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	Libro/le competenze dell’Educatore Professionale? di W. Brandani e P. Zuffinetti
Per comprendere la complessità della figura dell’Educatore Professionale e per mettere a disposizione non solo degli operatori socio-sanitari già in servizio ma anche degli studenti dei corsi per Educatore Professionale un utile strumento sul ruolo di questo profilo professionale, Walter Brandani e Paolo Zuffinetti hanno curato questo volume.
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	EDITORIALE


	Editoriale/Rapporto al Parlamento: Sempre più bassa l’età del primo contatto con l’alcol


di Cristina Bondi

Nella sesta Relazione al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della legge quadro in materia di alcol e problemi alcolcorrelati, presentata dal Ministrero della Salute emerge che l'Italia è ancora un Paese in cui l'assunzione moderata di alcol e in particolare di vino costituisce un comportamento molto diffuso, socialmente accettato e ben radicato nella tradizione culturale alimentare.
La Relazione si apre con un quadro epidemiologico aggiornato sui consumi di bevande alcoliche e i modelli di consumo, la morbilità e la mortalità alcolcorrelate nel nostro Paese, e passa poi ad illustrare gli interventi attuati dal Ministero della Salute e dalle Regioni/P.A., presentando in particolare la situazione dei servizi alcologici territoriali e dell’utenza aggiornata all’anno 2007.

Una buona parte della popolazione maschile di età anziana consuma alcolici e soprattutto vino senza rispettare la moderazione richiesta per l'età, non attenendosi alle linee guida proposte dagli organi di tutela della salute.

I giovani, anche attraverso i contatti sempre più intensi con gli altri Paesi dell'Europa non mediterranea, stanno adottando modelli di consumo alcolico nuovi e di notevole potenziale di rischio, quali i consumi fuori pasto, i consumi occasionali ad alta intensità (binge drinking), la ricerca dell'ubriachezza. I giovani italiani consumano alcol per la prima volta ad un'età che è la più bassa in Europa, poco più di 12 anni; e al di sotto dei 13 anni consumano bevande alcoliche con una prevalenza tra le più alte d'Europa.

Tra i giovani conducenti, invece, si riscontra il più alto numero di feriti e morti negli incidenti stradali e l’ebbrezza da alcol ha rappresentato nel 2007 il 2,09 % del totale di tutte le cause di incidente stradale rilevate.

Quasi la metà delle diagnosi ospedaliere per patologia totalmente alcolcorrelata riguarda persone di oltre 55 anni, soprattutto in relazione alla cirrosi epatica alcolica. 

La Relazione rileva peraltro che nell’ultimo triennio, in maniera più o meno marcata e diffusa tra le diverse categorie di popolazione e fasce di età, si intravede una positiva tendenza alla diminuzione di alcuni indicatori di rischio, quali la prevalenza dei consumatori quotidiani non moderati, dei binge drinkers, dei consumatori fuori pasto. Si conferma inoltre nel 2006 la positiva tendenza al calo nel tempo del tasso nazionale di mortalità per cirrosi epatica e del tasso nazionale di ospedalizzazione per diagnosi totalmente alcolcorrelata. 

Tra il 2006 e il 2007 si è registrata anche una diminuzione del numero degli utenti alcoldipendenti in trattamento nei servizi alcologici del SSN e, tra essi, della percentuale di giovani di 20-29 anni, interrompendo una tendenza all’aumento in atto fin dal 1996.

	IN PRIMO PIANO


	Progetti/UNA “LUNA” RISPLENDE A PIACENZA  


di Alessandra Querzoli

Al Centro “la Ricerca” bilancio per i tredici anni di attività della Comunità per donne tossicodipendenti con figli. 

Per essere efficace, una comunità terapeutica deve poter andare di pari passo con i tempi, sia suoi (in termini di progetti, professionalità, risorse adeguate) sia degli ospiti, nella loro totalità.

Non a caso, come ha spiegato la responsabile della Comunità Terapeutica residenziale “Luna Stellata" di Piacenza, Fausta Fagnoni, sono stati proprio i bambini che abbiamo accolto insieme alle loro madri, a farci rimettere in discussione il metodo operativo adottato all'inizio, tredici anni fa. "Presto ci siamo accorti che occorreva una ulteriore attenzione verso la relazione madre-bambino". 

L'evoluzione della comunità terapeutica è venuta di conseguenza e attraverso quattro passaggi sostanziali: riorganizzazione logistica e delle risorse umane, assetto terapeutico, rete di relazioni e competenze. 

Fausta Fagnoni spiega passo passo gli interventi fatti, in un racconto affascinante come lo sono spesso le storie dei successi. Ma, se ne intuisce anche tutta la fatica e l’impegno che sono stati necessari. Si pensi solo alle nuove professionalità introdotte (uno psichiatra, due supervisori, una psicologa per la genitorialità e una per l’ambito dell’area familiare) e alla ridefinizione dei ruoli nell’équipe educativa. E, in ambito prettamente terapeutico, all’individuazione di un percorso articolato in diverse mosse: la costruzione di un progetto integrato e condiviso con l’utente; gradualità e progressione nella definizione degli obiettivi e nelle proposte di cambiamento, condivisi da utenti, operatori del Sert, operatori sociali; la modularità degli interventi e dei soggiorni. Promette nuove prospettive l’importanza assegnata alla creazione di una rete dei Servizi territoriali, in cui si distinguono una progettualità (sinergia e integrazione tra le diverse agenzie istituzionali) e il potenziamento della rete di protezione sociale. Il che equivale a dire apertura al territorio, nonché alla ricerca continua di innovazione. 

All’interno della comunità stessa si sono moltiplicati i punti focali su cui lavorare. Non più solo accoglienza e gestione della vulnerabilità delle madri o donne incinte nella relazione genitoriale. Delle donne che arrivano in comunità bisogna considerare vari aspetti - ha rimarcato Fagnoni -, per esempio le numerose relazioni, o non relazioni, con altrettante figure diverse: il bambino, la famiglia di origine, il partner, il mondo dei servizi…". Attenzione però - ha osservato - perché per interazione fra queste figure, in comunità si può verificare una strumentalizzazione del bambino. Perciò, bisogna intervenire per dare al bambino un posto nella famiglia attraverso un intervento terapeutico. Come? Lo ha spiegato la psicologa Elena Costa, consulente presso Luna Stellata: "Partendo dal riconoscimento (e dall’accoglimento) della sofferenza emotiva della famiglia, il primo passo deve essere quello di concentrarsi sulla relazione mamma e bambino. Per la mamma occorrono colloqui psicoterapeutici, colloqui psicoeducativi, ma anche indicazioni di cura di sè e di igiene personale; al bambino, oltre ad un sostegno ai bisogni di base, si darà l’opportunità di interagire con la mamma, si offriranno le figure degli operatori come modello alternativo di regolazione degli affetti". 

L'équipe di "Luna Stellata" ha individuato delle criticità sulle quali intende continuare a lavorare anche al proprio interno, su di sé, a fronte delle frustrazioni che possono insorgere. Un esempio: una donna che si ferma presso la comunità 1-2 anni al massimo, spesso non riesce a raggiungere gli obiettivi per lei prefissati e, di conseguenza, gli operatori subiscono la frammentarietà degli interventi; di fronte ad alcuni casi particolarmente difficili sentono anche sfiducia nella possibilità di cure o tendono a passivizzare il paziente. Curare chi cura, in questo caso, fa parte della terapia. Ne hanno parlato due supervisori dell’équipe educativa, il dottor Roberto Framba e la psichiatra Rossana Dadà: "Un monitoraggio continuo degli operatori permette di valutare l’efficacia del lavoro fatto sulle pazienti, il bisogno di tirocini, di integrazione e aggiornamento di informazioni".

da “Progetto Uomo” del 15 gennaio 2010

(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=2625)

	Sestante/DISTURBI ALIMENTARI E CULTURE MIGRANTI 


Conflitto di paradigmi

Il tema dei disturbi del comportamento alimentare se viene affrontato dal punto di vista dei migranti pone delle interessanti problematiche.

In primo luogo dobbiamo chiederci di cosa stiamo parlando? Questo comportamento è una malattia?

E se si di che tipo di malattia si tratta?

Se pensiamo alla scienza come ad un conflitto di paradigmi come dice Thomas Khun possiamo vedere che è attualmente in auge un paradigma biologico secondo cui un comportamento deviante anche molto dalla norma dei comportamenti accettati sarebbe

biologicamente e taluni dicono geneticamente determinato.

Nel nostro caso il Manuale Statistico Diagnostico per i disturbi mentali DSM IV adotta questi criteri per definire Anoressia mentale:

A. Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo normale per l’età e la statura (per es. perdita di peso che porta a mantenere il peso corporeo al di sotto dell’85% rispetto a quanto previsto, oppure incapacità di raggiungere il peso previsto durante il periodo della crescita in altezza, con la conseguenza che il peso rimane al di sotto dell’85% rispetto a quanto previsto).

B. Intensa paura di acquistare peso o di diventare grassi, anche quando si è sottopeso.

C. Alterazione del modo in cui il soggetto vive il peso o la forma del corpo, o eccessiva influenza del peso e della forma del corpo sui livelli di

autostima, o rifiuto di ammettere la gravità della attuale condizione di sottopeso.

D. Nelle femmine dopo il menarca, amenorrea, cioè assenza di almeno 3 cicli mestruali consecutivi.

(Una donna viene considerata amenorroica se i suoi cicli si manifestano solo a seguito di somministrazione di ormoni, per es. estrogeni.)

Questo comportamento dovrebbe avere un correlato biologico, come una disfunzione nella neurotrasmissione che potrebbe avere una base genetica. In questo paradigma il comportamento: “rifiuto di mantenere ecc..” è il risultato di un deficit: un gene alterato. Si può sottolineare che questo paradigma implica un idea riduzionista della mente e del mentale.

Non si prende in considerazione l’idea che il comportamento potrebbe essere il risultato di un “conflitto intrapsichico”.

Esiste un altro paradigma, che chiamiamo conflittuale che non esclude il deficit ma lo considera all’interno di una visione più vasta, mentre il paradigma del deficit esclude il conflitto come “non scientificamente fondato”.

È incredibile che ad oltre cento anni dalla scoperta dell’inconscio ancora si possa prescindere da questa realtà.

L’idea che la mente non sia riducibile al cervello di un singolo è la base del paradigma conflittuale.

La mente, il mentale è una realtà che non ammette semplificazioni e che non è contenuta nella “scatola cranica” ma si estende in un sistema complesso di vincoli che costituiscono una rete comunicativa in continuo movimento.

Questa rete, in cui siamo immersi si presenta come un insieme di segni che assumono un significato a seconda del codice che si è costruito per decifrarli.

Mi spiegherò con un esempio clinico (vedi box “Il caso” a seguire).

	Il caso

Circa un anno fa vengo contattato da due operatrici del progetto Help che si occupa delle vittime della tratta che denunciano gli sfruttatori e

seguono un percorso per ottenere il permesso di soggiorno.

Mi contattano perché ho fondato una associazione “Esodo” che si occupa di psicoterapia dei migranti.

Mi parlano della situazione di una signora nigeriana “G” che è ospite di una casa di religiose.

La signora era stata nel loro programma qualche anno prima, poi si era autonomizzata e ne avevano perso le tracce.

Dopo qualche tempo l’avevano trovata in una casa abbandonata molto trasandata che dormiva sotto dei cartoni. Era ritornata in progetto. ma da

un pò di tempo aveva un “comportamento strano” non mangiava con le altre, le religiose dicevano che si alimentava pochissimo, non si lavava,

aveva comportamenti aggressivi con le religiose e le altre ospiti.

Le operatrici del progetto mi dicevano che non poteva lavorare perché era troppo debole.

Ho chiesto di vederla, è venuta nel mio studio assieme alle due operatrici, non si è voluta sedere è stata in piedi vicino alla porta che ha voluto

aperta. Una delle operatrici dice che io sono un dottore che loro sono preoccupate per lei perché non mangia ed è troppo debole. Io prescrivo

degli esami ematici che vengono accettati da “G” che dice “io non ho la malattia” intendendo dire che non era malata di AIDS.

Dopo circa 15 giorni ritorna, è sempre magrissima e altera, nel frattempo ho pensato a cosa potesse avere e perché non mangiasse. Gli esami

andavano bene, non c’era nulla di alterato.

Il quadro si presentava come una anoressia, si trattava di una signora di oltre 30 anni, ma avevo visto disturbi alimentari in europee anche in

questa età. Anche la negazione del disturbo faceva parte del quadro. Tuttavia la provenienza dall’africa occidentale mi faceva riflettere sull’applicazione

di un codice interpretativo forse non adeguato alla situazione per questo ho pensato alla cultura di provenienza della signora.



La possessione

Nell’africa nord occidentale è presente la possessione come forma culturale.

Nelle società in cui la possessione è istituita una crisi “dissociativa” può essere considerata come una chiamata ad essere il veicolo del dio che la vuole possedere.

Per questo può essere formata ad accettare la possessione in una forma ritualmente controllata. In genere si tratta di forme religiose politeiste tipiche di antiche popolazioni come gli Yoruba che permangono e sono religioni ufficali in alcuni stati come ad esempio il Benin.

In quello stato il Voodoo è la religione ufficiale, non si tratta del voodoo stereotipato raccontato e stravolto dal colonialismo ma di una religione politeista in cui la divinità non è trascendente ma immanente e in cerimonie precise in spazi determinati gli adepti ballano al suono di una musica rituale, alcuni di loro vanno in transe e poi sono posseduti dal dio. Cioè perdono la loro identità per assumere quella del dio

che li possiede.

C’è una dea dell’acqua di fiume, una dea a forma di sirena, il cui nome è Mami Wata gli adepti della dea in genere sono donne, belle, che non si sposano, naturalmente non mangiano pesce ed hanno un rapporto particolare con l’acqua.

Mami Wata permette la prostituzione rituale. Si poteva pensare che la signora fosse una adepta della dea, per una qualche ragione la dea l’aveva aiutata nella migrazione e le aveva permesso di esercitare la prostituzione e di restituire il denaro a chi aveva favorito la tratta. Poi qualche cosa nel codice culturale doveva essere venuto meno perché la signora aveva denunciato i suoi sfruttatori, ma quella denuncia non

aveva portato ad una nuova e stabile identità.

Identità migranti

Questa instabilità identitaria fra identità di appartenenza, identità migrante ed identità di accoglienza ha probabilmente e provocato una confusione e la comparsa in Italia di parti dissociate della personalità.

Per riferirci al modello freudiano di apparato psichico possiamo ipotizzare che nel caso della possessione il dio prenda il posto del Super-io o se usiamo il modello psicosociale di George Mead prenda il posto dell’Altro generalizzato. Si tratta in ogni caso di una funzione intrapsichica.

In taluni casi di psicosi ad esempio si può notare una autonomizzazione del super io dall’io del soggetto che sente voci che lo comandano o che lo denigrano e colpevolizzano. Questa condizione si accentua in situazioni di tensione e di forte cambiamento. Le voci, ma anche la voce interna della coscienza, del super io ci colpevolizza, ci dice che abbiamo sbagliato, a volte ci impone restrizioni ci fa “chiudere lo stomaco” e così via. 
Gli occidentali, si dice, vivono in una società dominata dal senso di colpa. Il super io è internalizzato, in altre società a dominare è la vergogna. In questo caso, per la signora il comportamento restrittivo alimentare poteva essere un ordine di Mami Wata, irritata per il tradimento e l’abbandono della prostituzione. 
La dea si sarebbe manifestata fuori dalla spazio rituale per richiedere un sacrificio per la trasgressione.

L’ipotesi diagnostica si è orientata verso la possessione.

La seconda seduta quando ho comunicato il risultato delle analisi la signora ha detto: «visto che non ho la malattia! Adesso voglio un lavoro.»

Una operatrice le dice: « ma adesso se lavori svieni sei troppo debole non mangi». «Non è vero» dice lei.

A questo punto le dico che si vede che è molto magra e lei mi dice «che vuoi tu?».

Io le dico se qualcuno le ordina di non mangiare.

lei dice «chi sei? Non sei spiritu! Non sei mio zio!».
In una seduta seguente dirà «che cosa volete da me non siete mica la mia famiglia».

Rispondo «siamo la tua famiglia in Italia per questo siamo preoccupati per te».

Questa ipotesi ci ha permesso di instaurare una comunicazione con la signora. la fase critica è stata superata senza ricorrere ad un Trattamento sanitario obbligatorio e per circa un anno si sono svolte sedute con quattro persone nel mio studio sempre con la

signora sulla porta.

Abbiamo lavorato per cercarle un lavoro di qualche ora presso un ristorante, è andata a Roma con le operatrici e le altre signore del progetto. Il lavoro non si è concretizzare, la situazione nella casa delle religiose si è di nuovo deteriorata per questo abbiamo pensato ad un reimpatrio assistito ed abbiamo cercato la collaborazione della psichiatria in loco.

Questo caso fa pensare a come certi comportamenti che assumono significati sintomatici possono essere interpretati a seconda del codice culturale di riferimento. 

Claude Levi Strauss ha mostrato come ci sia una efficacia simbolica, cioè come uno sciamano possa guarire una patologia purché le soggettività che sono implicate si riconoscano in quell’ universo simbolico.

Thobie Nathan ha lavorato su di un paradigma etnopsicanalitico che riconduce i sintomi a diagnosi culturalmente determinate così come le terapie. A mio avviso il mondo globalizzato contamina e rende ancora più complicata la diagnosi - per questo preferiamo parlare di diagnosi operativa che ci serve per formulare ipotesi da sottoporre all’intervento. La signora in questione ha bisogno di essere compresa nel suo lato di provenienza ma anche per il suo lato di arrivo e va rispettata la sua soggettività e capacità di instaurare un vincolo. L’ascolto è importante ma

anche la conoscenza che un disturbo del comportamento alimentare non può essere ricondotto ad un deficit psicobiologico ma ad un conflitto che come in questo caso, può essere un conflitto interculturale.

La ricerca va avanti.
da “Sestante” n. 32 di ottobre 2009

(Fonte: http://www.saluter.it/wcm/dipendenze/pagine/pub_sestante32/sestante32.pdf)

	Roma/Stop al fumo! Al Gemelli l’ambulatorio antitabacco


di Fabrizio Giona
Al Policlinico Gemelli un nuovo ambulatorio per combattere la dipendenza da tabacco
Concedersi qualche vizio non fa mai male, almeno fino a quando non ne si diventa succubi. E se il fumo per molti è semplicemente un capriccio, per altri è vera e propria dipendenza. 

Per chi vuole smettere di fumare ma non ci riesce da solo, è da qualche giorno attivo presso il Day Hospital di Psichiatria Clinica del Policlinico Universitario “Agostino Gemelli” di Roma, il nuovo servizio per la cura e la disintossicazione da tabacco. È l’ambulatorio per il trattamento riabilitativo per il tabagismo, che arricchisce l’offerta dell’Unità operativa di consultazione psichiatrica diretta dal prof. Pietro Bria, dove si curano molte altre forme di addiction: da alcol, droghe, gioco d’azzardo e internet. 
«Se si è fortemente motivati si può smettere di fumare – garantisce lo psichiatra Luigi Janiri, coordinatore e responsabile dell’ambulatorio. Tutti sono a conoscenza dei rischi e dei danni del fumo di sigarette. Grazie all’aiuto degli specialisti, psichiatri e psicologi, si potrà uscire dal tunnel della dipendenza da tabacco».

Il progetto riabilitativo si distingue in due diversi ambiti terapeutici: il primo è rivolto a fumatori incalliti, persone di una certa età, ben consapevoli dei rischi che corrono e della difficoltà a contenere o eliminare un’abitudine da loro stessi criticata; il secondo, invece, è specificamente rivolto a quei giovani vittime di poliabusi, che un pò fumano, un pò bevono, un pò usano sostanze psicoattive o hanno comportamenti asociali e che sono ai margini della dipendenza. Ma per entrambi i casi, il primo passo del percorso di riabilitazione prevede un colloquio di valutazione e di motivazione del paziente, effettuato da un team di psichiatri e psicologi del Gemelli e dell’Associazione “La Promessa” (che collabora ai programmi di terapia), che serve a determinare, analizzare e affrontare le cause che hanno determinato e che mantengono la dipendenza. A questo segue il trattamento in day hospital finalizzato all’astensione dal fumo di sigaretta.

Sigarette

Non bisogna sottovalutare. Il tabagismo non è una dipendenza di “serie B”, ma ha tutte le caratteristiche di una dipendenza patologica in quanto la nicotina modifica la struttura cerebrale dell’individuo, la sua assenza crea crisi di astinenza, modifica l’umore e il comportamento e il fumo di tabacco crea ingenti danni alla salute. «Per questi motivi – sostiene Janiri - è auspicabile che i tabagisti motivati a smettere di fumare abbiano un supporto specialistico che possa sostenerli nel loro percorso di astensione».

DIMENSIONE DEL FENOMENO – Al mondo si contano oltre 1 miliardo di fumatori che fumano circa 6 mila miliardi di sigarette all’anno (OMS). In Italia, le stime parlano di 13 milioni di fumatori (7,1 milioni di uomini e 5,9 milioni di donne). La fascia d’età in cui si registra la prevalenza maggiore di fumatori è quella dei 25-44 anni (32,1%), mentre per i giovani tra i 15-24 anni la percentuale è della stessa entità di quella degli adulti di 45-64 anni, rispettivamente 29% e 29,3%.

Nel 2009 si è registrato un aumento dei fumatori rispetto al 2005, con una crescita marcata tra le donne e le fasce giovanili della popolazione (Indagine Doxa-ISS 2009 dell’OSSFAD – Osservatorio Fumo Alcol e Droga), un incremento dovuto principalmente a due aspetti: all’aumento dei giovani fumatori e alla diminuzione degli ex fumatori. Infatti, coloro che avevano smesso di fumare, oggi hanno ripreso in mano la sigaretta, colpa anche della crisi economica e della conseguente disoccupazione; si è passati, infatti, dal 18,4% del 2008 al 14,6% del 2009 (-3,8 punti percentuali). «Questo dato – continua lo psichiatra del Gemelli Luigi Janiri – si spiega con la falsa credenza che si possa smettere da soli in qualunque momento». È realistico che molte persone riescano a smettere di fumare senza l’aiuto di specialisti, ma il rischio che si corre è proprio la ricaduta, anche dopo lunghi periodi di astinenza. Principalmente perché si tratta di una vera e propria dipendenza patologica, legata ad aspetti psicologici e neurobiologici connessi tra loro. Come in tutte le dipendenze, infatti, la nicotina favorisce il rilascio nel cervello di dopamina, sostanza capace di indurre un senso di aumentato benessere psico-fisico.

L’ambulatorio per il trattamento riabilitativo contro la dipendenza da tabacco è attivo dal lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 13.30. Vi si accede mediante il pagamento del solo ticket. Per accedere alla prima visita occorre prenotare telefonicamente, contattando i numeri 06/30154332-4122.
da “Wakeupnews.eu” del 22 febbraio 2010 
(Fonte: http://www.wakeupnews.eu/public/wordpress/?p=10085)

	Gioco D’Azzardo/C’è il rischio  di avere una generazione di "drogati"


campagna per il gioco responsabile, sostenuta dai Monopoli di Stato

Lo «sballo» è costituito dalla ritualità, sequenza e comportamenti che ruotano intorno al gioco 

campagna per il gioco responsabile, sostenuta dai Monopoli di Stato

Gioco d'azzardo: «C'è il rischio 
di avere una generazione di "drogati"» 

Lo «sballo» è costituito dalla ritualità, sequenza e comportamenti che ruotano intorno al gioco 

ROMA - Il gioco d'azzardo è diventato una vera piaga soprattutto per i giovani. E rischia di essere la malattia emergente del nostro millennio. «Con i circuiti del piacere perennemente stimolati nel nostro cervello da messaggi e sollecitazioni esterne, il gioco d'azzardo nella modalità patologica e compulsiva rischia di diventare la tossicodipendenza senza assunzione di droga il cui «sballo» è costituito proprio dalla ritualità, sequenza e comportamenti che ruotano intorno al gioco». Lo sottolinea il neuroscienziato Rosario Sorrentino, direttore dell'Ircap (Istituto di Ricerca e Cura degli Attacchi di Panico) di Roma partecipando alla presentazione della campagna per la sensibilizzazione sul gioco responsabile, sostenuta dai Monopoli di Stato e presentata dalla Snai al Tempio di Adriano a Roma, con la moderazione di Bruno Vespa, e la presenza di don Antonio Mazzi,Oliviero Toscani e Maurizio Ughi, presidente di Snai Spa. 

DOPAMINA - «Si profila sempre più il rischio - segnala Sorrentino - di una addiction generation, una generazione dipendente cioè da una scarica di dopamina extra per provare sensazioni fuori dall'ordinario, con il pericolo di una "porta d'ingresso" verso comportamenti caratterizzati da aggressività , impulsività, rabbia e con una chiara matrice sociopatica». È proprio il cervello umano il luogo dove il gioco d'azzardo ha «buon gioco». «Quando la compulsione, la patologia al gioco attecchisce nel cervello, quest'organo appare sempre più in affanno perché non riesce, con il contributo della corteccia prefrontale, a frenare, neutralizzare il desiderio smodato, irresistibile e impulsivo di giocare. È a questo punto - aggiunge l'esperto - che la persona è in balia del demone del gioco, cioè schiava del piacere e del bisogno di ribadire emozioni di intensità crescenti da vivere individualmente senza alcun tipo di freno». 

LA CURA - Il gioco d'azzardo può essere curato da esperti. «La complessità della malattia necessita di una diagnosi precoce e un trattamento farmacologico mirato - aggiunge il neuroscienzato - abbinato a psicoterapie cognitivo- comportamentali per prevenire la cronicizzazione del disturbo ma anche per contenere la presenza di altre malattie come i disturbi di personalità, quelli dell'umore, l'ansia, gli attacchi di panico, la depressione e la dipendenza da altre sostanze che a volta accompagnano e rendono ancora più difficile la gestione clinica e sociale della malattia». 

IL RUOLO DEI MEDIA - Attenzione però al pericolo mediatico. «Una potenziale responsabilità è da attribuire ai messaggi che provengono dal mondo dei mass media e della comunicazione - conclude Sorrentino - che promuovono costantemente la cultura del piacere e del gioco arrivando a enfatizzare lo stereotipo del vincente, colui che con una puntata coraggiosa può cambiare in un batter d'occhio la sua vita». Le campagne di informazione sociale per contenere la diffusione del gioco d'azzardo potrebbero essere un' arma utile. «Proprio perché la malattia in questione è l'espressione di una combinazione di fattori genetici e ambientali, che potrebbe avvantaggiarsi del contributo positivo dei mass media nell'Ambito della prevenzione istituzionale per controbattere quella che potrebbe essere una delle malattie cosiddette mediatiche , come lo shopping compulsivo, proprio perché favorite da un uso distorto dei mass media». Secondo studi pubblicati dall'Associazione Psichiatri Americani, il gioco patologico riguarda una parte molto minoritaria della popolazione, tra l'1,5 ed il 3% della popolazione. In Italia, secondo l'azienda autonoma dei Monopoli di Stato, la raccolta complessiva per i giochi d'azzardo pubblici: lotto, lotterie, bingo, apparecchi, superenalotto, etc, ammonta a 54.410 milioni di euro con un incremento, rispetto all'anno precedente di 6.856 milioni di euro pari al 14,4%. Trend in crescita per il gioco autorizzato. Si è passati dalle 3 occasioni gioco alla settimana del 1990 alle 15 occasioni del 2006. Per non parlare delle prospettive offerte da internet, dei video poker on line. 
da “IlCorrieredellaSera.it” del 03 marzo 2010
(Fonte: http://www.corriere.it/salute/10_marzo_03/allarme-gioco-azzardo_36cdc476-26d2-11df-b168-00144f02aabe.shtml)
	Lamezia Terme/La comunità terapeutica “Fandango” in tournèe col cabaret  


"Fandango circus, in tour". Questo il titolo dello spettacolo di cabaret che gli ospiti della comunità Fandango di Lamezia Terme ( Catanzaro) stanno portando in giro per diversi centri di tutta la provincia. "Staccatosi dal ramo un fiore vi ritorna: una farfalla". E’ il leit-motiv, il desiderio di affrancamento che l’iniziativa vuole esprimere. Il messaggio arriva da chi sta facendo un percorso di recupero e vuole svolgere attività di sensibilizzazione sui problemi delle dipendenze, cercando di facilitare e promuovere nuovi processi di integrazione sociale. I ragazzi ospiti della comunità terapeutica hanno scelto di esprimere il loro talento e le loro aspirazioni, per abbattere i luoghi comuni ed i pregiudizi nei confronti di chi vive la problematica della dipendenza e anche verso chi guarda e giudica solo dal di fuori. 

L'idea nasce da una attività terapeutica interna alla sede operativa di Lamezia, svolta dall'educatore Massimo Vaccaro volta a far emergere le risorse personali e le capacità espressive dei ragazzi accolti nel percorso riabilitativo. La comunità terapeutica Fandango che attualmente è guidata da Roberto Gatto, è nata dalla Comunità Progetto Sud di don Giacomo Panizza e da circa vent’anni accoglie persone che vogliono liberarsi dalla dipendenza di alcol e droga. Attualmente la struttura ospita dodici persone, oltre a dei calabresi ci sono anche siciliani e campani; uomini e donne che tutte insieme si sono impegnati nello spettacolo di cabaret portato in tournèe per la provincia catanzarese. Musica, canzoni e gags esilaranti che hanno divertito il pubblico e che hanno permesso ai dodici aspiranti artisti di essere veri protagonisti, di dimostrare che il recupero è possibile e che si può essere “diversi” in positivo. Le piéce teatrale ha richiesto un impegno notevole di preparazione, un lavoro particolareggiato che i novelli cabarettisti hanno accettato di buon grado, calandosi in pieno nelle rispettive parti. 

“Il nostro obiettivo era quello di far vedere una faccia nuova delle persone dipendenti da alcol o droga – spiega Nicola Emanuele, educatore di Fandango – Il successo che lo spettacolo ha ottenuto in ogni rappresentazione dimostra che le attività di recupero sono importanti se vengono inserite in un contesto più ampio di vera inclusione sociale. Queste persone sono spesso stigmatizzate ma, nonostante tutto, hanno dimostrato che sono qualcuno e valgono qualcosa anche senza le sostanze”. Emanuele tiene anche a precisare che l’iniziativa della comunità lametina è unica in Italia. “ Noi facciamo accoglienza e disintossicazione – ribadisce l’educatore – L’esperienza teatrale completa l’attività terapeutica, conferendole un ulteriore dimensione propositiva. Un ennesimo percorso che, a giudicare dai buoni consensi di pubblico e di critica, varrà la pena continuare”.

da “Comunità di Capodarco” del 30 dicembre 2009

(Fonte: http://www.comunitadicapodarco.it/notiziario1.asp?ID=996)

	APPROFONDIMENTI


	Fine modulo

	


	Alcol, Politiche e Società/il ruolo dell’evidenza scientifica, le contraddizioni della prevenzione  (1° Parte)


di Emanuele Scafato (presidente SIA, direttore Centro Coll. OMS per la Ricerca e la Promozione della Salute su alcol e problemi alcol correlati, direttore Osservatorio Nazionale Alcol - CNESPS, direttore Rep. Salute della Popolazione e suoi determinanti, Centro Nazionale di Epidemiologia - CNESPS, Istituto Superiore di Sanità)
Fare prevenzione in alcologia vuol dire oggi confrontarsi con una serie di fenomeni e fattori estremamente complessi, per lo più sconosciuti in passato, che favoriscono un rischio estremamente diffuso nella popolazione e che hanno come effetto comune il manifestarsi del danno alcolcorrelato. Mai come ai tempi odierni l’individuo è stato sollecitato al bere a rischio da pressioni così intense, mediatiche e sociali, non controbilanciate da un’adeguata disponibilità di fattori di protezione capaci di contrastare con pari intensità le nuove minacce alcolcorrelate alla salute da salvaguardare, come atteso di diritto, da politiche sull’alcol eque, efficaci ed efficienti di controllo, di tutela della salute, di sicurezza, di protezione dei più deboli.

La Società Italiana di Alcologia (SIA) promuove da trenta anni un approccio multidisciplinare sull’alcol basando tutte le attività sul rigore del metodo e dell’evidenza scientifica, su valutazioni specifiche dei Programmi nazionali, europei ed internazionali privilegiando nel corso degli anni gli strumenti propri della ricerca quali l’utilizzo delle revisioni sistematiche e delle meta-analisi che sono alla base degli interventi proposti dal Programma Quadro OMS per le Politiche sull’Alcol nella Regione Europea (2006) e dalla Strategia Comunitaria (2007) ricomprese, in linea di principio, nelle strategie nazionali correnti.

Nel panorama dei soggetti chiave per la prevenzione alcol correlata la SIA e l’Osservatorio Nazionale Alcol del CNESPS hanno elaborato e proposto formalmente, anche attraverso la Consulta Nazionale Alcol di cui sono membri permanente, in tutte le sedi scientifiche, sanitarie, politiche e istituzionali le misure più efficaci e realistiche mirate a contrastare l’uso dannoso e rischioso di alcol; proposte e misure di cui si conosce il rapporto favorevole costi-benefici e la cui valenza è confermata e sostenuta dalle evidenze prodotte da una vasta e consolida rete europea scientifica e di advocacy impegnata nel sollecitare l’adozione di azioni concrete di contrasto al dilagare di modelli e di culture del bere

che minacciano la salute e la società.  Ciò nonostante, l’aderenza delle politiche all’evidenza scientifica ed epidemiologica si è mantenuta e si mantiene fortemente distante dall’espressione di un’indispensabile volontà politica orientata a superare la logica delle “convenienze” e, purtroppo, lontana da una cultura di reale e rigorosa applicazione degli interventi delineati; per tale motivo la ricerca internazionale colloca l’Italia tra le Nazioni a più basso livello di applicazione e di rigorosità delle politiche formali adottate sull’alcol. Politiche sanitarie e sociali che hanno saputo riconoscere e valorizzare le evidenze ed il ruolo della ricerca indipendente e dell’evidenza scientifica quale quella prodotta

dall’Handbook for action to reduce alcohol-related harm (OMS 2009), come dimostrato dal Piano Nazionale Alcol e Salute ma che incontrano un’insormontabile barriera nella tutela degli interessi commerciali prevalenti sulla tutela della salute.

A tale riguardo l’OMS ribadisce nella Framework on Alcohol Policies che quanti sono responsabili delle politiche sull’alcol hanno un ruolo che impone eticamente una distanza dagli interessi commerciali e/o economici al fine di riuscire ad adottare le soluzioni dotate del più

vantaggioso bilancio costi/benefici negli interessi della collettività.
Soluzioni che non possono non prevedere una sistematizzazione delle strategie e delle azioni multidimensionali e multi-disciplinari da articolare in un piano di interventi reso efficiente attraverso l’indispensabile e completa disponibilità delle infrastrutture essenziali per:

- l’elaborazione dei piani d’intervento;

- l’individuazione delle priorità;
- il monitoraggio e la sorveglianza, la ricerca e la valutazione;

- l’adeguamento delle risorse professionali;

- la messa in pratica del programma.

Nonostante alcuni progressi che si sono realizzati nel corso dell’ultimo quinquennio attraverso la definizione del Piano Nazionale Alcol e Salute e del Programma Guadagnare Salute, permane immodificata la tendenza a considerare marginali risorse e investimenti pubblici tesi al finanziamento, funzionamento e al mantenimento delle citate infrastrutture che rappresentano spesso un puro esercizio documentale e di programma che non riesce a trovare reale e concreta implementazione. E ciò nonostante sia ampiamente dimostrato che l’impiego efficace delle infrastrutture esistenti, o la creazione di nuove infrastrutture, contribuirebbe a superare le ben evidenti barriere di natura economica e commerciale che dispongono di mezzi ben superiori a quelli investiti per la prevenzione alcol correlata: 169 milioni di euro l’anno in investimenti pubblicitari per le bevande alcoliche contro un milione di euro speso in prevenzione; milioni di euro spesi in termini di sussidio e

di sostegno diretto e indiretto del settore della produzione rispetto al nulla a supporto di programmi di prevenzione delle fasce deboli e vulnerabili.
Alla luce di tali considerazioni appare estremamente difficile che vengano raggiunti gli obiettivi dell’Health for All” in cui l’Italia si è impegnata dal 2000 per la riduzione del consumo medio pro-capite a 6 litri/anno e per la riduzione del consumo da parte dei giovani al di sotto dei 15 anni a zero litri entro il 2015.

Una delle ulteriori barriere è rappresentata, in tale ottica, dalla mancanza di un coordinamento nazionale sulle politiche sull’alcol, di una cabina di regia capace di coordinare i differenti ruoli e le diverse responsabilità esecutive di elaborazione di interventi sull’alcol che sono ripartite tra vari organi e livelli istituzionali: industria, commercio, agricoltura, lavoro, solidarietà sociale, finanza e salute. Organismi che in gran parte vedono propri rappresentanti espressi nella Consulta Nazionale Alcol disposta dalla legge 125/2001 ma il cui operato e ruolo, pur attivo da anni, consistente nell’avanzare pareri e proposte ai ministri e alle autorità competenti, è scarsamente valorizzato pur rappresentando una ideale camera di compensazione degli orientamenti che giungono ad essere condivisi in maniera collegiale e coordinata come dimostrato attraverso l’organizzazione della Prima Conferenza Nazionale Alcol nel 2008.

Gli interessi e le priorità dei diversi organi di governo risultano oggi spesso in conflitto riguardo alle politiche sull’alcol e differenti sono anche gli ambiti di esercizio del processo e del potere decisionale; dal punto di vista della salute pubblica, le barriere più comuni alla realizzazione di un’efficace azione in tema di alcol sono rappresentate dalle priorità politiche ed economiche del libero mercato, dalla carenza di vincoli efficienti nella commercializzazione, dall’assenza o dalla mancata applicazione di restrizioni nell’accessibilità all’alcol; secondo l’OMS, l’ostacolo principale alla prevenzione alcol correlata è rappresentato dalla considerazione in cui è tenuta dai governi l’importanza economica dei produttori di alcolici e dalla potenziale impopolarità che interventi come le regolamentazioni, le restrizioni all’accessibilità, la tassazione comportano.

Contemporaneamente alle criticità riportate e alle contestuali ed evidenti azioni di lobby attuate nelle sedi istituzionali e nei diversi settori a tutela del mercato e del prodotto si registra una forte mancanza di supporto ai fattori che possono, invece, contribuire a contrastare efficacemente il consumo dannoso e rischioso di alcol; fattori che potrebbero essere positivamente influenzati dai risultati della ricerca

scientifica, oggi mortificata ma sempre in grado di incrementare la base di conoscenza utile alla creazione di efficaci interventi sull’alcol. Non vi sono dubbi che attraverso la ricerca sia possibile identificare i problemi, valutare ed analizzare i programmi e le politiche di intervento, individuando proposte di strategia ma, purtroppo, esiste un profondo divario tra le misure proposte, le più efficaci dal punto di vista

dell’evidenza scientifica e quelle realmente prese in considerazione dai governi.

La ricerca e l’operato delle Società scientifiche sembrano oggi avere una maggiore influenza nel determinare l’agenda politica e nel considerare interventi alternativi, ma la loro influenza è decisamente inferiore nel processo decisionale.

Il monitoraggio e la sorveglianza delle tendenze sono oggi in Italia alla base di ogni strategia di elaborazione e implementazione dell’intervento politico, e soprattutto dell’identificazione delle priorità. I sistemi di monitoraggio e sorveglianza sono necessari per individuare e rendere pubbliche le informazioni sui trend attuali e futuri, per relazionare sull’efficacia delle misure politiche, sulla valutazione dei fattori di rischio del danno alcol-correlato, sull’identificazione dei gruppi di popolazione maggiormente vulnerabili, per monitorare le sfide istituzionali ed organizzative legate all’implementazione degli interventi. I sistemi informativi sono elementi critici nella disseminazione della conoscenza sull’alcol sempre accessibili ad una vasta gamma di soggetti, tra cui i ricercatori, gli operatori professionali, i decisori ed i politici; sistemi

formalizzati, periodicamente adattati e rifiniti che necessitano, tuttavia, di un adeguato finanziamento specifico centrali e soprattutto regionali che nel corso degli anni ・ invece, stato progressivamente ridotto e oggi assolutamente inadeguato rispetto alle finalità previste dalla legge 125/2001 che prevede e stanzia risorse specifiche penalizzate dalle restrizioni di bilancio che hanno drasticamente ridotto le risorse centrali

e alle Regioni con marginalizzazione della reale valenza dell’uso dei dati e degli indicatori di salute.

Le valutazioni sinora poste sono un esempio delle considerazioni che una società scientifica come la Società Italiana di Alcologia sulla base delle competenze e del ruolo vocazionale ha sempre privilegiato nell’impegno costante e continuo degli ultimi trenta anni di garantire la disponibilità di considerazioni scientifiche e di elementi di giudizio, validi e oggettivi, non solo per chi opera a livello nazionale, ma

anche per chi è impegnato in ambito periferico, regionale o locale, attraverso la ricerca delle strategie possibili di comunicazione, coordinamento e intervento idonee a favorire la pianificazione delle misure d’intervento e tentare di assicurare coesione ed integrazione

tra i vari livelli salvaguardando un approccio di cautela e di precauzione alla legislazione, alla regolamentazione, alle programmazioni nazionali e regionali capaci di agevolare l’azione a livello locale e periferico.

Produzione e consumo di bevande alcoliche sono da sempre presenti nella storia dell’uomo come fenomeno culturale e sociale che oggi, più che in passato, ha acquisito una valenza troppo spesso associata a fenomeni di consumo dannoso e rischioso in parte legati a una predisposizione psicologica e fisiologica individuale e, in parte, favoriti da difficoltà contingenti e dall’atteggiamento in parte marcato di accettazione sociale del consumo alcolico, di normalizzazione del bere che caratterizza l’ambiente di vita.

Drammatiche e ingenti sono le ripercussioni sanitarie ed economiche di questa errata interpretazione del bere che, secondo le stime più recenti disponibili (WHO, 2004), renderebbe conto del 3,8% della mortalità e del 4,6% degli anni di disabilità globali (che in Europa salgono, rispettivamente, al 6,5% e all’11,6%) associandosi a una spesa media pari a circa l’1-3% del PIL per i sistemi sanitari dei Paesi a reddito medio-alto (Rehm J. et al. The Lancet; 373: 2223-2233, 2009).

Il report 2009 del WHO “Global health risks” fotografa una situazione in cui negli ultimi anni l’alcol è giunto a rappresentare il terzo più importante fattore di rischio (era quinto sei anni fa), di disabilità, di morbilità, di mortalità.
Il rischio alcol correlato in Italia non è trascurabile.

L’Osservatorio Nazionale Alcol dell’Istituito Superiore di Sanità riporta nella Relazione del Ministro della Salute al Parlamento e nella Relazione sullo Stato del Paese 2009 che, su circa 36 milioni di consumatori, la quota di coloro che assumono bevande alcoliche secondo una “modalità rischiosa o dannosa”, come la definisce l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), è di circa il 25% se si considera la popolazione maschile di tutte le età e di circa il 7-8% in quella femminile. In sostanza, circa un uomo su quattro e una donna su dieci sono bevitori problematici.

L’aspetto che colpisce di più nel contesto italiano è che, contrariamente a quanto molti pensano, il fenomeno dell’abuso alcolico non interessa né esclusivamente né principalmente i giovani, vittime più che promotori di una cultura del bere che sta progressivamente evolvendo in peggio, ma soprattutto gli anziani. Al punto che tra gli ultra65enni maschi si riscontra quasi un 50% di bevitori problematici.

Complessivamente queste percentuali corrispondono a una platea di oltre nove milioni di consumatori a rischio che sarebbero suscettibili di un’azione di identificazione precoce o di un intervento breve (per esempio, un colloquio motivazionale) e meritevoli di una valutazione clinica indirizzata a evidenziare eventuali danni alcol-correlati già presenti. Di questi nove milioni, inoltre, circa un milione e mezzo sono giovani,

di cui circa la metà sotto all’età minima legale.

Ciò che significa che in Italia esistono 750mila bambini e ragazzi con meno di 16 anni che ricevono o possono accedere e consumare bevande alcoliche senza controllo, nonostante esista un chiaro divieto alla somministrazione e alla vendita di vino, birra, breezer e cocktail in questa fascia d’età. Evidentemente, si tratta di ragazzi che si avvalgono della complicità irresponsabile di amici più grandi o di persone adulte che avvallano o, addirittura, promuovono questo comportamento, senza percepirne la gravità o preoccuparsi dei rischi associati e contribuendo a fare dell’Italia la Nazione in cui i bambini sono in assoluto i più precoci d’Europa, in media già consumatori verso gli 11-12 anni, anche se in realtà in molti casi, l’approccio è sicuramente ancora più prematuro. L’esposizione così precoce all’alcol che avrà le sue manifestazioni più evidenti nel corso dei prossimi decenni ha già oggi un impatto evidente attraverso le conseguenze estreme del bere a rischio: l’alcoldipendenza giovanile. Esaminando i dati rilevati dai Servizi per le alcoldipendenze presenti sul territorio (SerT) si contano in Italia circa 61mila alcolisti in carico e in terapia, di cui 1600-1800 con un’età inferiore ai 19 anni. Poiché per arrivare a una condizione di alcoldipendenza tale da portare a un intervento di recupero specifico serve una consolidata carriera di abuso alle spalle, è evidente che

questi ragazzi hanno cominciato a bere già nell’infanzia e nella pre-adolescenza. Ragazzi che sarebbe opportuno e doveroso intercettare attraverso sistemi di identificazione precoce attualmente inesistenti e che dovrebbero giovarsi di competenze mediche capaci di utilizzare le moderne metodologie messe a disposizione dalla ricerca come quella del progetto europeo PHEPA che propone il training degli operatori

sanitari riguardo l’identificazione precoce e l’intervento breve.

Purtroppo, nonostante a livello internazionale così come nel Piano Alcol e Salute 2009-2012 e nel programma di prevenzione approvato dalla Conferenza Stato-Regioni sia stata riconosciuta la centralità dell’AUDIT (Alcohol use disorder identification test) validata attraverso i nostri studi con l’OMS durati 25 anni, una griglia di dieci domande in grado di discriminare il bevitore problematico candidato al colloquio motivazionale finalizzato al ripristino di regimi di consumo alcolico non nocivi per la salute, finora i finanziamenti per la sua piena applicazione

sono stati decisamente scarsi e si sono addirittura bloccati nel corso del 2008, per mancanza di fondi, i corsi di formazione che l’Osservatorio Nazionale Alcol-CNESPS e il Centro OMS per la Ricerca sull’Alcol dell’Istituto Superiore di Sanità avevano pioneristicamente attivato alla fine del 2006.

da “Alcologia - Trentennale della Società Italiana di Alcologia (1979-2009)” di dicembre 2009

(Fonte: http://www.retecedro.net/modules.php?op=modload&name=News&file=article&sid=1337&mode=thread&order=0&thold=0)

	Rapporto/Una risposta europea alla guida sotto l’effetto di droghe
 


Rapporto dell’Osservatorio Europeo delle Droghe e delle tossicodipendenze sugli incidenti causati dagli effetti di sostanze psicoattive.

Molti degli incidenti e dei decessi che avvengono sulle strade europee sono causati da conducenti che guidano in condizioni compromesse dall’assunzione di sostanze psicoattive. Non esistono numeri confrontabili sugli incidenti stradali riconducibili all’uso di stupefacenti e farmaci psicoattivi, sebbene nel corso dell’ultimo decennio sia aumentata l’attenzione in tale campo. Gli studi condotti sugli effetti delle sostanze psicoattive sulla guida suggeriscono che, se gli stupefacenti e i farmaci terapeutici possono influire sulla guida, si tratta di effetti che possono variare notevolmente per tipo e portata a seconda della sostanza in questione. La ricerca più recente indica che la cannabis può influire negativamente sulla guida e che le benzodiazepine in genere riducono la capacità di guida; tra gli oppioidi l’eroina può ridurla in modo grave, seguita, in ordine di gravità, da metadone e da buprenorfina. I dati relativi a droghe stimolanti come cocaina, anfetamine ed ecstasy sono ancora più incerti, ma suggeriscono un’associazione tra dosi elevate e riduzione della capacità di guida. Resta tuttavia difficile stabilire una misura obiettiva del potere invalidante di ogni singola droga, diversamente da quanto accade nella misurazione del tasso alcolemico.

Il complesso problema della guida sotto l’effetto di droghe è attualmente oggetto di un importante progetto comunitario, DRUID, iniziato nel 2006 e che si protrarrà fino al 2010. Il progetto DRUID ha come obiettivo quello di porre solide basi per una regolamentazione armonizzata a livello europeo in materia di guida sotto l’effetto di alcol, droghe e farmaci.

In attesa dei risultati definitivi, la presente sintesi strategica illustra le questioni fondamentali all’esame dei responsabili politici e descrive gli sviluppi che, in tutta Europa, possono essere di aiuto nelle decisioni in materia.

Le principali questioni in sintesi

Spesso gli incidenti dovuti all’effetto di droghe ricevono grande attenzione da parte dei mezzi d’informazione. Sono tuttavia pochi i paesi per i quali siano disponibili statistiche affidabili sulla prevalenza della guida sotto l’effetto di droghe. 4. Vari farmaci psicoattivi, a prescindere che siano prescritti e consumati legalmente o meno, possono ridurre la capacità di guida. 2. Sulla base dei dati a disposizione è difficile dimostrare in modo scientificamente valido gli effetti comportamentali, la prevalenza e il rischio di incidenti. Molti degli studi esistenti si basano su campioni ridotti, pertanto risulta spesso difficile formulare ipotesi più generali.

Attualmente risulta molto difficile per la polizia stabilire in modo rapido e preciso se il conducente fermato sulla strada stia o meno guidando sotto l’effetto di droghe. 3. Analogamente a quanto avviene nel dibattito scientifico sui precisi effetti delle varie sostanze, anche la definizione giuridica del reato di guida sotto l’effetto di droghe è diversa tra i vari Stati membri dell’UE. 4. 
L’efficacia delle campagne d’informazione per la prevenzione della guida sotto l’effetto di droghe è incerta, dato che proprio i destinatari a cui sono rivolte potrebbero non percepire il messaggio o ignorarlo.

IN MOLTI PAESI EUROPEI L’AMPIEZZA DEL FENOMENO NON VIENE STUDIATA

Gli studi sulla prevalenza delle droghe tra i guidatori pubblicati tra il 1999 e il 2007 contengono dati solo su 13 Stati membri dei 27 dell’UE e sulla Norvegia.

Le indagini condotte a campione sulle strade, che possono offrire un quadro rappresentativo dell’intera popolazione dei conducenti, sono disponibili solo per tre Stati membri e per la Norvegia. Altre indagini forniscono dati sull’uso di droghe in sottogruppi specifici di guidatori.

Mentre alcuni studi hanno preso in considerazione solo i conducenti coinvolti in incidenti mortali, altri hanno esaminato gruppi campione di conducenti feriti, deceduti, coinvolti in incidenti e di conducenti sospettati di guidare sotto l’effetto di alcol o droghe.

Tuttavia, i risultati dei vari studi non sono scientificamente confrontabili.

In generale la cannabis costituisce lo stupefacente rilevato più di frequente, mentre le benzodiazepine sono i farmaci psicoattivi più frequentemente segnalati. Complessivamente i dati a disposizione indicano una prevalenza di gran lunga superiore sia di stupefacenti sia di farmaci da prescrizione, spesso in associazione ad alcol, tra i guidatori coinvolti in incidenti o sospettati di guidare sotto l’effetto di droghe o alcol.

La generale carenza di informazioni permane a tutt’oggi nonostante una raccomandazione del 2002 del gruppo di lavoro di esperti scientifici della Commissione europea su droghe, farmaci e guida stradale, in base alla quale tutti i conducenti coinvolti in incidenti mortali dovrebbero essere sottoposti ad esami atti a rilevare l’uso di alcol e droghe.

PROBLEMI NELLA RACCOLTA DELLE PROVE SCIENTIFICHE

Sono oltre 30 gli studi condotti in Europa dal 1999 sulla prevalenza di droghe tra i conducenti. Tuttavia, in tali studi sono stati impiegati diversi metodi e gruppi campione di conducenti, il che rende arduo trarre conclusioni generali.

Il numero delle persone selezionate andava da meno di 50 ad oltre 10 000; in più di un terzo degli studi i risultati si riferivano a meno di 500 soggetti. Va inoltre detto che la normativa o gli orientamenti a livello nazionale possono limitare la portata e la comparabilità degli studi di prevalenza. Ad esempio, nella maggior parte dei paesi non è consentito effettuare test antidroga a campione sulle strade. In alcuni paesi possono essere effettuati solo test contro gli stupefacenti e la prevalenza dei farmaci psicoattivi non può essere determinata con certezza.

In alcuni casi se il conducente risulta positivo al test dell’alcolemia decade la necessità di effettuare test antidroga; in tal caso la limitatezza delle risorse e i requisiti dell’azione giudiziaria prevalgono sull’esigenza di raccogliere dati il più possibile completi. Tale è il caso di Danimarca, Estonia, Irlanda e Portogallo. Lo studio francese SAM, uno degli studi più ampi in materia degli ultimi anni, è stato reso possibile tramite una modifica del codice della strada francese che prevede, in determinate circostanze, l’obbligo per le forze di polizia di effettuare test antidroga su tutti i conducenti.

Con l’assistenza dell’Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (OEDT) e della direzione generale dei Trasporti della Commissione europea è stato redatto un nuovo documento internazionale di linee guida per la standardizzazione dei modelli di studio, in cui si tiene conto delle differenze tra la normativa e gli indirizzi in materia di test a livello nazionale e si forniscono oltre cento raccomandazioni, suddivise nelle categorie comportamento, epidemiologia e tossicologia.

DEFINIRE IL LIMITE (O I LIMITI)

Sono due le impostazioni adottate, a seconda del caso, dalla maggior parte dei paesi europei per la definizione del reato di guida sotto l’effetto di droghe. Undici paesi puniscono solo la guida in condizioni di ridotta capacità, a prescindere che sia causata da stupefacenti o farmaci. Altri undici paesi hanno adottato una politica di «tolleranza zero», punendo tutti i casi di guida dopo l’assunzione di droghe. Sette altri paesi adottano un mix di entrambe le impostazioni, fornendo una risposta differenziata per livelli contro chi guida sotto l’effetto di droghe.

Alcuni dei paesi che adottano una cosiddetta “tolleranza zero” non fanno distinzione tra farmaci psicoattivi e stupefacenti, mentre in altri paesi tale distinzione esiste. In Finlandia e in Svezia sono state approvate nuove norme a tolleranza zero per gli stupefacenti dopo aver constatato che il reato di guida in condizioni di ridotta capacità era estremamente difficile da dimostrare. A Cipro il problema viene affrontato denunciando i conducenti per consumo illegale di droghe. D’altro canto, in Belgio e nel Regno Unito è espressamente vietato l’uso dei risultati dei test antidroga come prova contro altre infrazioni.

L’assunzione di droghe può essere dimostrata tramite vari campioni biologici: sangue, urine, saliva, sudore e addirittura peli e capelli. I reperti ematici costituiscono la matrice ideale per dimostrare in modo giuridicamente valido lo stato di ridotta capacità, anche se la soluzione più pratica è procedere a un esame della saliva direttamente sulla strada. I livelli soglia delle droghe possono essere fissati in corrispondenza del limite inferiore di sensibilità oppure a livelli in cui si presume che inizi una riduzione della capacità di guida. Tuttavia mentre alcune droghe, tra cui cannabis e oppioidi, sembrano esercitare un effetto negativo dose-dipendente, ciò non vale per altre sostanze come le anfetamine. Tolleranza e interazione con alcol o altre sostanze complicano ulteriormente tali calcoli. In Francia per i conducenti che hanno assunto droghe assieme ad alcol è previsto un inasprimento della sanzione.

UNA RISPOSTA PER I FARMACI PSICOATTIVI

I farmaci psicoattivi, come antidolorifici (oppioidi), sedativi (benzodiazepine), antidepressivi e antistaminici, possono talvolta influire notevolmente sulle capacità del conducente. I risultati degli studi condotti suggeriscono che i conducenti possono usare tali sostanze sia per motivi medici (dietro prescrizione) sia per abusarne, talvolta in associazione con stupefacenti. Crescono inoltre i timori sulle possibili ripercussioni di un numero sempre crescente di tossicodipendenti che seguono trattamenti di sostituzione degli oppioidi.

Nella maggior parte dei paesi la legge punisce chi guida in condizioni di ridotta capacità a seguito dell’assunzione sia di stupefacenti, sia di farmaci. In Austria, Francia e Portogallo alcuni farmaci psicoattivi che diminuiscono la capacità di guida, come le benzodiazepine, non sono contemplati nelle disposizioni normative sulla guida sotto l’effetto di droghe, anche se potrebbero rientrare in una fattispecie di reato più generale, come ad esempio la guida pericolosa. Per contro, in Estonia, Polonia, Repubblica ceca, Slovacchia, e Slovenia sono perseguibili i conducenti nei quali venga rilevata la benché minima presenza di sostanze, anche di medicinali.

Sette paesi (Belgio, Germania, Lettonia, Lussemburgo, Repubblica ceca, Slovacchia, Finlandia) hanno adottato un sistema a due livelli che sanziona come reato non penale o comunque non grave tutti i casi in cui vi sia traccia di stupefacenti, ma che sanziona più severamente i casi di ridotta capacità indipendentemente dalla sostanza assunta. In Lettonia i casi di riduzione della capacità in seguito all’assunzione di medicinali sono sanzionati meno severamente rispetto ai casi in cui vi siano tracce di stupefacenti. In Finlandia e in Svezia i conducenti nei quali gli esami rilevino la presenza di medicinali possono evitare le sanzioni se sono in grado di produrre la relativa ricetta medica, anche se restano comunque sanzionabili nei casi in cui si ritenga che la capacità di guida fosse ridotta.

TEST CONTRO LA GUIDA SOTTO L’EFFETTO DI DROGHE

L’agente di polizia che ferma un conducente può trovarsi nella necessità di effettuare un controllo preliminare relativo all’uso di droghe analizzandone il comportamento o campioni biologici. Nel febbraio 2002 il gruppo di lavoro di esperti scientifici della Commissione europea su droghe, farmaci e guida stradale ha raccomandato che le forze di polizia impiegate nel controllo del traffico siano obbligatoriamente istruite per riconoscere i segni di una diminuita capacità a seguito dell’assunzione di droghe. Tali test possono comprendere, ad esempio, la valutazione della dilatazione della pupilla, test di coordinazione, test comportamentali, valutazione delle reazioni e del modo di parlare. Tuttavia, nel 2007 erano solo quattro i paesi dell’UE (Belgio, Portogallo, Regno Unito, Svezia) in cui la polizia stradale era tenuta a seguire obbligatoriamente attività di formazione in tal senso, mentre in 11 paesi risultavano attività di formazione ad hoc.

Inoltre, i test adottati nei vari paesi non sono uguali.

L’esame della saliva può essere accettabile per un controllo dei conducenti effettuato direttamente sulla strada, dato che un esame delle urine non è adatto per accertare una riduzione della capacità di guida. Tuttavia, l’affidabilità degli strumenti utili per il test della saliva effettuato su strada non è ancora stata confermata. Dei nove apparecchi per il test della saliva “sul campo” valutati nell’ambito del progetto comunitario “Rosita-2” tra il 2003 e il 2005, nessuno è risultato tale da poter essere raccomandato per il controllo dei conducenti effettuato sulla strada. I limiti di tali apparecchi potrebbero in certa misura essere compensati modificando il protocollo di test.

Dal 2004 un sistema adottato a Victoria, in Australia, prevede due test della saliva effettuati in serie sulla strada per ottenere un basso tasso di falsi positivi; le eventuali sanzioni dovranno basarsi sui risultati di una successiva conferma di laboratorio del secondo campione. Nell’UE, anche se in Francia vengono impiegati test della saliva sulla strada, le eventuali sanzioni si basano sui risultati dell’esame del sangue.

CAMPAGNE DI PREVENZIONE: SONO EFFICACI?

Le indagini condotte in alcuni paesi hanno rivelato una scarsa sensibilizzazione sugli effetti degli stupefacenti sulla capacità di guida, oltre al fatto che molti conducenti non sono consapevoli degli effetti derivanti dall’associazione di droghe e alcol. Tra i conducenti più anziani manca spesso una consapevolezza degli effetti dei farmaci psicoattivi sulla guida. Inoltre, molti conducenti possono non conoscere le norme che vietano di guidare sotto l’effetto di tali farmaci.

Campagne di prevenzione contro la guida sotto l’effetto di droghe sono state condotte in vari Stati membri dell’UE, generalmente tramite i mezzi di comunicazione di massa, spesso informando sulle droghe nel quadro di campagne più ampie contro l’assunzione di alcolici.

Tuttavia, i messaggi generali che raggiungono i consumatori più giovani di cannabis difficilmente vengono ascoltati, sempre che vengano addirittura percepiti, dai consumatori più anziani di farmaci psicoattivi, e vale anche il contrario. Analogamente, entrambi i gruppi possono ritenere che le avvertenze sull’uso di alcolici non li riguardino. I programmi di prevenzione hanno maggiori possibilità di successo se sono appositamente adattati al gruppo cui si rivolgono.

Informazioni chiare ai pazienti che assumono farmaci psicoattivi possono indurli a non guidare quando si trovano sotto gli effetti negativi del farmaco. A tale riguardo molti paesi si affidano alle informazioni contenute nel foglio illustrativo interno alla confezione del medicinale, ad esempio inserendo avvertenze che raccomandano prudenza qualora il paziente avverta sonnolenza. Tuttavia, la capacità senziente del paziente può non essere sempre affidabile o precisa. Attualmente risulta che solo in cinque paesi venga utilizzato un simbolo o pittogramma chiaro apposto sulla confezione esterna dei medicinali che possono avere effetti sulla capacità di guida.
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Per comprendere la complessità della figura dell’Educatore Professionale e per mettere a disposizione non solo degli operatori socio-sanitari già in servizio ma anche degli studenti dei corsi per Educatore Professionale un utile strumento sul ruolo di questo profilo professionale, Walter Brandani e Paolo Zuffinetti hanno curato questo volume. 

Il testo è suddiviso in due parti: una prima in cui gli autori delineano la figura, le funzioni e le competenze dell’Educatore Professionale oggi, tracciando la metodologia della pratica educativa professionale e la mappa delle competenze; nella seconda parte troviamo differenti contributi disciplinari nelle varie aree: pedagogica, psicologica, economica, giuridica, informatica, medica, socio-antropologica, del servizio sociale e gli scenari filosofici e sociologici. Il volume, nato dalla collaborazione tra l’ENAIP di Busto Arsizio e l’ANEP (Associazione nazionale educatori professionali) offre un ulteriore ed utile strumento per verificare l’effettiva comprensione: ogni capitolo è, infatti, corredato da domande di autoverifica. 

L'educatore professionale è presente in molti servizi socio-sanitari dove si manifesta un disagio e in tutti i servizi deputati alla prevenzione del disagio stesso. Nell´ambito di un progetto terapeutico elaborato da un´equipe multidisciplinare, attraverso gli strumenti della progettazione educativa e soprattutto della relazione interpersonale, l´educatore è la figura professionale che accompagna l´utente in tutto il suo percorso di crescita. L’intento di questo volume, è offrire agli studenti e agli educatori professionali già in servizio uno strumento agevole per comprendere meglio quali sono le caratteristiche della metodologia del lavoro educativo professionale, nonché per facilitare l´interpretazione della complessità della figura professionale, dei diversi accenti e delle possibili interpretazioni del ruolo. 
(Fonte: http://www.progettouomo.net/content.asp?contentid=2657)

