti ti sbronzi subito, con la pizza sono meglio birra e vino, prima della discoteca facciamo un altro giro dei bar, fino a mezzanotte nei locali non c'è nessuno, dopo cena ci tocca lo shottino, è uno sparo, superalcolico puro". Uno shot e via, in motorino verso il cuore della notte, con un'alterazione dei sensi che di certo avrebbe già bruciato gli alcolimetri della polizia. In discoteca infatti i ragazzini arrivano che sono gruppetti barcollanti, e il serpentone davanti all'Alter Ego è fatto di teenager gonfi di birre e cocktail, con alle spalle già quattro, cinque ore trascorse di bicchiere in bicchiere, di pub in pub. E Verona è come Bologna, come Milano, Roma, le serate sono simili, alcoliche, trasgressive. 

Per questo il binge drinking è un tipo di ritualità giovanile che lo psichiatra Vittorino Andreoli ha deciso di studiare e indagare. "L'alcol è una droga che dà modificazioni lente, i ragazzi invece, con questa modalità del bere compulsivo, hanno trovato il modo per ubriacarsi velocemente e subito. E sono riusciti addirittura a rendere immediata la sbornia da vino, perché lo consumano attaccandosi alla bottiglia, buttandolo giù finché hanno fiato... L'adolescenza - spiega Andreoli - è l'età della metamorfosi, gli adolescenti non si piacciono, si sentono travolti da se stessi e cercano in tutti i modi di governare questa metamorfosi. L'alcol è l'ingrediente più vicino, ce l'hanno in casa, l'alcol è ovunque, agisce subito e fa sentire disinibiti. I loro stessi genitori non avvertono, a torto, il bere come pericolo, ne ho sentiti tanti dire meglio una sbronza che la droga... Un errore, gravissimo, oggi questo modo di bere dei giovanissimi ha tutte le caratteristiche della tossicodipendenza". Ma Andreoli va più in là: "Questa campagna di nuove regole è ipocrita. Il messaggio che ai giovani arriva è: bevi ma non guidare, bevi ma non metterti in pericolo. Mentre ad ogni ora del giorno e della notte su ogni canale televisivo la testa dei giovani è martellata di spot pubblicitari che invitano a consumare birra, vino, whisky...". 

Per capire infatti bisogna andare al di là della notte, al di là del weekend, oltre i gruppi di ragazze e ragazzi che quando ormai la serata sta per finire vomitano agli angoli delle strade, mentre piazze e centri storici si trasformano in cimiteri di vetri rotti e lattine schiacciate. "Esiste una strategia commerciale che ha puntato ai giovanissimi - dice Eugenio Scafato - inondando il mercato di bevande alcoliche dolci e colorate, i breezer, gli alcolpop, pensate per sedurre i più giovani, alcune addirittura hanno le etichette con i caratteri dei cartoon. Costano pochi euro e gli adolescenti le consumano quotidianamente, ma il loro metabolismo è ancora acerbo è questo può creare danni gravissimi". 

E' duro infatti ritrovarsi a 20 anni ubriachi e senza pace. Come Mauro che è entrato nei gruppi AA, alcolisti anonimi, e oggi combatte contro la schiavitù della bottiglia. "Ho iniziato a 14 anni con i cocktail e sono finito a bere l'alcol puro. Però non sono il più giovane lì dentro: ogni tanto arrivano dei ragazzini. Hanno gli occhi spenti. Sono i baby alcolisti". 

da “Repubblica.it” del 19 marzo 2007 
(Fonte: http://www.repubblica.it/2007/03/sezioni/cronaca/alcolisti-baby/alcolisti-baby/alcolisti-baby.html)

	Tabagismo/VITE IN FUMO


Cresce il consumo di sigarette in Italia, soprattutto tra i giovani. Prevenzione e ricerca, ecco le ricette dell’ISS. 

Rimane alto il numero dei fumatori in Italia e sono ancora tanti i giovani col vizio della sigaretta: rispettivamente il 23,5% della popolazione di 15 anni e più e il 20% dei ragazzi tra i 15 e i 24 anni. Aumenta oltretutto, tra gli adulti, il numero delle sigarette fumate quotidianamente: una in più a testa rispetto allo scorso anno. Lo rivela un'indagine della Doxa, commissionata dall'Istituto Superiore di Sanità, presentata oggi nel corso del IX Convegno Nazionale su Tabagismo e Servizio Sanitario Nazionale in corso all'ISS. "Gli italiani continuano a fumare e, anzi, fumano di più, passando da una media di 13 sigarette al giorno consumate nel 2006 ad una di 14 nel 2007. Il "problema fumo" dunque è ancora presente nel nostro Paese ed è un' "emergenza" che riguarda 12 milioni di italiani, di cui un milione e 200mila giovani tra i 15 e i 24 anni e ben 130mila giovanissimi tra i 15 e i 17 anni di età - afferma Enrico Garaci, Presidente dell'ISS - La migliore strategia è attualmente la prevenzione, ma sul fronte della ricerca abbiamo deciso intanto di investire, in collaborazione con Alleanza contro il Cancro, un milione di euro circa nel progetto MILD (Multicenter Italian Lung Cancer Detection) condotto dall'Istituto Tumori di Milano che ha attualmente pubblicato i suoi primi risultati su Journal of the American Medical Association (JAMA). Ed è stato proprio valutando questi risultati che abbiamo deciso di estendere questo studio in tutto il Paese con l'obiettivo di arruolare in tre anni 10mila soggetti a rischio per verificare l'efficacia degli screening di massa ai fini di una riduzione della mortalità per carcinoma polmonare". I dati dell'Osservatorio fotografano la realtà del "problema fumo" sotto diverse prospettive: "In assoluto il fumo di tabacco è la principale causa di malattie e di morti evitabili - dichiara Piergiorgio Zuccaro, direttore dell'Osservatorio Fumo, Alcol e Droga dell'ISS - e la dipendenza che provoca è il vero motivo per cui in Italia il 27,9% degli uomini e il 19,3% delle donne sono fumatori. Il fumatore con una sola sigaretta inserisce nel proprio organismo più di 4000 sostanze, molte di queste tossiche e cancerogene (ammine aromatiche, benzene, piombo, cadmio, N-nitrosammine, idrocarburi policiclici aromatici). Per questo motivo possiamo affermare che il fumo è la droga che provoca più morti ed è sempre tagliata male". 

I GIOVANI E IL FUMO 

Sono più di un milione e duecento mila i giovani fumatori in Italia, vale a dire il 19,9% nella fascia d'età che va dai 15 ai 24 anni. E le percentuali aumentano al crescere dell'età: si ha il 7,4% di fumatori tra i 15 e i 17 anni, il 23,5% tra i 18 e i 20 anni e il 25,9% tra i 21 e i 24 anni. La prima sigaretta viene accesa prima dei 15 anni nel 26,6% dei casi, più dalle ragazze che dai ragazzi, ma la maggior parte dei giovani (58,2%) inizia a fumare tra i 15 e i 17 anni e solo il 14,1% tra i 18 e i 24.  I dati Iss-Doxa rivelano inoltre che non hanno mai fumato il 76,2% dei giovani e che gli ex fumatori sono il 4%. La percentuale dei giovani fumatori è minore nelle regioni del Sud e nelle Isole (17,9%), mentre al Nord e al Centro la quota è rispettivamente del 21,7% e del 21,4%. Rispetto agli adulti i giovani fumano al giorno meno sigarette: 10 contro 14. Nell'indagine è stata valutata anche l'intenzione a smettere di fumare e i risultati mostrano che solo il 10,2% pensa seriamente di abbandonare il vizio del fumo nei prossimi 6 mesi, ma nessuno dei giovani si rivolge al medico di base per smettere di fumare: soltanto l'1,9% ha dichiarato di aver chiesto aiuto. L'indagine rivela anche che i giovani vogliono essere informati sul contenuto di tutte le sostanze: l'84,3% dei ragazzi è favorevole all'indicazione sui pacchetti di sigarette dei livelli anche di altre sostanze, non soltanto di nicotina, catrame e monossido di carbonio. Neppure il divieto di fumare nei luoghi pubblici ha influito sulle abitudini dei ragazzi: il 76,2% ha dichiarato di non aver modificato per nulla l'abitudine al fumo, il 10% ha ridotto il numero di sigarette ma poi ha ripreso come prima e soltanto il 7,8% ha veramente ridotto i consumi. I giovani preferiscono acquistare pacchetti di sigarette da 10. Questo è legato alla loro minore disponibilità economica: il 60% spende meno di 15 euro a settimana contro il 47% degli adulti. Nel caso in cui il prezzo delle sigarette dovesse salire a 5 euro, il 15,5% dichiara che smetterebbe e il 43,7% che ridurrebbe il numero di sigarette. Riguardo ai canali distributivi i giovani più degli adulti comprano le sigarette dai distributori automatici e la percentuale di sigarette offerte dagli amici è più alta che negli adulti: 4% contro 1,2%: segno che tra i giovani vale la solidarietà anche in fatto di fumo. Inoltre, sanno che il tabaccaio non controlla l'età dell'acquirente: l'84,8% dei giovani tra i 15 e i 24 anni dichiara di non aver mai visto un tabaccaio chiedere un documento per verificare l'età. Infine, ma non meno importante, l'11% dei giovani fuma alla guida della moto e il 26% alla guida dell'auto.

IL FUMO TRA LA POPOLAZIONE GENERALE

In Italia fumano poco meno di 12 milioni di persone (23,5% della popolazione di 15 anni e oltre), di cui 7 milioni di uomini (27,9%) e 5 milioni di donne (19,3%). Erano il 25,6% nel 2005 e il 24,3% nel 2006 con una diminuzione dello 0,8% nell'ultimo anno. Ciononostante, il numero medio di sigarette fumate al giorno è aumentato: da 13,6 a 14,1. Gli ex fumatori sono 8,8 milioni (17,5%), di cui 5,4 milioni maschi (22,6%) e 3,4 milioni femmine (12,8%). I non fumatori sono circa 30 milioni (59%), dei quali 12 milioni di uomini (49,4%) e 17,8 milioni di donne (67,9%). La classe d'età con il maggior numero di fumatori è quella tra i 25 e i 44 anni sia per gli uomini che per le donne, con percentuali rispettivamente del 36,5% e del 29,3%. Rispetto all'area geografica si fuma di più al Centro, 31,4% (35% di uomini e 28,2% di donne), poi al Sud, 20,5% (28,8% di uomini e 17,3% di donne) e infine al Nord, 22,9% (24,3% di fumatori e 17% di fumatrici).

LE ABITUDINI

L'87,7% dei fumatori evita di fumare nella camera da letto. Nessun problema, invece, se si è alla guida di un'automobile: il 61,9% fuma in macchina. Più prudenti i motociclisti: il 44,4% evita di accendere la sigaretta, l'8,9% non si fa alcun problema e il 46,7% non va sulle due ruote. Tuttavia il 37% pensa che fumare alla guida aumenti molto il rischio di incidenti. Tra i giovani fumatori l'86,5% dichiara di fumare fuori dai locali pubblici, il 70,1% a casa e il 48,8% fuori dalla scuola o dall'università. Il 73,6% fuma soprattutto in compagnia. Quasi tutti concordi, invece, sulle conseguenze dannose del fumo passivo: il 95% degli italiani è consapevole dei rischi che si corrono respirando il fumo prodotto dalle sigarette di altri. 

I COSTI

Sono soprattutto gli uomini a spendere di più per l'acquisto delle sigarette: il 27% dei maschi fumatori spende più di 25 euro a settimana. In totale la fascia d'età in cui si comprano più pacchetti (più di 25 euro a settimana) è quella tra i 25 e i 44 anni. Più dell'86% dei fumatori acquista più spesso i pacchetti da 20 sigarette e se il prezzo minimo di un pacchetto aumentasse a 5 euro il 32,3% fumerebbe di meno e il 9,5% smetterebbe del tutto, quindi più di un terzo dei fumatori (41,8%) cambierebbe le proprie abitudini. 

I TENTATIVI DI SMETTERE 

Gli ex fumatori, quindi le persone che hanno provato a smettere e ci sono riuscite, costituiscono il 17,5%. Fra gli attuali fumatori il 30,5% ha fatto almeno un tentativo di smettere senza però ottenere risultati soddisfacenti. Infatti il 26,3% ha smesso per qualche mese, il 23,1% soltanto per qualche giorno, il 20,7% per qualche settimana, il 13,7% per qualche anno. Una piccola percentuale, pari al 4,9% ha ridotto il consumo e ora fuma meno. Tra quelli che hanno tentato di smettere l'85% lo ha fatto senza alcun tipo di supporto, il 10,7% ha usufruito di un supporto farmacologico, il 2,4% ha avuto un supporto sia psicologico che farmacologico, l'1,9% ha fatto ricorso soltanto al supporto psicologico. Anche gli ex fumatori sono riusciti a smettere senza alcun tipo di aiuto (il 95,6%). La maggior parte degli ex fumatori ha smesso più di 20 anni fa (il 27%). Invece gli ex fumatori "recenti" (ultimi tre anni) dichiarano che il divieto di fumare nei luoghi pubblici e sul luogo di lavoro non ha influito per nulla sulla loro scelta (il 56,4%). Tra i motivi di cessazione svetta al primo posto la salute (il 41,3%) e la consapevolezza dei danni provocati (il 30,7%), seguono la gravidanza e nascita di un figlio (7,9%) e l'imposizione di un familiare (5,7%). Il 96% non chiede aiuto al medico di base per smettere di fumare. Il 48,1% si dice molto favorevole all'indicazione sui pacchetti di sigarette anche di altre sostanze, oltre ai livelli di nicotina e catrame. La maggior parte dei fumatori (l'83,9%) dichiara, inoltre, che da quello che ha osservato negli ultimi tre anni il divieto di fumare nei luoghi pubblici è rispettato. Il 71,8% dichiara che anche sul luogo di lavoro il decreto è rispettato in modo rigoroso. Tuttavia nonostante i divieti l'82,8% dei fumatori dichiara di non aver modificato le proprie abitudini dopo l'entrata in vigore della legge, soltanto lo 0,9% ha smesso di fumare. 

I SERVIZI  

I servizi territoriali per la cessazione dal fumo non mancano: 185 al Nord (53,5%), 81 al Sud (23,4%) e 80 al Centro (23,1%). I fumatori che non ricorrono all'aiuto del medico di base per smettere di fumare possono rivolgersi ai centri antifumo. In Italia i servizi per smettere di fumare sono attivi presso strutture del Servizio Sanitario Nazionale e del privato sociale in tempi e modi variabili. L'Osservatorio Fumo, Alcol e Droga dell'Istituto Superiore di Sanità, sin dal 2000 porta avanti un lavoro di censimento delle strutture, in collaborazione con il Ministero della Salute e il Gruppo tecnico sul tabagismo delle Regioni e Province autonome, mettendo a disposizione le informazioni raccolte attraverso la costituzione di un elenco di Centri Antifumo consultabile online sul sito dell'OssFAD e del Ministero della Salute. Lo scopo è quello di facilitare l'accesso alle strutture da parte degli utenti, agevolando e riducendo i tempi d'incontro tra domanda e offerta. Nel 2006 il numero totale dei Centri censiti è pari a 346 di cui 266 (il 76,9%) afferenti al Servizio Sanitario Nazionale e 80 (il 23,1%) alla LILT (Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori). Rispetto al 2005 si registra un aumento dei Centri Antifumo del 4,8%, corrispondenti a 16 Centri in più sul territorio.

LA PREVENZIONE

Secondo il 42,8% degli adulti tra le iniziative che lo Stato dovrebbe attuare per combattere il tabagismo e convincere i giovani a non iniziare al primo posto spicca l'educazione nelle scuole. Il 29,2% ritiene che aumentare il prezzo sia un buon deterrente per non iniziare, il 26,6% che si dovrebbe rendere più difficile l'accesso alle vendite ai minorenni e il 23,2% che ci dovrebbero pensare le famiglie. All'85,1% degli adulti non è mai capitato, inoltre, di vedere un tabaccaio che si rifiuta di vendere le sigarette ad un minore di 16 anni o che chiede un documento per verificare l'età. 

LE MORTI PER FUMO

Quasi 5 milioni di persone sono morte nel mondo a causa del fumo, la "prima causa di morte facilmente evitabile". Rimanendo in Europa, l'OMS ha stimato in 1,2 milioni i decessi che ogni anno sono attribuibili al tabacco. Il 20%, inoltre, di tutte le morti sono da correlare al fumo di sigaretta. Di queste il 35% è dovuto a tumori, il 56% a malattie cardiovascolari e respiratorie, il 9% ad altre cause (sempre fumo-correlate). Restringendo il campo e guardando all'Italia sono 80 mila i decessi attribuibili al fumo ogni anno, praticamente il 14,2% di tutte le morti. La previsione dell'OMS è che, se non saranno adottate misure efficaci, le morti attribuibili al fumo potranno divenire 8,3 milioni nel 2030 e l'80% delle vittime si registrerà nei paesi a reddito medio e basso. Sempre secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità il tabacco uccide più dell'Aids e della droga e nel 2015 le morti dovute al tabacco saranno il 10% del totale e supereranno del 50% quelle causate dall'Aids. In Italia più del 34% di tutte le cause di morte attribuibili al fumo di sigaretta colpisce soggetti di 35-69 anni. Inoltre, coloro che muoiono a causa del tabacco perdono in media 13 anni di speranza di vita, mentre nella mezza età gli anni di vita perduti salgono a 22. Sono numerose le patologie associate al fumo di tabacco. La principale è il carcinoma polmonare, la patologia più temuta per chi fuma: provoca circa 30mila morti l'anno. Negli uomini il fumo è responsabile del 91% di tutte le morti per cancro al polmone e nelle donne nel 55% dei casi. Nel corso degli ultimi vent'anni in Italia si è registrata una diminuzione, sia per incidenza che per mortalità, ma solo per gli uomini. Un trend opposto si osserva infatti per le donne (con un'accelerazione dal 1990 per le più giovani). Nel dettaglio la mortalità maschile per tumore polmonare è diminuita di circa il 2,6% mentre quella femminile è aumentata dell'1%.Nel 2005 sono morte più donne per tumore alla mammella (8.505 decessi) che per tumore al polmone (5.523 decessi). Ma la mortalità per carcinoma polmonare ha superato abbondantemente quella per tumore allo stomaco (3.070 decessi), divenendo la terza causa di morte nell'ambito delle patologie tumorali, dopo mammella e colon-retto. I dati epidemiologici indicano la necessità di formulare azioni di informazione e sensibilizzazione sui danni da fumo di sigaretta, centrate e mirate in modo specifico sulle donne. 

LE VENDITE

In Italia i consumi di sigarette dopo anni di calo sono in aumento. Nel 2006 si è avuto un incremento nelle vendite dell'1,1% rispetto al 2005. I guadagni derivanti dalla vendita di sigarette, sigaretti, trinciati, fiuti e sigari ammontano per il 2006 a 12,5 miliardi di euro. Vanno di moda i pacchetti da 10. La loro vendita infatti ha fatto registrare rispetto al 2004 un incremento di oltre il 20% a fronte di un decremento dei consumi globali di sigarette. Infatti a scapito di una riduzione complessiva del mercato del 6,1% nel 2005, il segmento è andato contro tendenza aumentando dell'11,6% e ancora del 10,4% nel 2006 contro un incremento dei consumi globali pari a poco più dell'1%. I volumi di vendita del segmento da 10 hanno raggiunto nel 2006 un totale di 5,3 milioni di chili pari al 5,1% del mercato totale delle sigarette. A ciò si aggiunge il fenomeno delle vendite transfrontaliere, soprattutto tra Italia e Svizzera, Italia e Francia, Italia e Austria, Italia e Slovenia, quest'ultimo decisamente in aumento dopo l'entrata nell'UE della Slovenia (2004): 30 mila kg in più nel 2004 rispetto al 2003 e ben 66 mila in più nel 2005 rispetto al 2004. Anche Internet ha le sue colpe: da un attento esame dei siti web dove è possibile acquistare "stecche" di sigarette, allettati da favolosi sconti, emerge come i livelli di catrame siano superiori a quelli consentiti in Italia, le immagini dei pacchetti non riportino le avvertenze sanitarie (del tipo "nuoce gravemente alla salute" e così via), non c'è alcun controllo sull'età dell'acquirente e un pacchetto di Marlboro costa solo 2,50 euro.

da “Istituto Superiore di Sanità” 3 giugno 2007

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=1695)
	Fumo/IX Convegno Nazionale Tabagismo e Servizio Sanitario Nazionale


di Dr Roberta Pacifici
Come ogni anno il 31 maggio 2007 si è svolto il Convegno Nazionale Tabagismo e Servizio Sanitario Nazionale, giunto in questo 2007 alla sua IX edizione.

Pubblichiamo in questa pagina il Rapporto annuale sul fumo in Italia (anno 2006) presentato dalla d.ssa Roberta Pacifici.

Pubblichiamo inoltre tutto il materiale che è stato distribuito ai partecipanti.


Leggi il messaggio inviato dal Ministro della Salute Livia Turco in occasione della Giornata Mondiale senza Tabacco 2007.


Leggi il Discorso del Presidente Enrico Garaci.



Il tema scelto dall'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) per celebrare la Giornata Mondiale senza Tabacco 2007 è stato: "AMBIENTI SENZA FUMO" - "Smoke-free environments".


Il tabacco è la seconda causa di morte nel mondo. L'OMS sottolinea come sia noto che metà delle persone che oggi fumano regolarmente, circa 650 milioni di persone, potrebbero essere uccise dal tabacco. Ugualmente allarmante è il fatto che centinaia di migliaia di persone che non hanno mai fumato muoiono ogni anno di malattie causate dal fumo passivo.


Le conclusioni che si possono trarre dalle revisioni sistematiche della letteratura scientifica, non lasciano dubbi: respirare il fumo passivo e' molto dannoso alla salute. Causa il cancro e molte malattie respiratorie e cardiache sia nei bambini che negli adulti, portando in molti casi alla morte. Non esiste nessun livello sicuro di esposizione al fumo passivo. 


Né i sistemi di ventilazione, né i filtri, da soli o in modo combinato, possono ridurre i livelli di esposizione al fumo di tabacco nei luoghi chiusi tanto da renderli accettabili sia in termini di odore che di effetti per la salute.


Queste evidenze necessitano di una risposta decisa per tutelare la salute delle persone dall'esposizione al fumo passivo: e la sola risposta è avere ambienti al 100% senza fumo.


Ecco alcuni dei motivi per i quali è importante diventare "SENZA FUMO":

- il fumo passivo uccide e causa malattie gravi;

- gli ambienti al 100% senza fumo proteggono completamente i lavoratori e le persone dagli effetti dannosi del fumo di tabacco;

- il diritto all'aria pulita, libera dal fumo di tabacco, è un diritto di ogni persona;

- molte persone nel mondo sono non fumatori ed hanno diritto a non essere esposti al fumo degli altri;

- le ricerche mostrano che i divieti di fumare sono ben visti sia dai fumatori che dai non fumatori;

- gli ambienti senza fumo non deprimono il commercio, in quanto sia le famiglie con bambini che i non fumatori, e spesso gli stessi fumatori, preferiscono i luoghi senza fumo;

- gli ambienti senza fumo sono un forte incentivo per i fumatori che vogliono smettere, a diminuire il numero di sigarette fumate o a smettere del tutto;

- gli ambienti senza fumo aiutano - specialmente i giovani - a non iniziare a fumare;

- gli ambienti senza fumo costano poco e funzionano!


In un crescente numero di paesi le cose sono già cambiate: PRIMA si fumava praticamente ovunque; ADESSO gli ambienti sono senza fumo al 100%.


L'OMS invita a smascherare alcuni "miti" portati avanti dall'industria del tabacco sul fumo passivo e sulle politiche di contrasto al fumo di tabacco e ad informarsi con argomentazioni basate su evidenze scientifiche.

L'industria del tabacco ha sempre saputo che le politiche per tutelare le persone dal fumo passivo rappresentano una seria minaccia per i loro guadagni ed ha ripetutamente ingannato e disinformato le persone circa i rischi e i danni del fumo passivo e sull'impatto economico legato ai danni da fumo.

L'industria del tabacco continua a rallentare l'implementazione di efficaci leggi a tutela dei lavoratori e dei cittadini dal fumo passivo.

Leggi l'approfondimento sui falsi miti sul fumo passivo e sulle politiche di contrasto al fumo di tabacco portati avanti dall'industria del tabacco che l'OMS invita a contrastare attraverso l'informazione basata sulle evidenze scientifiche. 


Traduzione e adattamento a cura dell'OssFAD da: www.who.int/tobacco/communications/events/wntd/2007/en/index.html

Per approfondimenti:

Visita il sito dell'Organizzazione Mondiale della Sanità www.who.int 


Altra Documentazione: 

· The 2004 IARC Monograph 83: Tobacco Smoke and Involuntary Smoking 

· The 2005 California Environmental Protection Agency (CalEPA) Environmental Health Hazard Assessment of Environmental Tobacco Smoke 

· The 2006 U.S. Surgeon General's Report on The Health Consequences of Involuntary Exposure to Tobacco Smoke 

· Valutazione Quantitativa dell'impatto Sanitario dell'esposizione a Fumo Passivo in Italia
da “OSSFAD” giugno 2007
(Fonte: http://www.iss.it/ofad/fumo/cont.php?id=256&lang=1&tipo=3)

	La terapia familiare nelle tossicodipendenze/QUALE MODELLO UTILIZZARE IN UN CONTESTO PUBBLICO. SERT A.S.L. 4 CHIAVARESE 


di Giannino Ulivi e Corrado Barbara
 

Sommario
La popolazione di soggetti con problemi di abuso di sostanze che si rivolgono ad un servizio pubblico è molto varia per storia, tentativi di risoluzione precedenti, livello motivazionale e risorse del contesto attivabili. Inoltre spesso chi chiede aiuto è diverso da chi lo necessita e i bisogni presentati sono diversi a seconda del livello motivazionale presentato. Un Centro di Consulenza e Terapia Familiare di un SerT. deve quindi impostare un lavoro flessibile, attento alla domanda presentata e alla sua modificazione e integrato con le altre attività del servizio e avendo come riferimento quanto, da un punto di vista teorico, oggi la terapia familiare mette a disposizione. Il lavoro presentato è la modalità operativa del nostro Centro di Consulenza e terapia Familiare inserito presso il nostro SerT. e attivo da circa un anno.


INTRODUZIONE
Il movimento di terapia familiare, nel vasto universo degli orientamenti terapeutici, ha avuto una sua precisazione sempre più documentata riguardo a quei fenomeni di sofferenza che interessano giovani figli in quella fase delicata dell’individuazione e autonomizzazione dalla famiglia di origine che chiamiamo adolescenza ( Gurman e Kniskern, 1978 ). Tali situazioni sono frequenti, secondo la lettura sistemica, sia in chi presenta esordi nevrotici o psicotici o disturbi alimentari di tipo anoressico o bulimico o inizia il consumo di sostanze stupefacenti ( Todd e Selekman, 1991). I modelli di terapia familiare sono ormai numerosi e si prefiggono obiettivi diversi :

a. I cultori della terapia breve del M.R.I. si prefiggono la risoluzione del sintomo

b. I terapeuti trigenerazionali o contestuali, pensano di dover approfondire la storia e i vissuti della famiglia,

c. Gli operatori orientati in termini strategico-strutturale ritengono importante mutare le regole che governano la famiglia

d. I sistemici puri, ragionano in termini “ costruttivi” e pensano utile e necessario, attraverso un corretto uso del linguaggio, lavorare sull’area dei significati, oltre che sui pregiudizi del terapeuta, della famiglia e del contesto allargato ( Cecchin G, Lane G., Roy A., 1994 ).


Nonostante questa grande messe di contributi ormai verificati con ricerche sui processi e sui risultati, continua ad essere predominante una lettura moralistica e individuale del problema tossicodipendenza ( o alcooldipendenza) con conseguente proposta di intervento prevalentemente “da stigmatizzare socialmente o medicalizzare”. Tutti gli studi sui risultati dei trattamenti con pazienti tossicodipendenti hanno dimostrato l’utilità di un trattamento integrato dove l’intervento farmacologico viene affiancato con una presa in carico della storia del cliente e del contesto familiare. La ricerca recente ha rivelato che i trattamenti e interventi sistemici sulla droga sono efficaci nel far uscire dal consumo i pazienti e soprattutto nel mantenerli in trattamento. L’indice di ritenzione in trattamento, vale a dire la percentuale di pazienti incontrati che persistono ad essere seguiti dal servizio nel tempo, è l’indice più altamente correlato col buon esito. Inoltre, i pazienti trattati soltanto individualmente o in mantenimento metadonico o in psicoterapia o in una esperienza comunitaria, se il loro sistema familiare non cambia, hanno alte probabilità di riassumere gli stessi ruoli che precedentemente hanno favorito l’instaurarsi della tossicodipendenza. Vi sono ancora troppi casi in cui i trattamenti sono limitati al paziente, senza una lettura sistemica della tossicodipendenza con conseguente presa in carico della storia familiare. Da ciò consegue che il cambiamento di un solo elemento del sistema, il tossicodipendente, avviene spesso in superficie come decondizionamento dal sintomo . Tale modificazione, però, non è sempre sufficiente a mettere in crisi i vecchi equilibri che hanno creato quella sofferenza che ha consentito alla droga di assumere un significato fortemente anestetico. ( Lewis R., Piercy F., Sprenkle D., Treppert., 1991). Le stesse ricerche hanno ipotizzato che l’abuso di droga può servire a mantenere insieme i genitori o a raggiungere l’obiettivo di far interrompere un litigio tra loro, oppure a rimandare nel tempo la fase dolorosa e delicata dell’autonomizzazione e dell’ individuazione adolescenziale. Allo stato delle conoscenze attuali esistono quattro ben definite terapie familiari con importanti fondamenti sperimentali nel campo delle tossicodipendenze che sono :la terapia strutturale, strategica, funzionale e comportamentale. ( Cirillo S., Berrini r., CambiasoG., Mazza R., 1996 ) Esistono però evidenze cliniche che testimoniano che i tradizionali interventi strategico-strutturali e comportamentali sono insufficienti qualora esistano serie difficoltà coniugali con comportamenti devianti dei figli ( Karoly e Rosenthal, 1977). Tali interventi infatti si limitano a realizzare modifiche che non toccano la profondità dei significati e a dare senso ad avvenimenti storici come invece permettono il modello trigenerazionale, quello sistemico-cibernetico di M.White, il modello sistemico-costruttivista di Milano e l’approccio del “Reflecting team” (Cirillo S., Berrini r., CambiasoG., Mazza R., 1996; Todd C., Selekman M., 1991; Parry A., Doan E.R., 1994).


MODELLO DI INTERVENTO

In merito all’efficacia degli interventi di terapia familiare si è passati da un tentativo di confrontare i diversi modelli ,all’interesse di sapere non tanto “ quale terapia è migliore delle altre” in assoluto, ma piuttosto alla ricerca di modelli terapeutici più adatti e utili per un certo contesto familiare in rapporto al suo stato motivazionale. L’integrazione del modello sistemico con quello motivazionale che crea differenze in base al modo con cui la famiglia e il paziente designato si posizionano in merito al problema della tossicodipendenza, appare una variabile importante, specie in un contesto pubblico, per definire quali modelli di intervento possono essere appropriati ( Ulivi G., 1996). L’intento del nostro lavoro clinico è anche una ricerca-intervento al fine di individuare quale tipo di modello è più appropriato, non solo in base alle risorse della famiglia, ma anche in base alle problematiche diverse che si pongono a seconda del problema presentato. La nostra ipotesi di partenza è che gli interventi strutturali strategici, per esempio, siano utili per un rapido controllo del sintomo, mentre gli interventi sistemico-costruttivisti siano più adeguati in caso di ricadute o in storie cronicizzate ,mentre un lavoro trigenerazionale sia più utile per elaborare una sofferenza su cui si può innestare un processo di ricaduta. I nostri assunti di base li possiamo elencare così :

1. Accento posto sul presente e sul futuro oltre che al passato.

In una fase iniziale di ingaggio della famiglia, il controllo del sintomo assume un significato importante al fine di costruire un’ alleanza terapeutica che consenta ,in un secondo tempo, di intervenire sulla storia familiare e arrivare pertanto alle radici della sofferenza. Gli orientamenti che leggono i giochi familiari e quelli che ipotizzano scenari futuri sono più utili per creare una motivazione del contesto.

2. Scarsa importanza attribuita all ’ insight ; si ricorre invece a una ristrutturazione positiva

Anche questo assunto è importante per l’aggancio e le prime sedute. La ristrutturazione positiva consiste nel dare valore al sintomo e connotare positivamente il contesto come risorsa.

3. Il miglioramento deriva da mutamenti interpersonali

La scomparsa del sintomo è breve e non definitiva se non si accompagna a mutamenti nel relazionarsi e percepirsi dei componenti del sistema familiare.

4. I piccoli cambiamenti sono positivi

Nel procedere nel trattamento è importante enfatizzare i segnali di cambiamento anche se piccoli e gli ostacoli che vi si frappongono anche pregiudiziali.
5. Sfruttare le risorse familiari

La famiglia è una risorsa, ogni presenza è importante per la raccolta di informazioni e per l’intervento che è mirato non solo sul paziente designato.
6. Sfruttare ciò che pragmaticamente dimostra di funzionare

E’ importante analizzare precedenti tentativi di soluzione al fine di non percorrere strade già provate e inconcludenti, ogni storia ha un suo percorso che va costruito insieme alla famiglia e all’équipe di supervisione sapendo cogliere i risultati pratici di certi interventi non sottovalutando la creatività della famiglia.

7. Diminuire la complessità; sbrogliare la rete di figure assistenziali

Spesso esiste una confusione tra l’inviante, il comittente e il cliente. Talvolta al servizio pubblico viene chiesta una funzione di controllo che rischia, se non riconosciuta e tenuta in considerazione, di invalidare od ostacolare il trattamento. Diversi servizi spesso lavorano sullo stesso caso, S.S.M., consultorio, Sert con compiti e obiettivi diversi. E’ importante quindi ripetutamente ridefinire le aspettative del cliente e della sua famiglia : compito cui deve assolvere la terapia familiare al fine di tener chiari e distinti i diversi livelli in cui si opera.

8. La terapia è relativamente a breve termine

La durata di un intervento è in media di dieci, dodici sedute a cadenza mensile. La risoluzione del sintomo non determina la cessazione dell’intervento: occorre anzi continuare a seguire nel tempo la famiglia con sedute bi o trimestrali per mantenere in trattamento il caso e per stabilizzare i cambiamenti avvenuti.

9. Il terapeuta gioca un ruolo attivo

Si intende per ”terapeuta “ tutta l’équipe che segue il caso e per “attività “ il terapeuta che,con il suo stile particolare, conduce le sedute avendo in testa un progetto o ipotesi che fa da traccia o matrice all’intervento. L’attività è più facilmente mantenuta con l’utilizzo dello specchio unidirezionale e la supervisione diretta da parte di altri operatori.

10. Ogni soluzione è specifica per ciascuna famiglia

Intendiamo dire con questo che ogni percorso terapeutico costruisce una storia singolare e unica che richiede la capacità di non fossilizzarsi dietro ad un’unica teoria ,ma la flessibilità di usare quanto oggi abbiamo a disposizione che sia utile in quel momento specifico per quella particolare famiglia. Riteniamo che tale approccio possa essere sufficiente come protocollo di base per la generalità delle famiglie (senza una lunga storia di trattamenti falliti )che si presentano al nostro SerT, in quanto estremamente pragmatico, orientato al sintomo e in grado di attivare le risorse presenti piuttosto che indugiare sulla patologia con effetti di riduzione del rischio di cronicizzazione. Appare quindi il trattamento di elezione per i nuovi casi e per le situazioni in cui un adolescente consuma non solo eroina, ma anche le cosiddette “nuove droghe” tipo ecstasi e stimolanti dai minori ( cannabis) ai maggiori ( cocaina). Per le storie più compromesse e con numerosi fallimenti e conseguente cronicizzazione (che sono quelle più numerose e che appesantiscono i servizi pubblici )appaiono più indicati trattamenti di tipo sistemico- costruttivista e di tipo trigenerazionale. La popolazione che afferisce ad un servizio pubblico che può avvalersi di una consulenza o una terapia familiare è estremamente variegata e richiede quindi un intervento diversificato e il più adeguato possibile a seconda della storia, dei tentativi di risoluzione precedentemente intrapresi, delle risorse familiari e della ,motivazione del paziente e della famiglia a mettersi in gioco. In linea di massima ipotizziamo di poter distinguere i seguenti sottogruppi:

· Nuovi accessi col problema della cessazione del sintomo

· Storie cronicizzate in trattamento col metadone

· Storie che presentano una ricaduta dopo un periodo discreto di drug- free

· Storie, che superato il sintomo ,presentano problematiche relazionali e di reinserimento sociale

· Storie con adolescenti non ancora tossicodipendenti ma con comportamenti a rischio ( abbandono scolastico, fughe da casa, utilizzo occasionale di droghe minori, storie di abuso sessuale o violenze)

· Coppie di genitori tossicodipendenti

E’ nostra convinzione che il lavoro avviato col contesto del paziente, sia utile se non è avulso da quanto effettuato da altri operatori o servizi, in quanto è una risorsa in più (diagnostica e di intervento) da offrire a tutti ,sia operatori che membri significativi della famiglia ,che circondano il paziente secondo una visione sistemica del problema che crea il sistema. (Goolishian.H,Anderson H., Winderman L,1986)

STRUMENTI E RISORSE UTILIZZATE

Il suddetto lavoro di ricerca -intervento si svolge presso la sede del SerT A.S.L. 4 Chiavarese di Sestri Levante ,dotata di Centro di Consulenza e Terapia Familiare con specchio unidirezionale e possibilità di videoregistrazione. L’équipe è formata dallo scrivente in qualità di responsabile e da una équipe di psicologi e psicoterapeuti tra cui alcuni tirocinanti della Scuola del Centro di Terapia della Famiglia di Milano di Boscolo L. e Cecchin G. e una volontaria con formazione presso “ Il Nuovo Centro di Terapia della Famiglia” di Mara Selvini Palazzoli

CONCLUSIONI

Considerata la variegata popolazione ( per problematiche, motivazioni e risorse presentate) che si rivolge ad un servizio pubblico, ci sembra necessario che il primo compito di una équipe di intervento familiare sia valutare le modalità più appropriate di attivazione delle risorse familiari e di aggancio terapeutico del paziente e del suo contesto ( Ray A.W., KeeneY B., 1993). E’ anche importante riuscire a costruire un modello di intervento che permetta di definire quali tecniche di conduzione delle sedute siano più adeguate alle diverse storie familiari, ai precedenti tentativi di risoluzione e al ciclo vitale della famiglia : ciò servirebbe ad evitare la cronicizzazione del problema e a superare il clima di rassegnazione e di sconfitta che le storie con numerosi precedenti fallimenti ingenera nei pazienti e nei terapeuti stessi. .


da “CISP” del 5 settembre 2007

(Fonte: http://www.psicoterapie.org/9.htm)

	APPROFONDIMENTI


	Fine modulo

	


	Indagine/Rapporto di Cittadinanza attiva sui Sert in Italia


In evidenza le criticità dei Servizi pubblici per le tossicodipendenze in Italia e lo scarso collegamento con i medici di base 

   Cittadinanzattiva, attraverso la rete del Tribunale per i diritti del malato, con il coinvolgimento di alcuni responsabili dei Ser.T, cittadini-utenti degli stessi servizi e medici di medicina generale, ha presentato nei giorni scorsi una ricognizione sui servizi pubblici per le tossicodipendenze in Italia.

L’indagine s’inserisce in un contesto più generale di attenzione che Cittadinanzattiva ha sviluppato nel corso degli ultimi anni nei confronti del riequilibrio dell'offerta di prestazioni sanitarie dall'ospedale al territorio, da una parte, e della tutela dei diritti dei soggetti più deboli dell'altra.

In particolare, i servizi per le tossicodipendenze, pur essendo un punto di riferimento per le comunità, soffrono spesso nel nostro Paese di una condizione di isolamento rispetto agli altri servizi presenti nello stesso territorio. In Italia, a differenza di quanto accade per esempio in Francia, Germania e Scozia, che hanno puntato anche sul ruolo dei medici di medicina generale, i Ser.T hanno quasi l'esclusiva nella cura alla tossicodipendenza.

Questa la sintesi della ricerca, realizzata in collaborazione con FeDerSerD, Agenzia comunale per le tossicodipendenze - Roma, Fimmg, Lila,  Legacoop Servizi Toscana, che ha coinvolto i medici di medicina generale (MMG), 63 strutture Ser.t (i centri pubblici per il trattamento delle tossicodipendenze), oltre che un numero significativo di utenti delle strutture stesse. 

SCARSO COINVOLGIMENTO DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE 

(dalle risposte fornite da 302 medici di medicina generale) 

Dalla fotografia che viene fuori dal monitoraggio, appare con chiarezza come uno dei punti critici di sia lo scarso coinvolgimento dei medici di medicina generale nel percorso terapeutico dei tossicodipendenti e la difficoltà di inserire gli stessi medici in una “rete di servizi” rivolti a questi soggetti. 

Ma vediamo alcuni dati rilevati direttamente attraverso i medici di medicina generale (302 medici). Nonostante la maggior parte dei medici coinvolti (65,8%) dichiari che il modello gestionale migliore per gestire il tossicodipendente preveda il ruolo attivo del medico in quanto parte di una rete di servizi, in grado di indirizzare il paziente tossicodipendente al servizio Ser.t più adeguato, la realtà è molto diversa. Gli stessi medici sostengono quanto sia difficile occuparsi dei pazienti tossicodipendenti a causa dello scarso tempo a disposizione (62,6%), della difficoltà di collaborazione con le strutture specialistiche (50,3%) e della propria inadeguata preparazione nel campo della tossicologia (45,7%). 

A questo bisogna aggiungere le conseguenze del fastidio che darebbe agli altri assistiti la presenza dei tossicodipendenti nel proprio ambulatorio (nel 20,9% dei casi). Sembra che per accrescere la motivazione dei medici servano incentivi, intesi non solo come occasioni di aggiornamento e formazione (nel 64,2% dei casi) e come facilitazioni nell’utilizzo di personale infermieristico in ambulatorio (53,6%), ma anche come incentivi economici (50% dei casi). 

Nonostante queste difficoltà, i medici di medicina generale conservano per gli utenti un ruolo decisivo: nella maggior parte dei casi (80,1%) i medici di famiglia intervistati hanno dichiarato di aver sospettato, talvolta, uno stato di tossicodipendenza in uno dei loro assistiti a causa dei comportamenti del paziente (nell’11,9% dei casi il sospetto è nato dalle richieste insistenti di farmaci con motivazioni insolite o non pertinenti). Ancora, nel 79,5% dei casi i pazienti si sono rivolti al medico dichiarando lo stato di dipendenza e in quella occasione in più della metà dei casi il medico ha avuto l’impressione che la richiesta fosse basata sul rapporto di fiducia (65,4%); a dimostrazione del fatto che molti utenti ripongono la loro fiducia nel proprio medico di famiglia e si aspettano attenzione e competenza nella gestione della patologia. 

I tempi sono maturi per rafforzare la rete dei servizi e per integrarvi i medici di medicina generale, che nella maggior parte dei casi (65,8%) e nonostante le difficoltà a collaborare con strutture specialistiche (50,3% dei casi), rivendicano un ruolo attivo nella rete dei servizi (l’esperienza positiva abruzzese dimostra che costruire una rete è possibile). 

CARENZE STRUTTURALI 

(osservazione diretta di 63 strutture Ser.t da parte degli attivisti di Cittadinanzattiva) 

Strutture fatiscenti e scarsa attenzione alla sicurezza

Nel corso dell’osservazione sono stati segnalati segni di fatiscenza alle pareti (34,9%) e rifiuti o altro materiale abbandonato (14,3%), oltre a soffitti o muri ricoperti di ragnatele (12,7%). 

Nel 42,9% sono assenti la segnaletica per le vie di fuga (42,9%) e la piantina del piano di evacuazione (55,6%), mentre sono stati osservati fili elettrici scoperti (11,1%) e quadri di comando non chiusi a chiave (69,8%). Nel 33,3% dei casi non esiste segnaletica per l’individuazione degli estintori. 

Barriere architettoniche 

Purtroppo sono stati rilevati ingressi con barriere architettoniche e non dotati di scivoli nel 60,3% delle strutture osservate e non esiste un ingresso indipendente esterno per garantire la privacy nel 50,8% delle strutture monitorate. 

Nell’88,9% sono presenti bagni per il pubblico ma nel 69,8% non ci sono bagni per disabili. 

SCARSA ATTENZIONE AI BISOGNI DEGLI UTENTI 

(osservazione diretta di 63 strutture Ser.t da parte degli attivisti di Cittadinanzattiva) 

Scarsa attenzione alla informazione e alle segnalazioni degli utenti 

All’ingresso della struttura non sono disponibili opuscoli informativi con i servizi offerti e i nomi degli operatori (63,5%), opuscoli informativi circa i diritti dei pazienti (68,3%), documenti o avvisi circa la possibilità e le modalità per gli utenti per comunicare all’Azienda commenti, suggerimenti e reclami (71,4%), schede e punti raccolta per le segnalazioni e i reclami degli utenti (82,5%), mentre si trovano opuscoli informativi o avvisi rivolti al pubblico sulla prevenzione delle malattie (60,3%). 

All’interno del servizio nella maggior parte dei casi non è presente un cartello aggiornato con i nominativi e le qualifiche degli operatori che operano nel servizio. 

Il punto di vista dei responsabili dei servizi Sert (81 responsabili) 

Anche i responsabili dei Ser.t coinvolti mettono in evidenzia che il servizio non è in grado di assicurare una reperibilità sulle 24h per i casi urgenti (96,3%). Nel 40,7% dei casi i responsabili coinvolti dichiarano che non esistono altre tipologie di servizi collegate al Sert, né strutture diurne (53,1%) o unità mobili (64,2%) e non esiste nella maggior parte dei casi un servizio di mediazione culturale (nel 79% dei casi) – il servizio rivolto agli stranieri/immigrati che dovrebbe offrire informazioni sulle prestazioni erogate, per tentare di superare le difficoltà di comunicazione tra i cittadini stranieri e gli operatori. 

Dai dati emerge che non è stata formalizzata una procedura per favorire il raccordo tra gli operatori del servizio e il medico di fiducia del paziente nel 65,4% dei casi, mentre non è stata formalizzata una procedura per il coinvolgimento della famiglia nel 19,8%. 

I responsabili dichiarano che il paziente ha sempre operatori di riferimento stabili (67,9%) anche se non esistono procedure che permettono all’utente di sceglierlo (61,2%). 

Per quanto riguarda la qualità del servizio offerto, il personale viene formato al miglioramento della qualità nel 74,1% dei casi e il Ser.T partecipa a progetti aziendali di miglioramento della qualità nel 70,4% dei casi; tuttavia, nella maggior parte dei casi (58%) non sono state definite procedure di valutazione periodica del funzionamento del servizio, non è stata realizzata una indagine circa i bisogni emergenti del territorio relativamente al settore di interesse del servizio (54,3%) e non è stata effettuata una indagine sulla soddisfazione degli utenti negli ultimi due anni (74,1%). 

Infine, per quanto riguarda i tempi di attesa per l’avvio del progetto riabilitativo dopo la valutazione iniziale, anche se in casi rari, si aspetta dai 20 ai 30 giorni (6,2%) o addirittura fino a 60 giorni (1,2% dei casi). 

Per quanto riguarda la sicurezza degli operatori, i responsabili dei Sert intervistati dichiarano che nella gran parte dei casi (96,3%) il personale della dirigenza sanitaria non riceve un’indennità di rischio biologico. 

Il punto di vista degli utenti intervistati (170 utenti) 

L’accoglienza che gli utenti hanno ricevuto è percepita come buona (90%), anche se in alcuni casi è risultata problematica e conflittuale (3%). Per il 23,5% degli utenti, inoltre, gli spazi di attesa non sono adeguati. L’accesso al servizio per la maggior parte degli utenti intervistati avviene una o più volte alla settimana; anche se gli orari di apertura al pubblico sono considerati adeguati (69,4%), la maggior parte degli utenti vorrebbe che il servizio fosse aperto tutti i giorni. 

Gli utenti intervistati non sono a conoscenza dell’esistenza di un servizio di mediazione culturale (73,5%). Nel 43,5% dei casi il medico di famiglia non è informato del programma che segue l’utente. Queste le proposte di miglioramento del servizio avanzate da alcuni utenti: maggiore privacy, più tempo da parte degli operatori, inserimento in attività lavorative, apertura pomeridiana del servizio e locali più idonei. Infatti, nel 44,7% dei casi gli utenti giudicano l’ubicazione dei Ser.t non in grado di garantire l’anonimato. Infine, il 69,4% degli intervistati ha dichiarato di non essere stato sottoposto negli ultimi due anni ad alcun tipo di rilevazione, anche attraverso questionario, del grado di soddisfazione del servizio. 

LE PROPOSTE DI CITTADINANZA ATTIVA

1. Per ottenere migliori risultati, crediamo importante puntare sul maggiore coinvolgimento dei medici famiglia nella gestione della diagnosi e terapia della tossicodipendenza attraverso una messa in rete con i Ser.t e con tutti gli altri servizi dedicati a queste patologie. 

2. L’utente del servizio deve diventare centrale. Questo passa anche dalla messa in sicurezza delle strutture, dall’abbattimento delle barriere architettoniche e dalla maggiore attenzione ai bisogni degli utenti attraverso verifiche periodiche (attenzione raccolta dei reclami e segnalazioni). Tutto questo, inoltre, permetterebbe agli utenti di sentirsi parte integrante di un percorso incentrato sulle loro necessità. 

3. Continuità assistenziale. E’ necessario garantire la maggiore reperibilità e accessibilità del servizio nell’intero arco della giornata, che deve tradursi per gli utenti in una garanzia di continuità assistenziale. 

4. Affinché il Ser.T possa garantire servizi efficienti, è necessario garantire maggiori risorse umane ed economiche, anche alla luce dell’aumento del tasso delle tossicodipendenze. 

5. Imparare dalle buone pratiche. La messa in rete degli esempi “virtuosi” può aiutare a individuare le misure più efficaci per il miglioramento delle prestazioni e della qualità offerte dai Ser.T. 

da “Cittadinanza attiva” del 18 giugno 2007

(Fonte: http://www.cittadinanzattiva.it/files/sanita/attivita/INSERT/sintesidati_sert.pdf)

	Doppia Diagnosi/ QUANDO IL PROBLEMA NON E’ SOLO LA DROGA


di Maurizio Mirandola

Presentazione della Comunità “Arcobaleno” del Centro “Arca” di Mantova per utenti con “doppia diagnosi”

E’ in aumento il numero di richieste di ingressi in Comunità da parte di utenti nei quali viene riscontrata la cosiddetta “doppia diagnosi”: tossicodipendenza e disturbo mentale. Una crescita che viene seguita con attenzione dalla Federazione Italiana Comunità Terapeutiche (FICT), promotrice di un gruppo di studio specifico sull’argomento, per favorire il confronto tra operatori e los cambio di esperienze. Presentiamo a partire da questa settimana le iniziative realizzate da alcuni Centri della FICT.

Il Centro di Solidarietà “Arca”-FICT di Mantova dal 1995 ha attivato “Arcobaleno”, comunità di doppia diagnosi in convenzione con la ASL di Mantova, senza scopo di lucro. 

L’Arcobaleno nasce dall’esigenza di dare una risposta a un’utenza che spesso non trova un’efficace collocazione nelle comunità “tradizionali”. Esigenza sentita non solo dalla nostra Associazione, ma dallo stesso servizio territoriale competente; il progetto infatti ha preso vita dalla collaborazione con il Ser.T. di Mantova e in particolare con il responsabile del servizio.

La Comunità si rivolge: a soggetti tossicodipendenti che dopo aver frequentato un percorso terapeutico in Comunità, sono ricaduti in forma grave o continuativa nella fase di distacco dalla terapia; a soggetti con situazioni personali così particolari da non poter affrontare il trattamento comunitario classico; a soggetti con tossicodipendenza di copertura a disturbi psicopatologici.

Gli obiettivi principali che la Comunità “Arcobaleno” si propone sono:

- Acquisizione della fiducia in se stessi e nelle proprie potenzialità

- Recupero dei valori e assunzione delle proprie responsabilità personali e sociali

- Rispetto degli altri e osservazione dei limiti

- Gestione delle pressioni esterne

- Gestione dell’emotività

- Presa di coscienza di ciò che può aver portato al comportamento di abuso

- Verbalizzazione dei propri vissuti e dei propri sentimenti

- Riappropriazione di legami amicali positivi e di legami affettivi interrotti 

Al raggiungimento di tali obiettivi, all’interno della struttura, concorrono fattori terapeutici specifici e a-specifici, pensati agli inizi del progetto e via via elaborati nel corso dell’esperienza finora effettuata. 

L’intenzione di mantenere in questa Comunità una forte impronta educativa, piuttosto che psicoterapeutica, ci ha portato a dare uguale importanza ad entrambi gli ordini di fattori di cui sopra. Tale scelta si rispecchia sia nella scelta del personale che nella gestione degli strumenti della struttura. 

FATTORI TERAPEUTICI SPECIFICI

Di seguito riportiamo i fattori terapeutici specifici:

- Pluralismo di approccio e pari dignità fra approccio educativo, psicologico e psichiatrico: questa nostra posizione è rappresentata dal fatto che all’interno dell’equipe gli operatori educatori, psicologi e psichiatri non hanno un organizzazione a piramide, bensì concorrono alla stessa maniera nelle decisioni che riguardano la struttura e in quelle che riguardano i casi, ognuno portando le proprie competenze specifiche.

- Elasticità nell’applicazione di norme e regole: all’interno della struttura improntata, come ogni altra comunità fondata sul “Progetto Uomo”, su un complesso di norme di convivenza e regole di comportamento educative, è prevista una maggiore elasticità nell’applicazione della stesse che tenga conto delle difficoltà degli utenti a sostenere una forte pressione sui comportamenti, dei possibili agiti attribuibili alla patologia sottostante e dei limiti dovuti alla somministrazione di farmaci.

- Progetti personalizzati: vengono previste modificazioni dei tempi e dell’iter del programma, concordati con i servizi, per venire incontro alle esigenze dei singoli utenti. 

- Spontaneità di espressione dei sentimenti e delle emozioni: al fine di agevolare il più possibile la consapevolezza e la gestione dei propri stati d’animo senza però sottoporre gli utenti ad una pressione emotiva non gestibile, si cerca di agevolare e quindi di non censurare le genuine espressioni di sentimenti, anche considerati negativi come la rabbia.

- Leadership per fratellanza nel rapporto operatori-utenti: per quanto riguarda i rapporti fra operatori e utenti si è cercato di modificare in parte il modello classico di autorità, con gli operatori maggiormente coinvolti nella quotidianità e con un esercizio dell’autorità non posto dall’alto ma agito all’interno di un rapporto connotato affettivamente.

- Eterogeneità all’interno dei gruppi: i gruppi vengono pensati con utenti di diverse età, diverse diagnosi e diverse sostanza di abuso, perché riteniamo che il confronto fra diversità porti più facilmente ad una modificazione di schemi disfunzionali proprio perché non prevedono le differenze. 

Tutto ciò all’interno della vita comunitaria in cui si cerca di perseguire un clima emotivo improntato sull’accoglienza, la condivisione e il confronto.

TIPOLOGIA DI UTENZA

La struttura è in grado di accogliere utenti secondo i seguenti criteri diagnostici:

- Utenti non in grado di sostenere un programma comunitario tradizionale.

- Utenti ricaduti in forma grave e continuativa in fase di ultimazione di un precedente progetto terapeutico.

- Utenti con tossicodipendenza di copertura a disturbi della personalità secondo i criteri dell’ASSE II DSM IV.

- Utenti tossicodipendenti con diagnosi sull’asse I del DSM IV e precisamente:

- Disturbi dell’umore, disturbi d’ansia, disturbi dissociativi, disturbi somatoformi, disturbi dell’alimentazione.

- Alcolisti e alcolisti con disturbi di personalità (ASSE II DSM IV) o altri disturbi (ASSE I DSM IV).

La struttura non è in grado di accogliere utenti con le seguenti diagnosi o ipotesi diagnostiche:

- Pazienti con sindromi e disturbi mentali organici (demenze, sindromi da astinenza)

- Utenti in trattamento metadonico in atto.

- Pazienti con diagnosi di schizofrenia (ASSE I DSM IV).

- Pazienti con diagnosi di disturbo antisociale di personalità secondo i criteri dell’ASSE II DSM IV.

Inoltre per ogni singolo caso l’équipe valuterà le possibilità di inserimento, tenendo conto delle caratteristiche del soggetto, del gruppo in cui dovrebbe venire inserito e dei limiti propri della struttura al momento dell’inserimento.

FATTORI TERAPEUTICI SPECIFICI

·         Gruppi di auto-aiuto. Due volte alla settimana si hanno gruppi di auto-aiuto, condotti dall’operatore di riferimento. Scopo di tali gruppi è il raggiungimento di una maggiore consapevolezza delle difficoltà che hanno portato gli utenti ad una scelta sintomatica. Ciò avviene attraverso il confronto, la condivisione e la sperimentazione di modalità più congrue di relazione fra i membri del gruppo, favorendo inoltre l’integrazione verbale e non verbale nel “qui e ora” delle problematiche personali e relazionali.

·         Colloqui individuali di sostegno. I colloqui con l’operatore di riferimento che segue la persona per tutto il percorso hanno molteplici funzioni. I colloqui, strutturati nei modi e nei tempi, solitamente vengono utilizzati per approfondire le problematiche più personali, che non si ha la possibilità di affrontare in gruppo, visto la tipologia di utenza della struttura. A volte possono avere come obbiettivo anche la rimotivazione al programma o per agevolare la risoluzione delle conflittualità interne al gruppo.

·         Cartella anamnestica. Alla fine del primo periodo in comunità viene richiesta all’utente la raccolta della propria storia personale, come momento di riflessione e occasione di consapevolezza di atteggiamenti, che hanno caratterizzato la sua vita. Trattandosi di persone con senso di identità debole, tali riflessioni vengono affrontate in modo graduale e guidato, tenendo conto delle reali capacità di rielaborazione e sopportazione di temi esistenziali troppo pregnanti.

·         Teatro. Sono previsti cicli di incontri settimanali di teatro, finalizzati alla drammatizzazione degli atteggiamenti e dell’immagine di sé, che vede i soggetti come attori e spettatori di loro stessi e con la possibilità di affrontare, in modo indiretto e non verbale, le problematiche che non troverebbero una risposta all’interno del contesto diretto e verbale del colloqui o del gruppo.

·         Danzaterapia. Una volta alla settimana viene tenuto un incontro di danzaterapia, finalizzato ad un maggiore contatto con la corporeità propria e degli altri ed una maggiore integrazione dell’unità mente/corpo.

·         Ceramica: E’ previsto una volta alla settimana il laboratorio di ceramica, un’esperienza che consente agli utenti di recuperare una parte creativa, con la realizzazione concreta del proprio operato.

STRUTTURAZIONE DEI TEMPI E DEI RUOLI
a)     Uscite personali: fin dall’inserimento in comunità vengono favorite le uscite con i proprio amici esterni, conosciuti dal Centro. L’obbiettivo di tali uscite è la riacquisizione di une rete amicale e sociale sul proprio territorio, e lo sviluppo di interessi e hobbies secondo le inclinazioni di ciascuno. 

b)     Uscite di comunità. Vengono organizzate dalla comunità delle uscite di vario genere per favorire il rapporto fra gli utenti e con gli operatori, in contesti diversi dalla comunità. Inoltre tali esperienze consentono ad alcuni utenti di scoprire e coltivare interessi e passioni positive. 

c)     Lavori sul piano. La giornata lavorativa all’interno della comunità viene scandita dai lavori di settore (pulizie, cucina, lavanderia, culturale). All’interno di una logica educativa, questi lavori sono strutturati in modo che gli utenti acquisiscano la capacità di organizzarsi la giornata lavorativa, di imparare a portare avanti le proprio responsabilità, rispettare gli orari e imparare a prendersi cura degli ambienti in cui vivono. Inoltre assumendo di volta in volta il ruolo di responsabile e di lavorante si confrontano con l’autorità agita e subita.

·         Spiritualità. Ogni quindici giorni poi ci sono i seminari di spiritualità dove, insieme ad un esperto in ricerca spirituale, i ragazzi hanno la possibilità di rielaborare un sistema di valori positivi, alternativo alla sub-cultura della piazza, che li ha accompagnati fino all’entrata in comunità

·         Incontri familiari. Parallelamente, nel corso del programma, vengono seguite le famiglie, attraverso incontri settimanali di auto-aiuto e mensilmente attraverso gruppi tenuti in comunità, insieme all’utente per favorire la comunicazione e la consapevolezza di eventuali dinamiche distorte o conflittuali all’interno della famiglia.

DESCRIZIONE DELLA STRUTTURA E DELL’ITER TERAPEUTICO

La comunità “Arcobaleno” può accogliere 18 utenti (14 maschi e 4 femmine) di cui alcuni a “doppia diagnosi”. 

Il progetto terapeutico prevede il passaggio attraverso quattro livelli. I primi due solitamente residenziali e, a seconda del progetto di reinserimento, i successivi due anche in forma non residenziale.

I LIVELLO: ORIENTAMENTO

Obiettivi:
-
stipulazione del contratto di presa in carico con utente, famiglia,  Ser.T. e CPS (per le situazioni di doppia diagnosi)

-          formazione del gruppo dei pari

-          orientamento alle problematiche personali e familiari

-          apprendimento e rispetto delle regole

-          rapporti di fiducia con l’operatore

II LIVELLO: APPROFONDIMENTO

Obiettivi:
 - 
approfondimento problematiche personali e familiari

-          approccio alla responsabilità e gestione di sé

-          programmazione personale del tempo libero

-          approccio al lavoro

III LIVELLO: REINSERIMENTO

 Obiettivi:
- 
inizio e continuazione del rapporto di lavoro

-          verifica senso di responsabilità e gestione di sé

-          verifica del rapporto con la famiglia e con gli amici

-          affettività

IV LIVELLO: CONCLUSIVO

Obiettivi:
-
raggiungimento del senso di responsabilità e della gestione di sé

-          autonomia e distacco dalla comunità

Al termine di ogni livello sono previsti gruppi di autovalutazione, in cui gli utenti all’interno del gruppo di appartenenza e insieme all’operatore di riferimento, compiono una valutazione in positivo degli obiettivi raggiunti in ogni area di vita. Con l’aiuto, poi, del resto del gruppo ogni componente si propone degli obiettivi da portare avanti nel livello successivo. Il passaggio di livello viene previsto contemporaneamente per tutto il gruppo. 

ITER DI INSERIMENTO

L’iter terapeutico prevede una serie prestabilita di passaggi:

- Presentazione del caso da parte del Ser.T. e/o del CPS invianti direttamente all’équipe, comprensiva di diagnosi psichiatrica, psicologica, anamnesi familiare e sociale, medica e legale e di un progetto educativo essenziale da attuare in accordo con la comunità.

- Valutazione da parte dell’équipe dell’eventuale inserimento secondo criteri prestabiliti per l’utente: età, tipo di sostanza, diagnosi, prescrizione di psicofarmaci, e le possibilità della struttura.

- Invio da parte dell’équipe all’operatore dei colloqui che valuterà e organizzerà l’eventuale inserimento presso la struttura di prima accoglienza a Romanore.

- Passaggio all’Arcobaleno dopo un breve periodo in accordo con équipe Arcobaleno, Ser.T. /CPS invianti e Accoglienza.

- Per i casi che sono già in carico all’ARCA si può prevedere il passaggio da altra struttura all’Arcobaleno e viceversa previo accordo con il Ser.T. e CPS invianti.

Durante tutte il periodo comunitario viene richiesta a Ser.T. e CPS invianti una collaborazione sul caso, che consisterà di incontri di verifica e supporto del programma dell’utente ed eventualmente, ove necessario un supporto alla famiglia.

Durante la fase di reinserimento si richiede a Ser.T. e CPS una collaborazione attiva al progetto di reinserimento.

ORGANIZZAZIONE

EQUIPE

Elisa Zenti, operatrice del “Progetto Uomo”, coordinatrice organizzativa della struttura
Stefania Monici, psicologa, responsabile terapeutica
Jaime Alberto Ortiz Barbosa, operatore dei servizi sociali e del “Progetto uomo”, operatore di comunità

Chiara Ghiraldini, psicologa, operatrice di comunità
Silvia Sanfelici, laureata in scienza dell’educazione, operatrice di comunità
COLLABORAZIONI

Vincenzo Caprino, psichiatra, consulente sui casi
Stefania Varliero, psicologa, responsabile coinvolgimento familiare
Orietta Ravenna, danzaterapia
Marina Visentini, teatro
Edda Ferrazzi, ceramica
Don Luigi Caramaschi, spiritualità
Filiberto Superbi, psicologo, somministrazione test
Paola Mantovani, operatrice famiglie
Tiziano Fassi, educatore professionale, operatore colloqui
Gianfranco Caramaschi, medico di base
Alessia Bonola, infermiera professionale
Associazione di Volontariato “Persona e territorio” 

Accoglienza, Struttura di Romanore di Borgoforte (MN) 

Maurizio Mirandola, presidente Centro “ARCA”, promotore del progetto
Maurizio Gobbetto, psichiatra, responsabile Ser.D., A.S.L. provinciale, supervisore équipe e promotore del progetto
Per ulteriori informazioni: Comunità “Arcobaleno”, Via Bacchelli, 29 - 46045 Marengo di Marmirolo (MN), telefono e fax 0376294144 – e-mail: centroarca@libero.it
da “Progetto Uomo” del 27 aprile 2007

(Fonte: http://www.ristretti.it/areestudio/droghe/progetti/mirandola.htm)

	Rapporto/Eurobarometro: consumi, abusi, opinioni e tendenze degli italiani 


di Emanuele Scafato (direttore Osservatorio nazionale alcol - Centro collaboratore Oms per la ricerca e la promozione della salute su alcol e problemi alcol correlati; rappresentante governativo del Working Group Alcohol and Health DgSanco, Commissione europea, Lussemburgo)
Presentato il Rapporto Eurobarometro sull’alcol
Sono stati presentati in Lussemburgo ai rappresentanti governativi del Working Group Alcohol and Health della DgSanco i risultati del Rapporto Eurobarometro sulle opinioni degli europei nei confronti dell’alcol. Le opinioni espresse dal campione di italiani intervistati hanno mostrano una sostanziale compattezza di tendenza rispetto alla media europee, anche se (come già evidenziato dall’Osservatorio nazionale alcol dell’Iss) le abitudini alcoliche rilevate presentano scostamenti significativi rispetto alla cultura del bere tradizionale. Cultura che Eurobarometro conferma essere stata contaminata dal fenomeno del binge drinking, il bere per ubriacarsi. 
In merito alle opinioni sulle misure da adottare, gli italiani si caratterizzano per una rinnovata coscienza e moderna cultura nei confronti degli interventi di protezione. Queste misure potrebbero garantire livelli di salute e sicurezza più elevati, rispetto all’impatto dell’uso dannoso di alcol e dei fattori, come quello della pubblicità verso i giovani, che lo sollecitano. È da sottolineare anche la ferma convinzione nella necessità di intervenire, peraltro comune a tutti gli europei.

Inaspettatamente per una cultura piuttosto restia alle proibizioni, anche rispetto alle misure sui divieti atti a ridurre il rischio e il danno alcolcorrelato, l’Italia e i Paesi mediterranei hanno dimostrato una prevalente tendenza a condividere l’adozione di misure specifiche per: giovani, alcol e guida, alcol in gravidanza e pubblicità.

CONSUMI E ABUSI
L’Italia registra la più elevata prevalenza in Europa di individui che dichiarano di aver consumato bevande alcoliche nel corso dei 30 giorni precedenti l’intervista.

Secondo Eurobarometro, il 10% degli europei dichiara di ubriacarsi, percentuale che sale al 19% tra i giovani di 15-24 anni di età: un ragazzo su cinque, quindi, dichiara di bere per ubriacarsi. Un dato che si affianca a quello già tristemente noto della mortalità giovanile a causa del bere: il 25% di tutti i decessi tra i giovani di età compresa tra i 15 ed i 29 anni è legato al consumo a rischio di alcol.

Complessivamente in Italia il 46% degli intervistati dichiara di non aver mai consumato più di cinque bevande alcoliche in un’unica occasione, contro il 53% che ha, invece, dichiarato di averlo fatto con frequenza variabile: il 12% meno di una volta al mese, il 7% una volta al mese, il 13% una volta a settimana, il 21% più volte a settimana. Quest’ultima quota si colloca al terzo posto in Europa, dopo Austria e Spagna, e ben al di sopra della media europea (13%).

 

GUIDA E SICUREZZA STRADALE
In Italia si registra uno tra i più bassi livelli di conoscenza riguardo il limite di alcolemia (0,5 grammi/litro) consentito alla guida: il 77% degli intervistati afferma esplicitamente di non conoscerlo. Solo il 18% degli intervistati conosce il limite corretto e il 4% è convinto che il limite sia superiore a più del doppio del livello consentito.

Tre quarti (73%) degli intervistati si dichiara d’accordo con l’abbassamento a 0,2 grammi/litro di alcolemia alla guida per i giovani e per i neopatentati. In Italia i favorevoli sono risultati pari al 64 % degli intervistati.

L’80% degli europei è convinto che l’incremento dei controlli favorirebbe la riduzione del numero di coloro che beve prima di porsi alla guida. In Italia i favorevoli sono superiori alla media europea e pari all’82% degli intervistati.

La maggior parte degli intervistati in Europa gradirebbe l’adozione di misure rivolte alla protezione dei gruppi più vulnerabili della popolazione e a ridurre le morti causate dall’alcol alla guida.

 

GIOVANI, ETICHETTE E PUBBLICITÀ
La vendita e la somministrazione delle bevande alcoliche ai minori di 18 anni dovrebbero essere vietati per l’87% degli europei e l’82% degli italiani. Secondo il rapporto Eurobarometro, il 77% degli europei è favorevole all’uso di messaggi da apporre sulle etichette delle bevande alcoliche, per mettere in guardia chi beve dei pericoli che l’alcol determina in gravidanza, ai minori e alla guida di un veicolo. In Italia il numero di favorevoli sale al 79%. Il 76% approva il divieto della pubblicità delle bevande alcoliche che si rivolge ai giovani. Ciò è condiviso dal 70% degli italiani.

 

I PREZZI
Il 62% degli europei dichiara che non sarebbe portato a diminuire le quantità di bevande alcoliche abitualmente acquistate nel caso di incremento di prezzo del 25%. Il 33% degli intervistati dichiara invece che questo incremento influenzerebbe al ribasso la quantità di bevande alcoliche acquistate. I giovani mostrano un’atteggiamento differente: per il 44% dei giovani intervistati, infatti, l’aumento del 25% dei prezzi li spingerebbe ad acquistare meno bevande alcoliche. Il 68% degli europei ritiene, comunque, che l’aumento dei prezzi non scoraggerebbe dall’acquisto chi abusa di alcol.

LE AUTORITÀ COMPETENTI
Il 56% degli italiani è convinto che le autorità hanno il dovere di intervenire al fine di proteggere gli individui dai danni che l’alcol provoca: questa percentuale è tra le più elevate in Europa e superiore alla media europea (44%).

I risultati dell’indagine Eurobarometro supportano ulteriormente la necessità di un’azione incisiva per la riduzione dell’impatto dell’alcol su salute e sicurezza di milioni di individui. Le priorità identificate dalla Strategia comunitaria adottata dalla Commissione europea e adottata dal Consiglio, oggetto di una mozione per una direttiva parlamentare specifica, sono più che attuali e necessitano di una convinta attuazione. Anche alla luce dei dati Eurobarometro, infatti, questi provvedimenti incontrerebbero il favore degli europei, e degli italiani in particolare.

A livello europeo, si sta predisponendo l’attivazione di un “forum alcol e salute” che agisca come organismo di discussione e di orientamento delle azioni che si intenderà proporre nel breve, medio e lungo termine.

A livello nazionale, la strategia “Guadagnare salute” e il “Piano nazionale alcol e salute” pongono impegnativi e ambiziosi obiettivi di tutela della salute e della sicurezza che necessitano, tuttavia, di misure legislative dibattute ma, alla luce dei fatti, condivise da gran parte degli italiani.
da “EpiCentro” del 17 marzo 2007

(Fonte: http://www.epicentro.iss.it/temi/alcol/Eurobarom07.asp)
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	Recensione/“LA VALUTAZIONE NEL TRATTAMENTO DELLE DIPENDENZE”


a cura di Ilaria De Santis, Rete regionale dip&doc


Affrontare il tema della valutazione nel trattamento delle dipendenze in un’ottica scientifica e al tempo stesso accessibile alla pratica del lavoro nei Servizi costituisce ancora oggi un’impresa abbastanza complicata. A maggior ragione se la valutazione del trattamenti si focalizza sull’outcome, ovvero sui risultati intesi come cambiamenti prodotti nelle condizioni della popolazione oggetto dell’intervento terapeutico.

I motivi di questa difficoltà sono molteplici. I più noti riguardano le resistenze da parte degli operatori. Coloro che operano in ambito psico-sociale possono avere il timore che i risultati del loro lavoro, centrato principalmente sulla relazione con il paziente, non trovino la giusta collocazione nei modelli di valutazione. Timore in parte giustificato, quando i modelli non riescono a comprendere la multidimesionalità dei fattori di esito e appaiono troppo sbilanciati sul versante dell’emancipazione dalla dipendenza o dei soli indicatori di tipo sanitario.

Altre difficoltà appaiono legate a problemi organizzativi, soprattutto nei servizi dove la gestione ordinaria prevede raramente l’utilizzo di strumenti standardizzati anche per la valutazione diagnostica e per quella di processo. In questo caso i problemi organizzativi sembrerebbero ricondurre a un problema ancora più profondo, relativo alla difficoltà di definire in modo chiaro gli obiettivi dei trattamenti. Basti pensare alla confusione, ancora molto diffusa nell’ambito delle dipendenze patologiche, tra output (le attività e le prestazioni erogate) ed outcome (l’effetto prodotto nelle condizioni degli utenti che hanno beneficiato del trattamento).


A questo quadro bisogna poi aggiungere un altro fattore che rischia di ostacolare la pratica di valutazione dei risultati: la distanza, percepita da gli operatori, fra la clinica e la valutazione di outcome. Se gli strumenti di valutazione non rispondono a esigenze di tipo clinico, quali fornire delle informazioni utili sia nella definizione di una diagnosi, sia sui risultati acquisiti con i trattamenti terapeutici, difficilmente tali strumenti potranno essere utilizzati sistematicamente all’interno dei Servizi. E altrettanto difficilmente questi strumenti potranno diventare una risorsa condivisa da parte di tutti i soggetti dell’organizzazione.


In questo panorama esistono fortunatamente anche esperienze in controtendenza che cercano di costruire all’interno dei servizi per le dipendenze una cultura imperniata su evidence-based medicine (medicina basata su prove di efficacia) integrando la ricerca valutativa con il lavoro clinico. Buone pratiche come quelle documentate nel libro curato da Adelmo Fiocchi, Fabio Madeddu, Cesare Maffei La valutazione nel trattamento delle dipendenze, Franco Angeli 2003, nuova pubblicazione nella collana diretta da Alfio Lucchini Clinica delle dipendenze e dei comportamenti di abuso.
Il libro riporta numerose esperienze di studi teorici e ricerche applicative a cura di docenti universitari e professionisti operanti nell’ambito dei Servizi per le dipendenze patologiche, pubblici e privati. Il filo conduttore che collega i diversi contributi si colloca nell’attenzione per la pratica clinica che si traduce in una ricerca di modelli e strumenti capaci di collegare la valutazione di outcome alla diagnosi e alla scelta del programma terapeutico. Basti citare lo studio di Mariagrazia Movalli sulla ricerca dei fattori predittivi nei trattamenti per l’alcolismo. Vale a dire la conoscenza delle variabili, riferite al paziente, al trattamento, all’interazione tra paziente e trattamento, che condizionano prevalentemente l’outcome. Conoscenza che diventa cruciale, non soltanto per valutare l’efficacia della terapia, ma anche per orientare il risultato dei nuovi trattamenti e ottimizzare le risorse terapeutiche.

Ogni contributo contenuto nel libro è corredato da ampie rassegne bibliografiche e approfondite analisi della letteratura sul tema. In allegato vengono riportati alcuni esempi degli strumenti utilizzati: schede di monitoraggio della compliance, tabelle anamnestiche e trattamentali, il MAC che costituisce il più recente strumento psicometrico per valutare la motivazione al cambiamento.
Coloro che operano nei Servizi potranno trovare in questo libro numerosi spunti di riflessione e strumenti operativi per la diagnosi e la valutazione nel trattamento delle dipendenze. Insieme allo stimolo a riappropriarsi dei contenuti professionali del proprio lavoro e della conoscenza che essi stessi contribuiscono a produrre sul fenomeno delle dipendenze.

L’integrazione fra la valutazione di outcome e la pratica clinica costituisce una sfida al cambiamento, soprattutto in termini organizzativi, che appare certamente lenta e difficile. Leggendo questi contributi si avverte tuttavia la sensazione che la tradizionale distinzione tra operatività e ricerca, tra Servizi e Università possa essere, almeno in parte, ridotta.

Adelmo Fiocchi, Fabio Madeddu, Cesare Maffei  (a cura di)
La valutazione nel trattamento delle dipendenze
Milano, Franco Angeli 2003
pp. 249 con riferimenti bibliografici, strumenti di valutazione allegati

Altre letture consigliate
Le relazioni presentate al Convegno curato da Regione Emilia-Romagna - Assessorato alle Politiche Sociali, Ministero della Salute,
in collaborazione con Società Emme Erre (Padova), Azienda USL Cesena
Ser.T: processi di qualità e nuove politiche sulle dipendenze
Qualità e outcome nei Ser.T in Emilia-Romagna
Bologna 22 - 23 gennaio 2004

(Fonte: http://www.regione.emilia-romagna.it/wcm/dipendenze/sezioni/dipdoc/newsletter/archivio/newsletter_16/pag_newsletter_valutazione.htm)
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