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	EDITORIALE


	Editoriale/PRO-ANA: QUANDO L’ANORESSIA CORRE SUL WEB


di Cristina Bondi

Decalogo Pro-Ana, i 10 Comandamenti: 1) Se non sei magra, non sei attraente; 2) Essere magri è più importante che essere sani; 3) Compra dei vestiti, tagliati i capelli, prendi dei lassativi, muori di fame, fai di tutto per sembrare più magra; 4) Non puoi mangiare senza sentirti colpevole; 5) Non puoi mangiare cibo ingrassante senza punirti dopo; 6) Devi contare le calorie e ridurne l’ assunzione di conseguenza; 7) Quello che dice la bilancia è la cosa più importante; Perdere peso è bene, guadagnare peso è male; 9) Non sarai mai troppo magra; 10) Essere magri e non mangiare sono simbolo di vera forza di volontà e autocontrollo. Quello appena letto è il decalogo di una blogger italiana nonché un esempio nostrano di ciò che Oltremanica viene definito un sito pro-ana, ossia a favore dell’anoressia. I siti “pro-ana” sono spesso delle pagine personali o dei veri e propri blog che, supportati da immagini tra lo scioccante e il patinato, inneggiano ai disordini alimentari come stile di vita e come esempio di autocontrollo, fornendo inoltre consigli pratici su come procurarsi il vomito, su come mentire ai propri familiari, sui farmaci da assumere, sulle diete da seguire, sul conteggio delle calorie e su modelli fisici ai quali ispirarsi.

A prima vista tutto questo sembrerebbe uno dei tanti prodotti delle devianze del web, che ospita la libertà ma anche il lato oscuro di essa. Pare non sia così: a dicembre uno studio pilota sui disordini alimentari nei pazienti con età compresi tra 10 e 22 anni negli Usa, pubblicato nel bollettino Pediatrics dell’Accademia Americana dei Pediatri, ha indicato che fino a un terzo dei soggetti imparano a dimagrire o a usare purghe grazie a siti web specializzati.

Così, a decenni dalla classificazione di Anoressia e Bulimia, non ci dovrebbe stupire assistere a un mutamento che rischia di vanificare molte certezze, sociali e cliniche. Ritengo che il primo motivo dell’esordio del Pro Ana, sia seguito all’intolleranza, preconcettuale, che parte della società dimostra nei confronti di queste patologie, di cui tantissimo si parla ma di cui si sa sempre molto poco!

Il Pro Ana si sviluppa come un gruppo deviante dove Anoressia, anacronizzata in “ANA”, non è uno stigma ma un obiettivo, uno stile di vita. Al rischio della vita stessa e associato a costanti sofferenti, tende a non etichettare “malate”; invero si sorreggono nel proseguire e nell’incentivare la “malattia” con ambivalenza, di cui nascondono le enormi sofferenze e enfatizzano gli apparenti benefici. Ciò nonostante, lo stigma sociale si riflette anche nel fenomeno, dove fuggono dal disagio originario, per nascondersi tra foto-traguardo di modelle scheletriche e persone in condizioni psico-fisiche devastate.

Dati i presupposti, nonché l’accento dei media su modelle morte per inappetenza, taglie 42 e stilisti indignati, è molto facile scadere nei moralismi. Chiudere un sito pro-ana è, comunque, una sorta di censura che non guarda in faccia la realtà, ossia una società governata da un marketing che inneggia ai corpi come a degli strumenti da esibire e da portare allo stremo: nella forma fisica, nella sessualità, nella perfezione e nell’eterna giovinezza. Prendersela con i siti pro-ana, quindi, è un po’ come arrabbiarsi con le metastasi senza eliminare il bombardamento di radiazioni alle quali, quotidianamente, donne e uomini sono sottoposti.

E’ quindi riduttivo additare le pagine web favorevoli all’anoressia come la causa di questa: è più corretto affermare che molte persone anoressiche trovano ospitalità in rete, laddove il semplice sfogo piuttosto che la richiesta di consigli su come vomitare non dipendono da quanto si può reperire online, ma dalla motivazione di chi sceglie la dimensione virtuale per cercare ulteriore aiuto, nel bene e nel male.

	IN PRIMO PIANO


	Nuove Dipendenze/lA SINDROME DI ADONE 


di Giuliana Apreda
E' un nuovo disturbo di natura ossessiva che affligge soprattutto gli uomini e viene chiamato bigoressia. Consiste nell'essere ossessionati dal proprio corpo e dall'attività fisica: qualcosa di molto simile all'anoressia

I disturbi maschili legati al rapporto con il corpo sono stati sottovalutati a lungo mentre ora stanno diventando oggetto di studio di frequente. Il docente psichiatra Harrison Pope ha avuto il merito di farli conscere al grande pubblico pubblicando un libro dal titolo “Il complesso di Adone” dove sono raccolte le storie di ragazzini americani disposti a tutto pur di aumentare la propria muscolatura. 

Il complesso di Adone è anche chiamato Bigoressia, Vigoressia o Anoressia inversa ed è caratterizzato da un'attenzione eccessiva per la propria immagine corporea che è percepita in modo distorto proprio come succede nell'Anoressia Nervosa. La differenza principale tra Anoressia e Bigoressia è che nel primo caso si vuole essere sempre più magri,fino a scomparire ed annullare se stessi, mentre nel secondo caso si desidera ingrandire. In entrambi casi tuttavia non si riesce mai ad essere soddisfatti del proprio corpo. 

L'obiettivo dei Bigoressici è di ottenere un corpo che per natura è impossibile avere. Si ricorre a sostanze pericolose, a sacrifici immensi, a diete bizzarre. In questo tipo di disturbo spesso convivono due ossessioni: il cibo e l'attività fisica. 

Un altro disturbo maschile diffuso è la Dipendenza da sport (exercise addiction) che non va confusa con una pratica sportiva anche eccessiva. Si tratta invece di un addiction ossia una compulsione a ripetere un particolare comportamento che non si riesce ad interrompere anche se si è consapevoli delle conseguenze negative che ne possono derivare. La dipendenza da sport si sviluppa quando l'attività fisica è talmente intensa che l'organismo non riesce, in tempi normali, a smaltire la fatica accumulata. L'organismo sviluppa una sorta di dipendenza nei confronti di alcuni parametri fisiologici, ad esempio la glicemia, il Ph del sangue che si possono ottenere solo con una certa quantità di esercizio fisico. 

Secondo molti studiosi il fanatismo per lo sport e la bulimia sono due facce della stessa medaglia, infatti spesso l'individuo sviluppa una delle due patologie in modo più evidente mentre l'altra rimane latente. In entrambe le patologie (Bigoressia e Bulimia) la centralità del corpo si scontra con l'impulso a cercare il piacere. L'attività sportiva, inoltre, attiva il sistema dipaminergico e quello delle beta endorfine, sostanze endogene che hanno un effetto simile a quello degli oppiacei. 

Le caratteristiche principali che possono condurre alla dipendenza da sport sono il funzionamento alterato di almeno due tra le seguenti aree:
Psicologica, incapacità a concentrarsi su un'attività a causa del pensiero ricorrente riferito all'attività fisica; 
Sociale, problemi sociali, familiari o lavorativi connessi alla pratica sportiva;
Fisica, sovrallenamento oppure allenamento nonostante infortuni o parere contrario dei medici;
Comportamentale, ossia un comportamento sportivo inflessibile, stereotipato o mirato all'auto-punizione. 

Sono stati messi in evidenza anche alcuni sintomi legati all'astinenza da sport: il desiderio persistente di praticare attività fisica e il tentativo infruttuoso di controllare o ridurre l'attività sportiva praticata, fino alla comparsa di un reale disagio fisico e psicologico correlato alla riduzione o alla cessazione delle abitudini sportive. Le persone dipendenti dallo sport inoltre mostrano un aumento graduale della quantità di esercizi e preferiscono un allenamento solitario. E' presente anche una tendenza a mentire in merito all'attività fisica e delle motivazioni ossessive che spingono all'attività fisica (ad esempio controllo del peso o dell'immagine corporea). Infine chi soffre di dipendenza dallo sport può soffrire anche di un disturbo alimentare (bulimia, anoressia o comportamenti di controllo alimentare come la dieta ipocalorica oppure assunzione di integratori). Gli uomini, così come le donne, attraverso il controllo ossessivo del corpo cercano di recuperare un'identità che hanno smarrito!

Dott.ssa Giuliana Apreda - Psicologa Psicoterapeuta
da “girlpower” del 25 settembre 2008
(Fonte: http://www.girlpower.it/sos/dipendenze/sindrome_adone.php)
	Regione Emilia-Romagna/UN MODELLO DI INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO PER GLI INSERIMENTI IN COMUNITÀ TERAPEUTICA 


di Michela Buda, Patrizio La Monaca, Alessio Saponaro

Premessa

Nel 2002 la Regione Emilia-Romagna ha siglato un Accordo1 con il Coordinamento degli Enti Ausiliari in materia di prestazioni erogate a favore delle persone dipendenti da sostanze d’abuso. L’obiettivo generale dell’accordo è il miglioramento della qualità e dell’appropriatezza dei servizi offerti a favore delle persone dipendenti da sostanze, attraverso una stretta collaborazione tra le Aziende USL e le organizzazioni del privato sociale che gestiscono strutture e programmi riabilitativi. L’accordo rappresenta la prima e unica esperienza sul territorio nazionale in cui i servizi privati e i servizi pubblici lavorano in maniera sinergica e paritetica e il punto di forza sostanziale dell’accordo è l’aver stabilito che per ogni azienda USL fosse necessario costituire una commissione paritetica composta da rappresentanti dei SerT e delle comunità terapeutiche locali, al fine di definire modelli, strategie, obiettivi, risultati, azioni e, non in ultimo, un sistema di valutazione dei risultati raggiunti.

E’ innegabile affermare che i risultati ottenuti in questi anni, come dimostrano i numerosi reports valutativi disponibili2 sono andati ben al di là di ogni più rosea aspettativa; l’integrazione pubblico-privato regionale e locale ha portato dei benefici e dei livelli di miglioramento qualitativo non solo dalla parte della qualità dei servizi offerti, ma anche dal lato della specializzazione dell’intervento e del controllo della spesa.

Le Aziende AUSL di Ravenna, Forlì, Cesena e Rimini e le comunità terapeutiche di CEIS, COMES, Cooperativa Cento Fiori, Papa Giovanni XXIII, Saman, Comunità San Maurizio, Villaggio del Fanciullo hanno costituito una unica commissione, composta dai responsabili dei SerT e delle Comunità in un territorio con oltre un milione di cittadini residenti.

A tutt’oggi il coordinamento Area Vasta ha già approfondito diversi aspetti e tematiche inerenti gli inserimenti in comunità terapeutiche ed è quindi nelle condizioni di fornire un apporto a livello regionale in relazione agli obiettivi dell’accordo sopracitato.

La Commissione di monitoraggio dell’Area Vasta Romagna sull’applicazione dell’accordo RER/CEA ha voluto puntare sui seguenti obiettivi:

“1. perseguire una maggiore omogeneità delle risposte in tema di tossicodipendenza in un territorio per molti versi già sufficientemente omogeneo (culturalmente, geograficamente, economicamente),

2. di porre i dirigenti delle strutture pubbliche e private nelle condizioni di esercitare le loro funzioni gestionali nel migliore dei modi e

3. di pianificare la riconversione dei servizi su un ambito territoriale sufficientemente vasto da consentire la specializzazione necessaria”.

Senza ombra di dubbio è stata una scelta coraggiosa in quanto si è voluto creare una unica cultura organizzativa in un contesto dove le differenze organizzative, esperienziali, metodologiche, professionali erano sostanzialmente differenti: ad esempio tra chi applica un modello di intervento prettamente pedagogico e chi, invece, modelli specialistici, tra chi eroga terapie farmacologiche e consultazioni psichiatriche e chi esclusivamente punta su un modello educativo. La stessa differenza si riscontra tra i SerT: gli indicatori usati per decidere un inserimento in comunità, l’erogazione di un determinato trattamento rispetto ad un altro, le modalità di invio presso le strutture comunitarie e il livello di collaborazione nella erogazione del programma sono risultati fortemente differenziati.

Si è trattato non della ricerca di un modello di omologazione, che tra l’altro avrebbe trovato fieri oppositori tra le persone che hanno realizzato il progetto, ma di una vera e propria attività di benchmarking: tutti i servizi hanno puntato alla individuazione di nuovi modelli, soprattutto di collaborazione tra enti, finalizzata sempre al miglioramento qualitativo dell’intervento.

Come è logico immaginare il cammino è stato tutto in salita, sia dal lato delle difficoltà emerse, sia dal lato dei progressivi risultati raggiunti.

Il progetto di modernizzazione Area Vasta Romagna 

Si è ritenuto essenziale coadiuvare i lavori della commissione locale con un progetto innovativo di modernizzazione.

La Regione Emilia-Romagna sostiene da diversi anni progetti nella pubblica amministrazione finalizzati all’«innalzamento della qualità della pubblica amministrazione e delle sue prestazioni» …«e l’efficienza dei servizi resi ai cittadini e alle forze produttive».

Attraverso il progetto “Modelli di sviluppo della gestione degli inserimenti in strutture comunitarie residenziali e semiresidenziali”, la commissione Area vasta ha definito i seguenti obiettivi da raggiungere:

1. monitorare e valutare l’appropriatezza dei criteri di inserimento in strutture residenziali e semiresidenziali;

2. valutare sia la qualità tecnico professionale dell’intervento di inserimento, sia la qualità dei servizi offerti;

3. creare un modello previsionale e valutativo al fine di individuare la tipologia di offerta più adatta ai bisogni del territorio;

4. definire delle sperimentazioni di programmi specialistici a seconda della tipologia di utenza (cocainomani, alcolisti, poliassuntori, ecc…);

5. individuare le modalità per un efficiente controllo della spesa.

Gli Osservatori sulle dipendenze delle Aziende USL hanno fornito consulenza alla commissione, realizzando le attività previste nel progetto di modernizzazione.
Uno strumento di integrazione: la scheda pubblico/privato di inserimento in struttura

Nell’ottica di miglioramento e di integrazione organizzativa, la creazione e l’adozione di strumenti comuni è stato il primo passo avviato all’interno dei lavori del progetto di modernizzazione. Sulla base di una sperimentazione nata alcuni anni prima nell’Azienda USL di Rimini, un gruppo di lavoro tecnico ha stilato una scheda di proposta di inserimento in comunità.

Lo scopo della scheda è di identificare gli indicatori minimi e fondamentali che consentono di:

1. individuare le caratteristiche del soggetto;

2. definire una gerarchia dei bisogni;

3. stilare un progetto terapeutico;

4. valutare i risultati.
A breve sarà pubblicato un rapporto che presenterà tutti gli strumenti adottati e i risultati ottenuti con il progetto di modernizzazione, compresa la scheda proposta di inserimento.

La scheda è strutturata in diverse aree:

- informazioni socio-anagrafiche della persona utili ai fini dell’inserimento;

- diagnosi, stilata utilizzando i codici dell’ICD-10 o il DSM-IV-TR. In tal modo si rende necessaria una valutazione diagnostica della persona da parte dell’operatore, in quanto propedeutica al progetto terapeutico, e la coerenza tra diagnosi delineata e obiettivi dell’inserimento;

- problematiche prevalenti, quali lo scompenso tossicomanico, l’abuso di sostanze, le problematiche sanitarie, il funzionamento sociale o la marginalità sociale, ecc.;

- progetto terapeutico, definito attraverso un set di obiettivi precodificati che si intendono perseguire con il progetto terapeutico, con relativa tempistica;

- individuazione della tipologia/modulo di intervento, quale ad esempio l’inserimento in struttura pedagogica o specialistica;

- scheda di valutazione finale, composta sia sulla valutazione del processo terapeutico, sia sul livello di raggiungimento degli obiettivi, anche per i soggetti che hanno interrotto il percorso.

Tra le altre, una interessante peculiarità della scheda è la richiesta necessaria della firma concomitante dell’operatore referente del SerT, dell’operatore della comunità terapeutica e del paziente. Così facendo si è premuto affinché gli obiettivi fossero condivisi tra le tre figure fondamentali del processo terapeutico di inserimento in comunità.

A due anni dall’avvio del progetto di modernizzazione la scheda è utilizzata integralmente da tutti i soggetti (pubblico e privato) dell’Area Vasta Romagna.

Alcuni risultati

L’attività del progetto in Area Vasta si è articolata in diversi fasi di sviluppo; a partire da una fase di avvio e condivisione degli obiettivi, sino ad arrivare ad una fase matura di adozione di modelli e strumenti comuni.

Nel corso dei due anni progettuali alcuni risultati sono stati raggiunti dopo alcuni mesi di lavoro, come ad esempio la definizione del debito informativo minimo condiviso tra i servizi, altri sono stati implementati nella fase finale, come è il caso dell’adozione di strumenti di valutazione degli esiti raggiunti con gli inserimenti in comunità.

Nel periodo tra il 2006 e il 2007, tralasciando il periodo sperimentale iniziale, sono state compilate correttamente 340 schede di inserimento (131 nel 2006 e 209 nel 2007). Dopo le iniziali difficoltà, dovute soprattutto al fatto che tale strumento - pensato, progettato e realizzato mettendo insieme prassi, esperienze, procedure, anche molto diverse tra loro - andava ad inserirsi in un ambito in cui vi erano modalità organizzative ed operative diversificate, la scheda di inserimento in comunità è divenuta un vero e proprio strumento di lavoro, tanto che attualmente è compilata nella quasi totalità dei soggetti inseriti (non solo nelle CT di Area vasta romagna) ed è entrata a far parte della documentazione del sistema qualità. 
I risultati, che saranno presentati in un rapporto più articolato costruito da tutti i componenti della commissione dell’Area vasta romagna, fornisce un quadro completo su quali sono le caratteristiche delle persone inserite, sulle problematiche esposte, sulle diagnosi, sugli obiettivi degli inserimenti in comunità e sui risultati ottenuti.

Proporzionalmente alle caratteristiche degli utenti dei SerT, risulta che l’81,2% delle schede compilate (n. 276) si riferisce ad utenti di sesso maschile (18,8% donne), con una età media di 33,6 anni (range 15-62, Std. dev. 9,25).

Tab. 1- Numero di schede utenti compilate per AUSL e anno (Valori assoluti) 

	AUSL 
	Anno 2006
	Anno 2007
	Totale

	Ravenna 
	28
	75
	103

	Forlì
	20
	25
	45

	Cesena
	8
	32
	40

	Rimini
	75
	77
	152

	Totale
	131
	209
	340


Generalmente le persone inserite in comunità sono caratterizzate da una situazione complessa dal lato del funzionamento sociale. In generale il 54,7% ha una problematica inerente la situazione socio-economica, il 44,4% ha difficoltà nella situazione abitativa e il 25,3% presenta problemi di ordine giuridico di vario livello. Questa prima valutazione fornisce un indicatore di quanto di fatto gli utenti che sono inseriti in comunità esprimono comunque dei bisogni non solo strettamente connessi con la problematica relativa all’uso di sostanze psicoattive, bensì su una serie di problematiche che, come si vedrà dalle diagnosi formulate dagli operatori, risultano essere ampie e articolate.

Come evidenziato in precedenza uno dei punti di forza della scheda di inserimento è la richiesta di compilazione di una diagnosi condivisa tra operatore SerT e operatore Comunità terapeutica. La diagnosi non si limita solo ai disturbi dell’uso di sostanze, bensì analizza e descrive la situazione nelle sue diverse componenti (ad esempio i disturbi psichiatrici, gli aspetti sanitari, le problematiche legate all’ambito sociale, ecc.…), utilizzando il modello diagnostico del DSM-IV-TR. Questo è risultato più che mai necessario in quanto «un corretto inserimento all’interno delle strutture di trattamento presuppone un adeguato livello diagnostico, al fine di individuare la struttura più appropriata ai bisogni clinico/sociali del paziente». 
Tra i casi analizzati il 7,1% delle schede non presenta nessun tipo di diagnosi, sull’11,5% non è presente la diagnosi tossicologica. Si tratta per

lo più delle schede compilate all’inizio dell’avvio del progetto, dove vi è stato un progressivo processo di avvicinamento ai nuovi strumenti e alle

modalità organizzative dell’inserimento.

Le diagnosi sono complesse e articolate: il 55% delle persone inserite oltre alla diagnosi tossicologica presenta un altro tipo di problematica, mentre solo il 45% ha presentato una sola diagnosi di uso di sostanze con diversi livelli di gravità.

La maggioranza delle persone è in trattamento per uso di oppioidi (con o senza altre sostanze d’abuso), una percentuale che fornisce un panorama fortemente diverso rispetto a quello che era il settore del trattamento in comunità soli dieci anni fa, in cui la netta prevalenza degli utenti erano inseriti per uso di eroina. Vi sono “nuove” sostanze che si sono sempre più affacciate ai trattamenti comunitari, come nel caso dell’alcol (27,6% degli utenti) e della cocaina (23,6%). Le motivazioni sono da attribuirsi soprattutto a due elementi:

1. da un lato ad una differenziazione del fenomeno dell’uso di sostanze, con una quota via via crescente di persone che si sono rivolte al sistema dei servizi per nuovi comportamenti di consumo; 
2. dall’altro una differenziazione funzionale e organizzativa interna al sistema dei servizi (SerT e Comunità) che ha inteso rispondere ai bisogni di specializzazione dei trattamenti residenziali nel territorio.

I casi di doppia diagnosi, che oltre alla diagnosi tossicologica presentano un disturbo psichiatrico o di personalità (o entrambe le problematiche), rappresentano il 35,3 % dei soggetti (120 schede).

Spesso queste situazioni sono anche legate a situazioni sociali compromesse (9%) o a situazioni sociali e sanitarie (5%).

Tab. 2 - Tipologie di sostanze assunte (Valori % multipli*).

	Sostanze
	Valori % multiple

	Oppioidi
	45,8

	Alcol
	27,6

	Cocaina
	23,6

	Cannabinoidi
	5,6

	Sedativi o ipnotici
	4,0

	Altro
	4,3

	Non specificato
	13,3


* Le percentuali non si sommano in quanto alcuni soggetti erano in trattamento per più sostanze.

Una rilevante novità introdotta con il progetto di modernizzazione è la chiara definizione degli obiettivi di inserimento condivisi tra operatori dei SerT, operatori di Comunità e utente attraverso una formale firma della scheda di inserimento in struttura. Non solo, la definizione degli obiettivi ha concorso a definire chiaramente la coerenza diagnosi → obiettivi → progetto terapeutico →  tipologia di comunità. Non di meno in tal modo viene definito chiaramente il tipo di bisogni a cui una struttura comunitaria deve rispondere.

Sostanzialmente è possibile aggregare gli obiettivi dell’inserimento in quattro aree:

1. allontanamento dall’ambiente di origine per controllo sul craving;

2. disintossicazione o terapia farmacologica;

3. valutazione diagnostica e impostazione del progetto terapeutico;

4. infine il soddisfacimento dei bisogni primari.

Di fatto si desume che le motivazioni per le quali una persona è inserita in comunità sono abbastanza differenziate.

Il controllo del craving in ambiente protetto è nettamente la motivazione principale per la quale una persona è inserita nelle strutture comunitarie (56,4% dei casi), come anche l’allontanamento da un ambiente problematico (39,9%) e, non in pochi casi, per un intervento di disintossicazione (37,1%).

Tab. 3. - Obiettivi che si intendono perseguire attraverso l’inserimento

	Obiettivi inserimento
	Valori %

	Controllo craving in ambiente protetto
	56,4

	Allontanamento ambiente problematico
	39,9

	Disintossicazione
	37,1

	Valutaz. individuazione, attivazione risorse di rete sociale
	33,4

	Allontanamento ambiente familiare conflittuale
	32,8

	Superamento problematiche tossicodip. e reinserimento
	29,4

	Adeguamento terapia farmacologica
	23,6

	Reinserimento graduale protetto
	23,6

	Osservazione clinica finalizzata alla diagnosi
	22,7

	Ri-acquisizione ritmi biologici adeguati
	20,2

	Predisposizione progetto di reinserimento
	18,1

	Soddisfacimento bisogni primari
	13,5

	Impostazione trattamento ambulat. prevenz. recidive
	6,1

	Altro
	2,8


Casi validi: 326. Le percentuali non si sommano in quanto per ogni soggetto erano possibili più obiettivi.

Conclusioni

L’individuazione di percorsi efficaci e di trattamenti adeguati alle reali esigenze dell’utente è senz’altro uno degli obiettivi principi dell’accordo RER-CEA, obiettivo che è possibile perseguire anche attraverso una corretta e approfondita ricerca di tutte quelle informazioni inerenti i diversi ambiti di vita dell’utente e che mettono in luce le sue problematiche sociali, le condizioni cliniche, la gravità della dipendenza e tutti quegli aspetti che necessitano di un sostegno.

Il miglioramento continuo degli interventi sugli utenti rappresenta un obiettivo importante su cui puntare e «la valutazione degli esiti dei trattamenti è sicuramente uno degli aspetti caratterizzanti il processo di miglioramento ». Proprio per questo, su proposta della commissione di Area Vasta Romagna, è stata predisposta una scheda di valutazione dell’inserimento in comunità compilata alla fine del percorso terapeutico.

La sempre maggiore attenzione prestata dai servizi (sia pubblici che privati) all’approccio valutativo mostra come il percorso di collaborazione delineato sopra si sia progressivamente sviluppato in un’ottica volta non solo al miglioramento della qualità delle prestazioni e dei percorsi attivati ma anche ad una sempre più efficace programmazione dei servizi e degli interventi.

Naturalmente la strada in tal senso è ancora lunga: non resta che percorrerla fino in fondo facendo entrare all’interno dei servizi e nella mente dei professionisti che vi operano quella cultura della valutazione di cui si sente tanto parlare ma che ancora stenta a decollare.

da “Sestante” n. 30 novembre 2008

(Fonte: http://www.saluter.it/dipendenze/wcm/pagine/pub_sestante30.htm)

	San Benedetto del Tronto/Alla “Cena con il socio” si parla di dipendenze  


di Marco Braccetti
Il Dott. Cacaci ed il Sostituto Procuratore Picardi ospiti della serata conviviale organizzata dalla Pro Loco. S'è parlato della dipendenza da alcool e droga. Su questi temi l'associazione del Presidente Marco Calvaresi sta organizzando un convegno.

Giovedì 19 marzo presso il ristorante il Pescatore quarto appuntamento per le serate conviviali "A cena con il socio", organizzate dalla Pro Loco del Presidente Marco Calvaresi. Due gli ospiti di prestigio che hanno caratterizzato la serata: il Sostituto Procuratore Ettore Picardi ed il Dott. Claudio Cacaci, medico legale e direttore del SerT sambenedettese. Tema forte (in tutti i sensi) della serata le dipendenze di ogni tipo, in particolar modo dalle droghe e dall'alcool.

«Nel nostro territorio la situazione è sempre più preoccupante» , afferma il Presidente Calvaresi annunciando che la Pro Loco sta organizzando un convegno per sviscerare il complesso tema della tossicodipendenza. Un evento pensato in particolar modo per i genitori e per le famiglie: «Vogliamo aiutarli a capire il problema, fornendo loro degli strumenti di difesa e di contrasto», dichiara ancora Calvaresi. 

Ma da quali "indizi" un genitore può accorgersi che il figlio ha iniziato a prendere contatto con la droga o con l'alcool? Gli esperti non ci possono fornire indicazioni chiare ed univoche. Un aiuto potrebbe arrivare osservando le compagnie frequentate dai figli. Insomma il vecchio adagio "dimmi con chi vai e ti dirò chi sei" non è del tutto da accantonare. 

In Riviera i numeri del problema devono far riflettere. Nel 2008 il SerT diretto dal Dott. Cacaci ha registrato oltre 100 nuovi casi. E sono oltre 1.500 le persone seguite dal servizio. Un dato significativo, considerando che il "bacino d'utenza" totale è di circa 100mila persone. Ricordiamo che i SerT (Servizi per le Tossicodipendenze) sono i servizi pubblici del Sistema Sanitario Nazionale dedicati alla cura, alla prevenzione ed alla riabilitazione delle persone che hanno problemi conseguenti all'abuso di sostanze psicoattive (droghe o alcool) che generano dipendenza. Ma il SerT sambenettese ha attivato anche un centro per chi vuole smettere di fumare ed inoltre segue alcuni giocatori compulsivi, affetti dalla mania del gioco: un vero e proprio disturbo che può portare alla rovina.

Il Dr Picardi si sofferma sul cambiamento "ideologico" che ha subito degli ultimi anni il consumo di droga: «Oggi la sensazione della negatività della droga è minore rispetto al passato». Mentre il Dott. Cacaci si concentra sui pericoli dell'alcool: «che è devastante non meno della cocaina e dell'eroina». Come è noto l'alcolismo sta prendendo sempre più piede nelle fasce più giovani della popolazione. Secondo l'esperto si tratta di un fenomeno che oggi ha pochi riscontri: le conseguenze micidiali arriveranno tra qualche anno.

La pubblicità ed i mezzi di comunicazione di massa inviano ai giovani (ed ai giovanissimi) un messaggio più o meno esplicito: bere è fico. Comprare dell'alcool è certamente più facile che acquistare droga ed è socialmente più accettato. I divieti di vendita degli alcolici ai minori di 16 anni quasi mai vengono rispettati. Ma il divieto ha una base fisiologica: i ragazzi al di sotto dei 16/17 anni non hanno gli enzimi necessari per metabolizzare l'alcool. Ma anche le donne adulte hanno meno enzimi degli uomini, per questo subiscono maggiormente la tossicità delle sostanze alcoliche. 

Tornando al problema droga, il legislatore ha avuto nel corso degli anni un atteggiamento "a pendolo". Oscillando dal proibizionismo stretto a delle forme di tolleranza, soprattutto per i consumatori. Non a caso, dal punto di vista "giuridico", il parere del Dr Picardi è chiaro: «Gli strumenti normativi che abbiamo non sono adeguati per contrastare il fenomeno, che oggi è in forte espansione anche nel nostro territorio». Un espansione dovuta anche all'abbassamento del costi. Non a caso la cocaina ha perso ormai da tempo l'appellativo di droga dei ricchi.

Molto spesso però l'inasprimento delle sanzioni serve a poco. Il giro di vite contro gli ubriachi alla guida è storia recente. E' stato abbassato a 0,2% il tasso alcolico. Basta bere uno o due bicchieri di vino e mettersi alla guida per vedersi ritirare la patente. In alcuni casi si rischia anche la confisca del mezzo. Ciò nonostante se una pattuglia della stradale facesse dei controlli sul lungomare un qualsiasi venerdì o sabato sera...in pochi si salverebbero. Insomma serve un cambiamento culturale, difficile da ottenere a suon di norme restrittive. 

da “IlQuotidiano.it” del 20 marzo 2009
(Fonte: http://www.ilquotidiano.it/articoli/2009/03/20/96133/alla-cena-con-il-socio-si-parla-di-dipendenze)
	Attualità/Controlli al lavoro, occhio alle dipendenze


La dipendenza da sostanze stupefacenti o da alcol per chi fa lavori che comportano rischi per la salute di terzi deve essere verificata. A dirlo è la normativa sulla sicurezza sul lavoro che assegna ai medici competenti il compito molto delicato di effettuare esami che accertino l’uso di stupefacenti o di alcolici. In pratica il medico del lavoro deve fare un controllo di primo livello, inviare alle strutture sanitarie pubbliche gli esami effettuati sul lavoratore perché queste effettuino ulteriori approfondimenti (i cosiddetti controlli di secondo livello) volti ad accertare l’effettiva dipendenza da alcol o da sostanze stupefacenti. 

“Il problema – spiega il dottor Giampaolo Fratini, membro del Conameco, il sindacato del medici del lavoro – è che questo ruolo impone ai medici competenti di entrare nella sfera privata dei lavoratori per appropriarsi di conoscenze che poi vanno a ritorcersi contro il lavoratore stesso, distruggendo così il necessario rapporto di fiducia fra medico e paziente, spesso costruito a fatica in anni di lavoro, riducendolo a una relazione fredda e distaccata. Inoltre la legge impone delle sanzioni molto severe (fino a 10.500 euro) qualora le numerose pratiche burocratiche previste vengano disattese”. 

I lavoratori soggetti a test. La procedura di controllo è finalizzata a prevenire incidenti collegati allo svolgimento di mansioni lavorative che mettono a rischio la salute di altre persone. Ovvero conducenti di veicoli stradali (come autotreni, rimorchi o autobus) e quelli per cui è richiesto il certificato di abilitazione professionale (taxi o autonoleggio); personale addetto alla circolazione dei treni e quello ferroviario delle navi del gestore dell’infrastruttura ferroviaria; addetti alla conduzione di imbarcazioni da diporto adibite a noleggio, di metropolitane, di tranvie, di filovie, di autolinee e di impianti funicolari, aerei e terrestri; controllori di volo ed esperti di assistenza di volo; lavoratori impegnati nella guida di macchine di movimentazione terra e merci.

I controlli, come funzionano. Il datore di lavoro stila e consegna la lista di tutti i lavoratori che svolgono mansioni pericolose per terzi al medico competente che esegue gli accertamenti di primo livello. “L’accertamento – si legge nella normativa – comprende la visita medica orientata all’identificazione di segni e sintomi suggestivi di assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope. Contestualmente a tale visita, dovrà essere effettuato un test tossicologico-analitico di primo livello che potrà essere eseguito presso idonee strutture laboratoristiche autorizzate dalla Regione o presso il laboratori delle strutture sanitarie competenti”. 
Se il risultato è negativo si emette una certificazione di idoneità per lo svolgimento del mestiere. Se è positivo, si dà un’idoneità temporanea al lavoratore a cui “viene data formale comunicazione e, contestualmente, si informa il datore di lavoro che provvederà, nel rispetto della dignità e della privacy della persona, a sospendere temporaneamente, in via cautelativa, il lavoratore dallo svolgimento della mansione a rischio”. Infine viene rinviato alla struttura sanitaria competente che esegue i controlli di secondo livello. Se gli esami sono di nuovo positivi ed esiste una dipendenza, allora si intraprende un processo di riabilitazione presso il Sert, alla fine del quale seguono sei mesi di monitoraggio cautelativo.

A quel punto il lavoratore viene rinviato al medico del lavoro che esegue il test di rientro. Qualora il test sia ancora positivo non avviene il licenziamento ma l’esonero definitivo dalle mansioni che mettono a rischio la salute di terze persone, in caso contrario si può tornare al proprio lavoro.

La normativa. Tutto ciò avviene perché lo prevede il testo unico sulla sicurezza sul lavoro che impone l’accertamento della dipendenza da alcol o da sostanze stupefacenti. “L’art. 41, del T.U. del 2008 – spiega Patrizia Tullini, professoressa di diritto del lavoro all’Università di Bologna – è in realtà una norma di rinvio a tipologie di accertamenti che sono ammesse solo nei casi e alle condizioni previste dall’ordinamento. I pratica si rinvia tutto a una disciplina specifica relativa all’alcol dipendenza e alla tossicodipendenza, che è quella contenuta negli accordi Stato-Regioni. Il primo accordo in Conferenza Unificata del 30 ottobre del 2007 riguarda la tossicodipendenza ed è stato integrato dal successivo accordo sulle procedure sanitarie del 17 settembre 2008”.

Come si accerta la dipendenza. “Chi ha un lavoro che può mettere a rischio la salute di terzi può stare tranquillo anche se beve solo un bicchiere. Gli esami che si eseguono infatti vanno a individuare degli indicatori enzimatici che sono prodotti solo dall’assunzione cronica. I controlli quindi verificano la propensione all’uso di alcol e di sostanze stupefacenti o psicotrope. In pratica – spiega il prof. Fabio Buzzi, del dipartimento di medicina legale e farmaco tossicologia e scienze forense dell’Università di Pavia – si accerta l’uso pregresso reiterato di queste sostanze”. 

Le sanzioni per i medici del lavoro. “La normativa in vigore tutela i lavoratori – commenta Guido Marinoni, consigliere della Fnomceo (Federazione nazionale degli ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri) – ma andrebbe rivista nelle parti che riguardano i medici del lavoro. Il medico competente è infatti titolare di una serie di obblighi normativamente indicati, che sono per lo più atti burocratici, a cui corrispondono specifiche sanzioni. Un medico del lavoro può essere punito con l’arresto fino a tre mesi o con l’ammenda da euro 1.000 a euro 4.000 per la violazione proprio di prassi burocratiche. Inoltre hanno obblighi di aggiornamento professionale molto rigidi”. Insomma, conclude Marinoni, sarebbe necessario un tavolo di discussione con i medici del lavoro e con il ministero del Lavoro per considerare e rivalutare le criticità della normativa riguardante le sanzioni e gli aggiornamenti professionali. Anche i medici del lavoro, con il loro sindacato il Conameco, propongono di rivedere proprio queste parti della normativa e auspicano il confronto.

da “Ketaweb Salute” del 16 Marzo 2009

(Fonte: http://www.kwsalute.kataweb.it/Notizia/0,1044,5761,00.html)

	Pescara/Cocainomane a 80 anni, record al Sert 


di Simona De Leonardis

L’anziano ha iniziato 12 anni fa per solitudine dietro la spinta di un familiare giovane

Aumenta l’età media dei tossicodipendenti in cura: il 70% lavora 

 

Ha iniziato a sniffare cocaina subito dopo la pensione, a 68 anni, e solo adesso, a 80 anni, ne sta uscendo. È il caso record tra i 642 pazienti in cura al Sert di Pescara, il servizio per il recupero delle tossicodipendenze della Asl dove l’età media degli assistiti si sta alzando sempre di più e di questi, parole del direttore Pietro Fausto D’Egidio, «solo una ventina ha gravi problemi di disadattamento sociale».

«Il 70 per cento dei nostri pazienti», spiega il dottor D’Egidio, «è formato da gente che lavora, apparentemente normale, che non riconosci come tossicodipendente e che arriva da poi spinta dalla disperazione».

IL CASO. È il caso del pensionato di 80 anni ancora in cura e che solo da poco è riuscito a liberarsi da una dipendenza a cui era approdato per curiosità, per disinformazione, per solitudine. Spinto da un familiare più giovane che con la cocaina, dodici anni fa, gli fece scoprire la strada più veloce per la felicità.

«Ma è solo l’inizio», spiega subito il dottor D’Egidio, «all’inzio le persone cominciano a usare droghe per essere felici. Ma poi diventano malati di droga, sono costretti a usarla per non stare male, per non soffrire, ed è qui che si innesca il meccanismo della disperazione. Da anni noi assistiamo a un crescendo continuo. Da anni», va avanti il responsabile del Sert, «la città è sempre più aggredita dalla droga che fa continuamente nuovi adepti, con una quantità innumerevole di persone di qualsiasi età che consuma cocaina, eroina, o più spesso tutt’e due insieme. Dai ragazzi di 14 anni che normalmente non vengono da noi perché ne fanno un uso sporadico e non si sentono drogati - salvo poi rimetterci l’equilibrio psichico o addirittura la vita con gli incidenti stradali - alle persone come il pensionato ancora in cura».

642 PAZIENTI. Il risultato è che il Sert, 642 utenze per 18 operatori, scoppia, come è stato ribadito due giorni fa in Prefettura nel corso del comitato per l’ordine e la sicurezza pubblica sollecitato dalla gente che vive e lavora nella zona dell’ospedale, costretta da troppo tempo a convivere con furti, scippi e spaccio.

«È chiaro», commenta ancora D’Egidio, «che quando concentri troppo disagio in un’unica zona questa diventa terreno di conquista per la delinquenza, per gli spacciatori».

Eppure di strade, per sparigliare questo microcosmo che quotidianamente affolla largo Luciano Lama, davanti al vecchio ospedale, ci sarebbero, a cominciare dalla legge 444 del ’90.

LA LEGGE. A citarla è ancora il dottor D’Egidio. Già consulente della presidenza del consiglio dei ministri per i problemi legati alle dipendenze e segretario nazionale della Federserd (la federazione degli operatori dei dipartimenti e dei servizi delle dipendenze che la prossima settimana lo vedrà a Trieste tra i relatori della conferenza nazionale sulle politiche antidroga organizzata dal governo), il medico spiega: «Il decreto ministeriale prevede che un Sert ad alta utenza come il nostro possa arrivare ai 150 pazienti. Oltre i 300 va sdoppiato, con raddoppio di personale».

La sede naturale, secondo il responsabile del servizio, sarebbe Montesilvano: è da qui, dalla quinta città d’Abruzzo, infatti, che arriva la maggior parte dei pazienti. «Ma già un grosso passo in avanti», sottolinea, «sarebbe la realizzazione di quanto annunciato dal nuovo direttore generale, e cioè potenziare il Sert di Tocco da Casauria e rimettere in funzione quello di Penne. In due mesi potrebbero cambiare tante cose, per i pazienti, ma anche per chi abita in questa zona».

NUOVA SEDE. C’è poi anche il discorso della nuova sede. I tre piani nella palazzina di largo Luciano Lama non sono assolutamente sufficienti. «La speranza è che presto il Comune sblocchi il progetto per la nuova sede all’interno della cinta ospedaliera: la gara d’appalto è già stata fatta, i soldi ci sono, manca solo un’autorizzazione del Comune».

«Non dimentichiamo», conclude D’Egidio, «che nessuno può essere curato in Italia se il Sert non fa la diagnosi di tossicodipendenza e non predispone il piano terapeutico. Non è come per le altre patologie che dove non ci sono posti nel pubblico si ricorre al privato. Se il Sert non ti può accogliere non puoi andare da nessuna altra parte. Ma per migliorare le cose bisognerebbe avere il coraggio di un dibattito serio tra i politici». Di qui il tavolo di lavoro che proprio il dottor D’Egidio sta organizzando per metà a prile a Pescara sul tema «Dipendenze e disagio, quali e quanti percorsi per i bisogni della città». 

da “L’Espresso Local” del 06 marzo 2009
(Fonte: http://espresso.repubblica.it/dettaglio-local/cocainomane-a-80-anni-record-al-sert/2072108/6)
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	Ricerca/Scoperti i geni delle dipendenze stessa variante per alcol e fumo 


di Sara Ficocelli
Le cattive abitudini avrebbero una comune base genetica: 11 le variazioni responsabili. L'esperto: "Non è detto che siano tutte ereditabili. Ma è importante tenerne conto" 
C'è chi non sa resistere all'alcol, chi fuma una sigaretta dopo l'altra, chi per sentirsi meglio sniffa cocaina. Inutile dare la colpa solo all'educazione o allo stress: uno dei principali responsabili delle nostre dipendenze è un gene. O meglio, 11 geni, stando a una ricerca americana che ha ristretto il campo delle variazioni responsabili dei nostri "vizi maledetti". 


Alla base dell'inclinazione a dipendere da sostanze come alcol, nicotina e cocaina ci sarebbe dunque (anche) una causa genetica, senza ovviamente dimenticare fattori come ambiente ed esperienze personali che hanno il loro peso nello spingerci verso ogni cattiva abitudine. Dunque queste inclinazioni, proprio come la schizofrenia, sarebbero in parte ereditabili. 


La scoperta, che verrà pubblicata sul numero di aprile della rivista Nature Reviews Genetics, è stata condotta in team dalle università della Virginia e e del Michigan. I ricercatori delle due facoltà di medicina hanno studiato i meccanismi della cosiddetta "genetica delle dipendenze" scoprendo che tutti i nostri vizi sono riconducibili a varianti di un numero circoscritto di geni, e che quelli legati alla dipendenza da nicotina si trovano in stretta relazione con la tendenza all'uso di cocaina, eroina e altre sostanze. 


"Gli studi finora condotti sui vari tipi di dipendenza - ha spiegato il neuropsichiatra americano Ming Li - hanno dimostrato più volte il legame tra genetica e comportamento additivo. Il nostro lavoro ha cercato di restringere il campo a elementi specifici. Una volta che i ricercatori avranno individuato le esatte variazioni genetiche e i relativi meccanismi molecolari, potremo creare trattamenti più efficaci, addirittura personalizzati, studiati in base al tipo di dipendenza di cui soffre l'individuo". 
A ciascuno il suo, dunque, o meglio a ciascuno la propria cura, creata ad hoc partendo dallo studio di una causa scatenante comune. La ricerca, condotta dal professor Li e dalla psichiatra Margit Burmeister, ha fatto un riassunto di posizioni genomiche precise su 11 cromosomi, dove le dipendenze da alcol, cannabis, cocaina, eroina e nicotina si trovano raggruppate insieme. 


"Il confronto tra i picchi di dipendenza di diverse sostanze - continua Li - conferma che le vulnerabilità genetiche alle dipendenze si sovrappongono". Si parla infatti, tra gli addetti ai lavori, di "genetica dei caratteri complessi", che è la branca che studia le interrelazioni tra varianti. Il professor Antonio Torroni, ordinario di Genetica presso l'università di Pavia, spiega che gli 11 regimi di cromosomi individuati dimostrano che sono almeno 11 i geni coinvolti nel processo di dipendenza da sostanze. "Ma non dobbiamo pensare che tutti siano ereditabili. C'è la possibilità che i genitori trasmettano al figlio alcune varianti, non tutte. Bisogna comunque stare attenti e tenerne conto". 


Una precisazione importante, che tira in ballo il discorso delle concause esterne. "Una scoperta del genere può anche servire a migliorare le strategie di prevenzione - conclude il genetista - se io so di avere in parte ereditato da mio padre la tendenza a fumare, dovrò fare di tutto per non frequentare ambienti in cui si fuma, insomma cercare di non agevolare, con il mio comportamento, una inclinazione già presente in me. Ma non è detto, viceversa, che chi non ha ereditato questo patrimonio genetico sarà immune ai vizi". 
da “LaRepubblica.it” del 16 marzo 2009
(Fonte: http://www.repubblica.it/2009/03/sezioni/scienze/geni-dipendenze/geni-dipendenze/geni-dipendenze.html?ref=hpspr1)
	Tossicodipendenza/Un bilancio sulla lotta alla droga in Italia e nel mondo 


L'Italia spende troppo poco per il recupero delle persone tossicodipendenti. Nel mondo, 100 mila persone muoiono ogni anno per l'oppio afghano. Sono solo alcune delle problematiche emerse dalla Conferenza nazionale che si è svolta dal 12 al 14 marzo a Trieste.

L'Italia spende poco più di 804 milioni di euro all'anno per la cura e il recupero delle persone tossicodipendenti, una somma pari allo 0,9% dell'intero bilancio nazionale della sanità. E che equivale a circa 3.000 euro per ognuno dei 272 mila utenti (compresi 73 mila alcolisti): 8,2 euro al giorno.

Sono le cifre più eclatanti della ricognizione sullo stato dei servizi per le tossicodipendenze - la prima da molti anni a questa parte - presentata alla quinta Conferenza nazionale di Trieste. I dati sono stati esposti da Arcangelo Alfano, funzionario del settore sanità della Regione Toscana e rappresentante della commissione tecnica sulla salute del coordinamento delle Regioni. Alfano ha concluso l'illustrazione delle numerose slide, da cui via via e' emerso un sistema sostanzialmente "povero" rispetto al panorama sanitario italiano, domandandosi se "al di là della retorica e delle tante parole che si spendono in Italia sul tema della droga, questo problema stia veramente a cuore a qualcuno".


Ma veniamo all'indagine, realizzata con il contributo di tutti gli uffici tossicodipendenze delle Regioni. 

In Italia (dati 2007) funzionano 559 Sert (Servizi pubblici tossicodipendenze), di cui 245 al Nord, 113 al Centro e 201 al Sud e nelle isole. Vi lavorano 8.253 operatori, tra cui 1.911 medici, 2.072 infermieri, 780 educatori, 1.439 psicologi, 1.189 assistenti sociali, 112 sociologi e 339 amministrativi. I Sert hanno avuto in carico nel 2007 198 mila persone tossicodipendenti e 73 mila alcolisti (tipologia in preoccupante crescita, ha detto Alfano) per un totale di 272 mila utenti (139 mila al Nord). Ciò significa che ogni operatore dei Sert ha in carico una media di 33 utenti, con punte di 54 in Lombardia, 47 in Abruzzo e 23 in Piemonte. Numeri non altissimi, ma che diventano emblematici se si guardano gli utenti in carico per ogni singola professionalità. Si scopre così che mentre i medici hanno in media 150 tossicodipendenti ciascuno in carico e gli infermieri 130, gli psicologi ne hanno quasi 200 (410 in Abruzzo) e gli assistenti sociali 230, a conferma dell'approccio sempre più "medicalizzato" della cura.


Le comunità terapeutiche sono 671, di cui 353 al Nord, 143 al Centro e 671 al Sud e nelle isole. Il 94,2% sono gestite da associazioni del non profit. Ciascuna comunità accoglie in media poco più del 10% di tutti gli utenti che passano attraverso i Sert (per essere inviati in comunità occorre infatti "l'impegnativa" del servizio pubblico). Le comunità ricevono per ogni tossicodipendente accolto una retta giornaliera di 60 euro in media al giorno per il servizio "terapeutico-riabilitativo" residenziale (con la Campania e il Lazio che riconoscono meno di 40 euro a fronte dei 65 del Veneto e dei 150 della provincia autonoma di Bolzano) e una media di 38 euro per il servizio "pedagogico-riabilitativo", cioè con standard di personale meno elevati (anche qui con le punte di 52 euro di Emilia-Romagna e Liguria e i 23-24 euro di Puglia e Campania).


Tornando alla spesa complessiva di 804 milioni euro per le tossicodipendenze in Italia, le comunità ne assorbono in totale il 27%, mentre il 72% serve per il funzionamento dei Sert. Sempre riguardo gli 804 milioni emergono forti diversità tra le regioni, in rapporto alla popolazione. La Lombardia e' in testa con 37 milioni, seguita dal Piemonte con 31, ma due regioni molto popolose come la Campania e la Puglia spendono rispettivamente 12 e 14 milioni. Nella classifica dell'incidenza della spesa per le tossicodipendenze sul totale della spesa sanitaria, che come abbiamo detto si attesta su una media dello 0,9%, emerge (oltre alla Valle d'Aosta e alla provincia autonoma di Bolzano, che hanno valori altissimi ma sono situazioni territoriali particolari), emerge il Friuli Venezia Giulia con quasi l'l,9%, la Liguria con l'1,3 e il Veneto con l'1,25. Mentre in fondo troviamo la Calabria con lo 0,45% e il Lazio con lo 0,55%.


Tra le problematiche emerse dalla quinta Conferenza nazionale sulle politiche antidroga, incorso a Trieste, e' emersa la frammentazione di poteri, lo scarso coordinamento tra amministrazioni e il ritardo nell'uso dei fondi. Il messaggio lanciato dai vari oratori e' stato chiaro: rendere chiare le responsabilità tra diversi ruoli, differenziare i "produttori di servizi" dalle istituzioni che programmano e definiscono. In altre parole non "mescolare i tavoli".

A margine dei lavori, Alfio Lucchini, presidente di Federserd (la federazione italiana degli operatori dei dipartimenti e dei servizi delle dipendenze), ha osservato che il successo della Conferenza sta nel riconoscimento, da parte delle Regioni e dello Stato, che qualcosa nei finanziamenti e nella pianificazione non funziona nel modo giusto. Lucchini ha spiegato: "Come ha introdotto il dottor Giovanni Serpelloni all'apertura dei lavori, storicamente le conferenze nazionali servono a questo, far comunicare operatori pubblici e privati con le istituzioni e la politica".
"I problemi - ha spiegato - stanno nella frammentazione tra strategie statali e operatività regionale. E' un problema acuto, nato dopo la riforma del Titolo V della Costituzione. Diventa difficile 'l'esigibilità dei diritti' dei cittadini in modo omogeneo sul territorio nazionale. Il nostro scopo e', costruire un tavolo Stato-Regioni -ha aggiunto- che sia operativo, allarghi le tematiche, le studi e definisca l'allocazione delle risorse. Il punto -ha concluso- non e' attribuire delle colpe, ma gli operatori invocano un nuovo stile di comportamento e confronto tra Stato e Regioni".


Alla Conferenza nazionale di Trieste è stata presentata anche l'analisi dell'UNodoc (United nations office on drugs and crime).

Il "treno impazzito della tossicodipendenza" ha rallentato, ma non si è ancora fermato. Bene il lavoro di contrasto al traffico e di riduzione del consumo a livello globale, male la riduzione dell'impatto della droga su sicurezza e sviluppo. È solo parzialmente positivo, dunque, il bilancio di Antonio Maria Costa, direttore dell'Unodc. Bisogna ora guardare al futuro con rinnovato impegno in un'ottica di rete e tenendo presente che "la persona tossicodipendente non è il risultato di scelte di vita devianti, ma è l'esito di un percorso pato-genetico come ogni altra malattia, che va curata".

La droga nel mondo: a che punto siamo? "Sul lato dell'offerta il nostro progresso non è indifferente: un secolo fa si producevano più di 40 mila tonnellate di oppio soprattutto in Cina e India, mentre ora la quantità è scesa a 10 mila tonnellate, il 98% delle quali proviene dall'Afghanistan- spiega Costa- Negli ultimi dieci anni abbiamo imparato come ridurre la produzione attraverso il controllo del territorio e la promozione dello sviluppo rurale. Ma c'è ancora molto da fare: ogni anno siamo di fronte a mille tonnellate di eroina, marjuana, hashish e altre sostanze". Il lato della domanda, invece, è stazionario dal 2003, con nazioni più virtuose e altre meno.


La cocaina registra un forte calo in Usa ma sale da quest'altra parte dell'Oceano, dove invece scende l'eroina che cresce però a Est. "Centomila persone muoiono ogni anno nel mondo per l'oppio afgano. Dal 1998- osserva il direttore dell'Unodc- abbiamo appreso come si può contrastare la droga: con maggiori risorse alla prevenzione e con una terapia integrata ad altre misure per la tutela della salute pubblica. Soprattutto negli ultimi anni abbiamo capito che la tossicodipendenza è una malattia e che la salute pubblica deve essere rimessa al centro delle politiche antidroga, approccio riconosciuto dall'Onu". Da qui si riparta, "con l'obiettivo di assistere i tossicodipendenti in tutta loro storia, mai rinunciando al recupero fisico, psichico e globale".


Ma la nuova sfida che bisogna cogliere è quella di offrire delle alternative valide alle popolazioni urbane marginalizzate, che devono essere attirate dentro e non fuori la legalità, perché "la guerra si vincerà o si perderà nelle città". L'esperienza fatta fin qui insegna anche che si deve lavorare a livello internazionale: "La droga non si ferma alle frontiere e i governi devono imparare a fare lo stesso. A livello statale bisogna promuovere la legalità usando le convenzioni Onu, concepite- conclude Costa- per combattere le mafie che trafficano stupefacenti come esseri umani e armi. Gli Stati però finora non prendono seriamente queste convenzioni ed è un errore che stiamo pagando in termini di criminalità crescente".
da “Nonprofitonline.it” del 18 marzo 2009

(Fonte: newsletter redazione@nonprofitonline.it)

	Salute/ANORESSIA E BULIMIA IN AUMENTO    


di Martina Braganti
I disturbi del comportamento alimentare, anoressia e bulimia, sono purtroppo in costante aumento: ecco le proposte del Sottosegretario al Welfare Francesca Martini per risollevare la soluzione

Anoressia e bulimia: due disturbi alimentari di cui si parla ancora troppo poco. Gli ultimi dati sono inquietanti e allarmanti. Pensate che rappresentano la prima causa di morte fra le giovani in età compresa tra i 15 e i 25 anni e colpiscono circa 150/200 mila donne. 

Il Sottosegretario al Welfare Francesca Martini a margine della conferenza-dibattito tenutasi a Roma "Le cure coercitive nell’anoressia e nella bulimia nervose" organizzata dalla Sisdca (Società italiana per lo studio dei disturbi del comportamento alimentare) auspica “Un trattamento sanitario obbligatorio (Tso) che sia maggiormente flessibile nell’essere applicato, caratterizzato da aspetti procedurali più snelli, e quindi da minore burocrazia, e che riservi più attenzione sul piano clinico al paziente, con particolare attenzione alla continuità terapeutica all’interno di strutture specificamente dedicate. È a un Tso di questo tipo che stiamo lavorando” 

Il trattamento sanitario obbligatorio dispone che una persona possa essere sottoposta a cure psichiatriche contro la propria volontà. In Italia, a differenza di quanto avviene ad esempio nei paesi anglosassoni, viene applicato molto raramente: questo perché sono in molti a pensare che nei casi di rifiuto delle cure, il Tso non possa essere applicato. 

Solitamente, chi soffre di anoressia viene seguito da esperti in Disturbi del comportamento alimentare che sono professionisti diversi da quelli che operano nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura (Spdc) che accolgono l’eventuale ricovero per Tso. Inoltre spesso non sono a conoscenza dei problemi tipici dei disturbi alimentari, e non sono sempre preparati a trattare la grave malnutrizione che caratterizza i malati di anoressia e bulimia. E infine, anche quando il trattamento dà vita a risultati positivi, il ritorno - come previsto dalla normativa - alle strutture o ai medici che hanno richiesto il trattamento interrompe la continuità terapeutica. 

Il Sottosegretario continua dicendo “È per ovviare a questo continuo rimbalzare di pazienti tra le diverse strutture "che si devono riabituare gli operatori alla multidisciplinarietà. Dobbiamo realizzare strutture specialistiche dedicate che siano in grado di accogliere questi malati e di seguirli lungo tutto l’iter terapeutico, secondo il principio della continuità di trattamento. Stiamo già lavorando alla riforma della legge 180 del 1978, che istituì il trattamento sanitario obbligatorio. Ed è già in cantiere una mappatura del territorio per capire la diffusione di queste patologie ed evidenziare le carenze strutturali". 

Le cifre sono agghiaccianti e dovrebbero spingerci ad una riflessione. Come mai siamo arrivati a questo punto? E’tutta colpa della società che propina modelli sbagliati o è anche colpa della famiglia che pur di non ammettere che la propria figlia sta male, si ostina a non voler vedere? I disturbi del comportamento alimentare sono una patologia molto grave e possono portare anche alla morte. Se è vero che molti giovani sembrano essere più fragili, vogliamo fare qualcosa per rallentare questo fenomeno così preoccupante? 

da “Salute-Il Sole24ore” del 18 marzo 2009
(Fonte: http://salute24.ilsole24ore.com)
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Tradizionalmente il concetto di dipendenza (addiction) è stato limitato all'alcol e alle droghe; negli ultimi decenni, invece, si è allargato fino a comprendere tutti quei comportamenti di dipendenza che si traducono in rituali compulsivi. Fare acquisti, comperare cose per sé, per gli altri, per scegliere come "presentarsi al mondo", così come giocare, lasciarsi andare a momenti di distensione ludica, oppure il navigare in Internet sono però tutte dimensioni quotidiane, radicate nella nostra vita. Quando tutto questo è un sintomo di un più grave disturbo psichico? Abiti, Internet, gioco d'azzardo possono divenire oggetto di dipendenza, con un conseguente indebolimento del legame autentico con la realtà. Con questo libro, Roberto Pani e Roberta Biolcati mostrano come, tra le nuove patologie della nostra epoca, siano presenti condotte di dipendenza che oscillano da atteggiamenti routinari, sino a quadri clinici severi che possono essere equivalenti, per livello di problematicità, a quelli di dipendenze da sostanze tossiche già da tempo riconosciuti (drugs). "Le dipendenze senza droghe" è perciò un libro innovativo, che getta una luce affatto diversa sul nostro comportamento quotidiano, dandoci modo di riflettere sulle nostre debolezze.

(Fonte: http://www.ibs.it/code/9788860080684/pani-roberto-biolcati-roberta/dipendenze-senza-droghe-lo.html)
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