Cop_Alcol.gxp:Layout 2 17-02-2009 16:30 Pagina 1

Il libro riporta i dati di una ricerca sulla prevalenza di soggetti con -

problemi alcol correlati nelle province dell’Emilia-Romagna. AI I I I

| dati raccolti evidenziano una diffusione elevata del fenomeno co e a co Ismo
che in larga parte non emerge dal sommerso, differenze geogra- -

fiche che riguardano sia il nord/sud della regione che residenti/
] u
Emilia-Romagna

non residenti, etniche, di genere e generazionali.
acuradi

Tali diversita riflettono aspetti specifici di un problema complesso
e in continua evoluzione; ad esempio le modificazioni in atto nell’uso di alcol tra le
donne vanno interpretate in modo non disgiunto dai cambiamenti negli stili di con-
sumo, dall’allentarsi delle reti tradizionali di controllo sulle giovani generazioni, dal-
I’accentuarsi delle differenze tra aree urbane e comunita montane, dall’emergere di
una societa multietnica, e piu in generale da tutto quello che riguarda i processi di
emancipazione e la messa in discussione dei ruoli all’interno della famiglia e al
lavoro.

Quello che sorprende ¢ il forte influsso dei contesti culturali di riferimento, col per-
manere di modelli tradizionali in cui I’alcol appartiene a cultura e alimentazione,
assieme all’emergere di nuovi significati attribuiti all’uso di alcolici, per molti versi
simili e complementari a quelli di altre sostanze illegali.
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Introduzione

Il consumo di alcol € uno degli elemextiégterminantiper la salute della
popolazione. L’alcol € una sostanza tossica, paémente cancerogena e
capace di indurre dipendenza. E ormai evidentejvelld scientifico, la
correlazione tra I'elevato consumo di alcol e iff@nto del rischio di morbilita
e disabilita psicofisica nonché di mortalita pexuale cause.

Secondo I'OMS, ogni anno sono attribuibili al comsudi alcolici circa il
10% di tutte le malattie, il 10% di tutti i ricoverl 10% di tutti i tumori, il 63%
delle cirrosi epatiche, il 9 % delle invaliditacdsti annuali, sociali e sanitari,
sono pari al 2-5 % del PIL di ogni Paese.

In Italia il consumo di bevande alcoliche, e intgatare di vino, fa parte di
una radicata tradizione culturale e l'assunzionedenata di alcol & una
consuetudine alimentare molto diffusa. Negli ultiamini si stanno inoltre
diffondendo, sopratutto tra i giovani, modelli dinsumo importati dai Paesi del
Nord Europa che comportano notevoli variazioni ax@jluantita e qualita dei
consumi, con un progressivo passaggio da un beentirato sul consumo di
vino 0 bevande a bassa gradazione alcolica, durgpdsti, a un bere al di fuori
dei pasti e in occasioni ricreazionali, con uscbdiande ad alto contenuto
alcolico e in quantita spesso eccessive.

Per gli anni 1992-1999 I'ltalia ha aderito al | Riadi azione europeo per
l'alcol promosso dall’O.M.S. con lo scopo di podagli Stati Membri ad una
riduzione significativa del consumo di alcol nociwer la salute e lI'adozione di
misure di lotta contro i comportamenti ad alto hisc In relazione a cio I'ltalia
ha adottato strategie per lo sviluppo delle attidel settore alcologico ed ha
raggiunto risultati importanti, centrando il targetoposto dall'O.M.S. della
riduzione del 25% dei consumi annuali pro-capitealdiol puro, cui ha fatto
riscontro negli stessi anni la riduzione del tadismortalita per cirrosi epatica.

La legge 125/2001 ha introdotto importanti novital giano della
prevenzione, cura e controllo dell’alcolismo e gebblemi alcol correlati
istituendo, tra l'altro, uno specifico fondo perRegioni finalizzato ad attivita
di monitoraggio delle problematiche sociali e itaie correlate. La legge, sia
pur non ancora applicata nella sua interezza, dgolamentato anche settori
non sanitari come la pubblicita, la vendita, glicaemti di lavoro.

Il Piano nazionale Alcol e Salu(NAS), approvato dalla Conferenza Stato
Regioni il 29 marzo 2007, recepisce gli obiettid, strategie e le azioni di
interesse piu specificamente sanitario propostél d&gibno O.M.S., nell'ambito
dei principi ed indirizzi della legge 125/2001, rfer restando la necessita di
dare impulso ad un approccio interistituzionaleggriado di coinvolgere in modo
piu diretto e puntuale tutte gli enti e le istituzi pubbliche e private, del sociale
e del sanitario, che possono svolgere un ruoltesjico per il raggiungimento



degli obiettivi di salute e sicurezza connessi omiduzione del danno alcol
correlato.

La Regione Emilia-Romagna, con delibera di Giuntduplio 1996 n.1639,
ha emanato apposite linee d'indirizzo sugli irdetivper la prevenzione, la cura
e il controllo dell'alcolismo e problemi alcol celati.

In ogni Azienda Usl sono attivi, all'interno di wistema a rete, i Centri
Alcologici dei Ser.T., con le loro equipes multididinari, i Centri
Ospedaliero-Universitari, altri Servizi Sanitaribtlici e privati, gli Enti Locali,
gli Enti Ausiliari, i Gruppi di auto mutuo aiuto.

Negli ultimi anni € andata progressivamente aunmelttal'offerta di
programmi di assistenza nei confronti di pazieoti problemi alcol-correlati,
che nel 2006 risultano essere 5.174, pari al 298%totale complessivo dei
pazienti che accedono ai Ser.T.

Accanto all’ impegno nella diagnosi e trattamen&nostra Regione ha
ulteriormente sviluppato in questi anni le aziorilte alla prevenzione
alcologica, attraverso campagne infoeducative netieole e nei luoghi del
divertimento (Progetto Alcol e Giovani), potenziand'attivita delle
Commissioni mediche locali cui afferiscono i sdtjgermati per guida in stato
di ebbrezza (Progetto Alcol e Guida), attivandaerwenti di informazione e
sensibilizzazione nei luoghi di lavoro pubblici eivati (Progetto Alcol e
Lavoro). E stato inoltre avviato nel 2007 un prognaa regionale di formazione
e aggiornamento continuo dei medici di medicinaegale in tema di diagnosi
precoce delle patologie alcol correlate ed inteteelinico breve.

Lo Studio trasversale sulla prevalenza di soggetth problemi alcol
correlati nella Regione Emilia Romagna nasce coatarale ampliamento di
una precedente ricerca, effettuata dalll OsserimtoEpidemiologico
Metropolitano Dipendenze Patologiche Ausl di Bolage dal Ser.T. di
Piacenza, nei rispettivi territori, nel corso déD2. L'indagine aveva consentito
di fare una stima del fenomeno attraverso I'anal@i dati relativi ai soggetti
con problemi alcol correlati entrati in contatton il sistema dei servizi.
Un’analisi non limitata alla sola utenza Ser.T. amghe ai soggetti che per tali
problemi si erano rivolti all'ospedale, o anchkoapedale.

Questo lavoro ha consentito di gettare le premdstiattuale Progetto,
che ha la finalita di costruire, attraverso un aniarchivio, un sistema
informativo regionale delle persone con probleohaialcol correlate, capace
di evidenziare la differente configurazione deldemno tra i vari distretti o
aree territoriali in riferimento alle caratterigtec dei soggetti, alla loro
prevalenza, alla stima del numero oscuro.

Le differenze in ambito regionale possono essdte sia come espressione
di una diversa valenza socio-culturale dell’alcella varie zone sia come una
maggiore o minore capacita di attrazione dei serfdlementi di conoscenza
estremamente utili per rendere la programmazieg@nale e locale degli
interventi sempre piu coerente e adeguata ai bisbg territorio, nella scelta
delle priorita d’intervento, nella precisazionelddhsce di popolazione target,
nella diversificazione dell'offerta e per un’appriata allocazione delle risorse.



Sono stati coinvolti nel Progetto gli Osservatgidemiologici dei Ser.T. di
tutte le Aziende Usl (undici) dellEmilia-RomagneE stato realizzato, nella
prima fase, un percorso di formazione e accompagntm coordinato
dall'Osservatorio Epidemiologico Metropolitano Difpkenze Patologiche Ausl
di Bologna e dal Ser.T. di Piacenza, finalizzat@@ndividere e uniformare la
metodologia con gli operatori.  Ogni Osservatoria kquindi avviato
I'elaborazione dei dati locali contribuendo a commpoil quadro d'insieme
finale, riferito allanno 2005.

Una prima valutazione di processo ha potuto evide®az come questa
esperienza di lavoro sia stata gradita e arricehpet gli operatori sia dal punto
di vista culturale che operativo, per il buon lleetli confronto e di scambio di
esperienze che ha potuto consentire. Si sono zatidrlegami di rete e gettate
le basi per la costruzione di un sistema regiodalamonitoraggio sull’alcol e
problemi alcol correlati, aggiornabile di anno inna ma, al tempo stesso,
sufficientemente “leggero” da essere sostenipie,il tipo di impegno tecnico
richiesto agli operatori. Per quanto riguardaultati dello studio, le riflessioni
che hanno piu evidenti implicazioni sul piano delijanizzazione dei servizi e
sulla programmazione degli interventi possonoressasi riassunte:

1. L'elevata incidenza di ricoveri per patologieatighe, testimonia della
diffusa sottovalutazione del danno indotto dalstomo incongruo di alcol,
protratto nella maggior parte dei casi, per un tureyco di tempo;
l'indicazione che se ne trae va nel senso del rzdfoento di tutte le azioni
di tipo informativo e educativo volte a modificdfattuale atteggiamento
culturale, prevenire i comportamenti a rischio eonpuovere scelte di
consumo piu consapevoli.

2. L’alto numero di ricoveri per sindrome da dipenda alcolica o per abuso
di alcol senza dipendenza, fanno riflettere subigacita dei servizi di
intercettare e accogliere molte situazioni cheeldagro controllabili in
ambito ambulatoriale, domiciliare o in day hodpitaccorre potenziare
I'offerta di presa in carico, incrementare i pegia@ssistenziali presso le
strutture intermedie e, complessivamente, migl@ibraccordo operativo e
l'interazione tra servizi del territorio e I'ospdéea

3. L'aumento dei ricoveri ad accesso diretto e willg d’'urgenza, a fronte
della riduzione dei ricoveri programmati su propadituno specialista o del
medico di base sanitario, sono anch’essi elemenifiessione in merito ad
una insufficiente e/o inefficiente risposta détrdi territoriale. Certamente
il superamento di queste criticita passa anchaattso la crescita delle
competenze  professionali  ottenibile  mediante  I'aggamento
professionale continuo. Va in questo senso l'atare del programma
regionale di formazione dei medici generali sullebbematiche alcol
correlate precedentemente citato.

4. L'incremento dei ricoveri per abuso e la dimiome di quelli per
dipendenza alcolica confermano il mutamento dddi¢udini di consumo,
sempre piu spostate verso modelli di comportamébioge drinking”,
interessanti prevalentemente le fasce di popolazipiu giovanili. I
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problema va affrontato combinando in modo piu effie e sinergico gli
interventi di tipo preventivo con le azioni di JVaza e controllo sul
rispetto delle norme vigenti in tema di pubblicitéendita ai minori,
responsabilita degli esercenti nei luoghi del divegnto, guida sicura.

5. L'analisi sulle differenze geografiche offreanibri elementi di conoscenza
utili ad orientare le modalita di intervento: in Heprevalgono i ricoveri
per danni epatici, con soggetti in eta piu elevatantre in Romagna si
rileva un maggiore numero di ricoveri per incidestradali, abuso e
dipendenza, con eta piu bassa. Il confronto tréideche hanno, nel corso
degli anni, maturato competenze specifiche nei rootif di tipologie di
utenza diverse potra consentire uno scambio diresyze particolarmente
utile ai fini dell ampliamento delle proposte démvento da offrire su
scala regionale.

6. La stima del numero oscuro rivela che per ogggstto che si e rivolto ad
un Ser.T./Ospedale per problemi alcol correlati neesarebbero almeno
altri due non intercettati; per ogni soggetto cleede al Ser.T. per
problemi alcocorrelati ve ne sarebbero altri cendbono dati che inducono,
come i precedenti, a riconsiderare in modo soitknZe potenzialita
espresse dal sistema nel suo insieme.

Le criticita evidenziate dallo studio richiedonespdste che il sistema dei
servizi, nella sua globalita, deve riuscire a datiaverso il potenziamento
complessivo delle modalita d'intervento in tuttii ghmbiti: da quello
preventivo, a quello diagnostico-terapeutico, sgihaadando la specificita ed
unitarieta dei percorsi e, al tempo stesso, radiodo le azioni di vigilanza e
controllo sull'applicazione delle norme che regadamano |'uso sociale
dell'alcol. E indispensabile altresi un maggiorerasd di coordinamento tra tutti
i soggetti e i livelli operativi interessati. Molté stato gia fatto e si sta
continuando a fare, come evidenziato in premessahé la collaborazione
interistituzionale ha registrato significativi pasgn avanti, soprattutto
nell'ultimo periodo: la recente approvazione deliar® Nazionale Alcol e
Salute da parte della Conferenza Stato Regioni ngn éesempio. Molto,
certamente, rimane ancora da fare ma nella cemebgzza, almeno per quanto
riguarda la nostra regione, di lavorare per un tt@ preciso: quello di
contribuire ad affermare e promuovere un approclle problematiche alcol
correlate basato su deentralita, essenziali e tra loro inscindibili: la centralita
della persona, considerata nella sua interezzaicgumoi problemi, le sue
richieste e i suoi bisogni, e la centralita detiterio, come ambito in cui si
manifestano i problemi e cui ricondurre le rispastein termini di prevenzione,
diagnosi e cura sia in termini di organizzazionserdinamento complessivo
degli interventi. A questa tipo di visione sonoaimhate le linee d'indirizzo
regionali, i rapporti che si sono costruititi tkgpubblico e il privato sociale, le
modalita di lavoro degli operatori, la formazioneutti i livelli, la valutazione
degli interventi e, non ultimo, questo Progetto per sistema informativo sui
problemi alcol correlati, che ci aiutera a miglieasensibilmente il
monitoraggio complessivo del fenomeno, consentandiofornire un’offerta
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piu appropriata a fronte di una piu precisa e cetapllettura della domanda
espressa.

Desideriamo, infine, ringraziare sentitamente itgti operatori degli
Osservatori Epidemiologici dei Ser.T. dellEmiliaRagna che hanno reso
possibile la realizzazione di questo lavoro edartipolar modo I'Osservatorio
epidemiologico Metropolitano Dipendenze Patologictie Bologna, nelle
persone del dott. Raimondo Maria Pavarin e dellhsda Silvia Marani, che
hanno coordinato tecnicamente la ricerca, e ilTSeli. Piacenza, nella persona
del dott. Antonio Mosti per la preziosa consulescizntifica.

Angelo Fioritti”
Mila Ferri”
Maurizio Laezzd”

YResponsabile Servizio salute Mentale, dipendenméquche, salute nelle carceri, Regione
Emilia - Romagna

T Dirigente Area Dipendenze, Regione Emilia - Romagna

"UGia referente Progetto Alcol, Servizio salute Mémtdipendenze patologiche, salute nelle
carceri, Regione Emilia - Romagna
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1. Epidemiologia dell’alcol
Di Raimondo Maria Pavarin
1.1 Epidemiologia dell'alcol

L'alcol e l'alcolismo si presentano con tratti famente ambigui che
rendono ogni discorso particolarmente difficile @amplesso a cominciare dal
tentativo di stabilire se l'alcol sia 0 meno unagh. Tra gli elementi di
complessita va considerato che l'alcol e fra et psicoattive quella piu
diffusa e meglio integrata nel contesto culturag@eale e che il suo consumo e
pienamente legale tranne che per pochissime ecdezio determinate
circostanze. Contrariamente alle droghe illegatimegente I'alcol & vissuto come
sostanza marginalizzante a meno che non sia cotsumaccesso”. |l senso
comune vuole invece che tale sostanza non vengaderata una droga ma un
alimento di cui € bene non abusare e il cui abusott&al piu una “cattiva
abitudine”.

Un altro elemento di complessita & la difficoltal mefinire una dose
giornaliera accettabile a causa della forte valitabdella risposta biologica
individuale. E stato dimostrato da diverse ricerche i problemi di salute,
sanitari e sociali legati all'alcol non sono asaticsolo all’eccessivo consumo
ma insorgono anche a fronte di livelli di assuneiomderati.

In Italia le problematiche relative all’alcol posgoessere suddivise in due
aspetti: le complicazioni di tipo medico sanitarig, compreso morbilita e
mortalita, e la modificazione in atto negli stiéldere.

Le evidenze epidemiologiche confermano la correlei tra elevato
consumo di alcol nella popolazione e aumento dethio di morbilita e
mortalita per alcune cause. Il rischio di danniitsaincresce con la quantita di
alcol consumata, anche se il consumo medio praecapuna data popolazione
non e direttamente informativo sulla distribuziated consumo e popolazioni
caratterizzate da uguale consumo medio potreblifferict per la prevalenza
di “forti bevitori”. Rischi elevati sono stati ogs@ati per la cirrosi epatica, per le
neoplasie dei tratti superiori del sistema respifate digerente e per l'ictus
emorragico. Associazioni piu deboli, ma signifigati per cause violente,
tumori del fegato, ipertensione essenziale e patitgecronica. Malattie come i
tumori del colon retto e della mammella, per leligiauolo dell’alcol € ancora
dibattuto, sono risultate significativamente asatecial consumo. Per tutte
gueste condizioni, bassi consumi di alcol, corngfemnti a un consumo medio
giornaliero di 2 bicchieri di vino, o 2 boccali @irra, o due bicchierini di
liquore (25/G DIE alcol anidro), hanno mostrato eeesassociati con un
significativo incremento del rischio [Corrao et &002]. Per le malattie

N

coronariche e stata osservata una relazione dagmsta che evidenzia
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incrementi del rischio di malattia per dosi elevateffetti protettivi per dosi
moderate, ma va rilevato che questa evidenza éranito discussione
[Dipartimento della prevenzione e della comunicaegie- Direzione generale
della prevenzione sanitaria 2007].

Secondo il modello di Skog [Skog 1985] i fattorioloigici, fisici ed
ambientali che influenzano il comportamento alaplidi un individuo si
combinano moltiplicativamente nel determinare importamento stesso. La
“cultura alcolica” di una popolazione non dovreldssere concepita come un
aggregato di culture individuali indipendenti, beosme un sistema altamente
organizzato nel quale il comportamento di un irdlia influenza quello degli
altri della sua rete sociale, instaurando in takdeneaneccanismi informali di
controllo del comportamento alcolico. Cid compoctae i cambiamenti del
consumo medio pro capite in una popolazione doweblessere la risultante
dei cambiamenti delle abitudini alcoliche di tugli individui di quella
popolazione.

Il diffondersi generalizzato del consumo legatdalibl lascia intravedere
uno scenario fatto di stili di consumo spesso tr@ Imolto diversi e nuovi
consumi legati a nuove tendenze di socialita eudzibne. Emergono in questi
casi i potenziali rischi dovuti alla modificaziorie atto degli stili del bere
giovanile, orientati in modo deciso verso lo “sballl'alta prevalenza di
comportamenti pericolosi come uso di piu sostangieopttive nella stessa
serata, mix di alcol e stupefacenti, guidare dogay evuto alcolici [Pavarin A
2006; Pavarin B 2006; Pavarin 2007;].

Gli studi in letteratura che utilizzano un appracsiocio-culturale fanno
riferimento a due modelli ideal-tipici del bere: unodello “bagnato” o
mediterraneo ed un modello “asciutto” o anglosasspottino 1991]. Per
spiegare i diversi atteggiamenti culturali nei confi del bere viene preso in
considerazione il valore d'uso che viene fatto elddevande alcoliche e la
funzione sociale. Nei paesi produttori di vino emilwante il valore nutritivo
alimentare dell'alcol e il bere costituisce un edmto importante
dell'interazione sociale. Per converso, nelle décielel’Europa centro-
settentrionale, il primato é stato storicament® ddfuso inebriante dell’alcol,
bevanda di regola assente nella vita di tutti irmgio A una cultura
dell'ubriachezza propria del modello anglosassansstrappone una cultura
del bere propria del modello mediterraneo. A uniuca nella quale il valore
d’'uso principale é costituito dall’euforia si ccegppone una cultura nella quale
altri sono i valori d’'uso dominanti, come ad eseamipnutrimento o la socialita.
Individuare il valore d’'uso dominante in una dataista, significa anche
prendere atto del fatto che la struttura stessé digggiamenti nei confronti
delle bevande alcoliche ne risulta conseguente uantp valori d'uso e
atteggiamenti sono tra di loro legati. E chiaraaitifche, nella misura in cui
domina l'uso dell'alcol come mezzo per “sballarptca o nessuna differenza
sara riscontrabile tra atteggiamenti nei confralgi bere e atteggiamenti nei
confronti dell’ubriachezza. Se il valore d'uso aimare del vino non é
dominante, il rischio di abuso alcolico aumentachérsi apre lo spazio al
valore d'uso dell'euforia. L'adozione di un nuouilesdel bere comporta infatti
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che le regole del “come”, del “dove” e del “quantetaborate nei secoli dalla
cultura mediterranea per il vino, siano certamatiterse da quelle in atto in
contesti culturali dove si consumano tradizionalteesuperalcolici e birra e
dove I'euforia costituisce il valore d’uso principdCottino 1991].

Le modalita del bere giovanile si stanno differanzio da quelle degli adulti
e questo mutamento in corso va esaminato all'iotedai cambiamenti piu
generali dei consumi alcolici e delle trasformakisociali in atto. Ad esempio
nelle donne, soprattutto tra le piu giovani, auraelat tendenza a consumi
elevati e al di fuori dei pasti, nei locali pubblenelle discoteche, secondo un
modello di consumo importato dal nord Europa. Iesia caso si puo ipotizzare
che l'accrescimento dell'interesse verso l'alcoh sn relazione con la
globalizzazione dei consumi che hanno avvicinataldana mediterranea ad
abitudini e comportamenti che favoriscono l'usaegazionale e fuori casa,
anche al di fuori delle occasioni alimentari e ¢endenza allaumento delle
guantita assunte [Pala 2004].

| dati disponibili relativamente al consumo di dledl ai profili a rischio
nella popolazione derivano da indagini campionariévello nazionale [Istat
2007; Doxa 2006] ed europeo [WHO 2007; Eurobaron2267; Espad 2006].
| principali limiti di tali studi sono soprattutidi tipo metodologico (costruzione
del campione, tasso di copertura del territoriasse di risposta) e riguardano il
target (difficiimente comprendono non residenti tarseri), la mobilita
territoriale (non considerano da quanto tempongériistati sono residenti, non
vengono considerati gli spostamenti nel territqri@) dimensione temporale
(non colgono le modificazioni dei consumi nel tengbvello individuale, ma
solo aggregato per vari tipi di variabile) e I'dfte dose/risposta (il dosaggio
non viene attribuito ai singoli soggetti in relaz@a peso corporeo e abitudini
alimentari).

| dati relativi alla morbilita possono desumerdli@atatistiche annuali sugli
utenti dei servizi territoriali (Ser.T.), sui ricenr ospedalieri (Scheda
Dimissione Ospedaliera) e dai risultati degli steypiidemiologici.

Negli ultimi dieci anni nei Ser.T. & aumentato ilnmero degli utenti, dei
nuovi utenti e la ritenzione in trattamento. Calajliota di alcolisti con abuso di
vino ed aumenta per birra e superalcolici. Si aviiino differenze tra gli utenti
dei servizi della regione Emilia Romagna e la mediézionale: maggiore
presenza di femmine, maggiore ritenzione in tragt@m uso piu diffuso di
trattamenti con farmaci e inserimenti in comunita.

| ricoveri negli ospedali pubblici e privati pergdinosi totalmente attribuibili
all'alcol sono in diminuzione rispetto al 2000: amtano con I'eta per i maschi,
mentre per le femmine aumentano sino ai 55 annipoérdiminuire. Un
ricovero su tre & per sindrome di dipendenza dal algper cirrosi, uno su dieci
per abuso di alcol. In Emilia Romagna si registna prevalenza piu elevata di
ricoveri che, come rilevato anche per gli utentr.Be riguardano soggetti
mediamente piu anziani rispetto al dato nazionale.

Per la mortalitd bisogna fare riferimento a stymbdfici [La Vecchia et al.
1986; Corrao et al. 1993; Cipriani et al. 1996;r@ipi et al. 1998; Farchi et al.
2000; Cipriani et al. 2001; Corrao et al. 2002; Bamet al. 2007; La Torre et
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al. 2007]: la frequenza e lintensitd delle inteagioni acute accresce in
particolare il rischio di incidenti stradali e datplogie cardiovascolari quali
infarti e malattie coronariche.

Cause di morte interamente attribuibili all'alcabne: psicosi alcolica,
sindrome da dipendenza da alcol, abuso di alc@aserenzione di dipendenza,
polineuropatia alcolica, cardiomiopatia alcolicagsgite alcolica, eccessivo
livello ematico di alcol, avvelenamento accidentddealcol etilico non altrove
specificato.

Cause di morte parzialmente attribuibili all’'alcoleoplasie maligne delle
labbra, della cavita orale e della faringe, detifago, del fegato e dei dotti
biliari intraepatici e della laringe, ictus emori@y cirrosi e altre malattie
croniche del fegato, traumatismi e avvelenamenti.

Cause di morte parzialmente attribuibili all'alcsllle quali sono stati
pubblicati pochi studi epidemiologici: neoplasiel d®lon, del retto, della
mammella, ipertensione essenziale, pancreatitéoaron

Per tutte queste cause il rischio considerato &gsoal consumo di dosi di
alcol normalmente considerate innocue (25 g/dig$udtato significativamente
superiore a quello associato alla condizione dira&t: qualsiasi dose di alcol &
potenzialmente causa di malattia (anche se il ibsebhmenta con I'aumentare
del consumo) e la definizione di qualsiasi dosdisagdel tutto arbitraria non
essendo suffragata da solide evidenze scientifitheaumero di decessi
attribuibili all'alcol é passato da 63000 nel 19734000 nel 1993, ma i decessi
attribuibili a basse dosi di alcol sono aumentaigntre la forte riduzione del
fenomeno ha riguardato I'impatto di elevati consuf@iorrao et al. 2002]. Cio
suggerisce che la parte sommersa dei problemi atcotelati ha una
dimensione molto piu elevata rispetto a quella dg\aiconsumi considerati a
rischio, con forti implicazioni sulle strategietiio preventivo [Zambon et al.
2007]. Rimane comunqgue ancora da verificare I'ipiobhe altri fattori (dieta,
modalitd e/o tipologia della bevanda alcolica, [sedsizione genetica)
modifichino il rischio indotto dall’alcol, infattmentre i tassi di mortalita nelle
regioni del nord e del sud dell’ltalia sono congptiil€on i consumi rilevati in
guelle aree, quelli delle regioni del centro somgmificativamente inferiori alla
media nazionale contro livelli di assunzione almliai vertici nazionali
[Cipriani et al. 1996].

Secondo l'indagine dell’ISTAT, in Italia nel corstel 2006 il 68.3% delle
persone con piu di 10 anni ha consumato almenovalta negli ultimi dodici
mesi una o piu bevande alcoliche: I'81.1% dei masah il 56.4% delle
femmine [ISTAT 2007]. Il consumo risulta piu elewgier i maschi e aumenta
con eta e titolo di studio, ma va rilevato che aalthentare della scolarita
diminuiscono le differenze di genere in tutte lassi di eta. Per quanto riguarda
le bevande, rispetto al 1998 in entrambi i se$sileggero aumento il consumo
di vino e in diminuzione quello di birra ed aumeimtanodo consistente quello
di aperitivi e superalcolici. Tali consumi sono dlisificati a seconda dell'eta e
si stanno diffondendo modelli tipici delle “cultusssciutte” del Nord Europa:
mentre tra i minorenni prevale il consumo di bittra, i giovani di 18-24 anni
prevale il consumo di aperitivi e superalcolici.
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Il dato italiano risulta piu basso rispetto agfiriabaesi europei sia per il
consumo negli ultimi 12 mesi per soggetti con piuld anni, che varia
dall'83.6% dell'lrlanda al 99.2% della Gran BretagfEurostat 2007], sia
relativamente al consumo annuo di alcol pro capifa popolazione con piu di
15 anni di eta dove I'ltalia si colloca al 17° pmston una media di 10.5 litri
[WHO 2007]. In questa classifica la Regione EnmRiemagna si trova al primo
posto tra le regioni italiane con una percentuak #6.1%, rispettivamente
84.5% tra i maschi e 68.2% tra le femmine. Relateate al consumo
giornaliero, la percentuale in ltalia &€ del 29.5%n una notevole differenza tra
maschi (43.4%) e femmine (16.5%), in aumento cetaj’ la regione Emilia
Romagna si colloca al sesto posto tra le regioniwt percentuale del 34.2%.

Utilizzando come indicatore I'"unita alcolica”, aspondente a un bicchiere
piccolo di vino di media gradazione, o a una lattii birra di media gradazione
0 a un bicchierino di superalcolico, assume dudauaicoliche al giorno il
20.1% dei maschi e il 6.8% delle femmine. Considégoacome quantita “non
moderata” almeno tre unita alcoliche al giornog tabnsumo risulta piu elevato
tra i soggetti con bassa scolarita e cresce ctd Faggiungendo la percentuale
del 12.6% tra i maschi di eta compresa tra 55 antv.

E in aumento la percentuale di soggetti che bevaloolici fuori pasto
(11.6% tra i maschi e 2.7% tra le femmine), soptttttra i giovani con meno
di 30 anni, abitudine che risulta piu diffusa gia maschi che tra le femmine
con eta compresa tra 20 e 24 anni. Per quantordgugi episodi di alterazione
alcolica, nel corso dell'ultimo anno si € ubriacatmeno una volta il 13.9% dei
maschi ed il 3.3% delle femmine. Tale fenomenotéfgaquente tra i maschi e
tra i soggetti piu giovani, ma va rilevato che Ifedenze di genere risultano
meno accentuate al diminuire dell’eta.

Anche per la Doxa in ltalia € in aumento la percal@ di consumatori di
bevande alcoliche, che passa dal 74% nel 1993L8d'8el 2005 tra i soggetti
con piu di 14 anni [Doxa 2006]. L'80.4% degli iti con piu di 12 anni ha
bevuto alcolici almeno una volta negli ultimi treesin La quota di consumatori
regolari aumenta sino ai 54 anni per poi diminurispetto al 2000 tra i maschi
aumentano i consumatori regolari e diminuisconosuoamatori occasionali e
non consumatori. Tra le femmine sono stabili i conatori regolari,
diminuiscono i consumatori occasionali € aumentanon consumatori. Sono
in leggero aumento le percentuali di consumo pirittipi di alcolici: si stima
un numero di 33.7 milioni di consumatori occasiodavino, 27.3 di birra, 15.4
per le bevande a media gradazione alcolica e Et.4quperalcolici.

L'uso di sostanze piscoattive, di per sé cagioreeygr la salute, rimane
una questione sostanzialmente “privata’, diversaatgetto a soggetto ed a
seconda del tipo di sostanza, ma assume particdlevanza quando diviene
un “fatto sociale”, quando cioé il consumatore \guila problematiche di tipo
medico sanitario (incidenti stradali, ricoveri odpkeri, complicanze sanitarie,
dipendenza) o giudiziarie (comportamenti violeritglazioni del codice della
strada) o in relazione al rapporto con gli altor(gportamenti pericolosi). |
comportamenti pericolosi possono essere classificaeconda di come viene
gestita la sostanza (il mix) e di cosa si fa dopsodl (guida).
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Mix Droga+Alcol

Alcol

/

Guida

Droga+Alcol

Anche se si crede di conoscere l'effetto delle 8wzt che si usano e si
ritiene di essere in grado di “gestirle”, 'usosaccessione di sostanze diverse
nel corso della stessa serata o in un arco di tggipdungo puo determinare
effetti non previsti né prevedibili, diversi da gadto a soggetto. Inoltre molte
sostanze lasciano una specie di “memoria” nell'vigao ed anche dopo
averne cessato I'uso si possono presentare effettoghi a quelli ottenuti con
'assunzione. Per quanto riguarda lo specifico’usdl associato prima della
guida di veicoli, va chiarito che l'alcol e gli swfacenti influenzano
attenzione, concentrazione e adeguatezza dellastespa stimoli esterni,
determinando una alterazione dei tempi di reazianalte riducendoli a volte
esasperandoli, per una eccessiva fiducia nellerigrampacita o aumento di
aggressivita o sottostima del rischio. Oltre aderate percezione e
comportamenti tutte le sostanze psicoattive primgod inducono anche
sonnolenza, e va specificato che I'assunzione wispistanze puo portare ad
una condotta di guida inadeguata anche per dosin®in

Alcune ricerche da me coordinate, utilizzando miesiahili in varie zone
d’ltalia su target diversi, confermano I'elevat&@yalenza di soggetti che hanno
guidato almeno una volta dopo aver bevuto alcelidi positivi al test CAGE
Da rilevare come tali comportamenti siano diffusiclae tra le persone

Ll test & composto da quattro semplici domande ailali si risponde si 0 no: una risposta
positiva a tale test indica il “sospetto”, due W& probabilita”, almeno tre la “certezza”
dell'esistenza di un problema alcol correlato: kaai sentito la necessita di ridurre il bere?
(C=cut down); Sei mai stato infastidito da critichd tuo modo di bere? (A=annoyed); Hai mai
provato disagio o senso di colpa per il tuo moddetie? (G=guilty); Hai mai bevuto alcolici
appena alzato? (E=ever opener)
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intervistate in contesti “normali” e con et medénte elevata [Pavarin 2004,
Pavarin 2005; Pavarin 2007; Pavarin B 2006].

Street Arezzo Bar Bar Studio

Rave Wave Valdarno Bologna PCS

2004 2004 2004 2005 2008
Numero intervistati 590 1073 956 308 187
Eta media 23.9 25.7 24.1 43.4 25
Femmine 38% 43% 33% 15% 43.7%
Alcol+guida 63.7% 61.3% 72.9% 11% 43.6%
Mix Droga+Alcol 83.7% 58.9% 59.1% 37.7% 44.3%
Positivo 2 items test CAGE 23% 16.9% 23.7% 1826 %25
Necessita ridurre il bere 32.2% 21% 24.0% 20.8% 6%2.
Infastidito da critiche 17.3% 16.3% 24.1% 18.8%  698.
Disagio o senso di colpa 12.99 13% 24.0%) 11.4%  920.1L
Z‘;‘;‘t’é" Alcolici appena 20.2% 13% 22.9% 9.7%|  12.59

Come misura di rischio € stata utilizzata la peséiad almeno due risposte
al test C.A.G.E., strumento adoperato in numerasdisdi prevalenza e
riportato ampiamente in letteratura, efficace palutare il livello di rischio
rispetto all’'utilizzo di alcolici. Da rilevare ch&meno il 20% degli intervistati
ha sentito la necessita di ridurre il bere, il 16%tato infastidito da critiche sul
modo di bere, I'11% ha provato disagio o sensiapa, il 10% ha bevuto
alcolici appena alzato.

Allinterno dello studio nazionale multicentrico®S? [Pavarin A 2008],
dove sono stati intervistati quattromila soggeitétd compresa tra 15 e 50 anni
in 25 citta italiane scelti casualmente in varighbe contesti, sono stati
individuati i profili delle persone con maggioreopabilita relativamente ai vari
tipi di comportamenti pericolosi. Il rischio di glsire dopo aver assunto alcolici
e piu elevato per i maschi rispetto alle femmineaedienta con l'eta (dove
risulta maggiore per i soggetti con eta compres@@re 34 anni) e con il livello
di scolarita (anche se la scolarita risulta forteteeassociata ad eta e reddito). Il
rischio di mischiare alcol piu stupefacenti non beancorrelato all’eta, ma
aumenta al crescere del reddito medio mensile dibpe e risulta associato
all'uso di Haschish, Marijuana e Cocaina. Da semy@athe per questi soggetti
la positivita al test CAGE non é statisticamengtmiicativa, dato che evidenzia
ulteriormente come le popolazioni di abusatori (a di consumatori) di alcol
e di stupefacenti siano tra loro distinte.

| risultati di una iniziativa di prevenzione e riane dei danni e dei rischi
connessi all'uso di alcol promossa dal comune dilofma settore
coordinamento e servizi sociali rivolta alla poid@e giovanile evidenziano
come il rischio di abuso sia collegato piu all'ei al sesso che alla tipologia

2 Ppercezione del rischio — Comportamenti protetti@ignificati attribuiti
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dei locali®. L'indagine ha dimostrato inoltre come la conogeedei limiti di
legge non sia associata al risultato sia positivee megativo al test
dell'etilometro e che meno di un soggetto su diemnosce i modi per far
scendere i valori di alcolemia. Un soggetto su éma positivo al test
dell'etilometro all'ingresso nel locale: chi é ritio positivo e deve
successivamente guidare € maschio, ha un’eta tea220anni o superiore a 34
e “sapeva gia di essere oltre il limite

Il progetto, denominato “Quality member tour” é&amalla fine degli anni
novanta con l'intento di coinvolgere i gestori d@tali nella progettazione di
interventi rivolti al target giovanile e a partidal 2001 viene realizzato ogni
anno.La campagna di prevenzione coinvolge vari localianeona di Bologna
con I'obiettivo di monitorare i comportamenti aahio (guida di veicoli dopo
aver bevuto alcolici) e valutare l'efficacia degfiterventi di prevenzione
attivati’. L’indagine ha inoltre rilevato come il costo tleglcolici non sia
inferiore a quello dei superalcolici e come quelidle bevande analcoliche sia
mediamente inferiore a quello degli alcolici sold @d0%. Tra chi ha effettuato
il test dell'etilometro all'uscita dei locali il 38 era positivo. Si €& inoltre
evidenziata una quota rilevante di soggetti redratta qualsiasi tipo di
intervento: sul totale degli intervistati il 3% gpasitivo all’'uscita dal locale e
poi guidava lo stesso.

In Italia € in aumento il numero degli alcolistiechi rivolgono ai Ser.T., che
raddoppiano negli ultimi 10 anni e raggiungono 562#ita nel 2005. La
crescita dellutenza €& in parte dovuta allaumerdella ritenzione in
trattamento, che risulta piu marcato nella regi&nelia-Romagna rispetto al
dato nazionale. Aumenta anche il numero delle texditoriali, che passa da
280 nel 1996 a 412 nel 2005, con un numero medl@@i5 utenti per sede, piu
basso in Emilia-Romagna. (115.7), indice di una gi@g “copertura” del
territorio. In tale periodo sono aumentati di ammanno sia i nuovi accessi, che
i soggetti stabilmente in trattamento sia in Itatlae in Emilia-Romagna,
regione nella quale si registra un totale di 508t nel 2005, di cui 1255
nuovi. In calo invece la percentuale di nuovi utent totale.

3 Anno 2005, 40 locali, 1945 soggetti contattati0Z3 water cards distribuite, 1274 test
dell’etilometro all'ingresso dei locali, 687 all'ciga. Indagine a cura di Raimondo Maria Pavarin.
4 Durante le serate del tour & stato possibile avéoemazioni sui rischi derivanti dal consumo
di sostanze psicoattive, verificare il proprio tasécolico tramite etilometro in modo anonimo e
gratuito all'ingresso ed all'uscita, rilassarsi liégfo-point allestiti all'interno dei locali. Etata
inoltre effettuata una prova pratica sull'uso geffilattico ed un test sulla conoscenza delle
malattie sessualmente trasmesse.
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Utenti SERT alcolisti: percentuale nuovi accessiatale degli utenti
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La percentuale di femmine € in calo e si attest22&b a livello nazionale,
mentre e in aumento in Emilia Romagna dove rissliperiore al 26%. Le
femmine sono mediamente piu anziane rispetto achmae gli utenti dei Ser.T.
italiani sono mediamente piu giovani rispetto alljuiella regione. A livello
nazionale l'etd media e di 44.5 anni e risulta &loctra i maschi e tra le
femmine nuove utenti. A livello regionale I'eta ne@ di 46.7 anni e risulta piu
elevata tra i nuovi utenti per le femmine rispesiomaschi. Analizzando il
grafico si nota chiaramente come I'utenza emiliesmoagnola sia composta da
soggetti mediamente piu anziani rispetto al daaaionale, in particolare
soggetti con piu di 40 anni.

Utenti SERT alcaolisti: eta in classi, raffronti pentuali
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E in diminuzione la quota di utenti Ser.T. ricowena ospedali pubblici e in
aumento nelle strutture private, con percentualrictivero complessive del
4.3% per sindrome da dipendenza da alcol e del @falpre patologie alcol
correlate. Per quanto riguarda i trattamenti effditdai servizi, prevalgono
qguelli di tipo medico farmacologico, counsellingsecio riabilitativi. Nella
regione E.R. rispetto alla media nazionale vengefiettuati piu trattamenti
medico farmacologici, socio riabilitativi e insegmti in comunita. Per quanto
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riguarda la bevanda di abuso prevalente tra glituger.T., a livello nazionale
sia tra i maschi che tra le femmine e in calo ihovie sono in aumento
superalcolici e birra.

Nel corso del 2004 in ltalia sono state effettuddigli ospedali pubblici e
privati 107988 dimissioni per diagnosi totalmentérilauibili all'alcol, 22%
femmine, con un tasso complessivo di 165.5 per bii@&d abitanti, in
diminuzione rispetto al 2000. | tassi di ricoveromeentano con l'etd per i
maschi, mentre per le femmine aumentano sino aréb per poi diminuire.
Rispetto al 2002 sono in calo i ricoveri tra i masmon piu di 55 anni.

Per quanto riguarda la regione Emilia-Romagna, etisp alla media
nazionale i tassi di ricovero risultano piu bassi goggetti con meno di 14 anni
e con eta superiore a 55 anni. Il tasso complessidd 179.5 per 100 mila
residenti e risulta in leggero calo rispetto al @@0piu elevato rispetto al dato
nazionale. La differenza rimane pero¢ influenzatdedaodalita di calcolo, che
non tengono conto della distribuzione per eta e gemso della popolazione
residente. Per quanto riguarda le singole diagniosi,su tre era per sindrome di
dipendenza da alcol o per cirrosi epatica alcolic8,2% per steatosi epatica
alcolica, il 9.6% per abuso di alcol, il 6.3% pendo epatico da alcol non
specificato, il 5.1% per sindromi psicotiche indotla alcol, il 4.2% per epatite
alcolica acuta, il 2.5% per polineuropatia alcqlica0.8% per gastrite alcolica,
lo 0.6% per cardiomiopatia alcolica, lo 0.3% pefeif tossici dell'alcol.
Rispetto al 2000 é in aumento la percentuale dived per cirrosi epatica
alcolica e in diminuzione per le rimanenti altreisa.

Mentre il dato complessivo riflette anche la diatdione delle diagnosi tra i
maschi, le percentuali piu rilevanti tra le femminguardano effetti tossici
dell'alcol (29.9%) e gastrite alcolica (31.4%), teeiu basse cardiomiopatia
alcolica (12%) e epatite acuta alcolica (17.2%)lalRReamente alla diagnosi
principale, fatto uguale a 100 il numero dei rigbyer causa, la percentuale di
ricoveri aumenta con l'eta per cirrosi epatica ideoe steatosi epatica alcolica
e diminuisce dopo i 55 anni per sindrome di dipeadeda alcol e per abuso di
alcol. Da rilevare che sino ai 35 anni di eta I'sdpé la prima causa di ricovero.

Possiamo riassumere in modo schematico quanto ermali&nalisi dei dati
delle principali ricerche italiane, dell’'utenza deer.T. e dell’landamento dei
ricoveri ospedalieri alcol correlati in quattro pitun

1. Prevalenza e caratteristiche dei consumatoAumentano i consumatori di
alcol, la prevalenza nella popolazione generateaimento sino ai 54 anni
di eta per poi calare.
Il rischio di decesso e elevato sia per i maschd per le femmine, la
prevalenza di ricoveri ospedalieri per problematialcol correlate é in calo
dal 2000, soprattutto tra i maschi con piu di 5%iamentre risulta in
aumento per cirrosi epatica alcolica.
Aumenta il numero di utenti Ser.T., cala la peraatd di nuovi utenti. Le
femmine sono mediamente piu anziane dei maschioedapercentuale € in
calo. Nei Ser.T. prevalgono i trattamenti mediaoni@cologici
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2. Area del consumo non moderato Alta diffusione di consumo non
moderato, in aumento con l'eta, piu elevato peradmagd anziani. La
prevalenza di ricoveri alcol correlati aumenta dta per i maschi,
aumenta sino ai 55 anni per poi diminuire per harféne. Aumentano con
I'etd per cirrosi organica alcolica, diminuiscongpd i 55 anni per abuso e
dipendenza. Tra gli utenti Ser.T. I'eta media tesih calo tra i maschi e tra
le femmine nuove utenti

3. Diffusione di comportamenti pericolosiSono molto diffusi, in larga parte
tra i piu giovani, ma si evidenziano anche nell&realfasce di eta,
comportamenti altamente pericolosi come bere alicai poi guidare,
assumere nel corso della stessa serata alcol&atepti. Sino ai 35 anni di
eta l'abuso di alcol senza dipendenza e la primasaadi ricovero
ospedaliero

4. Modificazioni degli stili del bere Tra i minorenni prevale il consumo di
birra, tra i giovani di 18-24 anni prevale il consu di aperitivi e
superalcolici. Si registra una elevata prevalerizaoditivita al test CAGE
tra i giovani. In aumento il bere fuori dai pastibriacarsi e il binge
drinking. Si nota un aumento della tendenza detigagni donne a consumi
elevati di alcolici fuori dai pasti.

1.2 La mortalita alcol correlata

In letteratura molti studi e ricerche hanno docutanla relazione tra uso
di alcol e rischio di decesso utilizzando vari tighi stime, ma é difficile
collegare la quota di decessi alcol correlati ahstoni di determinate
popolazioni o territori.

| primi studi italiani hanno osservato l'andamentiella mortalita
analizzando i tassi di decesso di alcune caussfishec Nel 1986 La Vecchia,
[La Vecchia et al. 1986] utilizzando i dati ISTAfiporta 'andamento dei tassi
di mortalita nei due sessi per tumore alla bocdaringe, tumore alla laringe,
tumore all’'esofago, tumore al fegato e cirrosi: #8465 al 1979 aumentano tutti
i tassi di decesso e si rileva una mortalita piceatuata nelle regioni del Nord
Est, dove il consumo di alcol e piu elevato. Lettjoacause di tumore osservate
rappresentano il 12% dei decessi per tumore trasichi e il 5% tra le femmine,
la sola mortalita per cirrosi il 4.8% di tutti i ckssi tra i maschi ed il 2.3% tra le
femmine.

Considerando la frazione di mortalita alcol attifilile, nel periodo
1980/1990 la mortalita alcol correlata in Italisdiéninuita di circa il 17% in
entrambi i sessi (da 51.3 per 100 mila abitant2a 4ra i maschi, da 18.1 per
100 mila a 15.2 tra le femmine), in accordo colrde®ento dei consumi alcolici
e dei tassi di mortalita per cirrosi [Cipriani ¢t 2998]. La lista delle cause di
decesso considerate “alcol correlate” é stata iddata sulle base delle
revisioni della letteratura medica internazionalen particolare attenzione ai
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documenti specifici prodotti dal Center for Dise&mtrol (CDC) negli USA.
Le relative frazioni di decessi attribuibili somatte da quelle pubblicate come
tali in studi epidemiologici nazionali e internaz#di oltre a quelle proposte dal
Comite National de Defense Contre I'Alcolisme (CNB)An Francia [Comité
National de Defense Contre l'Alcolisme. 1984]. NEY90 i decessi alcol
correlati rappresentano il 4.6% della mortalita deaschi ed il 2% delle
femmine. Ciascun decesso rappresenta in mediaatthbdi vita persi tra i
maschi e 7.5 tra le femmine. Nelle regioni del @enttassi sono piu bassi
rispetto alla media nazionale e si ipotizza unauwtlfattori diversi dall'alcol e
dai virus epatici (dieta, tipo di bevande alcolichedalita del loro consumo,
fattori genetici) nella limitazione del rischio mhorte.

La relazione tra speranza di vita e consumo dil @icoonferma come non-
lineare e tra i maschi di eta compresa tra 45 e viene riportata una
sopravvivenza maggiore per chi ha un consumo mgidimaliero di vino (5
bicchieri al giorno) [Farchi et al. 2000]. Sonddultati di uno studio di coorte
con un follow-up a 30 anni (1965-1995) su 1536 masesidenti in due piccoli
comuni rurali di Umbria ed Emilia. Tenendo contalaa degli “stili di vita”, si
nota una relazione col fumo di tabacco (i fumalb@amno un maggiore rischio di
decesso) e con [lattivita fisica intensa (correlad@ una piu lunga
sopravvivenza).

Considerando il consumo medio pro capite di alegbrevalenza di bevitori
per ogni dose, le cause di morte associate ed ultais degli studi
epidemiologici specifici, si stimano circa 42 mdacessi attribuibili all'alcol
nel 1993 (I'8% del totale), in diminuzione rispe#tio68 mila nel 1983 (12% sul
totale) [Corrao et al. 2002]. Da rilevare che ol&raneta dei decessi attribuibili
all'alcol sono imputati a consumi bassi o medi.

Utilizzando lo stesso metodo per calcolare la MitétaAlcol Correlata
(MAC), Antonella Zambon riporta che nel 1993 I'l1%3dei decessi tra i
maschi e il 4.6% tra le femmine sono attribuibiliadcol [Zambon et al. 2007].
Il rischio di decesso associato al consumo di dbalcol considerate innocue e
risultato significativamente superiore a quello cagsto alla condizione di
astemio: anche se il rischio aumenta allaumentsk consumo e la forte
riduzione dei decessi ha riguardato prevalentemeleteati consumi, qualsiasi
dose di alcol e potenzialmente causa di malatfigin@rventi preventivi mirati
ai soli gruppi a rischio sembrano destinati ad eaven impatto sulla salute
pubblica di gran lunga inferiore rispetto a stradeghe considerano come target
l'intera popolazione, infatti la parte sommersa @ebblemi alcol correlati
(quella attribuibile a consumi moderati) ha una etisione molto elevata e
genera un numero cospicuo di casi [Kreitman 1986].

In Emilia-Romagna la stima della mortalita alcolrretata fornisce cifre
meno elevate rispetto alla media nazionale, in mlizione a partire dal 1980.
Tale calo e evidente sia nei maschi (tasso di dec43.7 per 100 mila abitanti
nel 1980, 36.5 nel 1990) che nelle femmine (tasstedesso 15.2 per 100 mila
abitanti nel 1980, 13.8 nel 1990) con una medialdP anni di vita persi per
decesso [Cipriani et al. 1996]. Su questo datonfflaito la diminuzione del
numero stimato di bevitori di alcolici (maschi d&.&% nel 1985 a 83.2% nel



24

1994; femmine da 59.5% nel 1985 a 54.9% nel 1994)marcata tra i “grandi
bevitori” [Commissione mista del Gruppo Epidemidtmgdella Societa Italiana
di Alcologia 1999].

Nella cittd di Bologna e stata effettuata una stidedla mortalita alcol
correlata sull'archivio dei decessi di soggettiidesti da almeno 5 anni
utilizzando la formula consigliata dal CDC [Pavaeihal. B 1998]. Il numero
assoluto dei decessi alcol correlati si mantiersdactte nel periodo e passa da
276 nel 1990 a 227 nel 1997. La percentuale saletatei decessi € del 4.8%
nell'intero periodo ed e in trend discendente: 5rig1988, 4.3% nel 1997. Per
i soli maschi la percentuale nell'intero periodal@ 5.6% e cala dal 6% nel
1988 al 4.7% nel 1997, per le femmine é compleasivde del 4.1% e cala dal
4.1% nel 1988 al 3.9% nel 1997. | raffronti podsibbn i dati a livello
regionale e nazionale riguardano I'anno 1992 estemyio il 6.3% dei decessi
alcol correlati sul totale nel territorio nazionalé 4.8% in Emilia Romagna, il
4.7% a Bologna, con trend discendente rispetto %21in linea con la
diminuzione del consumo di bevande alcoliche.

Nellambito di una valutazione complessiva dell'iatip delle dipendenze
da sostanze psicoattive in Emilia-Romagna [Pavar2008; Pavarin C 2008;
Pavarin 2009], lo studio presentato nel paragraécessivo intende contribuire
allaumento delle informazioni sul rischio di mortger gli alcolisti in
trattamento presso strutture del SSN. Su questalg@pne in Italia e stato
pubblicato un solo lavoro relativo al periodo 19287 riguardante la citta di
Arezzo dove viene riportato un eccesso di mortaliegvato (SMR maschi 2.6,
SMR femmine 2.4) rispetto alla popolazione residemn entrambi i sessi
stato trovato un elevato rischio di decesso peosiiepatica, tumore del fegato
e dell’'esofago; per i soli maschi per tutti i tumdumore del cavo orale e
dell'apparato respiratorio, cause violente raggat@pincidenti stradali e suicidi
[Cipriani et al. 2001]. Risultato originale e I&snza di rischio per le malattie
cardiovascolari. Questo per gli autori potrebbeeesslovuto ad una riduzione
delle quantita di alcol ingerite o alla completéeasione in seguito all'ingresso
in trattamento, oppure vi potrebbe essere un effgtecifico del tipo di bevande
utilizzate e delle modalita di assunzione. L’ecoedsmortalita nella coorte e
simile a quello riscontrato in altri contesti imazionali, ma la distribuzione del
rischio per le singole cause di morte & diversardporzionalmente minore,
infatti, 'impatto delle cause violente rispettogaello di condizioni a lenta e
progressiva evoluzione, come la cirrosi epatica i &tmori, e per gli autori
guesto € in accordo con i modelli culturali deleberediterraneo.
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Tipo di studio Risultati Valutazioni
Italia 1955/1979 - Analisi tassiAumento tassi decesso, mortalita pidincremento  di  mortalita  alcol
decesso per cause specifiche | elevata nel Nord EST attribuibile & secondo solo a quella
attribuita al tabacco
Italia 1980/1990 - Frazione dDiminuzione tassi mortalitd,Altri fattori possono limitare il rischio
mortalita alcol attribuibile Mortalith meno elevata regioni detli danni organici indotti dall'alcol
Centro
Studio di coorte 1965/1995 |Sopravvivenza maggiore per chi h&ulla sopravvivenza incidono gli stili di
1536 maschi eta 45/65 residentin consumo giornaliero di vinovita (astinenza da fumo di tabacco,
in 2 paesi rurali medio alto attivita fisica intensa)
Studio di coorte 1979/1997 | Elevato rischio di decesso per cirrpfuesto per gli autori potrebbe essere
1037 alcolisti, 9190 PY Ser.T. depatica, tumore del fegato |elovuto ad una riduzione delle quantita
Arezzo dell'esofago; per i soli maschi peingerite o alla completa astensione|in
tutti i tumori, tumore del cavo oraleseguito al trattamento, oppure |vi
e dellapparato respiratorio, causpotrebbe essere un effetto specifico |del
violente, incidenti stradali e suiciditipo di bevande e delle modalita |di
eccesso di mortalitd per i fumatoriassunzione. L'eccesso di mortalita nella
assenza di rischio per le malattieoorte € simile a quello riscontrato |in
cardiovascolari altri contesti internazionali, ma |a
distribuzione del rischio per le singole
cause di morte & diversa. |E
proporzionalmente  minore, infatti,
I'impatto delle cause violente rispetto a
quello di condizioni a lenta e progressjva
evoluzione, come la cirrosi epatica ed i
tumori, e per gli autori questo € |in
accordo con i modelli culturali del bere
mediterraneo
Italia 1983/1996 - stima dellaRiduzione MAC dal 12% dei decesdNonostante ['effetto protettivo per |il
MAC utilizzando stima del del 1983 all'8% del 1996 cuore, il consumo di alcol & il maggior
consumo medio pro capite di problema di salute in ltalia. Oltre la meta
alcol, stima prevalenza bevitori dei decessi attribuibili all'alcol sono
per ogni dose e cause di morte dovuti a consumi bassi o medi
associate
Italia 1970/1993 - stima dellaDiminuzione dei consumi del 43%Interventi preventivi mirati ai soli gruppi
MAC utilizzando stima delForte declino prevalenza fortia rischio sono destinati ad avere (un
consumo medio pro capite dbevitori. Nel 1993 I'11.3% decessimpatto sulla salute pubblica di gran
alcol, stima prevalenza bevitarira i maschi e il 4.6% tra le femmindunga inferiori rispetto a strategie
per ogni dose e cause di morteono attribuibili all’alcol. Il rischig preventive che considerano come target
associate di decesso associato al consuma ldntera popolazione.
dosi di alcol considerate innocue &
risultato superiore a quello associato
alla condizione di astemio.
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1.3 Uno studio di mortalita su una coorte di alcofiti a Bologha

| soggetti arruolati sono alcolisti con almeno watthmento terapeutico
presso un Ser.T. dellarea metropolitana di Bologma periodo tra il
01/01/1988 e il 31/12/2004. | criteri di inclusiom®mprendevano: essere
residenti nella Provincia di Bologna al momentdalgkesa in carico e avere i
dati anagrafici confermati dall’anagrafe comunale.

Lo stato in vita € stato accertato dal 01/01/1978ladicembre 2004 presso i
comuni di ultima residenza. La causa di morte e stacertata presso gli archivi
di mortalita dei servizi di igiene pubblica delleziande Usl di residenza alla
data di morte con utilizzo dei codici ICD-IX (Cl#&sazione Internazionale
delle Malattie e delle Cause di Morte, IX revisipnesoggetti persi al follow-
up hanno contribuito al calcolo degli anni perssim alla data dell’'ultimo
trasferimento di residenza noto. La ricerca di rimfazioni &€ terminata il 28
febbraio 2006.

Per valutare I'andamento temporale della mortatitéh periodo in studio
sono stati calcolati i Tassi Standardizzati Diregttl i relativi Intervalli di
Confidenza al 95% (Standard: Italia 1991, due sessnbinati) per sesso
sull'intero periodo di follow-up.

Per i soggetti deceduti sono stati calcolati ghiagi vita potenziali persi
alcol-correlati (Years Potential Life Lost — YPLIf)jpo a 70 anni per sesso.

Per confrontare la mortalitd dei tossicodipendeatin quella della
popolazione generale sono stati calcolati i Rap@®ietndardizzati di Mortalita
(SMR) ed i relativi intervalli di confidenza esa#ii 95% specifici per causa e
sesso, utilizzando come standard i corrispondexsi tspecifici di mortalita
della popolazione della provincia di Bologna. GMIS aggiustati per eta e per
periodo di calendario sono stati calcolati per lartalita generale e per tutte le
cause specifiche rappresentate.

Il tasso cumulativo di mortalita € stato calcolesd metodo di Nelson-Aalen
[Clayton et al. 1993] rispettivamente nei maschinale femmine; l'asse
temporale utilizzato e I'eta cronologica. In taledo il confronto delle curve di
mortalita & aggiustato per etd, in analogia allalisinprecedenti di confronto
esterno con la provincia di Bologna.

Le variabili utilizzate nell'analisi interna sonderite alla prima presa in
carico e sono quelle disponibili negli archivi &r.T. e derivanti dalle cartelle
socio-sanitarie informatizzate: data di ingressoadorte, data di nascita, sesso,
titolo di studio, condizione lavorativa, situazioabéitativa, stato civile, data
ultimo contatto col Ser.T., positivita epatite & sostanze secondarie di abuso
(cocaina, cannabinoidi) sono state rilevate anaheepoche successive e
riguardano l'uso concomitante all'alcol. Per vatatdiassociazione tra alcune
variabili socio demografiche ed il rischio di mditéagenerale é stata effettuata
una analisi multivariata utilizzando il modello dé&chi proporzionali di Cox.
Le assunzioni di proporzionalita necessarie alli@agione del modello sono
state verificate per ciascuna variabile valutandmdamento relativo delle
curve ottenute dai grafici del log[-logS(t)] velistempo t.
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Per quanto riguarda la qualita del dato, la situazirelativa all'epatite C era
conosciuta per il 32.5% dei soggetti, condizioneupazionale 93%, titolo di
studio 92.4%, stato civile 95.41%, situazione aiva96.1%.

Per valutare la mortalita in relazione al period@rimo ingresso al Ser.T.
sono stati definiti tre strati temporali: prima dg€96, 1996/2000 (attivazione
servizi di alcologia), 2001/2004 (fase attuale)r Panalisi dei dati & stato
utilizzato il programma statistico STATA 8.0.

Risultati - La coorte é costituita da 1237 alcolisti, 75%sofa, con eta
media alla presa in carico di 50.2 anni. Il follow-é arrivato al 31/12/2004 o
alla data di morte per il 99.43% dei soggetti.

Il primo soggetto & entrato nello studio nel 1988rimo decesso si verifica
nel 1993. Al termine del follow-up il 64.2% dei gmjti aveva un programma
terapeutico in corso al Ser.T., il 17.5% aveva pdeatemente completato il
trattamento, il 10.8% aveva precedentemente abbhabtol®@ era stato arrestato.
La durata media del follow-up e di 3.9 anni, il ggrmedio trascorso dal primo
all'ultimo contatto col Ser.T. e di 2.1 anni. L'etaedia all'ingresso in
trattamento € di 50.2 anni, leggermente piu bassdepfemmine e risulta in
diminuzione nel tempo (54.6 prima del 1996, 50.Bpegiodo 1996/2000, 49.1
nel periodo 2001/2004).

Le femmine sono il 25%, un soggetto su cinque hdigloma di scuola
media superiore, il 42% é coniugato, il 40% haawoto regolare, il 2.4% usa
anche cannabis, il 2.2% anche cocaina. | soggetitipi all’epatite C sono il
3.2% sul totale, ma solo un soggetto su tre ha fatiest.

Si evidenzia 'aumento nel tempo della quota dirféne e di soggetti con
scolarita medio alta, con uso anche di cocaina, sibmazione abitativa
problematica, con lavoro regolare e la diminuzideepositivi all'epatite C. La
percentuale di soggetti con abuso concomitantarti@bis aumenta dal 1990 al
2000, per poi calare.

Mortalita proporzionale - Durante il periodo di follow-up sono state
osservate 121 morti, delle quali 104 nella popolagimaschile (eta media al
decesso 56.9) e 17 in quella femminile (eta meddeeaesso 53.8). Il 59% dei
decessi si € verificato nel periodo 2001/20044%2nell'anno 2004.

Gli YPLL sono complessivamente 1406 tra i maschedia di 13.5 per
decesso) e 278 tra le femmine (media 16.4).

Sul totale le malattie dell’'apparato digerente rappntano il 24% dei
decessi, le malattie del sistema circolatorio #@4utti i tumori il 23.1%, le
cause violente il 13.2%, le malattie dell’apparaspiratorio il 7.4%.

Si segnalano alcune cause specifiche: la cirrqgiresenta il 21.5% dei
decessi, i tumori maligni ai polmoni il 6.6%, I'erto miocardio acuto il 5.8%,
la bronchite cronica il 5.8%, l'arteriosclerosi coaria il 5%, gli incidenti
stradali il 5%, i tumori maligni all'apparato digete il 4.1%, il diabete mellito
il 4.1%, le miocardiopatie il 3.3%, il tumore malig della faringe il 2.5%, i
suicidi il 2.5%.

Mentre tra i maschi la prima causa di decesso somori e malattie del
sistema circolatorio seguiti nell'ordine da makattell'apparato digerente e
dalla cause violente, tra le femmine troviamo |datti@ dell’'apparato digerente
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seguite dalle cause violente e dalle malattie idetrma circolatorio. Mentre non
sono stati rilevati decessi per omicidio, in entoaimsessi la causa specifica piu
diffusa e la cirrosi.

Decessi osservati, mortalita proporzionale e SMiRspsso

DESCRIZIONE ICD IX |Maschi | SMR| Femmine| SMR
TUTTE LE CAUSE 000_999 104 4.9( 17 5.34
Epatite virale 70 1

Tutti i tumori 140_239 26 2.80 2 1.18
T.maligni labbra, cavita orale e faringe 140_149 7

T. maligno della faringe 149 3 75.83

T. maligni dell'apparato digerente 150_15%9 3 2

T. maligno del fegato-primitivo 155 2

T. maligni apparato respiratorio/organi intratocaci | 160_165 10

T. maligni polmoni 162 8 2.79

T. maligni degli organi genitourinari 179 189 2

T. maligni di altre e non specificate sedi 190 _199 3

T. maligni tessuti linfatico ematopoietico 200 208 1

Diabete mellito senza complicazioni 250 5 11.66

Stati psicotici organici senili e presenili 290 1

Malattie sistema circolatorio 390_459 26 4.2(¢ 3 4.68
Malattia ipertensiva 401_40%

Infarto miocardico acuto 410 6 2.89

Altre forme ischemia 414 5 4.95 1

Altre malattie del cuore 420_42D 5

Miocardiopatie 425 4 23.23

Emorragia cerebrale 431

Disturbi cerebrali acuti mal definiti 436 4 10.p0

Malattie delle arterie, arteriose e capillari 44408 4 2

Malattie apparato respiratorio 460_519 7 8.57 2 21.72
Bronchite cronica 491 6 2182 1

Malattie apparato digerente 520_579 24 21.52 5 39.39
Cirrosi 571 21 32.16 5 65.14
Emorragia gastrointestinale non spec. 578)9 2

Malattie dell'apparato genitourinario 580_629 1

Cause sconosciute e mal definite 799.9 1 1
Traumatismi e avvelenamenti 800_999 13 7.01 3 17.43
Incidenti stradali E810 819 5 6.67 1

Cadute accidentali EB880_888 1 1

Accidenti causati da sommersione, soffocazione,

corpi estranei E910 915 2 1

Suicidio E950_959 3 5.34
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Tassi standardizzati e analisi degli andamenti terafp — Il tasso
standardizzato di mortalita & di 17.41 per millmigoersona, piu elevato nei
maschi (19.22 per mille) rispetto alle femmine {(Blper mille). La causa di
morte piu rilevante per l'insieme del periodo sdaomalattie del sistema
circolatorio (4.07 per mille), seguite dalle mdtatlell'apparato digerente (3.97
per mille) e dai tumori (3.91 per mille).

Il tasso di mortalita per le cause violente &€ di92per mille, piu alto tra i
maschi (2.27 per mille) rispetto alle femmine (2/08dr mille). Per quanto
riguarda le cause specifiche, il tasso di mortgdéaincidenti stradali & di 0.77
per mille, il tasso di mortalita per suicidio e0dB6 per mille.

Il tasso di mortalita generale € in calo nel 1906(2(17 per mille) rispetto
al periodo precedente (47.15 per mille), soprattpdr il consistente calo della
mortalita per tutti i tumori, e rimane stabile dopa2000 (17.1 per mille).
Mentre le malattie del sistema circolatorio sonocalo a partire dal 1996
(<1996 10.85 per mille, 1996/2000 6.50 per millep2/2004 4.19 per mille),
tutti i tumori (<1996 24.17 per mille, 1996/200@84 per mille, 2001/2004 4.37
per mille), e le malattie dell’apparato digerer{tl996 8.97 per mille,
1996/2000 3.65 per mille, 2001/2004 3.76 per miliininuiscono nel periodo
sino al 2000 per poi aumentare. Da rilevare chgegbdo precedente al 1996
e dopo il 2000 i tumori sono la prima causa diteor

SMR - Si conferma l'eccesso di mortalita per tuttechuse della coorte
rispetto alla popolazione generale, piu elevatpeti® a quanto rilevato in altri
studi [Cipriani et al. 2001], e maggiore nelle femen Per quanto riguarda i
gruppi diagnostici, in entrambi i sessi si rileve®dIR elevati e statisticamente
significativi al 95% per le malattie del sistemarcolatorio, malattie
dell'apparato respiratorio, malattie dell’apparaigerente e per le cause
violente; per i soli maschi anche per tutti i tumor

Per quanto riguarda le singole cause, gli SMR fBuati e statisticamente
significativi si rilevano tra i maschi per tumorealigno della faringe, tumore
maligno dei polmoni, diabete mellito, infarto miodi@ acuto, altre forme di
ischemia, miocardiopatie, disturbi cerebrali mafird&, bronchite cronica,
cirrosi, incidenti stradali e suicidi; cirrosi tafemmine.

Analisi per periodo di ingresso al Ser-Tll tasso di decesso per periodo di
ingresso risulta piu elevato per i soggetti enwhter.T. prima del 1996 per poi
decrescere nei periodi successivi, questo valdaperortalita generale e per le
cause violente (<1996 4.47 per mille, 1996/200@,32001/2004 1.48)mentre
il calo nell'ultimo periodo risulta meno accentugter tutti i tumori (7.15 per
mille prima del 1996, 5.40 nel 1996/2000, 5.17 2@01/2004), malattie del
sistema circolatorio (8.04 per mille prima del 19982 nel 1996/2000, 4.43
nel 2001/2004) e malattie dell’apparato digerel@®4 per mille prima del
1996, 5.40 nel 1996/2000, 5.17 nel 2001/2004).

La durata del contatto col Ser.F.1l tasso di mortalita aumenta per periodi
di contatto col Ser.T. superiori a 1 anno per gaiimuire allaumento della
durata, soprattutto per effetto della mortalita pérosi, ma rimandiamo
all'analisi di regressione dove si tiene conto’d&l e del tempo di follow-up.

| soggetti morti “in carico” sono 66 ed il tassarispondente e del 28.2 per
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mille, di questi 17 sono deceduti per malattie 'dpflarato digerente (7.3 per
mille), 13 per tumore (5.5 per mille), 10 per tratismi ed avvelenamenti (4.3
per mille). Si segnalano 15 decessi per cirrog &r mille), 4 per tumore ai
polmoni (1.7 per mille), 3 per incidenti straddli per mille) e 3 per suicidio
(1.3 per mille). Per quanto riguarda l'esito ddtimo contatto col Ser.T., il

tasso risulta piu elevato per i soggetti che haambbandonato rispetto ai
soggetti che erano stati dimessi

Analisi multivariata. Rischi relativi di mortaliténtervalli di confidenza al 95%,
decessi osservati, anni persona e tassi per labiarinserite nel modello di
Cox

| Anni .
RR IC 95% Decessi Tassi
persona

Sesso Femmine 1 17 1084 15.68]
Maschi 1.10 0.64-1.90] 104 3796 27.4Q

Periodo calendario| < 1996 1 9 208 43.28
1996/2000 3.50 1.21-10.1p 29 1414 20.51
2001/2004 12.7q 3.86-41.81 83 3258 25.47
1° accesso Ser.T. <1996 1 37 1119 33.06)
1996/2000 0.13 0.06-0.21 56 2407 23.27
2001/2004 0.01 0.0-0.02 28 1355 20.67
Eta allingresso <50 1 34 2585 13.15
>=50 0.52 0.17-1.62 87 2296 37.90)
Durata contatto <1 anno 1 46 1369 33.61
1/2 anni 0.88 0.53-1.47 54 1920 28.13
3/5 anni 0.54 0.26-1.17 17 1261 13.49

> 5 anni 1.52 0.44-5.31 4 332 12.07

Esito ultimo In corso 1 66 2344 28.16
Programma Completatd 047 0.24-093 13 1138 11.43
Abbandono 1.03 0.54-1.917 19 655 29.0

Altro 1.20 0.58-2.49 23 744 30.92
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Analisi multivariata- Per valutare il rischio di decesso in relaziorie a
rapporto col Ser.T., e stata effettuata una anatigitivariata utilizzando |l
modello dei rischi proporzionali di Cox. Le varilaltilizzate erano durata del
follow-up, sesso, periodo di calendario e, relatieate al rapporto col Ser.T.,
periodo ed eta di primo accesso, durata del contesito ultimo programma.

Si evidenzia un rischio di decesso statisticamsiggificativo in aumento
dopo il 1996, piu elevato per i soggetti presi arico prima di tale periodo.
Tale rischio risulta piu basso per chi aveva cotapbe il programma
terapeutico, ma non si nota una relazione conigbéirdo accesso e durata del
contatto col Ser.T.

Profili a rischio — L’analisi univariata evidenzia un rischio di deso
statisticamente significativo piu elevato per i olagRR 1.70 IC 1.02-2.85),
per i positivi all'epatite C (RR 2.71 IC 1.09-6.7@gr chi era vedovo o separato
o divorziato rispetto ai celibi (RR 2.87 IC 1.71/4), senza lavoro (RR 2.45 IC
1.40-4.30) e in aumento con I'eta all'ingresso @l.B. (<=40 anni RR 1, 40/49
RR 3.82, 50/59 RR 5.84, >=60 RR 9.72).

Per valutare l'effetto delle diverse variabili étst necessario restringere
I'analisi multivariata ai soggetti con meno di @ng in modo da non risentire
di eventuali distorsioni dovute ai dati mancanifatti i tassi di mortalita per la
condizione di almeno un dato mancante nelle vdriednsiderate sono risultati
piu elevati (28.97 per mille) rispetto a quelli aahti sulla sottocoorte con dati
completi (15.36 per mille). Tale differenza erandfigativa per i soggetti con
primo accesso al Ser.T. in eta superiore a 60@snompariva per eta inferiori.
Pertanto abbiamo eseguito le analisi solo per gstigcon meno 60 anni al
primo contatto (322 soggetti, 18 decessi, 1246 pardona).

L'analisi multivariata evidenzia un rischio di dese piu elevato per i
maschi, per i positivi all'epatite C, per i soggettolarita medio alta, per chi
non lavorava rispetto a chi aveva una occupazitalgils ed in aumento in
relazione all'eta di primo accesso al Ser.T., naisgtcamente significativo al
95% solo per chi era vedovo o separato o divorzigfmetto a chi era celibe o
nubile (RR 3.73 IC 1.16-12.04).

Discussione- Dai risultati dello studio si evidenzia un rigzldi mortalita
generale elevato, piu alto nelle femmine, e un sxeispetto alla popolazione
generale di pari eta e sesso di 4.9 volte per thias5.3 per le femmine. A tale
proposito va considerato che nel rischio attrib@iia popolazione generale é
compresa anche la mortalita dei consumatori dilialcan aumento in relazione
alla quantita media di alcol utilizzata, ma elevatahe a bassi dosaggi.

La causa di morte piu rilevante per l'insieme aelqrlo sono le malattie del
sistema circolatorio, seguite dalle malattie dplbarato digerente e dai tumori.
Tra le singole cause la cirrosi rappresenta untguilei decessi, seguita da
tumori maligni ai polmoni, allapparato digerente della faringe, infarto
miocardio acuto, arteriosclerosi coronaria e midicgratie, diabete mellito,
bronchite cronica, suicidi e incidenti stradali.

Diversamente da come segnalato da altri studi {@ipet al. 2001], oltre
alle malattie dell’'apparato respiratorio, malattedl’apparato digerente e cause
violente si rilevano anche malattie del sistemeatatorio.
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In particolare tra i maschi troviamo eccessi pemdre maligno della
faringe, tumore maligno dei polmoni, diabete me]linfarto miocardio acuto,
altre forme di ischemia, miocardiopatie, disturbérebrali mal definiti,
bronchite cronica, cirrosi, incidenti stradali écgdi; tra le femmine per cirrosi.

Mentre per alcuni autori le politiche di prevenaatisultano piu efficaci se
mirate sulla popolazione generale [Zambon et a7R0in quanto i casi da
guesta generati sono piu numerosi rispetto ad @ltqppi a rischio, nel nostro
studio abbiamo trovato un rischio elevato specifieo gli alcolisti, in aumento
dopo il 1996, piu basso per i soggetti presi inccadopo tale periodo e per chi
aveva completato il programma terapeutico al Ser.T.

1.4 Motivi del bere e problematiche associate

La maggior parte delle persone beve alcolici pegliotare la propria
socialita, sia per usi di tipo positivo che per foomismo, in situazioni di
gruppo, occasioni particolari, divertimento comuaguateso. Una parte piu
limitata beve per le emozioni provocate o adddttaleol, per il feeling con la
sostanza. Solo una minoranza dichiara di bere iderre alcuni potenziali
effetti considerati come “negativi”. Tali motivaniosono collegate a fattori
storici, tradizionali, socio culturali, ambientalindividuali ed ai potenziali
effetti attesi, cui si aggiunge il mercato, intesame produzione, disponibilita,
prezzi, iniziative promozionali e pubblicita [Kuotee et al. 2005].

Fattori tradizionali

Fattori storici

Disposizione genetica

Reattivita biochimica
individuale

Fattori situazionali

Incentivi al bere

Aspettative individuali Caratteristiche

personali

Motivazioni al bere

Effetti previsti

Fattori socio

Mercato culturali
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Per quanto riguarda i fattori tradizionali e socidturali, va considerato
quanto gia detto nel capitolo precedente relativaenalla “cultura alcolica” di
una popolazione come meccanismo di controllo deipmytamenti dei singoli
ed agli approcci socio culturali che riassumono iversi atteggiamenti
individuali come risultante dell'influenza delletireulturali di riferimento e
collegati alle diverse funzioni sociali del bere&k¢g 1985]. Vanno considerati
anche aspetti strettamente individuali come lardeveeattivita biochimica (che
comprende reazioni individuali sia positive che atag), una eventuale
disposizione genetica e alcune caratteristiche opets specifiche come
impulsivita, estroversione, ricerca di sensazionteadenza all’emulazione.
Questi fattori sono le basi per le aspettativesitejolo sia in termini di effetti
“chimici”, come ad esempio il cambiamento d’umorhe di effetti non
chimici, come festeggiare con amici o migliorare daalitd di un pasto
[Kuntsche 2005]. Un discorso a parte merita il beer “conformismo”,
I'atteggiamento cioé di chi assume alcolici perqadesi ai comportamenti del
gruppo per non esserne estromesso 0 per evitateogkei situazioni di
emarginazione. Come osservato anche per altrenzestad esempio il tabacco,
molti soggetti usano gli alcolici per darsi un toper partecipare all'evento, per
adeguarsi alla situazione, per intavolare una dsoue.

Vi sono inoltre fattori correnti riconducibili allgualita della vita del singolo
soggetto, riassumibili nella quantita e qualitandientivi positivi e negativi al
bere ed a specifiche situazioni come la dispotgbildella sostanza, la
frequentazione di persone che assumono alcol aaodjhi in cui € facilmente
reperibile. In questi casi le ricerche empiricharadimostrato che i motivi del
bere sono collegati piu con le modalita d’'uso chié effetti prodotti. Sebbene
tali motivi siano associati con il consumo in lubghsituazioni differenti, essi
da soli spiegano gran parte dell'uso di alcol igiagta a fattori contestuali
come occasioni favorevoli, luoghi, giorni della tseana, numerosita del
gruppo, tipo di relazioni, normativa locale e resida.

Le femmine rispetto ai maschi consumano piu petionaye la socialita, per
stare con gli altri e meno per abitudine; i sodgati anziani e con maggiori
disponibilita economiche per cultura o tradiziorngee gestire gli effetti negativi
di un consumo problematico, i giovani ed i soggetin reddito meno elevato
per provare e per divertirsi. Chi continua I'uso teenpo beve sia per il proprio
piacere e per l'effetto rilassante, ma anche peromggi culturali e per
tradizione; per chi ha smesso l'uso dell’alcol eatlegato all’alimentazione e
motivato sia dalla curiosita e dalla voglia di proy che per divertirsi [Pavarin
A 2008].

Nella letteratura scientifica il concetto dei “motdel bere” si basa sulla
assunzione che le persone consumano alcolici @posdi raggiungere risultati
predefiniti. Viene assunto inoltre che il bere étinado da differenti bisogni e
risponde a differenti funzioni e che le singole wattioni sono associate a
determinati modelli di consumo ed a specifiche egognze: tali motivi o
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ragioni rappresentano un reticolo di decisioni sttijge basate su esperienze,
contesti ed aspettative. Il modello motivazionaiepopsto negli anni '80 da Cox
e Klinger mette in evidenza che I'uso di alcol #deasostanze psicoattive deve
essere visto nel contesto degli “incentivi” nelitavdelle persone e prende in
considerazione una varieta di fattori, inclusi #@$pbkiologici, psicologici,
ambientali e culturali. Ognuno di questi contrilsgisa cosa uno si aspetta
guando usa 0 non usa certe sostanze determinastda&ocambiamenti nei
loro effetti [Cox et al. 1988]. Il bilanciamento gle aspetti positivi e delle
conseguenze negative traccia la via, il punto plect nella catena causale,
che determina il consumo. Sono decisioni che nargmeo prese in modo
separato da altri aspetti della vita quotidiana amos influenzate dalle
soddisfazioni emotive che da cio derivano. Ad esermpmolto probabile che
una persona incapace di trovare soddisfazione tdastimoli positivi possa
tornare ad utilizzare alcol come un modo per prysacere o trovare sollievo.

Motivazioni del bere: classificazione

Coping Socialita per usi positivi Piacevoli emozian
Bere causa eventi negativi Facilitazione sociale eriBentare feelings positivi
Per stress Motivi di socialita Piacere
Per ridurre effetti negativi Cameratismo sociale citézione
Per ridurre la tensione Motivi sociali del bere Péuon gusto
Per ragioni personali Per essere socialmente coftes Per diventare “alticcio”
Per motivi personali negativi Per ubriacarsi
Per rallentare la tensione| Socialita per conformismo Aumentare I'umore positivo
Trovare sollievo nel bere Pressione dei pari Pegrtimento
Motivi di fuga Non essere espulsi dal gruppo Migdi@ I'umore
Motivi patologici Per entrare nel gruppo Per aurasngli effetti positivi
Auto medicazione Pressione sociale
Per reprimere sensazioni Per stare con gli altri
Per sopprimere sensazion Per essere accettati

Le motivazioni che portano all’assunzione di aloosi basano su quattro
fattori: bere per aumentare in modo positivo 'umoo bere “per stare bene”;
bere per ottenere gratificazioni nella vita di sfith; bere per attenuare
emozioni negative: il coping; bere per evitare astani di esclusione sociale,
meglio definibile come “conformismo™ il modelingPer Cooper tali
motivazioni sono correlate a quantitd e frequengh @bnsumo di alcol e
influenzano esperienze e conseguenze negative alonirs relazione alle
quantita assunte. Ad esempio il coping, il bere @er “farcela” con emozioni
negative, € altamente predittivo di problemi alcotrelati indipendentemente
da quantita e abitudini di consumo [Cooper 1994].

Tra le motivazioni collegate alla socialita, olad usi collegati ad aspetti
socializzanti di tipo positivo ed altri collegatillaa riduzione di aspetti
considerati come potenzialmente negativi, possiangividuare anche una
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ulteriore dimensione collegata alla ricerca di eimoizpiacevoli attribuite alla
sostanza stessa, come ad esempio bere “percin@ iE\duono” o per migliorare
I'umore positivo o per aumentare le possibilitalidiertirsi.

Il modello di Cooper, in particolare il Drinking Mges Measure, € stato
sviluppato da numerosi altri autori ed € statofigato in numerose ricerche
empiriche i cui risultati convergono sul fatto dhgroblemi alcol correlati non
sono solo una conseguenza diretta del consumoijutiagbo che le motivazioni
influenzano il tasso di sperimentazione di consege@egative tra i bevitori.

L'alcol costa poco, € reperibile ovunque, in gaaisimomento, ed e
socialmente accettato. L'alcol etilico € una sastaton proprieta psicoattive a
concentrazioni differenti in diversi tipi di bevamdl| problemi correlati al
consumo di bevande alcoliche e l'alcol dipendenr®m £ondizioni frequenti e
diffuse in entrambi i sessi e in tutte le fasceedi. Gli effetti sono solitamente
sottovalutati e sottostimati: I'uso prolungato pyovocare dipendenza,
l'intossicazione provoca scoordinamento dei movitmdantezza dei riflessi,
difficolta a parlare e tendenza all’aggressivita.

In letteratura € stata indagata la relazione waifstati del bere, quantita
utilizzata e insorgenza di eventuali problematichentre il bere sociale sembra
determinare un uso moderato, alti consumi sonocEnassociati con I'uso
emozionale e per ridurre effetti negativi. Per qoaiguarda possibili disturbi,
mentre per il bere collegato alla socialita noewddenziano problemi specifici,
ma stili del bere problematici (positivita al t€&AGE, eccessi, binge drinking)
e comportamenti pericolosi (bere alcolici e poidgue, usare nella stessa serata
sia alcol che stupefacenti), dagli studi epidengaioemergono evidenze di
associazione tra i motivi collegati alla riduziodieeffetti negativi e problemi
alcol correlati e rischio di dipendenza nell’etaulsal

Mentre l'uso di Alcol pud essere considerato digere maggiormente
diversificato, in Italia rispetto ad esempio ai gia@nglosassoni, e questo fa si
che accanto alla trasgressione traspaia anchddazeaaculturale positiva della
normalita di un bicchiere di vino ai pasti, i digsermodelli di consumo
sembrano associarsi a motivazioni tipiche cui soooelate problematiche
specifiche, come emerge anche dai risultati dintecieerche [Pavarin A 2008].

L'uso finalizzato ad ottenere determinate prestazeembra correlato a
problemi col “mondo degli altri” e nella sfera sale (lavoro, scuola), mentre il
forte coinvolgimento con la sostanza determina lerab nelle relazioni piu
intime (partner, famiglia, amici). Invece un consudi alcol considerato come
normale € associato sia a problemi nella sferazicalale che nel mondo
sociale.

Consumo problematico, dipendenza e disturbi psigcldhanno relazioni
pit 0 meno forti con I'uso per curiosita e per aitd e risultano piu diffusi tra
chi ha un forte coinvolgimento con la sostanzauRisinoltre che tra chi beve
alcolici perché ne considera come positivi gli #ff@ e una elevata probabilita
di sviluppare dipendenza, mentre un uso per |&ffatlassante sembra
associato a disturbi psicologici.



Alcol, motivazioni al consumo e problematiche asses

Motivazioni consumo Problematiche associate
Normalita Sfera relazionale, Mondo sociale
Prestazionale Mondo sociale
Rilassante Disturbi psichici
Curiosita Disturbi psichici, Consumo problematico
Effetti considerati positivi Dipendenza
Socialita Disturbi psicologici, Dipendenza
Forte coinvolgimento Sfera relazionale, Disturbcpii, Dipendenza
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5 Tratto da Pavarin R.M. (2008%ostanze legali e illegali: motivi e significatilde®nsume

FrancoAngeli, Milano
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2. Alcol e alcolismo in Emilia-Romagna

Di Raimondo Maria Pavarin
2.1 La prevalenza di soggetti con problemi alcol crelati

Il piano sanitario nazionale “Alcol e Salute” indialcuni obiettivi prioritari
e, in relazione ad essi, un insieme di aree sictege azioni prioritarie per il
triennio 2007/2009, da attivarsi secondo i modeittjanizzativi propri delle
singole regioni, e i cui risultati saranno monitoeaverificati secondo specifici
indicatori. Particolare attenzione viene posta 'inelicare tra gli obiettivi
'aumento della diffusione dei metodi e strumerdr pidentificazione precoce
della popolazione a rischio e per il monitoraggéb danno alcol correlato.

Obiettivo di questo lavoro € quello di fare un gua@& una stima del
fenomeno alcolismo nella regione Emilia Romagnaaetrso un’analisi
congiunta dei dati relativi ai soggetti che nelstodel 2005 sono stati in carico
ai Ser.T. per alcolismo e dimessi dagli Ospedali ppeblemi alcol correlati
allo scopo di completare e integrare la conoscataafenomeno. Infatti,
nonostante i pazienti alcol dipendenti in caricdSar.T. siano aumentati nel
tempo, essi non rappresentano che una piccola qdotaoloro che
necessiterebbero di un trattamento specifico. Mpttbabilmente gli alcolisti
si rivolgono “tardi” alle strutture sanitarie, inofti casi quando i danni si
manifestano come patologie organiche, oppure inigegd eventi traumatici, e
ancora poco ai Ser.T., il cui ruolo viene piu limeinte associato al trattamento
di soggetti con abuso di sostanze illegali.

La ricerca si propone quindi di ricomporre in uradro unitario gli aspetti
“sanitari” del fenomeno e, seguendo varie tipoladji@aggregazione, si articola
dal livello provinciale a quello regionale con wstadio sui ricoveri ospedalieri
causati dall'alcol e propone un metodo di analislled caratteristiche dei
soggetti con problemi alcol correlati sia utentir.$e che dimessi dagli
ospedafi. In questo modo & possibile descrivere la complessfigurazione
delle varie aree territoriali sia per quanto rigleafemergere di problematiche
specifiche, sia per quanto concerne differentittaiatiche socio economiche,
abitudini  alimentari, stili di vita e comportamera rischio. Evitando

5| soggetti inclusi nello studio sono: utenti Serdlcolisti, utenti Ser.T. tossicodipendenti con
concomitante abuso di alcol, soggetti dimessi dattate ospedaliere pubbliche o private con
diagnosi ICD IX riconducibili a problemi alcol cotadéi. Il file degli utenti Ser.T. & stato
incrociato con quello dei dimessi dagli ospedaties ogni soggetto le informazioni sono state
riunite in un unico record ed aggiornate tenendotealel dato piu attendibile e di quello piu
recente. Lo studio € stato condotto in cieco e smmo stati utilizzati dati sensibili o il codice
fiscale.
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semplificazioni collegate all'attribuzione di maggi o minori capacita di
attrazione dei vari servizi, eventuali differenzesgono essere analizzate anche
come espressioni di problematiche locali dovute igerde valenze socio
culturali dell’alcol.

Il lavoro qui di seguito presentato e stato pronwsal “Progetto Alcol”
del Servizio Salute Mentale, Dipendenze PatologiehBalute nelle Carceri
della Regione Emilia-Romagna, e coordinato dall'@satorio Epidemiologico
Metropolitano Dipendenze Patologiche del’ASL Balagche ha curato sia la
formazione degli operatori degli Osservatori prosiadi che le analisi dei dati
a livello provinciale e regionale e segue la metodi utilizzata a partire dal
2001 per lo studio annuale sulla prevalenza di séjgcon problemi alcol
correlati nell’area metropolitana di Bologia

2.2 Metodologia utilizzata

Il metodo di lavoro proposto in questa pubblicagioriene utilizzato a
cadenza annuale a partire dal 2001 nell’'area malitapa di Bologna per lo
studio annuale sulla prevalenza di soggetti corblproi alcol correlati Al
progetto di ricerca hanno aderito le Aziende Saritdi Bologna, Cesena,
Ferrara, Forli, Piacenza, Ravenna, Reggio Emiiiaji®, Modena e Parma.
Fonte dei dati | soggetti inclusi nello studio nel corso deD80si sono rivolti
ad un Ser.T. o ad un ospedale per problemi conhiessidi alcol

e Utenti Alcolisti Ser.T.: soggetti in carico nell'aa di riferimento come
alcolisti e selezionati dalla cartella socio samataiegionale informatizzata
SISTER

e Utenti Tossicodipendenti Ser.T. con abuso concangtai alcol: soggetti
in carico nell’anno di riferimento come tossicodigenti che presentano un
abuso concomitante di alcol e selezionati in bdaesastanza secondaria di
abuso dalla cartella socio sanitaria regionalerinétizzata SistER.

» Soggetti dimessi da strutture ospedaliere pubblipgivate con diagnosi
ICD IX riconducibili a problemi alcol correlati eekezionati dalla banca dati
della Scheda Dimissione Ospedaliera (SDO).

" http://www.ossdipbo.org/ricerche_e_pubblicaziomil
8 www.ossdipbo.orgvedi anche Pavarin R.M. (200Qpnsumo, consumo problematico e
dipendenzakrancoAngelip. 37; 56
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Archivio Unico
Soggetti

TD con abuso

concomitante di alcol Soggetti Ricoverati

Utenti Ser.T. Alcolisti

Relativamente agli alcolisti ed ai tossicodipendantarico ai Ser.T. sono
state utilizzate le informazioni relative a: etdss0, nazionalita, residenza, stato
civile, situazione abitativa, titolo di studio, dlopgia utente, scheda
tossicologica. Relativamente alla stessa Aziendaildeggetti in contatto con
piu Ser.T. sono stati conteggiati una sola volta.

Per quanto riguarda i ricoveri, sono state seleg@re dimissioni dagli
ospedali pubblici e privati convenzionati dellaicgge Emilia Romagna e quelle
dei residenti ricoverati fuori regione.

Per l'individuazione delle diagnosi alcol correlatestata utilizzata la IX
Classificazione Internazionale delle malattie. Liagdosi selezionate sono:
dipendenza da alcol (ICD IX 303), abuso di alcaizsedipendenza (ICD IX
305), danni epatici specifici (steatosi epaticaolda ICD IX 571.0, Epatite
acuta alcolica 571.1, Cirrosi epatica alcolica 87Danno epatico da alcol
571.3), Gastrite alcolica (ICD IX 535.3), Sindropgicotiche indotte dall'alcol
(ICD IX 291), Danni al feto/neonato (ICD IX 760.#Alcolemia elevata (ICD
IX 790.3), Avvelenamento antagonisti alcol (ICD BY7.3), Effetti tossici
dell'alcol (ICD IX 980), Polineuropatia alcolica QD IX 357.5),
Cardiomiopatia alcolica (ICD IX 425.5).

Sono stati selezionati anche i soggetti con unniet@o specifico per
alcolismo secondo la classificazione ICD-IX-CM tala agli interventi
chirurgici e alle procedure diagnostiche e terapbat Consulenza per
alcolismo (ICD 944.6), Richiesta riabilitazione paicolismo (ICD 945.3),
Riabilitazione dal alcol (ICD 946.1), Disintossigaze da alcol (ICD 946.2),
Riabilitazione combinata da alcol e farmaci (ICD699, Disintossicazione
combinata da alcol e farmaci (ICD 946.8), Rialdiitme e disintossicazione
combinata da alcol e farmaci (ICD 946.9), Alcolemievata (ICD 790.3).

Sono state utilizzate le informazioni relativameateodice paziente, sesso,
eta, residenza, stato civile, nazionalita, codicesipio, data ricovero, data
dimissione, modalita dimissione, regime di ricoveio di ricovero,

Il controllo dei soggetti con piu ricoveri e stagffettuato utilizzando |l
codice paziente.

Qualita del dato- Per quanto riguarda la completezza del datda riehte
Ser.T. le variabili sesso ed eta si riferiscond@0% dei soggetti, nazionalita
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97.1%, residenza 95%, titolo di studio 47.7%, gitoiee abitativa 45.1%, stato
civile 41.7%.

Per la fonte Ospedale (SDO) il regime di ricovera disponibile per il
98.8% dei casi, sesso 97.9%, tipologia di rico\89®3%, proposta di ricovero
87.1%, residenza 76%, modalita di dimissione 73.A8&jonalita 71.7%, eta
71.7%.

Nelle analisi relative a Cesena, Modena, Parma\erma non sono state
utilizzate le variabili relative a situazione aliita e titolo di studio, a Piacenza
non e stato utilizzato lo stato civile.

Metodologia di lavoro- Relativamente ad ogni Azienda Usl, il file degli
utenti Ser.T. é stato incrociato con quello denalisi dagli ospedali, si sono
cosi ottenute tre variabili: i “comuni” (i soggettia in carico al Ser.T. che
dimessi da un ospedale), i soggetti solo in cadeb un Ser.T., e gli
“sconosciuti” (i dimessi da un ospedale che norossiati presso un Ser.T.).

Si €& successivamente costruito un file unico (SewTospedale) che
ricostruiva la situazione di ogni soggetto, cordgemé seguenti variabili:
provincia del Ser.T. di presa in carico o ospedialdimissione, sesso, data di
nascita, nazionalita, provincia di residenza, ced{@é=solo Ser.T., 2=solo
ospedale, 3=comuni).

Per ogni soggetto le informazioni sono state raumit un unico record ed
aggiornate tenendo conto del dato piu attendibileqeiello piu recente.

Soggetto| COD| RESID| SESSO| Ser.T. OSR TD Corc FONTE
A Sl NO NO Solo Ser.T.
B NO Sl SI Comune
C SI SI NO Comune
D NO Sl NO Solo Ospedale
E NO NO SI Solo Ser.T.

Lo studio e stato condotto in “cieco” e non sonatisttilizzati dati
sensibili. Per identificare i soggetti sono stdifiazati sesso, citta di nascita e
data di nascita.

Per validare il metodo e stato effettuato uno studi riproducibilita
confrontando I'incrocio tra i 1331 utenti eroinomam carico ai Ser.T. della
citta di Bologna nel corso del 2001 con i sogggitiiessi nel corso dello stesso
anno dagli ospedali Maggiore e Bellaria di Bologona diagnosi ICDIX 304 o
965.0 prima con l'uso del codice fiscale, poi ceas®, data di nascita e citta di
nascita. Dei 48 soggetti ricoverati, solo 3 nonnerastati classificati
correttamente. La riproducibilita & stata verifecatol test Kappa per la
concordanza di valori dicotomici che é risultatgifigo (0.97).

Analisi effettuate- Per le analisi & stato utilizzato: 1) il calcotiella
prevalenza, 2) la stima del numero oscuro col neetattura/ricattura, 3) la
valutazione del bacino di utenza col nomogrammé&aindhy. Qui di seguito
alcuni accenni di tipo metodologico.
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La prevalenza e esprimibile come la proporzioneadii presenti a un dato
istante (x) o in un definito periodo [t(1) — t(®¥lla popolazione in studio:

P(x) = C(x)/N(x)

§P(x) denota la proporzione di casi in atto al tempo
.C(x) denota il numero dei casi in atto al tempo x
‘N(x) denota il numero dei soggetti presenti al terp

La stima della prevalenza trova applicazione imlisttasversali, con finalita
soprattutto di pianificazione di servizi ovvero thrmulazione di ipotesi
eziologiche; in studi longitudinali eziologici, inui non si possa misurare
lincidenza della malatta

Per la stima del numero oscuro e stato utilizZatetodo “cattura/ricattura”
a due fonti. Le fonti considerate sono: a) i sofjgeesi in carico al Ser.T. b) i
soggetti dimessi dagli ospedali. Si individuanotipe logie: chi si e rivolto ai
Ser.T. (M), chi é stato dimesso dagli ospedali ¢hj, & stato sia in carico al
Ser.T. che ricoverato all'ospedale (m).

La tecnica di cattura-ricattura € un metodo di camgmento utilizzato
principalmente in campo biologico e nelle applioazi demografiche.
Originariamente sviluppati per stimare la dimensiah popolazioni animali
guando non fosse possibile il semplice conteggituttii gli individui, i metodi
di cattura-ricattura sono stati poi impiegati carccesso anche nella stima dei
tassi di sopravvivenza di animali selvatici e sssogmmente applicati alle
popolazioni umane [Hook et al. 1995]. Il metodstato utilizzato a livello
internazionale per la stima del numero oscuro asicodipendenti [Hatnoll et
al. 1985; Salvany 1997] e ha trovato applicaziecenti anche in Italia sia per
tossicodipendenti [Pavarin et al. A 1998; Pavafif7] che per alcolistiCorrao
et al. 2000].

Esso si basa sull'ipotesi che esistono due campmasuali e indipendenti
(catture) della stessa popolazione e che i sogge#tiho univocamente
riconoscibili. Le catture devono essere indipeniddat probabilita di essere
osservato da una fonte non deve influenzare lagibta di essere osservato da
altre fonti. Le catture devono essere “omogenédgintarno di ogni fonte ogni
individuo ha la possibilita di essere osservato. grababilita per un dato
individuo di essere presente in una determinataefatipende da fattori
individuali che lo differenziano dagli altri (modtal, uso e tipo di sostanza,
condizioni di salute); le fonti possono copriretswisiemi diversi anche se non
mutuamente esclusivi della stessa popolazioneodtatio si basa sul livello di
sovraesposizione per determinare il numero dimasistimabili direttamente. ||
corretto accertamento del numero di casi (N) pserescalcolato basandosi sul
numero riportato dalle diverse fonti usando I'eqoae:

N=[(M+1)*(n+1)/(m+1)]-1

o per approfondimenti cfr. Rothman et al. 1998, pp54275-6
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Dove N é la stima del numero di casi totali, “M” nlumero dei casi
“catturati” attraverso la fonte 1, “n” il numero dasi catturati attraverso la fonte
2, ed “m” il numero di casi catturati attraversdrambe le fonti. Gli intervalli
di confidenza sono stati calcolati utilizzando danfiula della varianza [Salvany
1997]:

(S.E. =rad. QuadVar) : ic=N +(1.96 * S.E.)

I nomogramma di Gandhy [Gandhy 19794 come base la capacita di
esprimere l'attitudine di una struttura sanitargoddisfare o meno la domanda
del proprio territorio o quella di persone proveniela zone extraterritoriali.

Esso permette di valutare la mobilita dell'uteresagdenziando la relazione
esistente tra i ricoveri "importati” (i soggetgsidenti in altre province) ed
"esportati” (i residenti che si rivolgono altrove)la domanda soddisfatta nel
territorio di residenza (residenti altrove e ricok residenti nella provincia).

Tale metodo di valutazione e stato sperimentatoscoresso in altre regioni
italiane [Franci et al. 1989.] ed & stato utilizzgter I'analisi del bacino di
utenza dei Ser.T. della citta di Bologna [Pavai®®d]. Ricoveri dei residenti
(Rr) indica il numero dei ricoveri di soggetti residenti nel territorio della
struttura ospedalieré& (emigrati) indica il numero dei soggetti residenél
territorio dell' Ausl di riferimento che si sonwaiti a strutture ospedaliere di un
altro territorio, | indica il numero dei soggetti ricoverati residefioiori dal
territorio della struttura ospedaliera (immigrati).

Per cui conRr+l (ricoveri di residenti + immigrati) indichiamo tloomanda
soddisfatta nelle strutture ospedaliere di rifentoe e conRr+E (ricoveri di
residenti + emigrati) misuriamo la quantita di dowha espressa dai residenti
nel territorio.

Per cui conX=Rr/(Rr+)*100 descriviamo la domanda soddisfatta di
ricoveri per tossicodipendenza dalle strutture dapere del territorio, e con
Y=Rr/(Rr+E)*100 descriviamo la richiesta espressa dal territorio.

Queste formule ci consentono di calcolare domanatddisfatta X) e
richiesta espress¥)(per ogni Azienda Usl o provincia, e quindi diifieare se
la struttura ha un bacino di utenza superiore eriofe e di costruire su cio
analisi e valutazioni attendibili su basi certeatti il rapportoY/Xse maggiore
di 1 descrive una migrazione di soggetti da aérritori, se inferiore a 1 una
emigrazione verso altri territori.
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2.3 Analisi dei ricoveri ospedalieri alcol correlait

| ricoveri sono in tendenziale diminuzione nel 20&petto al 1997, sia tra
le femmine (1612 nel 1997, 1553 nel 2005) che tmaaschi (5606 nel 1997,
4608 nel 2005Y. In tale lasso temporale aumentano la percentliationne
(che passa dal 22% al 25%), di cittadini stranfeie raddoppia passando dal
2% al 4%) e di soggetti dimessi anche per probliematcorrelate a dipendenza
da sostanze stupefacenti illegali (che triplicaspado da 1.5% al 4.8%).

L'eta media al ricovero & superiore a 50 anni eltdspiu elevata per i
maschi rispetto alle femmine, in aumento nel tefimpentrambi i sessi, ma in
modo piu marcato tra i maschi.

Eta media al ricovero x anno e x se
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E in aumento la quota di ricoveri in strutture pii (17% nel 1997, 23% nel
2005) ed in diminuzione il ricorso al day hospit8P6 nel 1997, 8.2% nel
2005). Diminuiscono i ricoveri programmati (47% €197, 29.8% nel 2005)
ed aumentano quelli d’'urgenza (50% nel 1997, 60.6é8b 2005) ed i
Trattamenti Sanitari Obbligatori (1% nel 1997, 1.48b2005).

La maggior parte dei ricoveri avviene nei repaitiMedicina generale
(44.2% nel 2005) e Psichiatria (23.9% nel 2005gugeda Astanteria (5.9%
nel 2005), Gastroenterologia (5.8% nel 2005) e blegra (2.5% nel 2005). I
grafico evidenzia 'aumento tendenziale dei ricovexi reparti di Psichiatria e
la diminuzione nei reparti di Medicina

10| dati sono stati forniti dal sistema informatigell’ ASL Bologna. In questo paragrafo vengono
analizzati i ricoveri per patologie alcol correldte strutture ospedaliere pubbliche e private
del’Emilia Romagna di residenti in regione nel peo 1997/2005
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Reparto di ricovero: raffronti percentuali
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Sono in aumento i ricoveri con accesso diretto (3821997, 46.3% nel
2005) ed in diminuzione quelli su proposta di upecsalista (23% nel 1997,
17.7% nel 2005) o del medico di base (22% nel 190%% nel 2005). Cio
significa che una quota rilevante di soggetti hanerincipale riferimento
I'Ospedale e che viene filtrata solo una parte ideglessi.

Per quanto riguarda la zona, sono in aumento veiganelle province di
Piacenza, Modena, Ferrara, mentre diminuisconorm&aBologna, Ravenna,
Rimini e Forli-Cesena. Nel corso del 2005 un ricov& cinque era in strutture
della provincia di Bologna.

Sono in aumento i ricoveri di residenti nelle prmé di Piacenza, Modena e
Ferrara.

Utilizzando il dato del 2005, si evidenzia un’etadia al ricovero piu alta
nella provincia di Piacenza sia per i maschi chelpdemmine, piu bassa in
quella di Forli-Cesena per le femmine e di Modeeripmaschi. Rispetto al
1997 é in consistente aumento I'eta al ricoveroipaaschi nelle province di
Piacenza, Bologna, Ferrara e Reggio Emilia e inirdimone in quella di
Rimini; per le femmine I'eta aumenta a Piacenzdo@ua, Ferrara e diminuisce
a Forli-Cesena e Rimini.

L’aumento piu marcato € per la provincia di Piagerdove dal 1997 al
2005 l'eta media passa da 52.4 a 57.6 anni traschi e da 53.4 a 58.3 anni tra
le femmine.
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Anno 2005: eta media al ricovero x provincia e ssee
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Anche i tassi di ricovero per 100 mila residen

Bologna Forli- Reggio Ferrara Ravenna Parma Modena

tnsoin tendenziale

diminuzione sia tra i maschi (da 296.7 nel 199726.2 nel 2005) che tra le

femmine (da 79.6 nel 1997 a 72.7 nel 2005).

| tassi aumentano in modo costante sino ai 65 p@nipoi diminuire per i
maschi e sino ai 45 per poi diminuire in modo aliahte tra le femmine.

Tassi di ricovero x 100 mila residenti x anno e &:enaschi
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| tassi di ricovero registrano una diminuzionedttd le classi di eta, molto
marcata sotto i 35 anni, in modo piu netto perggsiti con meno di 20 anni.
Mentre tra i maschi tale diminuzione & piu accetatyzer i soggetti con eta
compresa tra 15 e 20 anni, per le femmine il catmggiore sotto i 14 anni.
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Tassi di ricovero x 100 mila residenti x anno @& éemmine
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Per le province di residenza é stato calcolatasid grezzo di ricovero per
anno e per sesso. Per un'analisi piu dettagliatansnda al paragrafo sui
profili, dove le diverse probabilita di ricoverorep calcolate tenendo conto
anche dell’effetto delle altre variabili disponibil

Tra i maschi il tasso risulta piu elevato nelleyimoe di Piacenza e Parma,
tra le femmine nelle province di Ferrara e Parmsp&to al 1997 risulta in calo
tra i maschi in tutte le province tranne in quelidPiacenza, dove e stabile; tra
le femmine risulta in aumento nelle province direm, Ravenna e Piacenza ed
in diminuzione in quelle di Bologna e Reggio Emilia

Tassi di ricovero per 100 mila residenti x annpravincia e X sesso

Maschi Femmine

1997 | 2005| 1997 200%
Piacenza 3228 335p 720 77,6
Parma 418.8 3004 99.7y 891
Reggio Emilia| 225.5 157.1 70.4 479
Modena 245.3] 221. 721 644
Bologna 302.5| 225.8 89.1 74.4
Ferrara 289.7| 242.4 78.8 933
Ravenna 2714 1844 570 67(9
Forli-Cesena 324 .4 22265 874 77.9
Rimini 267.1| 187.1] 69.1] 66.5

Nel corso del 2005 vi sono state oltre 3 mila dgigisi per danni epatici,
poco piu di 2 mila per sindrome di dipendenza dmla¢ una cifra di poco
inferiore per abuso di alcol senza dipendenzgpd®is al 1997 é in aumento il
numero di ricoveri per abuso di alcol senza dipemde mentre € in
diminuzione per tutte le altre cause.



47

Numero ricoveri X patologia e X sesso

2005 1997

Maschi | Femminel total¢ maschi Femmine Totple
PSICOSI ALCOLICA 255 82 337 289 100 384
SINDR DIPENDENZ ALCOOL 1599 577 2174 2178 639 2814
ABUSO ALCOL SENZA DIP 1264 706 197( 609 233 842
POLINEUROPATIA ALCOOLICA 98 25 123 180 55 235
CARDIOMIOPATIA ALCOOLICA 29 3 32 51 8 59
GASTRITE ALCOOLICA 20 8 28 47 20 67
MAL EPAT CR/CIRROSI 2615 681 3294 2802 679 3481
EFF TOSSICO ALCOOL ETILICO 13 9 22 58 43 101
INTERVENTI 35 5 40 17 0 17

L'analisi della distribuzione percentuale evidenZzgamento della quota di
ricoveri per abuso di alcol senza dipendenza (12%1897, 32% nel 2005),
molto marcata tra le femmine (15% nel 1997, 46%28€5), e per le malattie
epatiche (48% nel 1997, 54% nel 2005), piu evidérgei maschi (50% nel
1997, 57% nel 2005), ed una diminuzione per larsimé di dipendenza da
alcol (39% nel 1997, 35% nel 2005), piu elevatai tnaaschi (39% nel 1997,
35% nel 2005).

Relativamente al 2005, analizzando la distribuzipeecentuale nei due
sessi, si evidenzia come i ricoveri per malattiatiepe/cirrosi siano piu
frequenti tra i maschi (50% contro il 42% delle faine) e per abuso senza
dipendenza tra le femmine (15% contro I'11% dei ¢chgs mentre per
dipendenza la differenza é di lieve entita (39%ahagl0% femmine).

Tassi di ricovero x 100 mila residenti per gruppipdtologie/interventi e per
Sesso

Anno 2005 Anno 1997

M F M F
PSICOSI ALCOLICA 12.5 3.8 15.3 4.9
SINDR DIPENDENZ ALCOOL 78.5| 27.0 115.1  31)6
ABUSO ALCOL SENZA DIP 62.1| 33.1 324 115
POLINEUROPATIA ALCOOLICA 4.8 1.2 9.5 2.7
CARDIOMIOPATIA ALCOOLICA 1.4 0.1 2.7 0.4
GASTRITE ALCOOLICA 1.0 0.4 2.5 1.0
MAL EPAT CR/CIRROSI 128.4 31.9 148.8 33|5
EFF TOSSICO ALCOOL ETILICO 0.6 0.4 3.1 2.1
INTERVENTI 1.7 0.2 0.9 0
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Tra i maschi i tassi di ricovero risultano piu e8per le malattie epatiche,
seguite rispettivamente da dipendenza, abuso espsilcolica. Tra le femmine
la prima causa di ricovero € I'abuso di alcol sedigzendenza, seguita dalle
malattie epatiche e dalla dipendenza.

Rispetto al 1997 tra i maschi raddoppiano i tassi abuso senza
dipendenza e diminuiscono per tutte le altre causenodo accentuato per
dipendenza e malattie epatiche; stesso andameate g@er le femmine dove i
tassi per abuso triplicano.

Per quanto riguarda l'eta media, risulta piu elavaer ricoveri relativi a
cardiomiopatia alcolica, seguiti da malattie egaie polineuropatia alcolica. |
ricoveri per abuso di alcol senza dipendenza sambspecifici per soggetti
mediamente piu giovani.

Mentre per quanto riguarda la dipendenza sembriedtiéferenze di genere
si stiano livellando, le femmine sono mediamenteguiziane rispetto ai maschi
nei ricoveri per psicosi alcolica e cardiomiopatieolica e piu giovani in quelli
per abuso, polineuropatie, gastrite ed effettiitbskell'alcol.

Eta media al ricovero per patologie/interventi:ftonto 1997/2005

Maschi Femmine
1997 [ 2005 1997 200
PSICOSI ALCOLICA 52.9| 53.1] 523 611
SINDR DIPENDENZ ALCOOL 49.9) 49.00 51.1 496
ABUSO ALCOL SENZA DIP 41.4| 47.00 45.2 43.9

POLINEUROPATIA ALCOOLICA | 55.2| 60.4| 53.2 56.4
CARDIOMIOPATIA ALCOOLICA | 62.0 [ 62.1| 77.5] 80.8

GASTRITE ALCOOLICA 52.7| 57.5| 54.8 523
MAL EPAT CR/CIRROSI 576 585 584 58P
EFF TOSSICO ALCOOL ETILICO| 44.9 5214 458  39{9
INTERVENTI 42.7 ] 53.9 60.0

Tra i maschi si delinea un quadro dove l'accesko dtutture ospedaliere
riguarda soggetti man mano piu anziani, infattid’'al ricovero rimane stabile
per cardiomiopatia alcolica e sindrome da dipendestz aumenta per tutte le
altre diagnosi.

Tra le femmine la situazione € piu complessa e, ecogi detto
nell'introduzione, riflette anche nuove tendenzecdnsumo [Pala 2004].
Infatti, mentre rimane stabile I'eta al ricoveror pmalattie epatiche e per
dipendenza ed aumenta per psicosi alcolica, polopatia alcolica e
cardiomiopatia alcolica, diminuisce per abuso edetef tossici derivati
dall’alcol.
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2.4 Profili a rischio

Per individuare i profili dei soggetti con maggignebabilita di ricovero per
abuso, dipendenza, danni epatici, incidenti strasldéh struttura private, sono
state effettuate alcune analisi multivariate wtdizdo la regressione logistica e
sono stati calcolati gli odds ratio ed i rispetiiviervalli di confidenza al 95%.
Le variabili inserite nel modello erano anno dokiero, provincia di residenza,
provincia di ricovero, nazionalita, sesso, eta,ntvale abuso concomitante di
stupefacenti, regime, tipo e proposta di ricovero.

La probabilita di ricovero in cliniche private aunt@ sino al 2003 per poi
stabilizzarsi negli anni successivi, risulta pieweta per le femmine e per gli
italiani, cresce con l'eta e raggiunge il picco peggetti con eta compresa tra
30 e 50 anni. Il ricorso a tali strutture e piu kmbile per residenti nelle
province di Rimini, Modena, Parma, Ravenna e Farr&i tratta di ricoveri
programmati, su invio del Servizio Salute Ment&@&i) o del medico di base
per patologie correlate ad abuso o dipendenza.

Probabilita ricovero in struttura Privata: regresasi logistica Odds Rati@)

OR IC 95% OR IC 95%
1997 1 Residenza Piacenza ]
1998 1.22 1.08-1.37 Parma 1.83 1.62-2.06
1999 1.3 1.15-1.46 Reggio Emilig 0.65 0.56-0.75
2000 1.55 1.37-1.74 Modena 1.85 1.63-2.08
2001 1.63 1.45-1.84 Bologna 1.11 0.99-1.24
2002 3.02 2.68-3.40 Ferrara 1.23 1.07-141
2003 4.01 3.56-4.53 Ravenna 1.66 1.45-1.91
2004 4.02 3.57-4.53 Forli Cesena 1 0.88-1.4p
2005 4 3.51-4.46 Rimini 2.61 2.95-3.03
<20 1 Sesso Femmine 1
20-29 2.75 1.69-4.79 Maschi 0.82 0.77-0.86
30-39 3.14 1.96-5.04
40-49 3.12 1.95-5.0 Tipo ric Urgenza 1
50-59 2.77 1.73-4.44 Programmatd 21.53 [ 19.75-23.47
60-60 2.03 1.26-3.25 Altro 1.34 1.10-1.63
>69 2.18 1.36-3.51
Proposta ricovero Patologie Dipendenza | 1.33 1.24-1.43
Diretto 1 Abuso 2.23 2.01-2.47
Medico di base 4.34 3.95-4.76 Danni epatici| 0.54 0.50-0.58
SSM 15.01| 12.73-17.71 Altro 1.25 1.11-1.40
Guardia medica 0.26 0.18-0.38
Specialista 0.48 0.43-0.53 Nazionalitd Straniero 1
Altro 0.8 0.71-0.89 Italiano 2.53 2.01-3.16

(*) i valori in grassetto sono statisticamente gigativi al 95%
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Le analisi relative alla relazione tra ricoveri @lccorrelati e incidenti
stradali sono limitate al periodo 1997/2001 in doandati sono raccolti in
modo uniforme solo dentro tale intervallo temporake probabilith aumenta nei
periodi successivi al 1997 e risulta piu elevatalpdemmine e per i soggetti
con meno di 20 anni. Si tratta di ricoveri d’'urganpiu probabili per soggetti
con uso concomitante di stupefacenti e per resicetia provincia di Forli-
Cesena.

Probabilita ricovero per incidenti stradali: regiese logistica Odds Rat{®)

OR 1C 95% OR IC 95%

1997 1 Residenzg Piacenza L

1998 1.48 | 1.04-2.10 Parma 1.08 0.64-1.81

1999 1.68 [ 1.19-2.36 Reggio Emilig 1.45 0.90-2.40

2000 1.34| 0.94-1.91] Modena 0.66 0.39-1|11

2001 1.70 [ 1.21-2.39 Bologna 0.81 0.51-1.30
Ferrara 0.80 0.47-1.3b

Femmine 1 Ravenna 0.93 0.46-1.p0

Maschi 0.69 | 0.55-0.87 Forli Cesena| 1.93 | 1.19-3.14
Rimini 1.25| 0.70-2.2§

<20 1

20-29 0.5 | 0.34-0.73 D Concomitantq 2.7 | 1.86-3.93

30-39 0.25 | 0.18-0.36

40-49 0.16 | 0.11-0.24 Tipo ric Urgenza 1

50-59 0.07 | 0.04-0.11 Programmatg 0.17 | 0.12-0.24

60-60 0.05 | 0.03-0.08 Altro 0.41 | 0.25-0.66

>69 0.03 | 0.02-0.06

(*) i valori in grassetto sono statisticamente igativi al 95%

La probabilita di ricovero per dipendenza risulta elevata per gli italiani
rispetto agli stranieri, per i maschi rispetto déexmine ed aumenta con l'eta.
Si tratta di ricoveri d’'urgenza, su invio del Serv Salute Mentale. L’'Odds
Ratio risulta piu elevato per i residenti nelle pnge di Ravenna, Modena e
Bologna.

La probabilita di ricovero per danni epatici risufiiu elevata per i maschi,
aumenta con I'eta e riguarda accessi diretti denzg.

La probabilita di ricovero per abuso € in aumenfmagire dal 1998, risulta
piu elevata per le femmine e aumenta con I'etamndlo piu marcato per classi
di eta comprese tra 20 e 29 anni. Si tratta divedoprogrammati, su invio del
medico di base, del SSM o dello specialista. L'OBdgio risulta piu elevato
per i residenti nelle province di Ravenna, Forls€®a, Rimini e Bologna.
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Probabilita ricovero per abuso. dipendenza. dapati@: regressione logistica
Odds Ratid*)

dipendenza| epatici | abuso Dipendenza| Epatici | abuso
1997 1 1 1 Eta <20 1 1 1
1998 1.08 1.07] 1.32 20-29 5.64 4.82 2.72
1999 1.05 0.97] 1.65 30-39 7.28 8.59 212
2000 1.02 1.02| 1.68 40-49 8.2 1021 | 175
2001 1.04 0.96] 2.11 50-59 8.92 11.35| 1.70
2002 1.09 1.06| 2.85 60-60 9.85 12.46| 1.62
2003 1.1 1.06| 3.45 >69 8.39 13.85| 151
2004 1.06 0.85| 3.79
2005 1.07 1.03| 3.84 Tipo ric Urgenza 1 1 1

Programmato 0.93 0.82 1.22

Piacenza 1 1 1 Altro 0.52 0.54 0.57
Parma 111 1.02 1.04
Ferrara 1.39 0.85 111 Proposta rig Diretto 1 1 1
Reggio Emilia| 1.34 0.7 1.42 Medico di base 1.04 0.9 1.35
Modena 1.9 0.7 1.65 SSM 1.57 0.28 2.22
Rimini 1.58 0.6 1.88 Guardia medica  0.79 0.91 1.27
Bologna 1.83 0.58 | 1.95 Specialista 0.97 0.93] 1.53
Ravenna 1.97 048 | 2.11 Altro 1.23 0.9 131
Forli Cesena 1.55 0.82 | 2.13
Straniero 1 1 1 Sesso Femmine 1 1 1
Italiano 1.23 0.97 1.02 Maschi 1.14 1.1 0.75

(*) i valori in grassetto sono statisticamentengfigativi al 95%

2.5 Analisi del bacino di utenza

Per l'analisi del bacino di utenza é stato utiltezél nomogramma di
Gandhy. Per i riferimenti teorici e le modalitaadilcolo si rinvia allo specifico
paragrafo.

In base alla provincia di residenza, i ricoveri@atati distinti in ricoveri di
non residenti (immigrati), ricoveri di residentistrutture dislocate nel territorio
di riferimento e ricoveri di residenti in struttufeiori regione (emigrati).
L’analisi e stata ripetuta per strutture (pubbligheprivate) e per gruppo di
diagnosi (abuso, dipendenza, danni epatici).

Come evidenziato dalla tabella che segue, sia @@#t Zhe nel 2005 in
regione la domanda é stata soddisfatta ampiamerlteba&cino di utenza é
sottostimato del 10% Cid significa che la popolazione che afferiscke al

1 Ricoveri dei residentiRr) indica il numero dei ricoverii soggetti residenti nel territorio della
struttura ospedalier&, (emigrati) indica il numero dei soggetti residergl territorio dell' Ausl di
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strutture regionali per problematiche alcol cotieeka superiore alla popolazione
residente di eta compresa tra 15 e 64 anni diiasto vale sia per le strutture
pubbliche che per quelle private, le quali si digtiono per una mobilita da
fuori regione piu elevata e in aumento.

Regione Emilia Romagna periodo 2004/2005: ricoxerésidenza. struttura e
diagnosi

Ricoveri Ricoveri Residenti ricoverati Popqlazion( Bacino di
residenti immigrati fuori regione residente utenza
15/64

Totale 2004 4774 900 304 2702339 3019510
Totale 2005 4539 1022 313 2714224 3110841
Strutture pubbliche 20( 3609 523 198 2702339 2933035
Strutture pubbliche 20( 3534 577 219 2714224 2973135
Strutture private 2004 1034 409 106 2702339 3420592
Strutture private 2005 1005 445 94 2714224 3581096
Dipendenza 2004 1478 371 185 2702339 3004585
Dipendenza 2005 1419 371 185 2714224 3110154
Abuso 2004 531 120 32 2702339 3124729
Abuso 2005 670 156 38 2714224 3166595
Danni epatici 2004 2793 421 99 2702339 3003222
Danni epatici 2005 3331 475 111 2714224 3001260

Per quanto riguarda le singole province, il 92%rdsidenti nella provincia
di Modena si rivolge a strutture del proprio temid, questo vale per il 91% dei
residenti nella provincia di Parma, '89% di Bolegi87% di Piacenza, I'85%
di Ferrara, I'83% di Cesena, I'82% di Forli, il 78%%Reggio Emilia, il 75% di
Ravenna e il 59% di Rimini. Si rivolge in struttufigori regione il 26% dei
residenti nella provincia di Rimini, il 10% di Cesee di Ravenna, il 9% di
Piacenza e I'8% di Forli. Tra i residenti fuori i@ge il 28% si ricovera in
strutture della provincia di Modena, il 25% di Bgla o Parma. La mobilita &
molto elevata da Forli verso Ravenna e da Reggiti€Emerso Modena.

riferimento che si sono rivolti a strutture ospéetal di un altro territoriol indica il numero dei
soggetti ricoverati residenti fuori dal territodella struttura ospedaliera (immigrati).

Con Rr+l (ricoveri di residenti + immigrati) indichiamo Bomanda soddisfatta nelle strutture
ospedaliere di riferimento e c&r+E (ricoveri di residenti + emigrati) misuriamo laaqiita di
domanda espressa dai residenti nel territorio. ®@rcon X=Rr/(Rr+1)*100 descriviamo la
domanda soddisfatta di ricoveri per tossicodipendetalle strutture ospedaliere del territorio e
con Y=Rr/(Rr+E)*100 descriviamo la richiesta espressa dal territofidoltiplicando la
popolazione residente per il rappoléX si stima il bacino di utenza. Infatti un rappoiéX
maggiore di 1 descrive una migrazione di soggetti altri territori, se inferiore a 1 una
emigrazione verso altri territori.
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Ricoveri Ricoveri Residenti ricoverati P?eps?ézzri]?g( Bacino di
ANNo 2005 residenti immigrati Fuori regione 15/64 utenza
Bologna 805 337 102 609456 767364
Cesena 235 69 a7 129511 139615
Ferrara 268 52 a7 226542 230138
Forli 196 28 44 115014 107346
Modena 754 379 62 436758 606430
Parma 615 350 58 269715 386738
Piacenza 524 54 77 175491 168775
Ravenna 282 74 93 235845 223896
Reggio Emilia 351 41 98 323862 282748
Rimini 114 33 80 192030 145507

Il bacino di utenza e sottostimato del 40% per Made Parma e del 30%
per Bologna, mentre risulta sovrastimato per RazeRimini, Reggio Emilia e
Forli, i cui residenti ricorrono piu frequentemeatstrutture fuori provincia.
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X - Domanda soddisfatta nel distretto

Come llustrato in precedenza, il rapporto tra teHiesta espressa” e la
“‘domanda soddisfatta” ci fornisce un indice dove vilore 1 significa
sostanziale equilibrio, valori superiori un bacidioutenza piu esteso rispetto
alla popolazione residente, valori inferiori unorgo elevato a strutture di altre
territori.
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Per quanto riguarda le singole province, nellamaagnola si evidenzia un
ricorso a strutture private di altre zone. Soloegéha si nota un maggior ricorso
a strutture pubbliche dislocate nel proprio teriitoper patologie collegate
all'abuso.

L'area emiliana vede la concentrazione di strutpuieate nelle province di
Modena e Parma che attraggono utenza di tuttii idtile altre province e da
altre regioni italiane.

L'area bolognese attrae utenza da altre provinmesagtutto nelle strutture
pubbliche e per patologie collegate a danni epatici

Anno 2005 - Analisi del bacino di utenza: rappdRiohiesta espressa/Domanda
soddisfatta per provincia

ANno 2005 Totale Ifuzrt?l;tltjcrﬁe Sgﬁ\tgut;e Abuso | Dipendenza | Epatici
Piacenza 1.0 1.0 0.9 0.9 0.9 1.0
Parma 14 1.0 21 2.2 1.7 1.1
Reggio Emilia 0.9 1.0 0.8 0.8 0.9
Modena 14 1.2 21 14 1.6 1.2
Bologna 1.3 1.3 0.9 1.0 1.0 1.4
Ferrara 1.0 11 0.8 1.2 1.0 1.0
Cesena 11 11 0.9 14 0.8 1.1
Forli 0.9 1.0 0.6 1.0 1.0 0.9
Ravenna 0.9 1.0 0.7 0.9 0.8 1.0
Rimini 0.8 0.7 0.8 0.4 0.5 1.0

2.6 Stima della prevalenza

Nel corso del 2005 almeno 9660 soggetti si somtria strutture pubbliche
o private per problemi alcol correldtila meta & stata ricoverata in un ospedale,
il 49% erano utenti Ser.T., il 10.7% tossicodiperideon abuso concomitante
di alcol. | soggetti che sono stati sia in caraoSer.T. che ricoverati in
ospedale, o viceversa, sono il 9%%

12| file degli utenti Ser.T. & stato unito con doetlei dimessi dagli ospedali, si sono cosi
ottenute tre variabili: i “comuni” (i soggetti sia carico al Ser.T. che dimessi da un ospedale), i
soggetti solo in carico ad un Ser.T. e gli “scona$c(i dimessi da un ospedale che non sono
stati presso un Ser.T.).

13 per ogni soggetto le informazioni sono state taum un unico record ed aggiornate tenendo
conto del dato piu attendibile e di quello piu rgee Le variabili disponibili erano: provincia del
Ser.T. di presa in carico o ospedale di dimissisesso, data di nascita, luogo di nascita,
nazionalita, nazione, provincia di residenza.
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Anno 2005: numero soggetti con problemi alcol datreper provincia di
contatto con i servizi

Bo Ce Fe Fo Mo Pr Pc Ra | RE. | Rm | Tot

Totale 1955 | 455 | 688 | 322 | 1718 | 1393 | 1104 | 717 | 704 | 604 | 9660
Alcolisti Ser.T. 1036 | 223 | 375 | 130 | 740 | 487 | 584 | 396 | 407 | 321 | 4699
TD Concomitanti 196 | 15 | 88 | 56 | 122 | 255 | 104 | 100 93 | 1029

Totale Utenza Ser.T| 1232 | 238 | 463 | 186 | 862 | 742 | 688 | 496 | 407 | 414 | 5728
Ricoverati Ospedale | 908 | 246 | 269 | 160 | 1094 | 763 | 495 | 288 | 346 | 243 | 4812

Comuni 185 | 29 | 44 | 24 | 238 | 112 | 79 | 67 | 49 | 53 | 880
Maschi 1470 | 322 | 487 | 244 | 1290 | 566 | 836 | 525 | 545 | 461 | 6746
Femmine 485 | 133 | 201 | 78 | 428 | 197 | 268 | 194 | 159 | 143 | 2286
Italiani 1781 | 409 | 655 | 309 | 996 | 681 | 1089 | 486 | 313 | 592 | 7311
Stranieri 174 | 46 | 23 | 11 | 98 61 15 | 85 | 32 | 12 | 557
Residenti 1724 | 395 | 648 | 140 | 1384 | 588 | 959 | 626 | 546 | 503 | 7513
Non residenti 227 | 56 | 40 | 182| 330 | 122 | 145 | 71 | 16 | 101 | 1290

Per quanto riguarda il servizio di accesso, la gr@r@le piu elevata di
alcolisti in carico ai Ser.T. & nella provincia dReggio Emilia, di
tossicodipendenti con abuso concomitante di alablrecoverati negli ospedali
nella provincia di Parma, di soggetti sia segudi 8er.T. che ricoverati negli
ospedali nella provincia di Modetia

Per quanto riguarda le caratteristiche socio ecactmnla quota piu elevata
di femmine é nella provincia di Ferrara, di strainiella provincia di Ravenna,
di non residenti nella provincia di Modena.

Anno 2005: soggetti con problemi alcol correlatiaffronti percentuali per
tipologia e per provincia di contatto

v Bo Ce Fe Fo Mo Pr Pc Ra | R.EE. | Rm
Alcolisti Ser.T. 53.0 | 490 | 545 404 | 43.1| 44.1| 529 | 55.2| 57.8 | 53.1
TD Concomitanti 100 | 3.3 | 128|174 | 71 | 23.1| 9.4 | 139 15.4

Totale Utenza Ser.T| 63.0 | 52.3 | 67.3 | 57.8 | 50.2 | 67.2 | 62.3 | 69.2 | 57.8 | 68.5
Ricoverati Ospedale | 46.4 | 54.1 | 39.1 | 49.7 | 63.7 | 69.1 | 44.8 | 40.2 | 49.1 | 40.2

Comuni 95 | 64 | 64 | 75 |139|101| 72 | 93| 7.0 | 88
Maschi 75.2 | 70.8| 70.8 | 75.8 | 75.1| 51.3 | 75.7 | 73.2| 77.4 | 76.3
Femmine 24.8 | 29.2| 29.2| 24.2| 249| 17.8| 243 | 27.1 | 22.6 | 23.7
Italiani 91.1 | 89.9| 95.2| 96.0 | 58.0 | 61.7 | 98.6 | 67.8 | 44.5 | 98.0
Stranieri 89 |101| 33| 34 | 57 | 55| 1.4 |119| 45 | 20
Residenti 88.2 | 86.8| 94.2 | 43.5| 80.6 | 53.3| 86.9 | 87.3| 77.6 | 83.3
Non residenti 116 | 12.3| 58 | 56.5| 19.2| 88 | 13.1| 9.9 | 2.3 | 16.7

14 per la provincia di Bologna, relativamente ai sdjgeresi in carico dai Ser.T., erano
disponibili i soli dati dell’'area metropolitana,chsso Imola.
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L’eta media & di 49.2 anni, le femmine sono il 28,74 non residenti il
13.4%, gli stranieri il 5.8%.

Mentre l'etd media e simile tra maschi e femmindaedistribuzione
percentuale non differisce tra i due sessi nedsesildi eta comprese tra 25 e 35
anni, si notano differenze tra gli utenti piu giova tra quelli piu anziani.
Infatti vi € una quota maggiore di soggetti con mdn20 anni tra le femmine e
con pit di 64 tra i maschi

Percentuale x eta e x sesso
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| dimessi dagli ospedali sono mediamente piu anziapetto agli alcolisti
dei Ser.T., i tossicodipendenti con abuso concor@tadi alcol sono
mediamente piu giovani, i “comuni” hanno un’eta maesimile a quella degl
utenti Ser.T. Stranieri e non residenti sono mediam piu giovani rispetto a
italiani e residenti. La percentuale di non residermmaggiore tra i soggetti con
meno di 30 anni.

Percentuale x eta e x residenza

——residenti
non residenti
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Per quanto riguarda la residenza, si evidenzia iferenza nord/sud gia
osservata relativamente all’analisi delle patolatjieicovero ospedaliero, dove
Si era trovata una associazione con una diversanzal culturale dell’alcol,

15 Lo studio & stato condotto in “cieco”, per ideiotife i soggetti sono stati utilizzati sesso, citta
di nascita e data di nascita. Per validare il me®dtato disegnato uno studio di riproducibilita.
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elementi tradizionali e stili di vita: i soggettiipanziani li troviamo nelle
province di Piacenza, Reggio Emilia, Ferrara e Biodg i piu giovani a Cesena,
Rimini e Ravenna.

Eta media al ricovero x anno e x se
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La prevalenzg per mille residenti di eth compresa tra 15 e 64 dneta &
di 3.96 tra i maschi e di 1.48 tra le femmine; édesando tutti iresidenti
senza limiti di eta é di 3.13 tra i maschi e di8ltta le femmine. Risulta piu
elevata, sia tra i maschi che tra le femmine, a éag Piacenza, Parma e
Bologna e piu bassa a Forli, Reggio Emilia e Rimini

Prevalenza x 1000 residenti x provincia
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Per quanto riguarda I'eta, 'andamento e simileches sessi: la prevalenza
aumenta sino a 44 anni tra i maschi per poi dimmnwumenta sino a 49 anni
tra le femmine per poi diminuire. Da rilevare, comportato anche dalle
indagini di popolazione sulla prevalenza di bevjtdne la differenza tra maschi

18 |a prevalenza & esprimibile come la proporzioneadi presenti a un dato istante (x) o in un
definito periodo [t(1) — t(0)] nella popolazione studio: P(x) = C(x)/N(} dove P(x) denota la
proporzione di casi in atto al tempo x, C(x) denibtaumero dei casi in atto al tempo X(x)
denota il numero dei soggetti presenti al temploaxstima della prevalenza trova applicazione in
studi trasversali, con finalita soprattutto di pfmazione di servizi ovvero di formulazione di
ipotesi eziologiche; in studi longitudinali eziolog in cui non si possa misurare l'incidenza della
malattia (per approfondimenti cfr. Rothman et ab&%p. 42-5 e 75-6).
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e femmine risulta meno accentuata al diminuire’'edll soprattutto per i
soggetti con meno di 20 anni.

Prevalenza x 1000 residenti x provincia

7 - —M
61 F

4
3
2
1 4

0 T T T T T T T T T T 1

o o 5P P 5P o ¢ o P o

Per la stima del sommerso é stato utilizzato ilaget“cattura/ricattura” a
due fontt”.

Nel corso del 2005 nel territorio della regione EanRomagna si stima un
numero di 29238 soggetti con problemi alcol correlati, che oscila 27463 a
30838°. Se rapportiamo tale dato al numero dei soggetjuiéi dai Ser.T.
abbiamo un indice di 5.5, il che significa che pgni soggetto che accede al
Ser.T. ve ne sono almeno altri quattro/cinque cablpmi alcol correlati. |l
rapporto conosciuti/sconosciuti risulta piu elevgker i non residenti e per
soggetti con piu di 50 anni: in questa fascia di getolte persone hanno
problemi specifici dovuti all'abuso o all'uso prolgato di alcol, ma come
abbiamo visto piu sopra, non considerano il Senirpunto di riferimento e si
rivolgono “tardi” a strutture ospedaliere in seguéll’insorgenza di problemi
epatici o cardiaci. Per quanto riguarda i non wessig si tratta in parte di un

17 La tecnica di cattura-ricattura & un metodo di mi@mamento utilizzato principalmente in
campo biologico e nelle applicazioni demograficleiginariamente sviluppati per stimare la
dimensione di popolazioni animali quando non fgssssibile il semplice conteggio di tutti gli
individui, i metodi di cattura-ricattura sono stptii impiegati con successo anche nella stima dei
tassi di sopravvivenza di animali selvatici e sgsbsmmente applicati alle popolazioni umane
[Hook et al. 1995]. Il metodo & stato utilizzatdieello internazionale per la stima del numero
oscuro dei tossicodipendenti [Hatnoll et al., 19B&tvany 1997] e ha trovato applicazioni recenti
anche in Italia sia per tossicodipendenti [Pavatiral. 1998; Pavarin 200%he per alcolisti
[Corrao et al. 2000].

1811 modello si basa sul livello di sovraesposizigee determinare il numero di casi non stimabili
direttamente. Il corretto accertamento del numercadi (N) puo essere calcolato basandosi sul
numero riportato dalle diverse fonti usando I'eqoae: N=[(M+ 1) *(n + 1)/(m+ 1)] - 1

Dove N e la stima del numero di casi totali, Mulnmero dei casi “catturati” attraverso la fonte 1,
n il numero di casi catturati attraverso la fonten2il numero di casi catturati attraverso entrambe
le fonti.

19 Gli intervalli di confidenza sono stati calcolatilizzando la formula della varianza [Salvany
1997]IC=N+(1.96 *S.E.) S.E.=rad. QuadVar
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flusso da fuori regione attratto dalla “qualita’lldestrutture ospedaliere, in
parte da soggetti gravitanti nell’area metropohtadi Bologna per motivi di
lavoro o in situazioni di grave disagio sociale.

Anno 2005: Stima numero oscuro soggetti con probkdool correlati Emilia
Romagna

Stima | Intervalli di Confidenza COHOSCiL.'ti/.
Sconosciuti
Totale 29238 27643-30832 55
Maschi 21593 20209-22978 5.4
Femmine 7040 6321-7759 5.2
Residenti 21056 19670-22442 53
Non residenti | 10248 6579-13916 16.9
Eta <50 anni 10786 9876-11697 4.0
Eta=>50anni| 11767 10528-13006 8.3

Il rapporto conosciuti/sconosciuti ci offre un’aisakia della dimensione del
fenomeno nel territorio, sia del grado di copertane offre il Ser.T.: & piu
basso nelle province di Ravenna, Rimini e Modenmueelevato in quelle di
Reggio Emilia e Cesena.

La stima della prevalenza suggerisce dimensionifef@meno piu elevate
nella provincia di Piacenza e nel cesenate.

Anno 2005: Stima numero oscuro soggetti con problafool correlati x
provincia

Stima LC. Conoscil_Jti/_ Stima della preyalenza
Sconosciuti per 1000 residenti

Ravenna 2111 | 1706-251€ 4.3 7.2

Rimini 1874 | 1466-228- 4.5 7.3
Modena 3394 | 3081-3707 4.6 Nd
Bologna 6025 | 5315-6735 4.9 9.3
Ferrara 2783 | 2085-3481 6.0 11.2
Piacenza 4271 | 3470-507z 6.2 19.6

Forli 1203 | 807-1599 6.5 8.5

Parma 3294 | 2805-378¢ 6.8 9.2
Reggio Emilia | 2831 | 2157-3504 7.0 5.4
Cesena 2479 | 1360-2574 10.4 12.8

La composizione del sommerso varia da zona a Zamesenza femminile
e piu elevata a Modena, Ferrara e Parma; vi € uotacelevata di residenti a
Forli, Reggio Emilia e Cesena; di non residentiodoBna e Parma; di soggetti
con meno di 50 anni a Reggio Emilia e Cesena; dogsti piu anziani a
Cesena, Forli e Rimini.
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Anno 2005: Rapporto conosciuti/sconosciuti x proidre x caratteristiche

Maschi | Femmine | Residenti | Non residenti | Eta <50 | Eta>=50

Bologna 55 3.7 45 19.5 3.1 7.2
Cesena 4.1 5.8 7.8 10.2 7.3 9.2
Ferrara 55 7.0 5.8 11.6

Forli 7.2 4.6 6.2 7.2 3.8 10.3
Modena 4.1 6.4

Parma 6.2 8.7 5.9 20.6 9.0
Piacenza 6.4 5.5 59 111 4.0 8.7
Ravenna 4.4 3.7 3.7 10.6 3.2 5.2
Reggio Emilia 8.5 4.0 6.8 12.7 5.0 8.9
Rimini 5.6 29 3.9 10.2 2.3 12.4

2.7 Alcuni spunti di analisi

| dati raccolti evidenziano una prevalenza eledaidenomeno (che in larga
parte non emerge dal sommerso), differenze geapmafiche riguardano sia il
nord/sud della regione che residenti/non resideettijiche (italiani/stranieri), di
genere e generazionali. Tali diversita riflettorspetti specifici di un problema
complesso e in continua evoluzione la cui lettura pud essere semplificata
dentro analisi univariate. Ad esempio, le modifioazin atto nell’'uso di alcol
tra le donne vanno interpretate in modo non didgiwai cambiamenti negli
stili di consumo tra i giovani, dall’allentarsi telreti tradizionali di controllo
sulle giovani generazioni, dall’accentuarsi delifedenze tra aree urbane e
comunita montane, dal'emergere di una societaiatoita, e piu in generale
da tutto quello che riguarda i processi di emarm@pese e la messa in
discussione dei ruoli all'interno della famigliaaklavoro.

Questi aspetti sono stati ampiamente trattati @itali introduttivi, ma
quello che sorprende e il forte influsso dei camtedturali di riferimento, col
permanere di modelli tradizionali in cui lalcol zgutiene a cultura e
alimentazione, assieme all'emergere di nuovi sigaiil attribuiti all’'uso di
alcolici, per molti versi simili e complementargaelli di altre sostanze illegali

Nella Regione Emilia Romagna vi sono almeno 96&fysti con problemi
alcol correlati, il 13% non residenti, il 6% strani L’'eta media & di 49.2 anni,
le femmine sono il 24%, con una prevalenza stirda®&3 per mille residenti,
piu elevata tra i maschi ma simile tra i due spssieta inferiori a 20 anni. | non
residenti sono mediamente piu giovani e risultaiGionpmerosi sotto i 30 anni.
L'etd si abbassa man mano che si passa da ricoveegti ospedali a
tossicodipendenti con abuso concomitante di attolesidenti a stranieri.
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Per ogni soggetto che accede al Ser.T. ve ne s$ohd aon problemi alcol
correlati e si stima un numero oscuro di almenar@@ persone, il triplo del
flusso Ser.T./Ospedali

La composizione del sommerso varia da zona a zmeraquanto riguarda
'Emilia, a Piacenza vi sono piu soggetti anzianh@n residenti, a Reggio
Emilia una maggiore presenza di maschi e residankgerrara di femmine e
residenti.

Nella Romagna, nel territorio di Cesena si stima araggiore presenza di
giovani e di donne, a Rimini una maggiore presetizaon residenti e di
maschi, a Ravenna di giovani.

Nell’area metropolitana di Bologna la quota di sasgiuti € sotto la media
regionale ed il sommerso € composto maggiormentemdachi, con eta
superiore a 50 anni, non residenti.

Emilia Bologna Romagna

Non accede ai Ser.T. Elevata Fo-CE.

Piu elevata a Parma e Reggio E.|

stima/utenti Ser.T. N Sotto la media bassa Ravenna.
pit basso Modena Rimini
In base all'eta Soggetti piu anziani Piu elevata stima| Soggetti piu giovani
Eta>=50/eta <50 a Piacenza di soggetti anziani Cesena, Ravenna
In base al sesso Maggiore presenza maschile N . Maggiore presenza
maschi/femmine a Reggio Emilia, femminile a Piu glevata stima maschi Rimini
di maschi .
Ferrara femmine Cesena

In base alla piu residenti Ferrara Reggio Emilia Maggiore .
residenza maggiore presenza presenza Magglqre presenza

B ] . J ) A . : . non residenti Rimini
residenti/non residenti non residenti Piacenza di non residenti

In regione si registra un flusso di utenza attile comporta un incremento
del 10% sulla popolazione target. Tale incremeattwoppia per ricoveri dovuti
ad abuso senza dipendenza.

Si evidenziano fenomeni di mobilitd extra regionalerso le strutture
pubbliche dellarea bolognese per danni epaticieesw strutture private di
Parma e Modena per abuso e dipendenza.
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Vi & una accentuata mobilita verso strutture esdggonali private per abuso
e dipendenza dalle province piu a nord dellEnglipiu a sud della Romagna.

—

Fuori regione Emilia Bologna Romagna Fuori regione
Strutture private | Piacenza Fuori Strutture Rimini Strutture private
Abuso/dipendenzg — regione pubbliche — Abuso/dipendenzg

Modena - Danni epatici Ravenna

— —

Parma

Dal confronto di alcune caratteristiche dei sodgett delle diagnosi
principali di ricovero emergono alcuni spunti daéisi:

1. Mentre sembra in costante aumento nel tempo laapitida di ricoveri per
abuso, relativamente all'eta si delineano tre prafa loro diversi: la
probabilitd per i danni epatici aumenta con I'eiar dipendenza aumenta
sino a 60 anni per poi diminuire, per abuso aumsima ai 30/39 anni per
poi diminuire.

2. Se consideriamo anche il dato relativo ai ricoper incidenti stradali, la
cui probabilita diminuisce al crescere dell’'eta,sgiamo distinguere tre
tipologie di soggetti con problematiche specifidherelazione sia all'eta

che alla durata dell'uso di alcolici che a specHiili di vita.

Probabilita di ricovero x diagnosi e eta in classiR.

14 -
12
10 4
8

——dipendenzg
=== epatici
abuso

6_
4_
2]

2

o7 »%

Y ® 6069

Infatti, mentre i soggetti con abuso senza diper@lesembrano avere
caratteristiche simili ai ricoverati per incidestradali, soprattutto in relazione
al maggiore rischio per le femmine e allandametetieta, ed in questi casi si
puo parlare sia di stili di vita che di comportargpericolosi, per quanto
riguarda i danni epatici emerge la relazione caisd’ prolungato, frutto non
solo di eccessi ma soprattutto di abitudini comsaé nel tempo e radicate nel

territorio.
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Il gruppo dei soggetti con ricoveri per dipendesembra invece a “meta
strada” tra gli altri due, a significare come daiestili di vita e tradizioni non
necessariamente sfocino automaticamente in prohitdwasanitarie senza |l
concorso di altri fattori socio ambientali, divedsi soggetto a soggetto.

Le modificazioni in atto negli stili del bere sitaoo anche osservando
I'andamento nel tempo della probabilita di ricoveer diagnosi, che risulta in
diminuzione per i danni epatici, stabile per laetigenza e in aumento per
I'abuso.

Probabilita di ricovero x diagnosi e periodo: O.R.

41 ——dipendenzh
351 —— epatici
31 abuso
2,51
2
1,54
1 — R
0,5 T T T T T T T T 1

ISR - SN - ST I CO S S

Questa tipo di lettura trova ulteriori confermeuttea analisi del fenomeno in
chiave geografica, infatti man mano che ci spodtiaial nord verso il sud della
regione, cioe dalla provincia di Piacenza alle zdella Romagna passando per
I'area metropolitana di Bologna, aumenta la proltabdi ricoveri per abuso e
dipendenza e diminuisce quella per danni epaticiesfp dato molto
probabilmente riflette problematiche tipiche delie aree, frutto non solo di
diverse abitudini e tradizioni nell'uso/abuso degtiolici radicate da tempo nel
territorio, ma anche di diversi utilizzi delle bexte alcoliche e di diversi
significati attribuiti a tale consumo.

Probabilita di ricovero x diagnosi e Provincia esidenza: O.R.

2’225: ——dipendenzh

1754 |~ epatici /'\\/\

1,5+ abuso
1,251
1
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Tale analisi € confermata non solo dalla diverstribuzione e diffusione
del fenomeno, ma anche da specifiche caratterestud soggetti. Mentre
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I'Emilia si caratterizza per una maggiore prevaéeta i residenti, una minore
guota di stranieri e di donne, in Romagna si notsoggetti mediamente piu
giovani ed una maggiore presenza di non residiemtimine e stranieri. L'area
di Bologna comprende tutti gli elementi di compigsgonsiderati, ed ha sia
una prevalenza elevata tra i residenti che unaepeas consistente di non
residenti e stranieri.

Emilia Bologna Romagna
Prevalenza Mediamente piu elevata Elevata Mediamente piu bassa
Eta media Elevata Piacenza. Ferrara. Reggio E Elevata Maestigarpiu giovani
% Femmine Bassa Parma. elevata Ferrara Nella media Elevatan@dravenna
% Non residenti | Alta Modena. bassa Ferrara Reggio K. Elevata Edevanini
% Stranieri Bassa Piacenza Elevata Alta Cesena Ravenna. Basia R
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3. L'offerta di servizi in Emilia-Romagna
Di Antonio Mosti

3.1 L'offerta di servizi in ambito alcologico

Nel nostro Paese I'Alcologia, cosi come oggi laemdiamo, € una
disciplina relativamente recente.

A dire il vero, gia verso la meta del secolo scptioante la ricca stagione
culturale che portd al superamento della conceziomanicomiale
dell'assistenza psichiatrica, nei reparti di alcespedali psichiatrici italiani
(allora luoghi elettivi di “accoglienza” delle perse con problemi legati
allabuso di alcol) venivano timidamente propoafprocci terapeutici che
tentavano di uscire dalla logica meramente cudietliae di controllo sociale
allora caratteristiche della “cura” dell’alcolismo.

Fino a quel periodo agli alcolisti “pericolosi pseé e per gli altri” veniva
offerto un “rifugio” nei Reparti di Osservazione ideanicomi, dai quali
entravano ed uscivano secondo il principio dellart@ girevole”, fino a quando
la loro carriera glielo permetteva.

Per un certo numero di loro I'ospedale psichiatdogeniva la casa in cui
passare la vita

Basaglia e i suoi collaboratbritentarono di strutturare “comunita
terapeutiche” ospedaliere per gli alcolisti, spodtal’attenzione sulle persone e
“mettendo fra parentesi” la diagnosi che corrisyadad uno stigma sociale.

Fu quello il segnale di qualcosa stava cambiaridozidb di un processo
che, se non si puo certo dire concluso, ha peréatooa considerare nuove
prospettive sia sul piano culturale che in ambsiersifico.

Il superamento dei manicomi e la nascita dellassma psichiatrica
territoriale negli anni 1970-80, danno un forte ulg® a nuove esperienze di
presa in carico delle persone con problematicha atwrelate.

Un percorso alcologico partecipatdl decennio 1980-90 vede maturare sul
territorio della regione Emilia Romagna un noteviateresse alcologico

! Frighi L. (1971) Appunti di igiene menta)&izzoli, Milano

2 Basaglia F., Slavich A. (1966/ proposito delle dinamiche di gruppo in una "cofitain
terapeutica”. Il ruolo degli alcolistj.in “Giornale di psichiatria e neuropatologia.”93-103;
Basaglia F., Pirella A., Casagrande D. (1987, scelta comunitaria come alternativa alla
dipendenza alcoolica. Problemi metodologici in tendi psicoterapia istituzionale
dell'alcoolismo in “Rivista di Psichiatria”, 11(3), 173-185; Casagde D. (1974),Una
contraddizione istituzionale:il reparto alcolistn L'istituzione negataEinaudi, Torino
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Il patrimonio medico psichiatrico a cui tradiziomante facevano
riferimento gli strumenti terapeutico riabilitativiviene arricchito dalle
esperienze culturali dei gruppi di auto mutuo aidtleolisti Anonimi, gruppi di
familiari Al Anon, Club Alcolisti in Trattamento)he nascono nelle varie realta
locali, spesso promosse da singoli operatori dawviBeche intravedono
nell'approccio integrato, una possibile alternatadle strategie terapeutiche
consuete, spesso insufficienti a dare risposteddatie a problemi complessi
come quello dell'alcolismo.

Gli stimoli provenienti dal territorio prendono foa nel Piano sanitario
regionale 1990-1992 dove viene proposta in almenn Settore
Tossicodipendenze provinciale (i Ser.T. non cadsttno ancora un'entita
autonoma) la sperimentazione delle funzioni di gieaza ed orientamento
terapeutico anche a soggetti alcol dipendenti,dttizarsi in collaborazione con
i Servizi psichiatrici ed Ospedalieri ed in accordon i Soggetti non
istituzionali operanti nel Settore”.

La Regione Emilia-Romagna e tra le prime Regitaligne ad anticipare
con atti propri, gli orientamenti nazionali in artbalcologico.

Infatti la grande attenzione del mondo culturalpoditico alla diffusione
delle sostanze stupefacenti illegali negli annamt, fece si che il D.P.R.
309/90 ponesse le basi per listituzione a livelazionale di un sistema di
intervento in particolare centrato sui problemimessi all'uso di eroina.

L'atto di nascita dei Ser.T. si limitava tuttaviacaare l'alcol dipendenza
genericamente come oggetto delle politiche sanitadi indirizzo e
coordinamento, delle azioni educative ed infornmtifivolte ai giovani,
attribuendone le rispettive competenze al Ministigtla Sanita, della Pubblica
Istruzione e della Difesa.

Altrettanto genericamente la normativa in materiatassicodipendenze
riconosceva, per analogia alle dipendenze da swstabegali, Ialcol
dipendenza quale motivo di possibile accesso taimenti alternativi alla pena
per reati non superiori ad una certa entita, lasiiacomunque un vuoto
notevole sia sul piano normativo che su quello Wi phiare indicazioni
operative.

Soltanto tre anni piu tardi il D.M. Sanita del 38.affermava il principio di
dare, a livello di ogni Azienda sanitaria una risjaoistituzionale articolata nel
senso della prevenzione, cura e riabilitazionanibito alcologico, enfatizzando
le metodologie integrate di tipo sanitario e pssociale che, come si é detto,
gia molti Servizi avevano pionieristicamente pdst@ssere utilizzando risorse
proprie integrate con la ricca realta del mondo delontariato, dell’Auto
Mutuo Aiuto e del Privato Sociale che si era syiafa in quegli anni.

Occorre attendere la "Conferenza nazionale sulsidodipendenze"” di
Napoli del marzo 1997 perché gli interventi sublgemi alcol correlati
abbiano una legittimazione nell'ambito delle Dipemzk Patologiche.

3 Mosti A., Giuseppone A. R., Montanari L., Gianna®@iF. (1998),L'attivita alcologica in
Emilia Romagna: un progetto nato "dal bassii “Bollettino per le farmaco dipendenze e
I'alcolismo”, 1(s)
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Ma gia nel 1992 ['Ufficio Tossicodipendenze delleegione Emilia
Romagna promuove la formazione di un gruppo diravoon la finalita di
conoscere e descrivere le esperienze alcologicigppatesi, spesso su base
volontaristica, all'interno dei nuovi Servizi Tossidipendenze.

Cosi da una prima verifica all'interno dei Ser.&llalregione, si evidenzio
che 18 Servizi su 41 avevano differenziato I'offerivolgendosi anche
all'utenza alcol dipendente, "inventando” spazi rapgati di accoglienza e
proponendo percorsi terapeutici nei quali avevanoruolo importante le
attivita psicoeducazionali di gruppo rivolte anetle famiglie.

Il gruppo di lavoro prende altresi atto delle cdidste relazioni di
collaborazione con alcune Divisioni Ospedaliere perattamento dei casi
particolarmente complessi sul piano sanitario ¢éedetti di integrazione con i
Gruppi di Volontariato presenti sul territorio regale, nonche dell'avvio dei
primi Programmi di Educazione Sanitaria in campgolalgico promossi
direttamente dai Ser.T.

Sulla base di questa prima verifica viene elabaitdferogetto regionale dei
Ser.T. per gli interventi nell'alcol dipendenza’ecprevede l'estensione della
sperimentazione delle funzioni alcologiche, compemo iniziative di
prevenzione oltre alla cura ed alla riabilitazioeefatizzando l'integrazione con
tutti i servizi pubblici ed il volontariato e solitteando la necessita di strumenti
di valutazione degli interventi e di ricerca epidelmgica.

Si costituisce formalmente nel 1993 il Gruppo TeonRegionale "area
Alcolismo”, con il compito di coordinare le inizia¢ alcologiche dei Ser.T.,
compresa la formazione, il collegamento con le Ursita, le Strutture
Ospedaliere e le realtad di Auto Aiuto; in questodmdattivita alcologica dei
Ser.T. inizia a strutturarsi come funzione speaifiel'ambito delle Dipendenze
Patologiche.

E lo stesso Gruppo Tecnico che propone la primevitattformativa
alcologica regionale a cui partecipano oltre agleratori dei Ser.T. anche
operatori ospedalieri e del Privato Sociale.

Nel 1995 il "Progetto regionale tossicodipendériméroduce il concetto di
"Sistema dei Servizi" come strumento di interventegrato territoriale (di cui
fanno parte sia i Ser.T. che gli Enti Ausiliari daeAssociazioni di Volontariato
iscritte all'Albo regionale) e inserisce l'attiviédcologica tra i compiti primari
dei Ser.T. dell' Emilia Romagna.

Conseguentemente il Gruppo Tecnico Regionale edalmocollaborazione
con le Universita, le principali realtd ospedalied i Gruppi di Auto Aiuto
presenti sul territorio emiliano romagnolo, la prefa alla Giunta Regionale di
una prima bozza delle "Linee di indirizzo per laey®#nzione, cura e
riabilitazione dell'alcolismo e dei problemi alcamrrelati” che vengono nella
loro forma definitiva licenziate come atto formalel luglio 1996 anno in cui,
contestualmente, inizia la valutazione sistematd®l'attivita alcologica

4Regione Emilia Romagna. Dipartimento. Sicurezza $®8tudi e Documentazioni (1993g
memoria del divenirgn “Atti del Seminario Regionale”, 60; 63; 64
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regionale che da allora costituisce, come é statoeplentemente ricordato, un
settore in continua crescita e sviluppo.

3.2 Il modello d’intervento

In oltre dieci anni sia dal punto di vista operatighe culturale, & stato
avviato un importante processo di confronto e dlaborazione tra servizi
pubbilici, privato sociale e volontariato, che hatg al pieno riconoscimento
della insostituibilita delle rispettive funzioni Ineispetto delle reciproche
differenze.

Tale percorso di elaborazione ha altresi permeisgerificare gli strumenti
di intervento e di adeguare le strategie ai nuasodni emergenti, honché a
pianificare territorialmente le attivita.

Tuttavia e possibile affermare che i presuppostdémentali del progetto
alcologico regionale del 1996 rimangono tuttoraidialln particolare vanno
ribaditi i seguenti punti qualificanti:

« l'aver posto al centro dell'intervento la persorgllan sua interezza con i
suoi problemi e i suoi bisogni;

« la necessita di un approccio diagnostico-terapeutimiltimodale basato
sulla integrazione operativa di piu competenzegwsibnali;

» la centralita del territorio come ambito in cuipsoducono e si manifestano
le problematiche alcol correlate e a cui occorcendurre le risposte sia in
termini di prevenzione, cura e recupero sociale diiacoordinamento
complessivo degli interventi sviluppando e rafforda la rete dei servizi
pubblici, del privato sociale e le risorse del valriato.

Se poi si considera che oggi solo 300 operatarsdeT. impegnati, per lo
piu parzialmente, in campo alcologico (contro i 2 1996) hanno in carico
oltre 5000 pazienti (contro i poco piu di 1500 @6eb6), é legittimo affermare
che lattivita del settore sta dimostrando la suafficacia.
Capillare ed in continuo sviluppo € poi la presedeh mondo dei gruppi di
Auto Mutuo Aiuto ( Alcolisti Anonimi, Gruppi famitiri AlAnon e figli
AlAteen, Club degli Alcolisti in Trattamento), ndm& l'interesse degli Enti
Ausiliari del Sistema dei Servizi, le Comunita Tpatiche, che da qualche
anno contribuiscono efficacemente a fornire segmentcura essenziali a
rispondere al bisogno di residenzialita. Da undepgquindi si &€ assistito negli
ultimi anni allo sviluppo di un’intensa attivitartgoriale e dall’altra, a livello
istituzionale, veniva individuata all'interno dettwore dipendenze patologiche
un’area dedicata alle sostanze legali, in partieodédcol e tabacco, per lo studio
e lI'implementazione di programmi specifici e tradaorrelati. Si pud notare
come alcolismo e tabagismo abbiano in comune:

e aspetti socio-culturali legati agli stili di vita
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e aspetti socio-economici

e pressione sociale nel determinare l'inizio, il nemitento e le modalita di
consumo e abuso

» funzione di “porta d'ingresso” verso altre sostapgicoattive

e associazione con altri comportamenti a rischio

» necessita di differenziazione dell'accesso ai gemispetto alle sostanze
illegali

» necessita di attenzione alla complessita dei fenorsetto i vari aspetti
medico, psicologico, sociale e culturale

* necessita di strategia operativa basata sullaretegme degli interventi.

Da questo € derivata I'idea di ipotizzare progs#nitari aziendali che, in
particolare per [lalcologia, si articolino in diger sottoprogetti tra loro
coordinati:

Scuola e contesti giovanili
Luoghi Pubblici e di Lavoro
Prevenzione incidenti stradali
Medici di Medicina Generale
Ospedali e Servizi Sanitari
Cura e Riabilitazione

oukrwnpE

Nello specifico i primi quattro sottoprogetti hanmyuto un notevole
impulso “centrale” essendosi sviluppati localmestame “gemmazione” di
programmi regionali affidati nella realizzazionditferenti Ausl.

Scuola e contesti giovaniti L’Emilia-Romagna, in qualita di capofila ha
coordinato il progetto "E sai cosa bevi" promosab Ministero della Salute e
finanziato sul Fondo di lotta alla Droga, che saréicolato in due fasi (nelle
annualita 1999-2001 e 2002-2004).

Nella prima fase é stato prodotto, a cura dellAd® Usl — Centro di
Alcolgia del Ser.T. di Piacenza, lo strumento didat"...E sai cosa bevi", sotto
forma di kit multimediale. Il kit & stato pensato modo sufficientemente
flessibile da potere essere utilizzato sia in ambiolastico (docenti e studenti)
sia in altri contesti (scuole guida, luoghi di lawpformazione di operatori
sociali e sanitari) proprio nell’'ottica d’interventdi comunita raccomandato
dallOMS.

Nella seconda fase del progetto lo strumento ® stetsso a disposizione
delle otto Regioni partecipanti al progetto medéaseminari di formazione
locali rivolti a docenti ed operatori sanitari.&puntato all'addestramento degl
operatori ma soprattutto si & inteso promuovetea\arso le varie formazioni
regionali, la costituzione della rete locale deltdlaborazioni, in particolare tra
il mondo della scuola e dei servizi alcologici itemiali, ma allargata ad Enti
locali, Societa scientifiche, Associazioni di aaiato, Forze dell’Ordine e alla
societa civile in generale.
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Attualmente il progetto € in fase di ulteriore imyplentazione nella nostra
regione, essendo stato adottato da numerosi istitotastici, con il supporto
tecnico organizzativo congiunto degli ex Provveditoagli Studi ( CSA) e dei
centri alcologici aziendali dei Ser.T.

In particolare, nel territorio dell’Ausl di Reggimilia e in collaborazione
con la sede locale della Lega Tumori, questo ptoggté arricchito di altre
metodologie per stimolare la partecipazione devayid come i laboratori di
scrittura creativa e le esperienze espressiveRlayback Theatre” e del Teatro
dell’Oppresso.

Dal 2007 la Regione € anche capofila del progeitmnale promosso dal
Ministero della Salute e finanziato sul Fondo didaalla Droga:“Valutazione
dei programmi scolastici di prevenzione dell’abulalcol e dei rischi alcol-
correlati, per la costruzione di nuovi modelli ditédrvento che utilizzino i
giovani come risorsa”.

Tale progetto é stato affidato per la sua realiorezall’Ausl di Piacenza in
collaborazione con il Centro di riferimento regitmaluoghi di prevenzione”
di Reggio Emilia e si propone di operare una ricgzigne degli strumenti e
degli interventi di prevenzione prodotti finora aouspecifico delle scuole o
comunque adatti alla fruizione giovanile in amb#tcolastico, catalogando e
categorizzando i punti di forza o di criticita arvlivelli.

Attraverso una ricerca-azione itinerante e coniltazo di strumenti
partecipativi come laboratori, focus group e telsaidi animazione teatrali, gl
operatori si propongono di:

» rilevare in maniera comparata conoscenze, inforomziatteggiamenti e
comportamenti relativi all’assunzione di bevandmkthe in due campioni
di popolazione, uno di insegnanti e uno di stugenti

e studiare in modo approfondito linsieme di opinionicredenze,
condizionamenti e situazioni che inducono i giovaaliani ad abusare di
bevande alcoliche;

* acquisire elementi che consentano di stimare I'thopaattribuibile al
carattere legale e alla approvazione sociale delswoo di bevande
alcoliche sui risultati e sulla efficacia dei pragmi di prevenzione e in
generale sui comportamenti. Sulla base delle cemasc acquisite, anche
attraverso l'analisi della letteratura internazienaltre che la raccolta delle
diverse esperienze italiane, il progetto prevede w#knga costruito e
sperimentato un modello di intervento in grado aineolgere i giovani in
modo attivo nella gestione degli interventi prewantella scuola.

Sempre nel campo della prevenzione alcologicatavail giovani, oltre alle
azioni sviluppate nel contesto scolastico, si deor’attivita svolta dalle
Aziende Usl attraverso le Unitd di strada nei luodél divertimento e gli
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interventi realizzati attraverso gli Spazi Giovani Centri Adolescenza, anche
in collaborazione con gli Enti Locali.

Luoghi Pubblici e di Lavoro- Si e consolidata su base regionale
implementazione del Progetto pilota “Alcol-lavdrorealizzato nel triennio
2001-2003 dall’Azienda Usl di Modena nei Distrestinitari di Sassuolo e
Pavullo insieme agli Enti locali dei rispettivi tiéori (14 Comuni coinvolti). Il
Progetto pilota ha consentito di confermare comdudlgo di lavoro puo
costituire un setting particolarmente favorevole egetti, programmi e azioni
di promozione della salute.

La trasmissione di conoscenze, la sensibilizzazidaeformazione, con
I'obiettivo di produrre cambiamenti negli stili diita dei lavoratori, sono
strumenti idonei di prevenzione nei contesti latigiragli interventi attuati si
ripercuotono favorevolmente non solo nell’azienda rmanche nella vita
famigliare e sociale, moltiplicando i benefici @efizioni intraprese.

Il progetto persegue l'importante finalita di preire e ridurre le
problematiche alcol correlate negli ambienti diday perseguendo, come
obiettivi generali:

» Ridurre i consumi di bevande alcoliche nella popiolae occupata del
territorio

» Sensibilizzare i lavoratori sulle problematicheoidcorrelate, nell’ottica di
migliorare la qualita della vita riducendo i comgmnenti a rischio

* Ridurre, attraverso la limitazione dei consumi lt¢oi rischi di infortuni
sul lavoro, incidenti stradali e domestici e I'ingere o I'aggravarsi di
patologie alcol-correlate

» Favorire I'accesso dei cittadini lavoratori e dwid familiari per la cura e la
riabilitazione dei problemi alcol-correlati

» Favorire la conoscenza e I'applicazione della lagisne a riguardo negli
ambienti di lavoro

Lo sviluppo territoriale del progetto ha comportato

» la costituzione, in ogni Ausl

» che ha aderito al progetto, di una équipe muttigimare con il compito di
realizzare e gestire gli interventi di prevenzioelie aziende del territorio di
riferimento

» la formazione degli operatori che hanno costitlgtéquipe di progetto

» Il supporto tecnico - professionale - scientifica jplarte dell’Ausl capofila
(compresa la fornitura di un kit operativo da atre).

» lo sviluppo della fondamentale integrazione e tmitazione tra servizi
Dipendenze Patologiche (Ser.T.) e Servizio Prewsrazie Sicurezza negli
Ambienti di Lavoro (SPSAL).
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Prevenzione incidenti stradaliCon la Delibera di Giunta n. 1423/04 sono
state fornite apposite "Linee d’indirizzo alle Aazde sanitarie della Regione
Emilia-Romagna per la valutazione dell'idoneitaaalyjuida dei soggetti
segnalati per guida in stato di ebbrezza alcolica".

Le linee guida sono state il frutto del lavoro di gruppo di operatori di
diverse provenienze (Ser.T., Commissione MedicaalsgcSanita Pubblica,
Medicina Legale...)

Le finalita che si intendono perseguire, nell'aticel rafforzamento
complessivo delle azioni previste dal Programma lpesicurezza stradale
del’Emilia-Romagna, sono quelle di:

» uniformare in ambito regionale le procedure adettdalle Commissioni
mediche locali nel formulare il giudizio di idorgitlla guida nei soggetti
segnalati per guida in stato di ebbrezza alcolica;

* indicare le modalita tecnico-organizzative idoneeledinire gli eventuali
percorsi di approfondimento diagnostico nei sogge¢ignalati, qualora
presentino situazioni a maggior rischio e comungjeenenti riconducibili a
patologie alcol correlate;

e accrescere il valore preventivo dellintero percorsli valutazione,
intensificando i momenti di informazione/educazidim@lizzati a indurre
nei soggetti segnalati la modificazione del comgumento a rischio

Il Protocollo "Alcol e guida" prevede la presenzel anedico alcologo
all'interno della Commissione Medica Locale e iliramlgimento dei Centri
alcologici aziendali nell’attuazione dell’eventugdercorso di approfondimento
diagnostico richiesto dalla Commissione. Tra gkneénti che giustificano
I'approfondimento diagnostico vanno consideratip@articolare: il livello di
alcolemia riscontrato al momento dell'infrazione, nodalitd del consumo
alcolico, I'eventuale condizione di dipendenza Bbeg I'uso di altre sostanze
psicoattive, la gravita dell'incidente, le precetiegospensioni della patente,
I'etd, il recente conseguimento della patenteatagoria della patente, il tipo di
attivita lavorativa. Dal “Rapporto 2007 su consuendipendenze da sostanze in
Emilia-Romagna®emerge chiaramente che

“| dati del 2006 relativi alle attivita delle Comissioni Mediche Locali nelle
diverse Province fanno registrare un marcato aumeatdgl numero dei soggetti
visitati (17.486) rispetto al precedente periodagdnnaio 2004 - 30 giugno
2005 (13.069). L'incremento testimonia le dimenisienlimportanza del
fenomeno, che va affrontato, evidentemente, nam isotermini sanzionatori
ma anche, e soprattutto, preventivi”.

® Ferri M., Saponaro A.Rapporto 2007 su consumo e dipendenze da sostanEeilia-
RomagnaRegione Emilia Romagna
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Si ricorda, a tale proposito I'esperienza pilotdl’Aeienda Usl di Modena
che ha realizzato materiale informativo da consegma neopatentati e agli
utenti delle Commissioni mediche Locali (opuscoftohta i bicchieri perché
contano”)

L'Azienda Usl di Modena ha inoltre realizzato urmanfiazione rivolta agli
operatori dei Centri Alcologici dei Servizi pergpendenze, al fine di avviare
nell'anno 2007 la sperimentazione di gruppi infoeativi rivolti ai guidatori
segnalati dalla CML. Tali gruppi sono stati attivahche nel territorio delle
Aziende Usl di Rimini e di Bologna. E prevista, atre dal 2008, I'estensione
di queste esperienze all'intero ambito regionale.

Medici di Medicina Generale E stato awviato nel 2007 un programma
regionale di formazione e aggiornamento congiumntolto sia ai Medici di
Medicina Generale Animatori di formazione che aQlperatori dei Centri
Alcologici delle Aziende Sanitarie con la finalith promuovere competenze
professionali specifiche ed integrate nella orgeaiione e nella realizzazione
di interventi di formazione per MMG rispetto al doicoinvolgimento nella
attivita di prevenzione e cura delle patologie bbworelate.

In ambito locale molte realta hanno attivato, negftini, attivita di
formazione rivolte ai Medici di Famiglia.

La recente esperienza formativa realizzata sopgata come l'inizio di un
processo continuo di aggiornamento sulle tematedbel correlate e sui piu
idonei strumenti di governo clinico a disposiziodel Medico di Medicina
Generale.

Facendo cosi tesoro della ricchezza delle esperimrrtoriali, che hanno
saputo “inventare” modelli didattici originali, lformazione centralizzata a
livello regionale ha perseguito i seguenti obiéttiv

e acquisire i contenuti del corso di formazione gaailursi localmente

» acquisire competenze metodologiche e organizzatigpetto alla
formazione locale

e acquisire competenze specifiche sul ruolo del Meddi famiglia
relativamente alle modalita di Prevenzione dellelpgie alcol correlate,
agli strumenti informativi per I'aviso breve erpenalizzato, i criteri e le
modalita di invio alle strutture di secondo livellgli strumenti clinici per la
diagnosi precoce e il trattamento delle patoloffielaorrelate.

* acquisire competenze per lavorare in rete con tee ghrofessionalita
coinvolte negli interventi prevenzione e cura dpb¢ologie alcol correlate

» acquisire competenze di comunicazione ed infornmeziefficace per le
famiglie con problemi alcol correlati

Ospedali e Servizi Sanitari, Cura e Riabilitazionk’esperienza clinica e
'ampia letteratura scientifica indicano chiarangenbme I'attuale concezione
dell'abuso e della dipendenza alcolica e conseguasrite il loro trattamento
siano orientate nel senso della complessita.

Superata finalmente la concezione moralistica aueva questa patologia

BN

come *“vizio”, la diagnosi di alcolismo é rientragapieno titolo nel giusto
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ambito scientifico e gli approcci terapeutici sineoarricchiti e diversificati
proponendo modelli trattamentali che prevedono tdijnazione di piu
professionalita interagenti su un unico caso.

L'Approccio Integrato o Multimodale adottato dairSe della regione e
oggi infatti il riferimento metodologico a livellinternazionale per quanti Si
occupano di patologie, come l'alcolismo, che travémloro origine contestuale
nella sfera biologica e in quella psico-sociale.

D’altra parte la stessa composizione multidiscgaendei Servizi territoriali
come il Ser.T. in cui su una stessa problematice shiamati ad interagire
medici, psicologi, assistenti sociali, infermiergducatori professionali,
testimonia I'affermazione di questa opzione culeira

Territorialita ed integrazione professionale pai@ssere quindi gli attuali
cardini portanti di un intervento che voglia essefficace anche in campo
alcologico.

L’équipe alcologica territoriale, per le sue caasttiche multiprofessionali
si propone inoltre come strumento idoneo a gamartircollegamento tra il
momento prettamente sanitario, frequentemente dag@imo contatto della
persona con i Servizi, e i necessari intervenii atgarantire la continuita
terapeutico riabilitativa, con il coinvolgimento lidefamiglie e I'utilizzo delle
risorse che il contesto sociale offre.

Superata la “fase acuta”, nella quale si renderdaindispensabile il
momento ospedaliero, € ormai acquisita la necesditastrutturare un
programma terapeutico che integri i necessari girgainitari con gli strumenti
di cura piu tipici della psicologia clinica e defiabilitazione psicosociale.

Se puo dirsi soddisfacente ed uniforme su tuttdeititorio regionale
I'applicazione di tale modello a livello ambulatag, alcune criticita emergono
per quanto concerne il necessario intervento residk, sia esso di tipo
ospedaliero per affrontare le fase acute di malasiia per quanto riguarda la
delicatissima fase di riabilitazione alcologicaggedente alla riammissione del
paziente sul suo territorio.

Attualmente si puo affermare che, pur nelle diversgatterizzazioni
territoriali, I'attivita clinica alcologica nei SAr. delle Ausl emiliano-romagnole
si esplica attraverso:

» accettazione ambulatoriale dei pazienti e delia famiglie

» consulenza specialistica su richiesta dei remmpiedalieri in cui vengono
ricoverati pazienti alcolisti e dei Medici di Base

« counselling a famiglie e singoli che ne facciaicbiesta

- attivita clinico-diagnostica attraverso valutazagpsicologico-psichiatrica ed
internistica, nonché inquadramento delle problechatsocio-relazionali

- attivita clinica di monitoraggio delle patologielcal correlate in
collaborazione con i Presidi Ospedalieri

- attivita clinica di farmacoterapia per la disafagione, sia in regime
ambulatoriale che di day service

- terapia psicologica
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- attivita di gruppo psicoeducazionale

» consulenza ai Gruppi di Autoaiuto che sul teriit@i occupano del recupero
degli alcolisti e delle loro famiglie, in particota Club Alcolisti in
Trattamento, Alcolisti Anonimi e gruppi familiarilAnon con cui vi sono
consolidati rapporti di collaborazione.

Accanto a cid si sono sviluppate attivita piu praprente socio-riabilitative
(come programmi di risocializzazione anche attrswdtattivazione di borse
lavoro) quali parti essenziali di un programma pergico inevitabilmente
complesso come quello alcologico.

3.3 Un’ipotesi di Percorso Alcologico Aziendale

Recentemente un atto formale della Giunta Regior{@lel. 698 del
19.05.2008) definisce gli obiettivi del “PROGRAMMAREGIONALE
DIPENDENZE PATOLOGICHE” (P.R.D.P.), per il trienn908-2010.

Il P.R.D.P., nello specifico alcologico, attribugsalla Ausl precise funzioni
tra cui l'attivazione di accessi differenziati &irgizi per i soggetti afferenti per
problematiche legate all’ alcol, nonché, oltre ddiettivo di migliorare la
collaborazione con i medici generali per la cogestidel paziente in carico, la
stima del fabbisogno e I'offerta disponibile sufiterio di strutture di ricovero
ospedaliero e di strutture riabilitative per aisilai fini della programmazione
regionale.

Alcune Aziende, tra cui quella di Piacenza, da terhpnno ipotizzato un
percorso alcologico che coinvolga trasversalmerdettori sociosanitari che a
diverso titolo sono coinvolti nel trattamento deolplemi alcol correlati e nella
riabilitazione alcologica.

Come precedentemente riferito, lattivita di curanbalatoriale e/o
semiresidenziale sembra aver raggiunto livelli dialgda assolutamente
soddisfacenti su tutto il territorio regionale, ttarche in diverse realta la
gestione clinica del paziente alcol dipendentatasicompresa tra le procedure
offerte dai Ser.T. accreditti

Migliorabile appare la rete di momenti di cura &bilitazione residenziale.
Nell'ipotesi di percorso alcologico aziendale léngento residenziale viene
articolato in tre momenti fondamentali.

Le esigenze cliniche suggeriscono infatti che \nl@damo essere attivita ad
ALTA INTENSITA’ SANITARIA da svolgersi in reparti spedalieri o in case
di cura accreditate, che rispondono agli aspettiadiizie sanitaria quali
intossicazione acuta complicata, sindrome astiaémzcomplicata oppure
emergenze di monitoraggio di patologie alcol ceeslin condizioni di
scompenso.

® Buono M., Braghieri E., Mosti A.La presa in carico del paziente alcol dipendent&aU
Procedura Organizzativdn corso di stampa
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Tali situazioni di cura risponderebbero a quanevisto dall’Art. 10. della
Legge Caccavari sull'alcol (125/2001) che recftatrattamento dei soggetti
con problemi e patologie alcol correlati e svoltelle apposite unita' operative
collocate presso le aziende ospedaliere e le simitsanitarie pubbliche e
private appositamente accreditate....”

Superata la fase acuta e stabilizzata la persartargndersi necessario un
periodo di riabilitazione alcologica intensiva clfiernisca al paziente gl
strumenti essenziali per prepararsi ad un prograimiaulatoriale nel proprio
territorio.

Durante questo trattamento residenziale breve tfguatettimane come
previsto dalla citata legge all'art.11 (Strutture agtcoglienza) sara possibile
effettuare un programma di assessment funzionalech& di attivita
psicoeducazionale con I'acquisizione di abilité a@ttfronteggiare la ricaduta.

Candidate a questa funzione che definiamo ad ALNAENSITA PSICO
RIABILITATIVA potrebbero essere alcune struttureechel tempo si sono
specializzate nella riabilitazione psicofisica,ncpersonale appositamente
formato, nonché alcuni Enti Ausiliari accreditatiecin questi ultimi anni hanno
saputo specializzare sempre piu la propria atfiviffrendo opportunita di
intervento elastiche e qualificate.

L'acquisita competenza nel differenziare i propergorsi sembra essere
particolarmente utile in campo alcologico dal motoeche nuovi stili d'uso
dellalcol’, sia come sostanza primaria che come sostanzanahbin
particolare alla cocaina, impongono nuove strategintervento.

Per una quota di pazienti tuttavia vi € la necassit un intervento
residenziale non troppo caratterizzato dal puntaisia sanitario e psicologico,
ma piuttosto da un’ ALTA INTENSITA’ SOCIO EDUCAVIA, per la
acquisizione di abilita di base, di riappropriazotelle capacita relazionali e
sociali.

Il Sistema dei Servizi ed in particolare gli Entugliari con le capacita
psicopedagogiche acquisite in oltre vent'anni diegienza, sembrano poter
fornire situazioni terapeutiche adeguate allo scq® schema che segue
mostra un quadro sinottico del I'ipotesi).

E evidente che I'attuazione del modello organizzaéisposto permetterebbe
di assolvere alle indicazioni nazionali circa l@tfia di servizi alcologici.

Anche soltanto una razionalizzazione territorialee ¢cenesse conto delle
diverse esigenze e sapesse ottimizzare le ristiragexrso una programmazione
oculata, sarebbe in grado di offrire una gammatefirenti alcologici atti a
rispondere efficacemente alle esigenze dei pazemti Servizi territoriali.

7 Cottino A., Prina F. (1997)| bere giovaneFrancoAngeli, Milano
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3.4 Alcune considerazioni

Caratteristica fondamentale e significativa delcpeso istituzionale e stata
la partecipazione diretta degli operatori alla pangmazione e progettazione
degli interventi alcologici.

Ogni documento programmatico € infatti il risultatiell’elaborazione
comune delle esperienze maturate sul campo.

Cio ha permesso di ridurre lo scarto tra i bisoggpressi dai cittadini e le
speranze/aspirazioni degli operatori.

Spesso accade infatti che vengano proposti modelintervento troppo
distanti da una reale analisi del territorio, perfeul piano metodologico, ma
inadeguati all’applicazione concreta.

Per questo si & puntato alla necessaria mediaziome"ideale” e
"realisticamente adeguato".

La coesistenza di figure professionali multidisicipti anche non consuete
in ambiente sanitario ed una cultura di integrazisulla quale i Ser.T. fondano
il proprio operare e per la quale molto viene intvesn termini di formazione,
permettono di proporre questi servizi come il luagcaui poter accogliere la
complessita delle problematiche legate all’alcotisnh concetti di Rete di
Intervento, di multimodalita, di collaborazione tiaersi attori pubblici, privati
e volontari e mondo dellauto mutuo aiuto, congauménte all’acquisito
realismo circa le proprie possibilitd terapeutictano ormaiparte integrante
del "pensare” e del “fare" degli operatori del Ber.

D’altro canto niente come il contatto quotidianamdgazienti e con i loro
familiari ci ha insegnato quanto sia necessaricyaale duttiimente i nostri
strumenti alla variabilita dei processi collegatjliastati di Dipendenza
Patologica e quanto sia indispensabile attuarear@wecad interventi diretti
all’utenza, interventi di "connessione" con le rgo del territorio. Da qui la
scelta di creare nuovi "contesti terapeutici" fillilballa piu ampia fascia
possibile di popolazione. Contesti di incontro tea persone portatrici di
problematiche alcol correlate ed esperti terapeitiquali si possa trovare una
strada percorribile, la pit opportuna per quellspea ed in quel momento.

Contesti in cui dalla negoziazione di obiettivi aom terapeuti e pazienti
definiscano un programma condiviso, nel quale lasp#&a che deriva dal
delegare a qualcuno la soluzione dei propri problemssa lasciare il posto al
protagonismo di chi & artefice del proprio procesdio cambiamento.
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4. L’area metropolitana di Bologna

A cura di Silvia Marant’

4.1 Analisi del territorio

L’Area Metropolitana di Bologna (AM) e costituitaad50 comuni
organizzati in 6 distretti sanitari. | territorigtiiettuali sono tra loro distinguibili
per la particolare ubicazione geografica: si patsain Distretto prettamente
urbano, Bologna Citta, ai Distretti di Pianura -t Bd Ovest — ai collinari —
Casalecchio di Reno e San Lazzaro di Savena. liditis di Porretta Terme si
caratterizza per lalta percentuale di territoricontagnoso. Nel 2005, la
popolazione dellAM ammonta a 824.502 residenti #52emmine) e
rappresenta 1'87% della popolazione provincialespetto al 2004 si é registrato
un incremento pari a 0.52 % unita, il DistrettoBdilogna Citta e I'unico che
riporta una diminuzione, mentre i Distretti di Riaa Est e Pianura Ovest
registrano incrementi superiori all'l%. L'aumentcelld popolazione é
imputabile al positivo saldo migratorio (+7.011 idesiti nel 2005) che
compensa ampiamente il saldo naturale ancora megg.432 residenti nel
2005). Nel 2005 i grandi anziani (80 anni e piulg@vani rappresentano il 7%
e il 12% della popolazione e hanno avuto un increameispetto al 2004; é
invece diminuita la classe di eta 15-39 che ramgmtasil 29.5 del totale dei
residenti. Gran parte della popolazione resideite v collina (65.9%), dove
si colloca anche la Citta di Bologna che da sofgpresenta il 45% di tutti i
residenti., la restante quota di residenti si tigtsce tra la pianura (27.6%) e la
montagna (6.5%).

La popolazione di stranieri residenti & pari ab6.dell'intera popolazione e
ha caratteristiche decisamente differenti, in palére & piu consistente nelle
fasce di eta centrali, che incidono fondamentalmesntilla fecondita e
sull'attivita lavorativa. Piu della meta degli streri risiede nel Distretto Citta di
Bologna, che presenta una maggioranza di immigratienienti dalle Filippine
(12%), mentre nell'intero territorio € prevalentg hazionalith marocchina
(18%).

Per la cura dell’alcol, nel’AM operano diversi gi che non sono nati da
un disegno organico, ma da iniziative istituziongilibbliche e private, che sono
impegnate in un processo di reciproca conoscenrgegrazione fortemente
voluto e sostenuto dalle Aziende Sanitarie deltteio. E possibile individuare

“Ha collaboratdArfedele DelRemedico psichiatra, Ser.T., Azienda Usl di Bologna
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nel’AM quattro tipologie di servizi di cura per lalcol dipendenze: presidi
ambulatoriali, presidi ospedalieri, auto-aiuto i¥qio sociale.

| presidi ambulatoriali sono rappresentati dallee r8er.T. che suddivide
lintera AM in specifici territori di competenza.’Area Funzionale Ser.T. si
articola in due Unita Operative Complesse, 'UO@&ACentro, corrispondente
al territorio del Distretto Citta di Bologna; e KT Area Nord che corrisponde
al territorio del Distretto di Pianura Est e deketto di Pianura Ovest; e in due
Unita Operative Semplici Dipartimentali: Area Sutkeaorrisponde al territorio
dei Distretti di Casalecchio di Reno e di Porreftarme e Area Sud
corrispondente al territorio del Distretto di Saszkaro di Savena. | territori su
cui sono dislocate le Unita Operative hanno caiatiehe molto diverse dal
punto di vista geografico e socio-culturale, perleuéquipes di lavoro hanno
modalitd operative diverse che rispondono alle rdiwecaratteristiche della
domanda ai servizi. Dove formalmente costituitagliipe alcologica impiega
professionalita proprie oppure risorse condivise tder.T. di appartenenza,
viceversa nei Ser.T. dove non e esplicitata unjggjaicologica, le risorse della
struttura si occupano, al pari di altre tipologieutenza, della gestione e della
cura dell'utenza alcol dipendente.

| presidi ospedalieri sono rappresentati dal Ceditossicologia all'interno
dell'Unita Operativa di Medicina d'Urgenza dellGegale Maggiore e dal
Centro Fontana dell’'Unita Operativa di Semeioticadida del Policlinico
Sant’Orsola-Malpighi e dellAlma Mater Studiorum.u€sti servizi svolgono
un'attivitd di cura sovra-distrettuale sia ambulaie che di ricovero
nell'accoglienza e nel trattamento di soggetti gwoblemi alcol-correlati. |
gruppi di Auto-Aiuto sono rappresentati dagli Alstil Anonimi e dai CAT
(Club di Alcolisti in Trattamento) entrambi preseit modo capillare sul
territorio dell’AM. Nel privato sociale, le struttel terapeutiche Il Pettirosso, Il
Quadrifoglio, Casa Gianni, La Sorgente hanno owmyato nelle proprie
comunita un modulo specifico per queste problerhaticnentre Padre Marella
di Pieve di Cento accoglie quasi esclusivamentgedticalcol dipendenti.

4.2 | soggetti con problemi alcol correlati

Nel corso del 2006 sono stati contattati dai sexét territorio bolognese —
Ser.T., case di cura e ospedali, servizi a baggiadli accesso del Comune di
Bologna — 2.463 soggetti per problemi alcol cotreth questi 162 sono entrati
in contatto con i servizi a bassa soglia del comdinBologna, 1.063 si sono
rivolti ai Ser.T., 221 sono tossicodipendenti cdousd concomitante di alcol,
931 sono stati ricoverati per patologie alcol-clatee L'eta media & di 49 anni,
il 72% sono maschi, il 12% stranieri. Il 42% ersidente nella citta di Bologna,
il 43% in altri paesi della provincia, il 3% nellagione Emilia Romagna, il 9%
fuori regione, il 2% all'estero, lo 0.3% era sefiizga dimora. La popolazione
residente del Distretto Citta di Bologna € maggiaspetto a quella dei singoli
Distretti, mentre le quote di soggetti alcolistsicenti nella Citta di Bologna e
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nei singoli distretti sono simili: & ipotizzabilbe nella zona urbana il fenomeno
alcolismo sia piu voluminoso e che l'ampiezza dainsierso sia maggiore
rispetto agli altri distretti.

Relativamente all’AM, il 42.2% dei soggetti eraideste in Bologna Citta,
il 12.9% nel Distretto Pianura Est, 11% Casalecdhidreno, 7.3% Porretta
Terme, 6.5% San Lazzaro di Savena, 4.3% PianuratORéspetto agli anni
precedenti aumenta il numero di femmine, di stranik residenti a Bologna e _
in provincia, in particolare nei distretti PianuPaest e Casalecchio di Reno. E
stabile I'eta media, mentre sono in calo i nondesii.

I 52% era in cura presso un Ser.T., il 38% e sthiwesso da un ospedale
per patologie alcol correlate, il 9% erano tossigeddenti o ex
tossicodipendenti con abuso concomitante di alc@Pb soggetti contattati dai
servizi a bassa soglia del Comune di Bologna. T8aggetti gia in carico nel
2005 presso i servizi monitorati, sono in aumergtal media, il numero di
utenti Ser.T. e di residenti in AM.

Rispetto agli anni precedenti sono in aumento ¢dinti Ser.T., calano
invece sia la quota di ricoveri ospedalieri che adipiti negli Asili. La
diminuzione dei ricoveri ospedalieri per problemiccdecorrelati che si
accompagna all'ampliamento delle attivitd di cuesise i soggetti alcolisti da
parte del Ser.T., suggeriscono una correlazioneioga tra i due fenomeni.
Risulta in calo il numero di nuovi contatti, sopudtio tra i dimessi dagli
ospedali e tra i non residenti. Tra i soggetti §erovvero la quota di soggetti
che era stata ai servizi nel 2005 e che nel caes@@D6 non si € mai rivolta ad
alcun tipo di servizio - il 18% era stato in carigbSer.T., il 57% era stato
dimesso da un ospedale e il 20% non era resideatgalisi dei nuovi contatti e
dei soggetti persi rispetto agli anni precedenthsdte di valutare la capacita
del servizio di ritenere in cura gli utenti.

Il numero dei soggetti dell’Area Disagio € in leggealo rispetto agli anni
precedenti, il 74% riguarda nuovi contatti. Occomecisare che i servizi
comunali afferenti all’Area Disagio hanno subitd nerso dell'anno una forte
ristrutturazione che ha necessariamente portatmadiiminuzione del numero
di accessi e ad una variazione della tipologia ®@inti La ritenzione in
trattamento dell’'utente in strutture comunali € @dimata all'esistenza di un
progetto attivo svolto dai servizi. Le femmine sddd %, gli stranieri il 18%, i
non residenti il 50%, i senza fissa dimora il 4%spRtto al 2005 € in aumento
la percentuale di stranieri e di non residenti €dlo la percentuale di femmine
e senza fissa dimora.
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Aumenta il numero di utener.T. Tra questi ultimi il 17% riguarda nuovi
contatti, le femmine sono il 29%, gli stranieri soih 12%, i non residenti il
10%. Rispetto al 2005 aumentano le percentualiedinfine e di stranieri. |
tossicodipendenti con abuso concomitante di almobs$n tendenziale aumento,
il 34% riguarda nuovi contatti. La quota di nuoeintatti sembra rappresentare
due tipologie di soggetti gia in carico ai Ser.@.ahni:

1. soggetti in trattamento con metadone per dipezalda eroina che iniziano
a presentare un uso costante ed eccessivo ddll'acparallelo o in
alternativa al metadone oppure insieme alla cocaigba ricerca di
sensazioni forti

2. soggetti che riescono a sospendere I'uso dhared eventualmente anche
di metadone, che presentano un forte e persistéstgno di alimentare
una propria dipendenza, probabilmente non tantsovama specifica
sostanza, ma verso uno specifico comportamento

Questi fenomeni accompagnano una strategia di deraservizi pubblici
territoriali che privilegia il trattamento dell'utée con farmaci agonisti rispetto
ad un percorso terapeutico che si occupi primandéenedel superamento della
dipendenza, come awviene per gli utenti inseritt@munita. Tale strategia di
trattamento basata sui farmaci ha il merito di aggae al servizio e in qualche
modo “tenere in vita’, un target molto vasto di nite tuttavia
contemporaneamente ha il limite di non offrire Iprospettive evolutive. Molti
utenti pertanto tendono a “spostare” il proprio pontamento verso dipendenze
che siano piu sostenibili o piu allettanti.

Le femmine sono il 12%, gli stranieri il 13%, i noesidenti il 23%.
Rispetto al 2005 aumentano le percentuali di fereméndi non residenti. |
soggetti ristretti in carcere sono una quota litaitaa costante nel tempo, il 6%
sono femmine, il 47% stranieri, il 73% non e restde il 59% riguarda nuovi
contatti.
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Un soggetto pud essere entrato in contatto corstpidture nel corso dello
stesso periodo. Piu della meta degli utenti Sér.if.carico almeno dal 2003; il
14% é stato ricoverato all'Ospedale nel 2006, %024el 2005, il 10% nel 2004,
il 13% nel 2003. Un terzo degli utenti degli Aglin struttura almeno dal 2003;
nel 2006 il 38% e stato in carico ad un Ser.T.19P6 € stato ricoverato
all'Ospedale. Il 17% dei ricoveri ospedalieri rigda utenti Ser.T., almeno un
soggetto su quattro era gia stato ricoverato raaqli precedenti.

Percorsi utenti anno 2006 e anni precedenti

> Ser.T.06| Dis06 Osp06 Ser.T.05| Dis05 Osp05

Ser.T. 100 58.9 16.5 75.5 3.1 13.6
Disagio 3.3 100 2 16 154 10.5
Ospedale 12 26 100 135 13 24.2

> Ser.T.04| Dis04 Osp04 | | Ser.T.03| Dis03 Osp03

Ser.T. 58.7 2.8 8.9 44.6 1.9 9.4
Disagio 12.3 11.7 5.6 6.8 6.8 6.2
Ospedale 12.2 1 9.8 10 0.8 12.6

4.3 La prevalenza nel territorio

Relativamente alla popolazione residente di etapcesa tra 15 e 65 anni
aumenta la prevalenza di soggetti con problemil @ioorelati, sia tra i maschi
che tra le femmine. Tale dato e 4.4 per mille msiidtra i maschi e 1.8 tra le
femmine.

Prevalenza
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In particolare, si segnalano i comuni di Lizzano Belvedere (10.2),
Grizzana Morandi (7.0) e Bazzano (5.9) per l'altavplenza e i comuni di
Anzola dellEmilia (1.1), Bentivoglio (1.3) e Sasbtarconi (1.4) per la bassa
prevalenza.
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Complessivamente 1.063 soggetti si sono rivolti eavigi Ser.T. per
problemi di alcol-dipendenza, 931 agli Ospedatioggetti comuni ad entrambi
i servizi sono 140 (7.6%). Rispetto agli anni prkgdi, € in aumento il numero
dei soggetti comuni. Si stimano 7.032 soggetti pooblemi alcol correlati,
numero che oscilla da 6.039 a 8.025 unita. Rispetii anni precedenti, la
stima e in aumento per i residenti (5.977 soggettper gli stranieri (1.196
soggetti) e in calo per i non residenti italian2@1 soggetti). Si ritiene vi siano,
nel territorio del’AM, almeno 66 soggetti con pteli alcol correlati ogni 10
che si rivolgono ad un Ser.T., come viene mostnatayrafico successivo dove
sono riportate anche le quote dei potenziali saggein noti ai servizi per
caratteristiche socio-demografiche.

Rapporto conosciuti/sconosciuti
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Il numero di soggetti dimessi dagli ospedali édgdero aumento (da 908
nel 2005 a 931 nel 2006), il 62% riguarda nuovitatin Le femmine sono il
27%, gli stranieri il 10%, i non residenti il 10Rispetto al 2005 € in aumento
sia la percentuale di femmine che di stranieri, tnee@ in calo la quota dei non
residenti. A partire dal 2000 & in diminuzione siaumero di ricoveri che di
soggetti ricoverati. La durata media di una degedadi circa 17 giorni, 20
perdanni epatici, 13 per dipendenza, 15 per abuso.

Nel corso del 2006 i ricoveri sono stati 1.3765106 per danni epatici, il
33% per dipendenza, il 15% per abuso, il 5% perogsialcoliche. Rispetto agli
anni precedenti € in diminuzione la percentualeiatveri per danni epatici,
dipendenza e per abuso.
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Andamento ricoveri per patologia
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Il 18% dei ricoveri € avvenuto in strutture privad@to in lieve diminuzione
rispetto al 2005. Il ricorso a strutture pubbliochdn aumento sia per danni
epatici, che per abuso e dipendenza. Il ricordouttgre private € piu frequente
per abuso e dipendenza. In linea di massima, ivercopresso presidi
ospedalieri riguardano patologie del “corpo” alcolrelate, mentre i ricoveri in
case di cura riguardano soprattutto patologie detlente”, ovvero alcolismo e
disturbi psichiatrici: il ricovero in ospedale retpp a quello in casa di cura
impegna un minor numero di giornate di degenza,coma costi per singola
giornata di degenza decisamente piu alti.

Questa lettura del fenomeno nel territorio dell&réMetropolitana di
Bologna porta a riflettere sulla necessita di impatare nuove strategie che
ottimizzino le risorse esistenti e che allarghimoréte di cura, ad esempio
attraverso la collaborazione con i servizi per agognti, i medici di medicina
generale, i gruppi di auto-auto. La formazione teeal importante per avere
operatori con specifica specializzazione alcologe#o sviluppo di attivita di
studio e di ricerca potrebbe ampliare la collabioraz con I'Universita,
trasferendo nozioni ed interesse agli studenti ddigina oltre la specifica
formazione alcologica gia offerta agli specializtiandel Corso di
Specializzazione in Psichiatria.

La prospettiva di un bacino di utenza cosi cospieuib suo progressivo
allargamento si traducono in un potenziale aumdnsmggetti che si rivolgono
al Ser.T. E quindi fondamentale che i servizi siarepaci di svolgere
un’efficacia diffusione di una cultura di cura peproblemi alcol-correlati,
sostenuta da un’incisiva capacita di consulenza.
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5. L’'Emilia

5.1 L'Alcologia nel territorio piacentino
A cura diMarco Controguerré

I Comune di Piacenza conta 99150 abitanti, mefdresua provincia,
suddivisa in 48 Comuni, conta 273689 abitanti enumero di famiglie pari a
113423. Facendo riferimento ad uno studio condattdl’Osservatorio
Provinciale delle Politiche Sociglila popolazione della provincia di Piacenza,
grazie a saldi migratori positivi di quasi 20 pur{tialori su 1000 abitanti), ha
ripreso a crescere dopo decenni di lento declino.

Per quanto concerne la situazione lavorativa, té gkassibile rilevare bassi
tassi di occupazione, di attivita e di disoccupaeion effetti cio deriva dalla
caratteristica del sistema economico locale nongimado di assorbire
manodopera femminile e dalla composizione demagaton forte peso degl
anziani. Emerge il dato positivo relativo alla disopazione che evidenzia un
mercato del lavorcapparentementesenza squilibri. In realta, il dato non
sottolinea né la qualita dell'occupazione, né I'egeee del tema della precarieta
del lavoro e conseguenti fonti di vulnerabilita eomico-sociale.

Per guanto concerne I'offerta dei servizi sociabigati, si dovrebbe tener
conto della costituzione dei Piani di Zona (PdZg clstituiscono, appunto, un
nuovo approccio metodologico di analisi dei serstgassi connessi al territorio
di riferimento. In effetti, con la riforma dei sevisociali, avvenuta con la legge
guadro 328/2000, i Piani di Zona vengono a meiterelazione i vari soggetti
operanti sul territorio, istituzionali e non, cofoldiettivo di sviluppare e
gualificare i servizi sociali per renderli flesdibé adeguati ai bisogni della
popolazione. In quest’ottica si sono previsti PdZlidello sovracomunale,
coincidente con I'ambito dei Distretti SanitariComuni associati a livello del
Distretto programmano il sistema dell'offerta atanilino in area sociale ed in
collaborazione con la Ausl integrano la programimmagi sociale con quella
sanitaria per offrire risposte unitarie e coerahtbisogno di salute e benessere
dei cittadini di uno stesso territorio. | PdZ somttumenti innovativi per
programmare le politiche sociali territoriali: sostoumenti di programmazione

Y Hanno collaboratoFederica Gobbi, sociologo, Ser.t, Ausl Piacenz€astagnetti Giovanni
Educatore professionale, Ser.t. Cortemaggiore, Rizglenza

! Rizzi P., Magnaschi M., Schiavi P. (200Iz}, citta vulnerabile. Le fragilita, il disagio eservizi
sociali in provincia diPiacenzaBerti, Piacenza
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a tutto tondo dei servizi socio-assistenziali e issanitari locali che
consentono di promuovere e realizzare una retarii ed efficiente dei
servizi sociali che assicuri risposte efficaci &dgno delle persone. | PdZ si
basano su una struttura che si riferisce a 7 ardatefvento in cui sono
suddivisi gli utenti, gli interventi dei diversi gainismi socio-assistenziali, il
personale e le strutture esistenti. Tali aree @iriento sono: Area Anziani -
Area Disabili - Area Poverta - Area Minori e Fanigt Area Dipendenze
Area Immigrazione Area Giovani

Utenti in carico ai Servizi Sociali in provincia Biacenza (Area Dipendenze:
utenti in carico ai Ser.T., 2003; restanti Areeddgine sugli interventi e i
servizi sociali dei Comuni singoli o associati, 2P0

Area PdZ Utent Strutture Associaziong di volon.tariato
e promozione sociale
Area Anziani 4.808 109 63
Area Disabili 655 21 72
Area Poverta 540 13 17
Area Minori e Famiglia 4,726 93 87
Area Dipendenze 1.123 2 8
Area Immigrazione 956 2 85
TOTALE 12.808 240 332

Relativamente all’Area delle Dipendenze, ai fingdesto studio, terremo in
considerazione il percorso alcologico strutturdte ebbe inizio nel 1989. Da
allora l'alcologia piacentina si & andata via veieando fino a coinvolgere a
vari livelli un sempre maggior numero di paziemtiamiglie e di operatori, e
fino a configurarsi come un vero e proprio settalénterno delle funzioni
generali del Servizio per le Dipendenze PatologitihdProgetto regionale per
gli interventi nelle alcol dipendenzelel 1992, alla cui stesura partecipo il
Ser.T. di Piacenza, formulava un quadro di rifentoeorganizzativo per tali
interventi e successivamente la Regione Emilia Rpmaa interpretando le
direttive del Ministero della Sanita dell'agost®39identificava il Ser.T. quale
servizio deputato ad occuparsi in modo organictalli problematica, ferma
restando la necessaria stretta collaborazione IcaftrgServizi.

Al Ser.T. di Piacenza, che di fatto svolgeva quéstaione gia dal gennaio
1992, venne riconosciuta una comprovata esperiarizeello regionale, tanto
da attribuirgli il coordinamento del Gruppo TecniRegionale sull'Alcolismo a
cui fu demandato il compito di stendere le Line&dguegionali sulla materia,
tuttora vigenti.

Dati recenti (Indagine IPSAD-Italia® 2005) ossemwache la prevalenza
d’'uso giornaliero di alcolici riferita dal campiongel’Emilia Romagna e
inferiore rispetto al resto d’ltalia, con circalP% dei maschi nella regione
contro il 14% a livello nazionale ed il 3,3% delammine contro il 5,6% delle
coetanee nazionali. In particolare minore prevaledz abuso di alcolici si
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registra a Piacenza (4,2%). Per contro, quandotdess studio prende in
considerazione la popolazione studentesca 154i9iadato sembra cambiare,
portando Piacenza in testa alla classifica reg@eriér inciso, le stime elaborate
dallo studio evidenziano come concomitante siaaad®iza il tasso piu alto di
consumo giornaliero di cocaina dichiarato (sia ait@dia nazionale che
regionale), sostanza che assai frequentemente agsoeiata all’alcol nei nuovi
stili di consumo ed abuso.

Se consideriamo comunque che nel 2005 il valormnete € stato di 18,9
utenti alcolisti in carico ogni 10.000 cittadinsidenti di eta compresa trai 15 e
i 64 anni e che Piacenza si pone ad un 27, 8,gossasserire che i programmi
alcologici posti in campo dai Ser.T. dell’Ausl seetebbero aver dimostrato
una discreta capacita di diffusione territorialdi efferta di cura.

L'attivita alcologica nei Ser.T. aziendali si espliattraverso:

1. Accettazione ambulatoriale dei pazienti e della famiglia

2. Consulenza specialistica su richiesta dei repagedalieri in cui vengono
ricoverati pazienti alcolisti e dei medici di base

3. Counselling a famiglie e singoli che ne facciachiesta

4. Attivita clinico-diagnostica attraverso valu@zé psicologico-psichiatrica
ed internistica, nonche inquadramento delle proatame socio-relazionali

5. Attivita clinica di monitoraggio delle patologialcol correlate in

collaborazione con il presidio ospedaliero

6. Attivita clinica di farmacoterapia per la disasfazione, in regime
ambulatoriale e di day service.

7. Attivita di ricovero presso strutture residellizaecializzate

8. Terapia psicologica; attivita di gruppo psicoealtionale

9. Consulenza ai gruppi di autoaiuto che sul tmigt si occupano del
recupero degli alcolisti e delle loro famiglie, particolare club alcolisti in
trattamento, alcolisti anonimi e gruppi familiafiaaon con cui vi sono
consolidati rapporti di collaborazione

10. Programmi di risocializzazione anche attravefattivazione di borse
lavoro

11. Sensibilizzazione alla prevenzione nel contes®i programmi di
educazione alla salute e del “programma aziendalegi” in particolare

12. Ricerca clinica ed epidemiologica, in collalziwae con l'osservatorio
epidemiologico del dsmdp

13. Formazione alcologica degli operatori

14. Programmazione di interventi territoriali cooamuni, attraverso i piani di
zona.

E possibile suddividere in quattro settori 'atfvialcologica svolta dai
Ser.T. aziendali. | primi tre (invio e domanda drazosservazione e diagnosi-
terapia e riabilitazione) si possono considerapeitorso offerto al paziente ed
ai suoi familiari e quindi sono di pertinenza piwgriamente clinica, mentre il
guarto settore (osservazione e valutazione epidegio@) si occupa
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prevalentemente del consolidamento della rete Wizesul territorio e della
valutazione dei programmi alcologici.

Nell'attuazione dei Programmi Terapeutici una gattire rilevanza viene
attribuita ai Gruppi di Auto Mutuo Aiuto presentilgerritorio e promossi dai
Centri alcologici dei Ser.T.

Il settore relativo all'attivita di osservazionevalutazione epidemiologica
viene svolto attraverso periodici incontri con iigpi di Auto Muto Aiuto e con
gli altri servizi territoriali ed ospedalieri. Laokkaborazione con I'Osservatorio
Epidemiologico del DSMDP permette la realizzazisiaedi ricerche sul campo
della diffusione del fenomeno, che la periodicalianaei dati riguardanti
l'utenza, nonché il monitoraggio delle attivitd k&odal Centro in termini
guali/quantitativi.

La procedura di presa in carico del paziente aljpéndente &€ garantita e
standardizzata su tutto il territorio aziendald?rbgramma Aziendale Alcologia
persegue i seguenti Obiettivi Generali :

1. Migliorare il livello di consapevolezza sui fisconnessi all'uso di Alcolici
tra la popolazione, anche attraverso ricerche dbamdwo collaborazione con
altre strutture che si occupano del problema

2. Costituire un punto di riferimento sull'alcoipgndenza per i cittadini
interessati ed un momento di raccordo tra le dgemabbliche e private
coinvolte nella problematica

3. Promuovere iniziative integrate di tipo medigsicologico, sociale e
culturale finalizzate alla prevenzione primariatraaterso la promozione
della salute e la lotta alle cause individuate comsponsabili dei danni
alcol-correlati; prevenzione secondaria, attraverslispositivi che
permettano una diagnosi precoce sia per i singalividui che per le
famiglie all'interno delle quali il problema si $wppa; prevenzione
terziaria, con [lattuazione di interventi terapeatriabilitativi atti a
contenere le situazioni di cronicita invalidanti

4. Studiare ed attuare opportune strategie di ibthéz del danno, per tutti
guegli alcolisti che nel momento di contatto c@eiivizi non siano in grado
di raggiungere e mantenere uno stato di compleétmsione dalle bevande
alcoliche.

Tali orientamenti generali si declinano attravelsadefinizione dei seguenti
Obiettivi Specifici:

1. Sviluppare azioni informative ed educative sahm provocati dall'alcol,
rivolte agli alcol dipendenti ed alle loro famigliagli operatori dei servizi
socio sanitari di base, agli operatori scolastidi ala popolazione in
generale
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2. Sviluppare le conoscenze sulla diffusione deofeeni e dei disturbi alcol-
correlati, realizzare una rete di interventi miadtiosservazione e diagnosi,
cura e reinserimento sociale degli alcol dipenderdelle loro famiglie, da
attuarsi da parte dei servizi socio-sanitari putbbili stretta collaborazione
con le associazioni del privato sociale, in pattiom con i gruppi di auto
mutuo aiuto presenti sul territorio, nonché congsdty privati accreditati,
organizzare specifici momenti di aggiornamento itsscientifico rivolti
agli operatori pubblici e privati, impegnati nekteima di interventi sui
problemi alcol-correlati.

Per quanto riguarda poi i gruppi di Auto Mutuo Aipé necessario ricordare
che sul territorio sono presenti:

AA (Alcolisti Anonimi) - Al Anon ( Familiari di alolisti) - Al Ateen ( Figli
di alcolisti) - Club Alcolisti in Trattamento (CAT)

Relativamente al lavoro di prevenzione che vienaotto sui giovani, deve
essere annoverato I'importante contributo che dai &pazio Giovari sta
compiendo.

Spazio Giovani e nato all'interno di un pit ampimgramma denominato
“SER.T. INQUARTIERE", che porta ad uscire dal Ser‘per incontrare i
giovani nei loro luoghi e creare con i giovani wrd luogo di prevenziorié

E uno spazio che non si occupa di diagnosi e trapa che offre un
momento di aggregazione dove i ragazzi possonorecraaa modalita di
comunicazione adeguata alla loro cultura e in apsspno ricevere anche
informazioni corrette ed eventualmente indicazigmecise sulle possibili
soluzioni ai problemi connessi all’'uso delle sogtaer dell’alcol in particolare.
Rappresenta l'occasione per tentare di aumentafattori di protezione
attraverso l'interazione. Sempre in riferimentocahtesto della prevenzione,
sono stati realizzati anche i Progetti regionalcol e Lavorg Alcol e Giovani
Alcol e Guida, valutazione dei programmi scolasticprevenzione dell'abuso
di alcol e dei rischi alcol-correlati.

Attraverso una lettura dei dati emersi dalla rieegffettuata nel territorio di
Piacenza e provincia per I'anno 2005, si evince itheumero di ricoveri
ospedalieri totali per problemi alcol correlati ulteno essere 1104, cosi
suddivisi: 688 utenti seguiti direttamente ed esighmente dai Ser.T.
territoriali e 495 utenti che presentano una Schdidaimissioni Ospedaliere
(SDO) con diagnosi e sintomi rilevanti di abusoolido tra cui vi sono 79 casi
seguiti anche dai Ser.T. Questi dati offrono ummpriquadro generale che
evidenzia come il fenomeno dell’'uso problematicabaso alcolico non sia, nel
38% dei casi, conosciuto dai Ser.T.

L'eta media del campione complessivo € di 51,56 aon una significativa
differenza tra italiani, che rappresentano il 98,886 casi con eta media di
51,71 anni, e stranieri, che rappresentano I'1,4%cdsi (percentuale molto

2 Spazio Giovani fa parte del Ser.T. di Piacenza
3 Mosti A. (2002), in: Sanfilippo B., Galimberti G.LLucchini A.,Alcol, alcolismi: cosa
cambi&, FrancoAngeli, Milano



90

esigua) con eta media di 40,20 anni. Emerge, dynguna significativa
differenza dell’eta media tra italiani e straniehie si conferma nella differenza
osservata tra i residenti, con eta media pari abanni e per la maggior parte
di nazionalita italiana, e i non residenti, con mkdia pari a 46,30 anni e per la
maggior parte di nazionalita straniera. | soggeésidenti nel territorio
provinciale sono I'87% dei casi rispetto al 13%aqgielli non residenti e la
suddivisione per genere di appartenenza vede grevalmaschi con il 76%
sulle femmine con il 24%. La distribuzione del genenel campione
complessivo equivale, con piccole variazioni, allgusuddivisa per distretto di
residenza come presentato nella seguente tabella.

Soggetti con problemi alcol correlati per distrettoresidenza di eta 0-100
(anno 2005)

Az. Usl Piacenza M F Totale M F
Distretto Val Tidone| 137 36 173 73,72%  26,28%
Distretto Val d’Arda| 210 48 258 77,14% 22,860

Distretto Urbano 307 1271 434 58,630  41,3T%
Distretto Montagna 74 19 93 74,32%  25,68%
Totale 728| 230 958

A differenza dagli altri il Distretto Urbano presanuna componente
femminile piuttosto importante infatti il 41,37% idesoggetti € donna
(percentuale quasi doppia rispetto ai distrettifpeci).

Questo dato potrebbe suggerire una maggiore enscife femminile nel
contesto cittadino che, indubbiamente, offre maggiopportunita e
atteggiamenti sociali meno stigmatizzanti verderilomeno.

Dall’evidenza dei dati che riguardano i ricoverpedalieri si riscontra che
495 soggetti hanno avuto un totale di 717 ricovespedalieri nell’arco
dell'anno 2005. Il 76% dei ricoveri ha interessitgenere maschile e il 24%
guello femminile, si contano 19602 giornate di degecomplessive con una
media di 27 giorni di degenza per ogni ricoverodiagiuttosto elevata dovuta
al tipo di patologia che ha provocato il ricoverche sara specificata nella
prossima tabella. La prevalenza dei ricoveri haeigmato le strutture pubbliche,
per oltre il 70% degli eventi, e il restante leuttire private; nell’80% dei casi
si € trattato di ricoveri ordinari e nel rimane@@® di ricoveri in regime di day
hospital. Il 43% dei ricoveri ha rivestito il caexte di urgenza, quindi attraverso
I'accesso in pronto soccorso, il 34% ha caratténécdvero programmato ma
senza il tramite del medico di base, il 3,8% deoveri & stato richiesto da
medico specialista e nell'1,8% dei casi il ricoveretato effettuato in regime di
trattamento sanitario obbligatorio. La seguenteltatspecifica le patologie che
hanno provocato i ricoveri suddivisi per tipolodisstruttura.
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Ricoveri ospedalieri per specifiche patologie alwmirelati per tipologia di
struttura (anno 2005)

Pubblico Privato
Dipendenza 14,1% 30,6%
Abuso 8,5% 4,3%
Danni epatici 66,9% 63,8%
Altre patologie 10,6% 1,4%
Totale 21,6% 78,4%

Come risulta evidente, i danni epatici sono la agu®valente di ricovero
ospedaliero sia nelle strutture pubbliche sia irellgu private. Come gia
accennato in precedenza, € probabilmente questotilo per cui la degenza
media dei ricoveri ospedalieri risulta piuttostéaalProseguendo nella lettura
del dato e ponderandolo alla quantita di ricovée ogni singola struttura ha
effettuato, si osserva che la struttura privatspaito a quella pubblica, offre
maggiore risposta alle situazioni in cui é stafatefata diagnosi (secondo ICD
IX) di dipendenza da sostanza alcolica ed unatadigposta alle situazioni in
cui si e diagnosticato un abuso.

Osservando la distribuzione dei casi nella fas@tadl5-64 anni suddivisa
per distretto di residenza e ulteriormente suddiyger comune, si rileva una
preponderanza del fenomeno per i comuni montanuo@nstima di prevalenza
che vede il Comune di Zerba raggiungere la quataafta pari al 22,22%o. sulla
popolazione target residente considerata a ris(tbe64 anni), affiancato dal
Comune di Cerignale che presenta un valore pa2il@7%., dal Comune di
Corte Brugnatella con un valore pari al 10%. e [eeericon un valore pari al
9,2%o; tutti gli altri comuni presentano valori pobntenuti. E da evidenziare
che il Comune capoluogo, Piacenza, presenta unevphoi al 4,25%o rispetto ai
comuni confinanti che costituiscono la cinta cittadtra i quali emerge il
Comune di Gossolengo con il valore piu basso getaincia pari a 1,41%o. Di
fronte a questi numeri & necessario specificare stygpure si stia lavorando
con correttezza ponderando il dato osservato qd@lazione residente nel
rispetto dei piu elementari principi di statistitanpatto che anche solo pochi
casi di abuso o uso problematico di alcol hannarsaltrettanto esiguo numero
di residenti per la fascia d’eta osservata € sinarde piu eclatante; si prenda il
caso del Comune di Zerba, dove si e rilevato ua sako di accesso ai servizi
sanitari per problematiche alcol correlate nellscia d’eta 15-64 anni a fronte
di una popolazione residente della stessa faseta gari al numero di 45 unita.
Continuando ad esaminare il caso di Zerba, la prara calcolata sulla fascia
d’eta 0-100 anni € comunque elevata, il 16,26%o,uendj statisticamente
significativa. Il quadro cosi tracciato permetteaulettura ragionata della
distribuzione dei casi che induce a dedurre comerdblema dell’'uso
problematico o abuso alcolico sia maggiormente gmtesnelle zone montane
che, da sempre, sono considerate zone depresgeersih minore sviluppo
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dell’economia sia per le difficolta che le carattiche morfologiche territoriali
provocano nelle relazioni sociali che si fanno seniu rarefatte. Questi dati
sono confermati dalla seguente tabella che esgriratori di prevalenza, sulla
popolazione della fascia d’etd compresa tra 15+64, auddivisa per distretto
di appartenenza. Come si puod facilmente notarasir&to della Montagna ha
una prevalenza totale, 6,57%o, quasi doppia rispétRistretto Urbano, 3,91%e.
Il dato di prevalenza sale ulteriormente se catoofallla popolazione di eta
compresa 0-100 come si evidenzia nella seguengdiaab

Soggetti con problemi alcol correlati per distretioresidenza di eta 15-64:
prevalenza per 1000 residenti (anno 2005)

Az. Usl Piacenza M F Totalg
Distretto Val Tidong 6,03%o| 1,85%o0| 4,01%o
Distretto Val d’Arda| 6,14%o| 1,75%o| 4,01%o
Distretto Urbano 5,48%0 2,33%o| 3,91%o
Distretto Montagna| 9,14%03,64%o| 6,57 %o
Totale 5,95%0 | 2,14%0| 4,08%0

All'interno del piu ampio studio analitico del femeno di abuso o uso
problematico di sostanze alcoliche nonché dei prablalcol-correlati, si
prodotta una stima del numero reale di soggeterpoalmente coinvolti ed una
conseguente analisi della quota di “sommerso” g¢iex, varie ragioni, non
transita attraverso i servizi preposti rimanendoutiata anche ai professionisti
esperti del tema. Al fine di ottenere risultatidik®li, si e utilizzato il metodo
statistico di campionamento della “cattura/ricaitur con stratificazione per
genere di appartenenza, etd media e residenzaen#brio provinciale o
extraprovinciale. I numeri che emergono, riportatiforma aggregata nella
seguente tabella, sono di sicuro interesse.

Soggetti con problemi alcol correlati per Servizgiima del sommerso e
rapporto sconosciuti/conosciuti (anno 2005)

Servizio Dato aggregatq Maschi | Femmine | Residenti| Non Residenti
Ser.T. 688 528 160 583 105
Ospedale 495 364 131 452 43
Sia Ser.T. sia Ospedale 79 56 23 76 3
Totale soggetti 1104 836 268 959 145
Stima del sommerso 4271 338p 885 343p 1165
Rapporto sconosciuti/conosciti 3,9 4,05 3,30 3,568 8,03

In particolare si pud osservare che su 1104 sdggetosciuti dai Servizi, si
stima che il fenomeno sia pit ampio, contando umero di soggetti pari a
4271, dato che oscilla tra 3470 e 5072; questaagbenmette di valutare che per
ogni soggetto conosciuto ne esistono quasi quattanosciuti. Altrettanto
significativa € la stratificazione per genere dpapenenza in cui si nota una
stima di sommerso pari a 3386 soggetti maschittis@gli 836 conosciuti con
un rapporto che presume la sussistenza di quathraosciuti per ogni soggetto
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conosciuto rispetto alle femmine per cui si stim&& soggetti interessati da
problemi alcol-correlati rispetto ai 268 conoscigtin un rapporto di 3,3
sconosciuti per ogni soggetto conosciuto, piu basspetto ai maschi. La
stratificazione tra residenti e non residenti rippper i primi, un dato pari a 959
soggetti conosciuti rispetto ad una stima di 348§gstti con un rapporto di
3,58 sconosciuti per ogni conosciuto e, per i sdicd¥5 soggetti conosciuti
rispetto ad una stima di sommerso pari a 1165 stog@ge un rapporto che sale
significativamente ad una probabilita di otto sdtgeconosciuti per uno
conosciuto. Non riportato in tabella, ma non pgesio meno interessante, ¢ la
stratificazione dei dati per appartenenza alla ifasd’'etd che é stata
semplicemente suddivisa in soggetti con eta inferio uguale a 49 anni e
superiore a 49. Gli appartenenti alla prima fasoiao un totale di 531 soggetti
su 1104 con una stima di sommerso pari a 1594 #ogde produce un
rapporto di 3 soggetti sconosciuti per uno condsciGli appartenenti alla
fascia d’eta superiore a 49 anni si contano in mandé 573 soggetti su cui si
stima un sommerso di 2514 soggetti con un rappdg38 sconosciuti per uno
conosciuto. Una interessante considerazione chpdsiprodurre analizzando
guesti dati e supportata dalla differente distribneg di casi tra soggetti
afferenti al Ser.T. rispetto a quelli afferenti’@Bpedale; in particolare si
osserva un maggiore accesso al Ser.T. ed un cargeguidotto accesso
all'Ospedale per i non residenti e per gli appatenalla fascia d’eta uguale o
inferiore a 49 anni. Questo fenomeno potrebbe essderpretato, in via
probabilistica e assolutamente non accertata istqueudio, come il maggior
coinvolgimento di questo target di popolazione fiisedi acuti di abuso o uso
problematico di alcol che porta, conseguentemealiggccesso al servizio
specialistico. Per la valutazione del bacino d’'méen cui i Servizi Ospedalieri
offrono una risposta all'interno del territorio piociale di Piacenza, é stato
utilizzo lo strumento statistico del “homogrammazdindhy” i cui risultati sono
osservabili nel grafico e nella tabella di seguiportate.

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Garidhy

Rr | E X Y |YIX PR PA
Distretto Val Tidone 31 8 74 79 3P 04 33445 124p2
Distretto Val d’Arda 42 9 114 82 2y O, 48383 15717
Distretto Urbano 66| 445 5 1B 93 7p 85440 614927
Distretto Montagna 16 3 52 24 0B 8223 2298
Provincia di Piacenza 15p 286 6|7 B5 [0 34,0 17549486381

| dati che emergono permettono di rilevare chegtidmente al distretto
Urbano é possibile osservare un numero di ricqweri soggetti residenti nello

4 Legenda: Rr (Ricoveri soggetti residenti); | (Sotigetoverati provenienti da fuori distretto); E

(Soggetti ricoverati fuori dal distretto di reside);, X (Domanda di ricoveri soddisfatta nel
distretto); Y (Richiesta di servizi dei resideniyX (Numero indice che esprime emigrazione dei
residenti verso servizi esterni se < 1, immigragioverso i servizi interni se > 1); PR

(Popolazione residente); PA (Bacino di utenza
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stesso distretto pari a 66 (Rr); si sono verifigetb ricoveri per soggetti non
residenti nel suddetto distretto (1) tra i qualiree contano 286 provenienti da
fuori provincia. Emerge, inoltre, che 5 ricoveri sloggetti appartenenti al
distretto Urbano hanno trovato risposta in due ocasidistretti Val d’Arda e
Montagna e in tre casi fuori provincia. Osservandagrafico, si nota la
collocazione del distretto Urbano al di sopra dditeea divisoria: questo
esprime i valori di X e Y di tabella 9 che evidear® la risposta positiva dei
servizi ospedalieri di tale distretto verso una doda che per circa il 52,5%
proviene da fuori provincia, per il 34,5% provieda restanti tre distretti (Arda,
Tidone, Montagna) e solo per il 13% riguarda lehigste dei soggetti ivi
residenti. In aggiunta si puo asserire che la g&pai problemi alcol-correlati
dei servizi ospedalieri del distretto Urbano, éolti& per il 93% a soggetti
provenienti dagli altri distretti e da fuori progia. A dimostrazione di quanto
finora detto, sono significativi i dati contenutelle colonne PR e PA della
tabella che riportano rispettivamente la popolazimgsidente di eta 15-64 anni
che e pari a 85440 unita a fronte di un bacinootiépeiali utenti pari a 614927
unita. Questo dichiara che l'attivitd ospedaliel distretto Urbano eroga
prestazioni per problemi alcol-correlati come se rsiolgesse ad una
popolazione residente di 7,2 volte superiore alguaffettiva (vedasi numero
indice 7,2 espresso in colonna Y/X della tabella).

Relativamente alla provincia di Piacenza che coate popolazione
residente di eta 15-64 anni di 175491 unita, lpassa che i servizi offrono alle
problematiche alcol-correlate risulta positiva @sidhumero indice 2,0 espresso
in colonna Y/X di tabella 9) e si rivolge ad un imacd’utenza che risulta essere
pari a 348611 unita, pari al doppio dei residdrdicapacita positiva di risposta
da parte dei servizi ospedalieri della provinci@dicenza verso le richieste da
parte di non residenti, € da attribuire esclusivamaeal distretto Urbano e non ai
distretti Val pazienti alcolisti afferenti ai Ser,Tuttavia anche la ricerca appena
presentata suggerisce la necessita di migliorareotaunicazione tra Servizi
territoriali, Ospedale e Medici di Medicina Genetahl fine d individuare
modalita di diagnosi e invio alla cura ancor pificefci. Se appare soddisfacente
I'offerta di ricovero ospedaliero per Problemi AlcdCorrelati, ancora
insufficiente € la disponibilita di posti letto dedti al trattamento alcologico
per la disintossicazione e, soprattutto, per affmanla fase post acuta durante la
guale si possa, in regime “protetto”, consolidastinenza, offrire al paziente
un inquadramento psicologico e psicosociale, fara lsulle sue capacita di
cambiamento, coinvolgere attivamente i familiadi pr@cesso di riabilitazione.

La programmazione del prossimo futuro vedra un gnpein tal senso
anche attraverso il coinvolgimento diretto dellen@mita Terapeutiche del
territorio che da molti anni lavorano in rete coBarvizi Sanitari nell’ambito
delle dipendenze patologiche, Tidone, Val d’ArdaMentagna che, come
dimostrato dal grafico, hanno una ridotta capatiitdéattenere i propri residenti.
In effetti & possibile stimare che i distretti periferici erogah80% delle
prestazioni a favore dei propri residenti e songaesti impegnati solo per una
guota variabile tra il 30-35%.
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Due decenni di esperienza alcologica hanno fatscere qualitativamente
la cultura dell'integrazione professionale in goestampo. |l territorio
piacentino possiede un patrimonio, in termini divé& pubblici, privati e di
risorse dell'auto aiuto, di discreto livello e a#iato ai principi della normativa
nazionale e regionale che interviene in risposfaa@blemi alcol-correlati.

Si osservano molteplici iniziative volte a promuvdinformazione e
I'educazione sulle conseguenze derivanti dal cownsandall’abuso di bevande
alcoliche nei vari ambienti di vita, associate adconcreto agevole accesso a
trattamenti sanitari ed assistenziali adeguati Neghi si & assistito ad un
progressivo aumento di pazienti alcolisti affereaitiSer.T., tuttavia anche la
ricerca appena presentata suggerisce la necessitglidrare la comunicazione
tra Servizi territoriali, Ospedale e Medici di Meitia Generale, al fine d
individuare modalita di diagnosi e invio alla caracor piu efficaci.

Se appare soddisfacente I'offerta di ricovero oafie per Problemi Alcol
Correlati, ancora insufficiente € la disponibilith posti letto dedicati al
trattamento alcologico per la disintossicazioneagrattutto, per affrontare la
fase post acuta durante la quale si possa, imesgprotetto”, consolidare
I'astinenza, offrire al paziente un inquadramergizqogico e psicosociale, far
leva sulle sue capacita di cambiamento, coinvolgiieamente i familiari nel
processo di riabilitazione.

La programmazione del prossimo futuro vedra un gmpein tal senso
anche attraverso il coinvolgimento diretto dellen@mita Terapeutiche del
territorio che da molti anni lavorano in rete coBarvizi Sanitari nel’ambito
delle dipendenze patologiche.

5.2 Sogagetti con problemi alcol correlati nel tertiorio di Parma
Di Barbara Cantarelli

Il territorio dell’Azienda Usl di Parma &€ composta 41 comuni, suddivisi
nel Distretto di Parma, nel Distretto di Fidenza] Distretto Sud-Est, nel
Distretto Valli Taro e Ceno. Nel 2005 ¢é stata riggia una crescita rilevante e
la popolazione ammonta a 416.832 soggetti perdit Emmine e si distribuisce
su una superficie di 3.449 kmq. L'incremento € dovim larga parte ad un
flusso migratorio sia italiano che straniero riletea | comuni maggiormente
coinvolti sono quelli piu vicini al capoluogo e &ee dove si € registrata una
crescita maggiore nel biennio 2004-5 sono la piarula collina. | dati relativi
agli stranieri residenti nella provincia di Parmastnano nel 2005 una brusca
impennata rispetto alllanno precedente e costibmiscil 6,7% dell'intera
popolazione della provincia. Va sottolineata la @arirazione di immigrati in
alcune fasce di eta, in modo particolare dai 28%ianni. (Fonte: Ufficio
Statistica Provincia di Parma)

Il nuovo Atto Aziendale di Marzo 2008 predisponerdjanizzazione
generale del Dipartimento Dipendenze Patologich&adute nelle Carceri
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(DSM), che prevede listituzione dellArea Dipartmtale Dipendenze
Patologiche e di tre Strutture Complesse Ser.T.TSParmal, Ser.T. Parmaz,
Ser.T. Parma3), con il seguente assetto organipzati

1. Equipe Alcologica aziendale: compresa nel SePdrma2, € a valenza
metadistrettuale e a carattere multidisciplinareplge funzioni di
coordinamento e di secondo livello, di consulengacilistica clinica e
terapeutica orientata sui P.A.C. (diagnosi muliides formulazione di
programmi terapeutici e socio-riabilitativi di tippultimodale integrato),
funzione di pianificazione-programmazione, omogezegione e
razionalizzazione degli interventi erogati in camalecologico a livello
aziendale

2. Svolgimento da parte di ciascun Ser.T. Aziendbdtte funzioni di base
sulle problematiche alcol correlate per quantoaida gli aspetti clinici e
terapeutici

L'equipe alcologica del Ser.T. Parma2 é attualmeateposta da un medico
neurologo responsabile, un medico psichiatra, urdicoe internista, una
psicologa borsista e una psicologa-psicoterapeuatd-time, un educatore
professionale, un’assistente sociale e due infeemi@rofessionali. In
particolare, le funzioni di programmazione/piarafitone e coordinamento
degli interventi governano il rapporto con gli altservizi e i presidi
dell’Azienda Usl (protocolli di intesa con D.S.MCpmmissione Medica Locale
per le patenti di guida di Parma, Servizio MedicitiaBase e Assistenza
Specialistica), collaborazioni con l'area di SeiwizSociale del Comune
(erogazioni sussidi, reinserimenti lavorativi edsistenza domiciliare),
I'Azienda Ospedaliera (Presidi Ospedalieri Azienddil Fidenza-S.Secondo,
Borgotaro, Divisione Malattie Infettive e Gastroenaiogia di Parma; Centro di
Alcologia Clinica e Sperimentale dell'lstituto diirfica Medica Generale e
Terapia medica dell'Universita di Parma) e le GAseura convenzionate (Casa
di Cura “Citta di Parma” reparti di Neurologia e digina, Casa di Cura “Villa
Maria Luigia” posti letto dedicati all'utenza alisbh.

L'area prevenzione e sensibilizzazione sui problelodl correlati avviene
attraverso la prevenzione primaria in ambito s¢magall'interno dei Centri di
Consulenza ed Informazione; Progetto Giovani), tavenzione primaria
nell'ambito lavorativo (alla luce delle legge 62guardante il miglioramento
della sicurezza e della salute dei lavoratori solgb di lavoro), interventi di
formazione/informazione e sensibilizzazione rivolti personale sanitario,
medici convenzionati e gruppi specifici del temito Inoltre, si opera
nell'ambito dell'integrazione con Associazioni dioMntariato ed Gruppi di
Auto Mutuo-Aiuto (Alcolisti Anonimi, Al Anon, Al Aeen, Club degli Alcolisti
in Trattamento) e con il Programma Alcologico Resiale (Progetto
Albatros) per la valutazione diagnostica multididiciare congiunta e il
monitoraggio dell'utenza inserita e nell’ambitcatiuni progetti specifici, quali
il Progetto Europeo Socrates (The primary preventinalchological fields in
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young adults population), il progetto “alcol e lawd (progetto regionale di
prevenzione alcologica nei luoghi di lavoro) eribgetto “alcol e guida”.

Nel corso del 2005 sono stati contattati dal Seésviglcologia Ser.T.
Parma2 e dagli ospedali e dalle case di cura 1s888etti per problemi alcol
correlati; di questi il 44% si e rivolto al SenaziAlcologia, il 18% sono
tossicodipendenti con abuso concomitante di albel & sono rivolti al Ser.T.
di Parma, 55% sono stati ricoverati per patolodmlacorrelate. Non sono
compresi nello studio i dati relativi ai soggettidgarico presso altri Ser.T. Nel
grafico seguente sono descritte alcune carattestiei soggetti:

Caratteristiche soggetti
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L'eta media dei non residenti (54 anni) € maggitspetto ai residenti (48
anni); gli stranieri hanno un’eta media di 42 anhi62% e residente nel
Distretto di Parma.

Relativamente alla popolazione residente di etaptesa tra 15 e 64 anni la
prevalenza di soggetti con problemi alcol correlat6.66 per mille residenti,
10.34 tra i maschi e 3.20 tra le femmine.
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Complessivamente 486 soggetti si sono rivolti aivi@® Alcologia per
problemi di alcol-dipendenza, 763 agli Ospedatioggetti comuni ad entrambi
i servizi sono 112 (10%). Si stimano 3.294 soggetti problemi alcol correlati,
numero che oscilla da 2.805 a 3.783 unita. Rispagio anni precedenti, la
stima e in aumento per i residenti (5.977 soggettper gli stranieri (1.196
soggetti) e in calo per i non residenti italian2@1 soggetti). Si ritiene vi siano,
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nel territorio del’AM, almeno 68 soggetti con pteli alcol correlati ogni 10
che si rivolgono ad un Ser.T., come viene mostnatayrafico successivo dove
sono riportate anche le quote dei potenziali saggein noti ai servizi per
caratteristiche socio-demografiche.

Rapporto consociuti/sconosciuti
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Nel corso del 2005 sono stati effettuati 1.071 v@so per patologie alcol-
correlate nei presidi ospedalieri pubbliche e nellese di cura private
convenzionate con l'Azienda Usl di Parma. Si soted che il Servizio
Alcologia invia i propri utenti che necessitano uti ricovero ospedaliero
esclusivamente a case di cura private convenziohateemmine sono il 25%,
la durata media di una degenza e di circa 21 gidirsi3% per dipendenza, il
44% per danni epatici, il 4% per abuso, il restgme altre patologie alcol-
correlate. La quota dei ricoveri proposti dal medic base € simile alla quota di
ricoveri proposti da un medico specialista (33%2%03lei ricoveri), dove sono
compresi anche gli invii proposti da medici delvidgo Alcologia. | ricoveri
per patologie di abuso e dipendenza infatti songgieamente effettuati presso
le strutture private convenzionate, mentre neiigrggibblici sono maggiori i
ricoveri per danni epatici o altre patologie orgduei.

Dall’analisi del nomogramma di Gandhy, il Distretido Fidenza riesce a
“ospedalizzare” una quota di soggetti pari a pill digppio del numero di
residenti del proprio Distretto (Bacino d'Utenza5I&2 e Popolazione
Residente 62.606). Risultano essere meno “fortfamésposta alla richiesta di
ricoveri per patologie alcol-correlate le struttpresenti nel Distretto di Parma
e nel Distretto Valli Taro e Ceno.

L'elevato invio di pazienti con problematiche alamrrelate dai medici di
medicina generale ai presidi ospedalieri fa ipatiezche una parte rilevante dei
soggetti alcolisti non si sia rivolta ai Serviziggjalistici di Alcologia. Sorge la
necessita di effettuare da parte di questi servitgrventi territoriali di raccordo
e di sensibilizzazione con i medici di medicina ggate con I'obiettivo di
potenziare la conoscenza tra Servizi e di effettfarmazioni specifiche per
ampliare possibili terreni di collaborazione. Veaoline segnalato I'elevato
numero di ricoveri per abuso e dipendenza da abtetle strutture private
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convenzionate rispetto alle strutture ospedaliéi® ricoverano maggiormente
per danni epatici o altre patologie organiche ceseealle problematiche da
abuso di alcol. Questi dati potrebbero indicare soasita di posti letto dedicati
per problemi connessi a tale dipendenza nei presigedalieri pubblici. Cio
impone una rivalutazione della problematica cobilezioni Sanitarie ai fini di
un maggiore coinvolgimento delle risorse territhrédtorno alle problematiche
in oggetto.

La maggiore capacita di “ospedalizzazione” del i2tsp di Fidenza rispetto
agli altri e verosimilmente riconducibile ad una gg@re attenzione e
sensibilizzazione nei confronti delle problematichdell’alcolismo e
all'accoglienza di pazienti in situazioni acutelgppate in questi ultimi anni nei
reparti di Medicina d’Urgenza su tale territoribdato relativo all’eta media piu
bassa degli stranieri che accedono ai Serviziitteali o ospedalieri) e
riconducibile alle caratteristiche di eta del flosdi tale popolazione sul
territorio.

Non da ultimo, sarebbe importante in un moment@esgivo considerare,
oltre al Servizio di Alcologia di Parma, i dati @icesso degli alcolisti ai Ser.T.
degli altri Distretti per verificare se la stimal g®mmerso qui rilevata possa
subire significative modifiche in relazione all'na presente nei Servizi del
territorio della provincia.

5.3 Soggetti con problemi alcol correlati nella preincia di Ferrara
A cura diCristina Sorid’

Il territorio della provincia di Ferrara si caratiza per la presenza di pochi
insediamenti urbani concentrati e la piu estes&rfigfe pianeggiante con una
conseguente dispersione della popolazione. Infatti 26 comuni complessivi
solo quattro hanno una popolazione superiore &0P0abitanti (Ferrara, Cento,
Comacchio e Argenta), raccogliendo il 60% dei residtotali. Il territorio
restante si caratterizza per un elevato numero ediric abitati di piccole
dimensioni e bassa densita di popolazione. La papmoie complessiva al
primo gennaio 2007 era di 353.304 abitanti, indedia una superficie di
2.632Km?, con una densita media di 134,20 abif@etiKmz, fra le piu basse in
regione. | comuni sono articolati in tre distresticio-sanitari: il distretto Ovest
con una superficie di 413 Km? e una densita di fagone pari a 173,4; il
Centro Nord che si distribuisce su una superfici88Y Km? e raggiunge una
densita abitanti per Km2 pari a 198,8 e il Sud &st la piu estesa superficie
(1330 Km?) e la densita di popolazione piu ba3ss6).

La struttura della popolazione mostra l'indice dcehiaia piu alto a livello
regionale (251,71 contro 180,15), con una popolezigiovanile che raggiunge
il 10,7% rispetto al 12,6% della regione Emilia-Ragna. La popolazione con

Y Ha collaborato Gabriella Antolini, biostatistico Osservatorio dipendenze patologiche
dell’Azienda Usl di Ferrara
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eta compresa tra i 15 e i 64 anni e di 226.964llajgempresa tra i 65 anni e
oltre gli 80 & di 90.418, lo strato che va da (Gbaahni € costituito da 35.922
residenti. Il distretto Ovest raccoglie la popotemd piu giovane con un’eta
media di 45,4 anni, contro i 46,9 anni del distreédud Est e i 48,1 del Centro
Nord. La popolazione adulta con eta compresaléad i 64 anni rappresenta il
64,9% della popolazione totale ed é equamenteakdigt tra i distretti. Ferrara
continua a rimanere la provincia emiliana con il jpasso tasso di crescita
demografica, pur mostrando segnali di inversiongéedidenza. Il progressivo
calo demografico provinciale osservato negli ult2fi anni e solo da ultimo
corretto & riconducibile soprattutto a un saldaraé fortemente negativo (-
2.200 persone/anno pari a ¥4 dell'intero deficit daldo naturale regionale).
L'inversione di tendenza del bilancio demograficdegata sostanzialmente
all'afflusso migratorio. Il livello di istruzionealla popolazione viene utilizzato
comeproxy di variabili piu complesse come il livello cultueab la condizione
di benessere e nel campo della salute costituisoedai fattori pit potenti nel
discriminare, e quindiprevedere, i comportamenti. L'istruzione e la
conseguente conoscenza, e consapevolezza dei ¢attdncidono sullo stato di
salute, sono le armi migliori contro le malattikaanorte a tutti i livelli. Inoltre
le persone meno istruite usano in modo meno apiptoge strutture sanitarie.
La provincia di Ferrara presenta ancora un liegaltiheamento del tasso di
scolarizzazione della popolazione, che si va msgjvamente riducendo con
I'assottigliamento delle classi di eta a minor aciakzazione. La disomogeneita
territoriale € ancora piu evidente esaminando kieddi non conseguimento
della scuola dell'obbligo nei 26 comuni: tutti imani con indice superiore
all'11,5% sono collocati nel basso ferrarese. Farpiesenta un basso indice di
poverta. L'ultima indagine sulla poverta effettuatel 2003 dal Servizio
Statistica del Comune di Ferrara segnala la presdakz5,7% di famiglie al di
sotto della soglia di poverta relativa (in EmiliaRagna sono il 4,3% e in Italia
il 10,6%, secondo I'indagine nazionale sulla pavdéBTAT 2003). L'incidenza
della poverta assoluta a livello nazionale e d&¥#tdelle famiglie, nel comune
di Ferrara risulta pari all'l,6% delle famiglie. Laoverta soggettiva, che
considera la percezione dello stato di disagidhilta non in base a criteri
oggettivi come il reddito o i consumi, € risultgtari al 61,2%, prossima alla
media italiana del 60,7%. Per quanto riguardatizagione epidemiologica le
prime cause di morte nella provincia di Ferraraos@ppresentate, in entrambi i
sessi, da malattie cardiovascolari e tumori, sieeon differenze legate al
sesso: nei maschi la prima causa di morte ¢ il tardel polmone; mentre nelle
donne il tumore della mammella é la quarta causadalite. L'esame della
mortalita effettuato considerando i grandi grugpialse conferma come prima
causa di morte nei maschi il gruppo dei tumori, memelle femmine le
malattie circolatorie. Le malattie respiratorie eda terza causa di morte in
entrambi i sessi. Il quarto posto vede i traumadtisei maschi e le malattie
dell'apparato digerente (cirrosi) nelle femmine. baortalita per malattie

! Differenza tra nati e morti
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dell'apparato digerente, tra le quali € preminelatecirrosi epatica, mostra
un’accentuazione a partire dal 2004 con una diffeaerispetto alla media
regionale statisticamente significativa. La premake dei principali fattori di
rischio per malattie cardiovascolari € stata oggelit un’apposita indagine
campionaria nell’Azienda Usl di Ferrara. Dallo stud emersa una stima della
prevalenza di esposizione al rischio fumo per jU38dei soggetti intervistati, e
all'alcool con il 13,1% di bevitori ad alto rischi(maschi> 14 unita
alcoliche/settimana; femmine> 7 unita alcolichdisetna) e '86,9% di bevitori
a minor rischio. Il primo risultato emerso dall'egine é dato dall’esigua
proporzione di ferraresi che non sono esposti adnafattore di rischio per
malattie cardiovascolari: solo 13-14.000 person@441000. Relativamente al
consumo di alcol, da uno stuéiulle condizioni di salute e sulle abitudini di
vita dei ferraresi, condotto nel 2005, € emerso itli@% dei residenti nella
provincia di Ferrara, di eta compresa tra i 1&@ anni, dichiara di bere alcolici
(79% Emilia-Romagna; 75% ltalia-Ossfad 2001). 1|288 beve vino almeno
una volta la settimana; il 40,1% ogni giorno (53,Maschi; 27,1% Femmine);
il 46,3% beve birra (2,6% ogni giorno); il 28,2%vbesuperalcolici (7,8%
guotidianamente). Sotto il profilo della quantitdl donsumo, la maggioranza
del campione (1.747) rientra nella categoria deisamatori intermedi (35%),
con una lieve differenza tra maschi e femmine. iTnaaschi &€ presente una
percentuale consistente di bevitori forti (30,8%phec si concentrano
prevalentemente nella classe di eta compresdgaii 29 anni.

Da uno studio sugli stili di vita e i comportamediiconsumo, condotto su
un campione di 1.373 studenti delle scuole medjeesori della provincia di
Ferrard @ emerso che il consumo di bevande alcolichedsser il 70,6% degli
intervistati. | ragazzi che manifestano un constiraquente sono in prevalenza
maschi, frequentanti il IV° anno degli istituti téci e professionali, residenti
nei distretti Sud Est e Centro Nord; dichiarandelie soprattutto in compagnia
degli amici (62,1%) o del fidanzato (11,8%) soputitt le ragazze. Il 60% degli
studenti dichiara che la gquantita massima di alcajiornaliera in grado di
determinare danni fisici o psichici rilevanti va 8aa 6 bicchieri. La bassa
percezione del rischio connesso al bere si rivarlsagli episodi di eccedenza
nel consumo, infatti il 53,1% dei ragazzi del goaaahno e il 36% di quelli del
secondo anno dichiarano di essersi ubriacati alnoe@ovolta negli ultimi sei
mesi.

Le strutture sanitarie pubbliche presenti sul terio provinciale si
differenziano in: Presidi Ospedalieri Pubblicganizzati in due grandi aziende,
I’Azienda Ospedaliera Universitaria S. Anna situagdla citta di Ferrara con
un’offerta di 790 posti letto, il Presidio Unico @xlaliero dell’Azienda Usl con
641 posti letto che riunisce 6 presidi ospedalkem sedi a Cento, Bondeno,
Copparo, Lagosanto (Ospedale del Delta), Argentamacchio; i Centri

2De Togni A., Pasetti P. (a cura di) (200B)}inea con la salute-errara
3 Sorio C. (a cura di) (2004%tili di vita e comportamenti di consumo tradegani della
provincia di Ferrarg Ausl di Ferrara, Ferrara
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Alcologici Territoriali inseriti nelle strutture ganizzative dei Ser.T. che sul
territorio provinciale afferiscono alle Unita Opeve Ser.T. distretto Centro
Nord (sedi di Ferrare e Copparo), Ser.T. distr&itd Est (sedi di Codigoro e
Portomaggiore) e Ser.T. distretto Ovest con se@erdo. Nella citta di Ferrara
sono presenti inoltre due presidi sanitari privietiCasa di Cur&uisisana con
127 posti letto e Villa Salus con 115 posti leBotto il profilo organizzativo lo
sviluppo di sistemi qualita finalizzati all’accréalinento delle strutture ha
portato alla attivazione di protocolli operativatSer.T. e Presidi Ospedalieri
pubblici per la diagnosi e la cura dell’Alcolismalelle patologie alcol correlate
in un’ottica di rete. In particolare sono stati atidprotocolli operativi tra U.O.
Ser.T. distretto Centro Nord e Azienda Ospedalpgala diagnosi e la cura
ambulatoriale dell'alcolismo, tra il Ser.T. di Cap e il Day Hospital
dell'Ospedale Medicina di Comunita di Copparo,iltider.T. di Portomaggiore
e I'Ospedale di Argenta e tra il Ser.T. di Codigad’'Ospedale del Delta.
Vanno infine ricordati i protocolli di collaborazie tra i Ser.T. e gli Alcolisti
Anonimi e il Club degli Alcolisti in trattamento imateria di alcolismo e
problemi alcol correlati.

Nel 2005 nella provincia di Ferrara i soggetti adiesono rivolti ai servizi
pubblici e privati per problemi alcol correlati sostati 715 (70,5% maschi e
29,5% femmine), con un’eta media di 50,5 anni: 48&Bmaschi e 53,5 nelle
femmine, residenti per il 71% nel territorio progiale e per la quasi totalita di
nazionalita italiana (95%). In prevalenza si tratliaitaliani residenti sul
territorio ferrarese (92,9%), il 3,9% é stranierd &,4% non residente. | non
residenti sono piu giovani, infatti presentano tén'media di 44,3 anni contro i
51 anni dei residenti. Infine, la popolazione pidvgne con problemi alcol
correlati si riscontra tra gli stranieri, che medénte hanno 39,6 anni contro i
50,9 degli italiani. Dall'analisi delle caratteiidte dell’'utenza dei servizi
emerge come i problemi alcol correlati siano invptenza legati a stili di vita
maschili (70,5%), infatti per ogni soggetto femmaiaivolgono ai servizi 2,4
maschi. In generale si osserva un’etd media piuatdenelle femmine rispetto
ai maschi (M=49,3; F=53,5). Il 59,3% della popaaz analizzata si € rivolta
solo ai Centri Alcologici/Ser.T.: su un totale d44soggetti il 46,9% (335) &
rappresentato da alcolisti, e il 12,4% (89) dasitmxlipendenti con uso
concomitante di alcol. Il 34,4% (246) dei soggettiagati € entrato in contatto
solamente con le strutture ospedaliere medianteaio, mentre il 6,3% (45) e
stato seguito sia dai Centri Alcologici/Ser.T. ategli ospedali. Tra I'utenza
complessiva il 13,1% (94) presenta un abuso dila#ssociato ad una
dipendenza da sostanze stupefacenti, di que&j4PA4 é in carico ai Ser.T.

Nel 2005i soggetti che hanno seguito un trattamento tetaqmepresso i
Centri Alcologici territoriali per problemi di coomo problematico di alcol
sono stati 424 e rappresentano la quota piu cemsist(59,3%) della
popolazione complessiva analizzata. In prevalenzeasa di pazienti maschi
(70,3%), italiani (97,2%), residenti nella proviacdi Ferrara (96,1%), con
un’eta media di 48 anni (47 tra i maschi e 49,9drfemmine). Le fasce di eta
pit numerose sono quelle che vanno dai 40 ai 44 (44r0%) e dai 45 ai 49
anni (14%), elemento che indica la selezione dejetadi utenza dei centri
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alcolici: adulti, con consumo problematico di alcoprotratto nel tempo, che si
rivolgono ai servizi in condizioni di dipendenza.giovani che abusano di
alcolici e le persone con consumo eccessivo s@ti@n vengono intercettate
da questa tipologia di servizi, infatti i soggettin eta inferiore ai 25 anni sono
solo 2 cioé lo 0,6%. Sono risultati 94 pari al 28,8legli utenti totali. Sono in
prevalenza maschi (82,7%), con un’eta media darf@ (36 nei maschi e 39
nelle femmine), nella quasi totalita residenti agdrovincia di Ferrara. Si tratta
di una popolazione piu giovane rispetto agli aktglinfatti la quota under 25
anni raggiunge 1'8,5% (8 soggetti) mentre il 28,"ppartiene alla classe
modale 35-39 anni. | soggetti che nel 2005 hanmoann ricovero ospedaliero
per problemi alcol correlati sono stati 246, ovvérg4,4% della popolazione
con problemi alcol correlati rilevata nello studidcuni elementi caratterizzano
guesta fascia di utenza: sono i piu anziani cdetarmedia 61 anni (60 anni
nei maschi e 63 anni nelle femmine), sono in pexva maschi (69,5%), anche
se la proporzione femminile & la piu elevata rigpetgli utenti Ser.T. e ai
concomitanti (30,5%). Sono residenti nel territdigorarese (85%) anche se la
guota di non residenti raggiunge il 15%. La claseelale é rappresentata dagli
over 65 anni (35,4%), mentre si registra un sofygetto con eta inferiore ai 17
anni con un ricovero ordinario per danno epaticoattal. Sono solo 45 i
soggetti che hanno seguito un trattamento nei icealtologici e in
concomitanza hanno avuto almeno un ricovero in dedpee rappresentano il
6,3% del totale. | maschi (70,5%) hanno un’eta meatii48 anni contro i 51
anni delle femmine (29,5%). Sono per la totalitaidenti nella provincia di
Ferrara e si concentrano nella fascia di eta claavd0 ai 44 anni (28,9%).

Caratteristiche socio-anagrafiche dell’'utenza pervigio: valori assoluti,
raffronti percentuali ed eta media

Az. Usl di Alcolisti Ricoverati in Concomitanti Totale Eta media
Ferrara Ser.T. Ospedale |Ser.T. e Ospedal
N % N % N % N %

Totale 424 | 59.3| 246 | 344 | 45 6.3 715 | 100 50.52
Maschi 298 | 70.3| 171 69.5 35 77.8 504 | 70.5 49.30
Femmine 126 | 29.7 75 30.5 10 22.2 211 | 295 53.46
Italiani 411 | 97.2| 223 94.1 43 95.6 677 | 94.7 50.88
Stranieri 12 2.8 14 5.9 2 4.4 28 3.9 39.60
Residenti 399 | 96.1| 209 85.0 44 100 652 | 70.8 50.96
Non residen 16 3.9 37 15.0 0 0 53 29.2 44.33

Nella provincia di Ferrara la dimensione della mggzione del fenomeno
del consumo problematico di alcol nella popolazigeeerale é stata calcolata
rapportando il numero di soggetti con un accenattlema alcol correlato, da
parte dei Centri Alcologici dei Ser.T. e dei Presddpedalieri, alla popolazione
residente. Complessivamente la prevalenza nedldmmia di Ferrara é risultata
pari a 2,34 ogni 1000 residenti con eta compresa1b e i 64 anni, superiore
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nei maschi rispetto alle femmine (M= 3,38; F=1,29pari a 1,92 per 1000 (M=
2,76; F= 1,10) rispetto a tutta la popolazione @0-anni).

Dall’analisi geografica dei tassi di prevalenzaosibdistretto centro nord si
colloca al di sopra della media provinciale: 2p&f 1000 (15-64 anni) e 2,22
per 1000 popolazione totale. In particolare i masafjgiungono una prevalenza
di 4,05 soggetti ogni 1000 soggetti di eta comptesals e i 64 anni.

La prevalenza piu bassa sia rispetto alla popatezitarget 15-64 che
rispetto a tutta la popolazione, la si registra distretto Ovest che si colloca
decisamente al di sotto della media provinciale @3 per 1000 (15-64) e 1,56
per 1000 rispetto a tutta la popolazione. Scompdndm tipologie di utenza per
comune di residenza si evidenzia che il 53,1%desieel distretto Centro Nord,
di cui il 38,7% nella sola cittd di Ferrara. Tra&comuni non capoluogo si
distinguono Copparo con il 7,1%, Cento che raggiuilg6,7% del totale,
Argenta e Comacchio con rispettivamente il 4,8%4¢3%.

Per quanto riguarda la variabilita territorialeviri studi & stato rilevato che
l'uso e di conseguenza l'abuso di alcolici possessere influenzati da fattori
culturali, ambientali e sociali e che all’origineldoere vi sono anche aspetti
profondamente radicati nel costume del territorio.

Per la realta di Ferrara si tratta di distrettiigeganitari che si differenziano
sia per specifiche caratteristiche di territoria di struttura della popolazione.
In particolare, osservando l'indicatore di densi&élla popolazionsi rilevano
significative differenze tra il distretto Centro fo pit popoloso con 199
abitanti ogni kmqg e i distretti Ovest (176,2) e Sa&dt (76,8). Nella
scomposizione per eta la popolazione con piu daii rappresenta il 25,6%
del totale (di cui il 12,4% “grandi anziani” di Zhni e piu); tale proporzione
mentre si osserva anche nei distretti Sud Est ¥2%lbcui over 75 anni 12%) e
Centro Nord (26,8% di cui “grandi anziani” 13,1%)discosta per il distretto
Ovest (22,8% di cui over 75 anni 11,3%) che si igomd demograficamente
piu giovane con un indice di vecchiaia (217) asdito della media provinciale
(263). Tale peculiarita viene confermata dal camtiodei tassi di mortalita,
infatti nel centese si registrano 11 decessi o@iOlresidenti contro i 12,6
provinciali e i 13 dell'area Centro Nord e Sud.Est

Nel 2005 nella provincia di Ferrara ci sono sta&® 3icoveri per problemi
alcol correlati per un totale di 6.356 giornateldgenza e una degenza media di
26,6 giorni. In media si sono avuti 1,4 ricoverir pgascun soggetto. Tra i
presidi pubblici la maggiore capacita di attraziate ricoveri per patologie
alcol correlate avviene nel distretto Centro Noh# caccoglie il 71,3% dei
ricoveri complessivi, il 57% dei quali viene effgto presso I'Azienda
Ospedaliera di Ferrara. |l Presidio Unico Ospedalidel’Azienda Usl di
Ferrara ha registrato complessivamente 57 ricgaatial 16,3% del totale cosi
distribuiti: 16 a Cento, 9 a Bondeno, 24 ad Argedta Comacchio, 2 al Delta e
2 a Copparo. Le Case di Cura di Ferrara hanno lass&0 ricoveri, il 14,3%
del totale. Il restante 4% dei soggetti si € riw@d altri presidi della Regione o
fuori Regione.

Osservando la tabella sottostante il primo elemehtsi pud notare € che
le strutture pubbliche assorbono I'80,5% dei rigbwtetali con una degenza
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media di 19 giorni, mentre i ricoveri in Case dir&private raggiungono il
19,5% con una degenza media di 14 giorni. Il 73¢¢&¥aricoveri € assorbito da
pazienti maschi e il 26,6% dalle femmine, le quaultano maggiormente
presenti nelle case di cura piuttosto che nelldtsiie pubbliche (35,3%).

Caratteristiche dei ricoveri per tipo di struttufano 2005

)Az. Usl di Ferrara Strutture Pubbliche | Strutture Private Totale
N % N % N %
Totale 281 80,5 68 19,5 349 100
Maschi 212 75,4 44 64.7 256 73,4
Femmine 69 24,6 24 35.3 93 26,6
Giornate di degenza 5376 980 6356
Degenza media 19,13 14,41 18,2
Ricovero ordinario 234 83.3 68 100 302 86,5
Day Hospital 47 16.7 0 0 47 13,5

Un ulteriore elemento interessante che emergeadalisi € relativo alla
modalitd di ricovero, infatti il 63,9% dei ricovedvviene con procedura
d’'urgenza e solo il 22,3% con ricovero programm@toesto dato e spiegabile
se si considera che da un lato le principali diagnegistrate al momento del
ricovero si riferiscono a patologie che presentanoblemi di acutizzazioni
improvvise (epatiti, cirrosi alcoliche), dallaltrehe la manifestazione di
problemi collegati all'abuso, alla dipendenza eamte alle intossicazioni sono
difficilmente programmabili. Osservando il dato gainto di vista dei presidi
pubblici prevale decisamente il ricovero d’'urge(@a%), mentre nelle strutture
private la modalita di ricovero programmato (57,3@kvale sul ricovero
d’'urgenza (42,7%).

Per quanto riguarda la proposta di ricovero (ifmatiamente dalla tipologia
della struttura) il 52,7% e caratterizzato da uceaso diretto, il 22,1% avviene
su invio del medico di medicina generale, il 19,8% un medico specialista.
Analizzando le differenze tra pubblico e private]l& case di cura prevale |l
ricovero su proposta del medico di base rispettacaksso diretto (47,1% vs
39,7%). L'86,5% dei ricoveri avviene in regime avalio (62,9% per problemi
connessi ai danni epatici, 38,4% per dipendenzalatd e 3,6% per altri danni
organici); diversamente il 13,5% dei ricoveri angein regime di day hospital
I'89,4% dei quali per danni epatici.

Per quanto riguarda la mobilita interprovinciales@vando la matrice dei
dati e il nomogramma di Gandhy relativamente abwici del 2005 vengono
subito evidenziati alcuni elementi che differenmiaintre distretti: la quasi
totalita dei residenti nel Centro Nord (Y=90%) isbige a strutture ospedaliere
del proprio territorio. Per il distretto Ovest e dSWIEst cio si verifica
rispettivamente per il 41% e il 37% dei propri desiti. Questa situazione puod
essere meglio compresa se si osservano altrigneegiti: il primo € la posizione
che i tre distretti occupano nel homogramma datémd@ntro tra richiesta di
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ricovero e domanda soddisfatta, tenendo conto eheollocazione sulla
bisettrice indica una situazione di equilibrio. Gosi puo notare dalla figura la
provincia di Ferrara si colloca sulla bisettricgpr@mendo in questo modo una
situazione di quasi equilibrio in cui comunque é@finente la domanda di
“immigrati”. Diversamente la mobilita del distret@entro Nord si colloca al di
sopra della bisettrice ad indicare che riesce alistade un livello elevato di
richieste che provengono non solo dai propri regidena anche da persone
fuori distretto. | distretti Sud Est e Ovest silooano invece sotto la bisettrice
segnalando cosi che le richieste di ricovero dademti sono poco soddisfatte.
Questo dato trova conferma in un secondo elemeh® & la misura
dell'interdipendenza dalla altre strutture, che petrambi i distretti registra i
valori piu elevati (2,09 e 1,62). Un terzo elemedidonotare € il reale bacino di
utenza che i tre distretti si trovano a fronteggiaispetto alla propria
popolazione residente di riferimento. A confermagdanto osservato fino ad
ora il distretto Centro Nord si trova a fare i éaran un reale bacino di utenza
piu ampio di 38.221 soggetti rispetto alla progs@polazione residente di eta
compresatrail5 e i 64 anni.

Nomogramma di Gandhy
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Centro Nord

Provincia diFerrar

‘ Ovest
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X - Domanda soddisfatta nel distretto

Dall'analisi delle patologie associate al consumobjematico di alcol
provenienti dai dati sui ricoveri si rileva chedarcentuale piu elevata, in tutto
il periodo di riferimento, & da imputare ai ricoveer danni epatici (66,5%:
strutture pubbliche 143 — strutture private 49) e@heludono, in ordine di
frequenza, le cirrosi epatiche (29,8%) ossiattalio finale della lesione epatica
da alcol irreversibilgla steatosi epatica alcolica (11,5%), che si fiesta nella
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maggior parte dei forti bevitori, ma € reversibiten la sospensione del
consumo di alcol; le epatiti acute alcoliche (3, ™éj)ivanti dall’assunzione di
grosse quantita di alcol, che nei casi piu sevad geterminare un rischio di
morte Un ricovero su tre (35,5%: strutture pubblich@ *0strutture private 18)
avviene per problemi legati alla dipendenza dalaltiocui il 12% dovuto ad
intossicazione acuta. Diversamente, i ricoveri gbuso di alcol, ossia una
modalita patologica di uso della sostanza dimastatricorrenti e significative
conseguenze avverse correlate, sono un numero egijoo (0,9%: strutture
private 3): questo potrebbe essere spiegato dal ¢ae per I'abuso vengono
esclusi i sintomi della tolleranza, dell’astinerzéel craving, tipici invece della
dipendenza. Seguono in ordine di numerosita lersimid psicotiche (4,3%:
strutture pubbliche 13 — strutture private 2) cleprendono il delirium da
astinenza da alcol, le demenze da alcol, le psalosiiche non specificate, la
intossicazione alcolica idiosincrasica e la sindraia astinenza da alcol. Infine
troviamo altri danni organici (3,2%: strutture plibhe 7 — strutture private 4)
prevalentemente determinati da polineuropatia @gdl7 casi), cardiomiopatia
alcolica e gastrite alcolica.

L'epatopatia € la conseguenza piu attesa dell'atalsgico dal momento
che il fegato e la sede dove avviene prevalentaméntmetabolizzazione
dell'alcol. Certamente I'entita del consumo medal& bevande alcoliche é il
fattore di rischio principale per la genesi del marepatico, ma pare molto
importante anche la durata dell’abuso, infatti nbassoggetto che assuma piu di
160 grammi di alcol/die sviluppa cirrosi se la dara inferiore a cinque anni.
Se invece tale consumo si mantiene per piu di &ant’ circa il 50% dei
pazienti tende a sviluppare questa patologia. fimitiea il rischio di epatopatia
e legato principalmente al consumo continuativgrdindi quantita di alcolici
per molti anni. Per quanto riguarda il sesso, éaoraccertato che quello
femminile & piu suscettibile all'epatopatia alcaliaispetto al maschile,
ritenendosi tossiche per le donne dosi alcolichle 3086 inferiori a quelle
indicate per gli uomini. Nelle donne inoltre si @ss un rischio maggiore di
progressione dell’'epatite verso la cirrosi anchgodéastensione dall’alcal

Nella popolazione in studio tra i ricoveri per osr epatica il 71,2% si e
verificato tra i maschi con un’eta media di 61 aaril 28,8% tra le femmine
con un’eta media di 63 anni. L’eta media si abbdsggermente tra i pazienti
con steatosi epatica (57 anni), pur mantenendtessa distribuzione tra i sessi
(M75%; F25%).

| pazienti con intossicazioni acute sono nella gtaalita maschi (80,5%) e
registrano I'etd media piu bassa (53 anni) con chg di soggetti di 28 anni.
Diversamente le epatiti acute interessano soggjéttinziani (eta media 58,7%)
e in prevalenza maschi.

4 Magnolfi F.,Fattori di rischio dell’'epatite alcolicain Angiolini D., Dimauro P.E. (a cura
di)(2000),Manuale di alcologialLe Balze, Siena
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Relativamente alla mortalita alcol correlata i travazionafi dimostrano un
andamento decrescente a partire dagli anni 80amtesie progressivo per le
patologie croniche, ma meno evidente per le pai®lagute, che sembrano
essere poco influenzate dalla riduzione complesi¥vaonsumi.

Sul territorio di Ferrara nel 2005 sono stati osseér22 decessi alcol
correlati, che si sono verificati per il 68,2% measchi e per il 31,8% nelle
femmine, e sono avvenuti in prevalenza in ospe@bfecasi pari al 68%),
mentre tra gli utenti Ser.T. e tra i concomitantiegistrano complessivamente 7
decessi. Tra i soggetti Ser.T. o concomitanti legypali cause di morte sono
state i tumori (4 casi), le malattie del sistenraatatorio (2 casi) e le epatopatie
(1 caso).

Il totale della popolazione con problemi alcol etati stimato per il 2005 é
risultato pari a 2.505. Per ogni soggetto residanteattamento al Ser.T. sono
stati stimati 5,7 soggetti con problemi alcol ctatie Tuttavia il rapporto
conosciuti/sconosciuti si distribuisce in manierffedente a seconda delle
variabili considerate: e piu alto per le femmine3(® N=188 Stima=851)
rispetto ai maschi (1:2,2 N=464 Stima=1490) e pefakcia di eta al di sopra
dei 49 anni (1:3,8 N=325 Stima=1556). Va sottoltneahe questo ultimo
valore € piu che doppio rispetto a quello dellzitasli eta sotto i 49 anni (1:1,2
N=327 Stima=737). Questo dato ci suggerisce, caalgele che vanno sempre
adottate per i metodi di stima, che il sommersdangtovincia di Ferrara si
concentra soprattutto sulle donne, con eta sugesiot9 anni.

| dati che abbiamo descritto non rappresentananteemsione completa e
precisa del problema del consumo di alcol nellavipma di Ferrara, ma
costituiscono uno dei metodi possibili per awvicgiaalla stima della
prevalenza del fenomeno nella popolazione. Dalladist dei soggetti con
problemi alcol correlati che entrano in contattm dosistema dei servizi sono
emersi alcuni aspetti importanti. Innanzitutto,lizéndo lo schema che fa
riferimento alle diverse modalita in cui si puo rfestare la condizione di
alcolista, &€ possibile individuare alcune tipologdiesoggetti: gli alcolisti con
problemi legati ad abuso protratto nel tempo e djuicon situazioni di
cronicizzazione e dipendenza che sono seguiti dairCAlcologici dei Ser.T., i
tossicodipendenti da sostanze psicotrope con camabuso concomitante di
alcol, i soggetti che si ricoverano in ospedaleraasa di cura per problemi
sanitari acuti o cronici gravi legati all’'abuso aicol. In questo panorama i
Centri Alcologici dei Ser.T. confermano il loro tadli centralita nella risposta
territoriale alle problematiche di abuso di alaoltermini di diagnosi, cura e
riabilitazione. Tuttavia si evidenzia che i servigrritoriali e gli ospedali
sembrano avere due flussi di utenza tra loro imdlpati essendo
numericamente poco consistenti gli utenti in compoe avendo attivato sul
territorio provinciale protocolli di collaboraziondra Ser.T. e Presidi
Ospedalieri. Dall'analisi dei ricoveri ed in padiare delle patologie di abuso e
dipendenza, viene messo in luce il ricorso direfteicovero ospedaliero che

® Sintesi della presentazione in occasione dell’ AtddPrevention Day 2005 di Scafato E., Istituto
Superiore di Sanita
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avviene principalmente in regime di urgenza. Queiigyvo indica uno spazio
organizzativo di miglioramento in un’ottica di s&ivn rete

In generale si puo affermare che i servizi presmuitterritorio arrivano tardi
ai pazienti, come dimostra la loro eta media elevaine contattano una piccola
guota rispetto all'elevato numero di soggetti ssmiati alle strutture sanitarie.
In questa ottica si pud ipotizzare lo sviluppo diategie innovative per
intercettare i soggetti con modalita diverse rigpat ricorso ai servizi solo nel
momento dell’emergenza dettata da acutizzazioniromfise o0 a problemi
collegati alla dipendenza. | servizi oggetto deltodio si sono specializzati su
un target di utenza prevalentemente adulta, corcultara tradizionale del bere
e un consumo protratto negli anni. Ora tenendoocehte sembra affermarsi
anche in Italia una cultura del bere definita “uaiijcche accanto ai tradizionali
stili di consumo, associati al cibo e alla convitéa associa un incremento dei
consumi di birra e superalcolici concentrato nekfisettimana e finalizzato
all'effetto intossicante (binge drinking), si rendecessario prestare molta
attenzione a queste nuove tipologie di giovani atmrs occasionali, che
associano spesso l'alcol alle sostanze stupefacenti

Tenuto conto che l'alcol continua a rappresentaug delle principali cause
di morbilita in termini di rischio attribuibile ehe il numero di alcolisti afferenti
ai servizi pubblici rappresenta solo la punta diagberg, in questi ultimi dieci
anni il sistema dei servizi si & trovato a dovespondere alla richiesta di
interventi specifici e mirati, che hanno coinvoloofessionisti di discipline
diverse con una specifica preparazione. Inoltadiffasione di comportamenti a
rischio correlati all'uso di bevande alcoliche iatté le fasce di eta nella
popolazione generale ha richiesto azioni di preigewz primaria e secondaria
mirate ed estese sul territorio. Dal 1996 i SeiiTlinea con gli indirizZi della
Regione Emilia-Romagna sugli interventi per la praione, la cura e la
riabilitazione dell"alcolismo e dei problemi alcobrrelati, hanno attuato una
riorganizzazione che ha portato all'apertura ditsire in grado di trattare il
problema a livello territoriale, in un’ottica di ealinamento con le competenze
specialistiche ospedaliere e universitarie. Ligtibne dei Centri Alcologici ha
permesso di affrontare il problema dell’alcol digenza nella sua complessita e
multifattorialita e gli incrementi esponenziatiell'utenza in carico, registrati
negli ultimi dieci anni, hanno confermato [I'effiéac di questi servizi
nellintercettare un bisogno di salute non ancomnatizzato verso un
trattamento terapeutico specifico. All'offerta teeatica si sono inoltre
affiancate politiche sanitarie pubbliche incentsula promozione di interventi
di prevenzione primaria nelle scuole. Nella proiandi Ferrara sono stati
attivati nelle scuole secondarie percorsi sui camameenti a rischio legati
all'assunzione di sostanze psicotrope in adolescapplicando metodologie
basate sull'esperienza dell’educazione tra paripdnticolare con il progetto
“BOB - stasera guido i0” si e cercato di promueverella popolazione

6 Regione Emilia Romagna, Delibera di Giunta 17 lugB86, n.1639.
"La provincia di Ferrara ha avuto con un tasso mddarescita annuo del 17%.
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giovanile una maggiore consapevolezza in generaleisshi legati all’'uso di
alcol e in particolare sul rischio di incidenti amtobilistici associati
all'assunzione di sostanze psicoattive.

Va ricordato che, a partire dal 2007, & stato awvim progetto Alcol e
lavoro che mira a sviluppare interventi finalizzat incidere sul rapporto tra
consumo di bevande alcoliche, abuso di alcol ersiza nei luoghi di lavoro.
L'obiettivo generale € quello di coinvolgere alcuemende del territorio della
Ausl di Ferrara nell’analisi del problema relatiad consumo di bevande
alcoliche, al fine di promuovere una riduzione deltesso nella popolazione
occupata.

In questa fase storica, lo studio suggerisce diadppdire la ricerca di un
trattamento integrato, che non e semplicementdelaf di una gamma di
opportunita terapeutiche, ma la costruzione dinsposta flessibile ed organica
alla complessita del fenomeno in grado di rispetitimodello interpretativo
multidimensional®

8 Mosti A. (2000), Trattamento integrato della dipendenza da alcol “Medicina delle

Tossicodipendenze”, Alcolismo, VIII (29)
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6. La Romagna

6.1 Problemi e patologie alcol correlate nella Pramcia di Ravenna

A cura diGiovanni Grecd

La popolazione della provincia di Ravenna al 312025 ammonta a
369.425 abitanti (189.893 femmine e 179.532 mascbi) un aumento del
1,11% rispetto all'anno precedente.

Osservando il periodo che va dal 2002 al 2005 |@olazione del Distretto
di Ravenna aumenta del

4,34% (187.128 ab.) con una variazione media déb%, quella del
Distretto di Lugo del 2,58% (98.006 ab.) con undazone media dello 0,86%
e quella del Distretto di Faenza del 2,56% (84.29%) una variazione media
dello 0,88%.

Nella fascia d’'eta 15-64 anni la popolazione proidle raggiunge le
235.845 unita, dove i maschi sono 118.888 e le fim@hl6.957.

La classe deta che registra lincremento piu cstesite (+3,07%) €
rappresentata dalla classe 0-14 anni mentre éldanl@gopolazione dai 25/34
anni del 1,83%. Gli ultra sessantacinquenni aunmendz! 1,51%.

Diminuisce I'indice di vecchiaia dal 1996 al 200&8 822,7 a 207. Tale
andamento e determinato da
incrementi piu sostenuti nella popolazione giowvanil

Aumenta I'indice di dipendenza generale (rapporéola popolazione che
non lavora, bambini ed anziani, e quella potenzal® attiva) che passa da
48,4 del 1996 a 56,6 del 2005, per effetto siardincremento dell'indice di
dipendenza giovanile (che passa da 15 del 19965ad&8 2005) che da quello
di dipendenza senile (con una variazione dal 1926@6 da 33,4 a 38,2).

Sono in aumento ogni tipo di famiglia: sia famigliaipersonali frutto di
comportamenti sociali quali accrescimento di singfe eta centrale o
invecchiamento, sia famiglie numerose legate arathigratori. Pressoché
stabile rimane la dimensione media che passa da@@ponenti del 2004 a
2,29 del 2005.

Y Hanno collaboratoMarcella Fanelli, Biologo, Osservatorio Provinciale sulle dipendenze
Azienda Usl di RavennaMatteo Gori, Sociologo, Osservatorio Provinciale sulle dipendenz
Azienda Usl di Ravenna

! Fonte: www.racine.ra.it/provincia/statistica
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La popolazione straniera residente in provincidRdivenna al 31/12/2005
ammonta a 23.272 abitanti, registrando un aumeet®®05 meno sostenuto
che nel 2003, e nel 2004.

Analizzando la struttura per eta degli stranierinsta che gli immigrati
stranieri sono costituiti prevalentemente da popofe giovane o in eta
centrale 19-49 anni (16.768 pari al 72,05%).

Per gli effetti di alterazione che produce in chiidg, I'alcol e tra le
maggiori cause di incidenti stradali e in Italiasima che riguardi fino al 30%
dei sinistri. Un problema che tocca non solo iltrmterritorio, comprensorio di
luoghi di divertimento, ma tutto il paese e l'irdddnione Europea. Spesso sono
i locali notturni, frequentati dalle generazioniigjiovani, a essere additati come
fonte di tutti i mali, ma il problema riguarda dige fasce d'eta. Secondo le
analisi effettuate dal laboratorio di farmacologitossicologia dell'ospedale di
Ravenna, dal 2002 al 2006, sono state 996 le persomvolte in incidenti
stradali in provincia per effetto dell’assunzionealtol o droghe. Di queste 846
sono uomini, 665 italiani, 150 sono donne. Oltré5t delle persone esaminate
aveva un’eta inferiore ai 45 anni, quasi il 40%tiava nella decade trai 20 e i
30 anni, seguito da circa un 27% tra i 30 e i 4@i,amentre non si supera il 6%
per gli under 20. Delle 996 persone esaminate 48 gisultate positive
all'etilometro, in particolare 231 con valori ddlj51 a 2,50 grammo per litro,
oltre 3 volte il livello consentito. Anche lindagg condotta dall'lstituto
superiore di Sanita sull'assunzione di alcol camferun quadro preoccupante:
secondo gli ultimi dati divulgati I'alcol é riconmsto, tra i fattori umani, quello
piu rilevante in termini di rischio. Riguarda unimpio di tutti i ricoveri urgenti,
dal 10 al 30% degli incidenti gravi e mortali in ito lavorativo, fino al 50%
degli accessi al Pronto soccorso per incidentalatiea Almeno il 30% delle
persone sottoposte a controlli dell'alcolemia @lt&o positivo e circa il 10%
delle persone fermate in stato d’ebbrezza presaotdemie maggiori a 1,50
grammi al litro.

L'attivita alcologica territoriale viene esercitat@i tre Ser.T., presenti nei
distretti della provincia, da personale dedicatoatieesi impegnato anche sul
fronte della tossicodipendenza. L'intervento prapas caratterizza per prassi
di accoglienza indirizzate all'identificazione deldomanda, all’esplorazione
delle risorse familiari e relazionali, alla defimme dello stato di salute,
all'individuazione delle abilita residue. | profemsisti impegnati (medici
internisti, medici psichiatri, psicologi psicoteeapi, assistenti sociali,
educatori, infermieri professionali) hanno una fammone post-universitaria in
ambito alcologico, nella pratica motivazionale ellasurevenzione delle
ricadute.

Ove possibile, il primo colloquio viene eseguitdl@laomponente sociale
dell’equipe, che utilizza una intervista struttarabrredata da test e questionari
validati. E possibile inoltre sostenere pratichecdinselling sui familiari, in
assenza della volonta del paziente di presentasiiagnosi viene condivisa in
equipe che € la sede della proposizione deglirdiméi cura. Questi non hanno
una indispensabile valenza farmacologica ma posdipamarsi nella terapia di
sostegno alla persona ed al suo mondo relaziomaka motivazione al
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cambiamento, nell'esperienza dell’autocoscienzeaadtso il gruppo psico-
educativo, nel monitoraggio dello stato di salala cooperazione al controllo
ed al supporto della funzione genitoriale, neltalaudelle parti deboli.

In questi anni I'ampliamento della forbice dellé i limite dei pazienti
seguiti, associata con un owvio incremento deidnsassistenziali, ha imposto
un adeguamento dell’offerta e la ricerca di unaliaiig collaborazione con gl
altri attori della realta territoriale, ad iniziadai medici di medicina generale
con i quali, di recente, si e realizzata un’intésaordine all'invio ed allo
scambio di informazioni sui percorsi di trattamenbei Ser.T., oltre alla
possibilita di effettuare disintossicazioni con ralii di somministrazione di
farmaci ed osservazione mattutina prolungata, sligdazioni, controllo del
craving e supporto all'astinenza protratta, si @se@ monitoraggio delle
condizioni morbose correlate, in accordo con i riépa le divisioni
specialistiche di pertinenza, al fine di garanid@reontinuita assistenziale. Tra le
attivita a piu alta attenzione vi e pure la collazione sul controllo dei pazienti
in lista d’attesa per trapianto di fegato.

Le attivita di consultazione e collegamento soralizeate tanto nei reparti
ospedalieri (prevalentemente Gastroenterologia,iditeal Neurologia, SPDC)
e presso i colleghi impegnati nell'intervento sulleuzie, quanto negli ambiti
medico-legale (commissioni patenti-1455 visite 2@07), della psichiatria del
territorio, penitenziario, del lavoro (attivita siénsibilizzazione, educazione alla
salute, promozione di stili di vita sani), dellagtia ai minori, per I'accertamento
dell'idoneita all’adozione (come richiesto daglicandi stipulati con i paesi
dell’ex URSS). Ulteriore e significativo investintendelle competenze e delle
conoscenze maturate, avviene nei luoghi e nei stirdéeritrovo, specie sulla
costa, nella stagione estiva, allo scopo di inmescandotte consapevoli e
tutelanti ed una adeguata percezione del rischipaldghe iniziative si
realizzano nelle scuole e presso la cittadinanza.

Per quanto concerne I'opportunita di ricorrere adrigovero ospedaliero
nelle condizioni di maggior rischio (anamnesi pwaitper crisi comiziali,
episodi di delirium, compromissione organica), wir& positiva collaborazione
con l'ospedalita privata accreditata presente eritorio, che offre degenze
brevi (5-6 giorni) e concordata declarazione diagica. Per gli interventi di
riabilitazione di durata medio-breve, si prediligoitinerari personalizzati, che
vengono individuati nelle cinque principali unitdc@ogiche ospedaliere
presenti sul territorio nazionale, a seconda dslfatture temperamentali, di
personalita e relazionali dei pazienti sensihilfile nel territorio ravennate si &
di recente integrata una realta residenziale dpagpfer il trattamento dell’alcol
dipendenza, presso la Fondazione Nuovo Villaggib Fdaciullo, che offre
percorsi di recupero in Comunita della durata metiligei mesi ed ai quali
collaborano i Servizi medesimi.

Non ultima né meno significativa e la presenzagtappi di auto-aiuto e
delle comunita multifamiliari: una peculiare caeaigtica di tali presenze € in
una forma di aggregazione che riproduce le tradizie le culture di
provenienza, favorendo comungue l'assimilazion€irdeprazione di nuovi
soggetti altrimenti, e non necessariamente a cdesgootus, esclusi. Tale
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elemento e di particolare rilevanza, da un latolpesempre maggiore presenza
di migranti, stranieri e non, con problematicheoblcorrelate (e modalita di
consumo intossicanti, talora francamente autol@sol@l’altra per una tuttora
persistente reticenza, specie nel capoluogo, areieall’aiuto in presenza del
bere, specie se sostenuto da dinamiche di autoaziolie.

La base dati da cui si € partiti per la realizzagiael presente lavoro e
costituita dall’'utenza alcolista e dall’'utenza fosdipendente con concomitante
consumo di alcol seguita dai Servizi per le Diparrde del territorio
provincialé e dai pazienti ricoverati nelle strutture ospestaliper patologie
attribuibili all’alcol’seguiti nel corso dell’anno 2005.

| pazienti seguiti dai servizi per le dipendenzacsstati 498 Di questi il
79,8% é stato diagnosticato come alcolista, melatreestante percentuale é
costituita da tossicodipendenti con un concomitanpeoblematico consumo di
alcoP. Inoltre, i maschi sono il 71,7% e i residenti neimuni della provincia
rappresentano il 90,6%.

| soggetti ricoverati per patologie attribuibili'alcol sono stati 288, per un
totale di 422 ricoveri e una media di ricoveri persona pari a 1,5. Le giornate
di degenza sono state 12.207 per una permanenza pwrdogni ricovero di
28,9 giorni. L'81% di tali ricoveri € avvenuto itrgtture pubbliche e per oltre i
duef/terzi dei casi la causa € legata a danni argéméurologici o epatici). Un
ulteriore elemento emerso € quello relativo almegdi ospedalizzazione, che
evidenzia un prevalente utilizzo del ricovero oedio (84,4% delle degenze),
sia per quanto riguarda il trattamento delle pajfieloorganiche sia nelle
situazioni quali le sindromi di dipendenza da alcol

La maggior parte dei ricoveri (75,8%) non & prograto ma e richiesto per
affrontare una situazione di urgenza. Inoltre, galla meta delle degenze é
avvenuta per accesso diretto del paziente e lantesiparte su proposta del
medico di base o di un medico specialista. Infine,i ricoveri per patologie
alcol correlate del 2005 si sono verificati 5 daces

Nel corso dell'anno in esame 67 persone fra qualldizzate in precedenza
ha avuto almeno un accesso in entrambi i Servagipgn considerazione dalla
ricerca. Pertanto, i pazienti con problemi alcolrelati seguiti nel 2005 dal
Servizio Dipendenze e dalle strutture ospedalier® sstati in totale 7fdLa
maggioranza di queste persone €& di nazionalitarntle 1'87,3% risiede in

2 Talj dati sono stati estrapolati dal Sistema Infatiro sulle Dipendenze (SistER)

3 Sono stati presi in considerazione tutti i ricovarvenuti nelle strutture ospedaliere provinciali
e i ricoveri di soggetti residenti nella Provinda Ravenna in ospedali extra provinciali che
presentavano nella Scheda di Dimissione Ospedd&P&) almeno una patologia attribuibile
all’alcol. Le cause di ricovero sono indicate cowodici definiti dall’ ICD X, il sistema di
classificazione statistica delle malattie e deibpemi sanitari correlati, validato ed utilizzato a
livello internazionale.

4 Eta media 44,7 anni (min: 18 — max: 75; Dev. St28p

® Sono gli utenti Ser.T. che nella scheda dipend@atalogica di SistER hanno indicato come
sostanza secondaria I'alcol

6 Eta media 48,3 anni (min: 18 — max: 89; Dev. St41%
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Provincia. L'analisi per genere non evidenzia difiee rilevanti per quanto
riguarda l'eta media dei soggetti: 47,9 anni péememine contro i 48,4 anni dei
maschi (per maggiori dettagli circa le informazientio-anagrafiche si rimanda
il lettore all’allegato statistico in appendice)ahalisi dei pazienti seguiti per
problematiche alcol correlate residenti nella Pmoid di Ravenna (che in totale
sono 626) pone in luce come il 47,6% delle persmuiite in ospedale e/o dal
Servizio per le Dipendenze per patologie alcol eate risiedono nel territorio
del Distretto di Ravenna, il 27,5% nel DistrettdLdigo e il 24,9% nel Distretto
di Faenza. Se si analizzano solo le persone diatipresa fra i 15 e i 64 anni
(eta standard per l'analisi dell'utenza alcolistd@)evidenzia che il numero di
residenti si attesta a 527 con percentuali di esdidnei diversi distretti
speculari a quelle della popolazione globale. Unfromto piu corretto fra i tre
distretti, ottenuto rapportando i soggetti con d@glazione residente, evidenzia
come ci sia un tasso di prevalenza piu elevatodistietto di Lugo e fra i
maschi, sebbene i valori non si discostino in msidaificativo.

Soggetti con problemi alcol correlati per distretioresidenza: prevalenza per
1.000 residenti di eta 15-64 anni - Dati 2005

Az. Usl di Ravenna Maschi| Femmine| TOTALE
Distretto RAVENNA 3,06 1,19 2,13
Distretto LUGO 3,34 1,43 2,40
Distretto FAENZA 3,26 1,29 2,29
TOTALE PROVINCIA 3,18 1,27 2,23

L'osservazione dei dati di prevalenza su tuttaehata residente mostra dei
valori del tasso di prevalenza leggermente pitagievdisomogenei, soprattutto
nel distretto di Faenza che raggiunge un tassorglengari a 2,92.

Soggetti con problemi alcol correlati per distretioresidenza: prevalenza per
1.000 residenti di eta 0-100 anni — Dati 2005

Az. Usl di Ravenna Maschi| Femmine| TOTALE
Distretto RAVENNA 3,59 1,30 2,45
Distretto LUGO 3,96 1,66 2,82
Distretto FAENZA 4,33 1,48 2,92
TOTALE PROVINCIA 3,85 1,44 2,65

L’analisi dei pazienti delle diverse strutture (@enAlcologico e reparti
ospedalieri) ai quali un soggetto con problemi tlogie alcol correlate pud
accedere, ha portato ad individuare 719 sodgeliticui 67 trattati da entrambe
le strutture) residenti nel territorio dell’Aziendi#sl di Ravenna che nel corso

1l soggetto che nel corso dell’'anno € entrato intatio con servizi diversi viene conteggiato una
sola volta.
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dell'anno hanno espresso una domanda di trattamémtmerito al servizio
coinvolto, si puod notare come nell'arco di temparemato, il Centro di
Alcologia rimane quello che percentualmente coiggaln maggior numero di
soggetti, costituendo il 69,2% dei soggetti redidesl territorio provinciale che
hanno fatto domanda di assistenza. Oltre all'immeagdiel fenomeno dal punto
di vista dei servizi & importante anche stimaredanerosita di popolazione
problematica nascosta, cioé quella quota di popmiazche nonostante abbia
problemi alcol correlati non si € mai rivolta airdei preposti dislocati sul
territorio. Il metodo piu utilizzato in questo geeedi rilevazioni e quello
denominato ‘cattura e ricattura’ a due fonti, clo@sente di stimare il numero
non conosciuto di un fenomeno attraverso elabonasfiettuate sui dati noti.
La stima del numero oscuro degli alcol dipendestitarritorio della provincia
di Ravenna e stata ottenuta prendendo in consideeaze 2 fonti fra loro
ritenute indipendenti che sono state descritte engdhgine precedenti.
Ovviamente si tratta dell'archivio del Centro Almgicd® e dei dati provenienti
dalle cartelle cliniche relative ai ricoveri ospkela dell’Azienda Usl di
Ravenna per patologie attribuibili all'alcol. Questetodo ha portato a stimare
in 2.111 le persone con problemi imputabili all@lche, sulla scorta del
calcolo degli intervalli di confidenza, e un valaree puo oscillare tra 1.706 e
2.516 unita. La stima del rapporto sconosciuti/soindgi porta a sostenere che
ogni 10 pazienti che si rivolgono al Ser.T., sutiterio ce ne sono altri 43 con
problemi alcol correlati che non si rivolgono arn8a preposti.

Nelle tabelle sottostanti sono riportati nel dditag dati del sommerso
differenziati per genere, residenza ed eta. | magmsentano una stima di
soggetti con problemi connessi all'alcol pari a 885e un rapporto
sconosciuti/conosciuti che si attesta a 4,4. Lenféra una stima di 517 persone
€ un rapporto sconosciuti/conosciuti paria a 3,7.

Soggetti con problemi alcol correlati: stima delnmsoerso e rapporto
conosciuti/sconosciuti per il totale e per sesBati 2005

Soggetti alcolisti N Maschi N Femmine N
Utenti Ser.T. 498 Utenti Ser.T. 357 Utenti Ser.T. 411
Ricoverati Ospedale 288 Ricoverati Ospedalg 216 o\RiI@ti Ospedale 72
Ser.T. e Ospedale 67 Ser.T. e Ospedale 48 Seb3pedale 19
Totale soggetti 719 Totale soggetti 525 Totale stigg 194
Stima nr. Oscuro 2111 Stima nr. Oscuro 1584 Stim@scuro 517
I.C. estremo inf. 1706 I.C. estremo inf. 12p5 leStremo inf. 342
I.C. estremo sup. 2516 I.C. estremo sup. 1944 els@emo sup. 692
Sconosciuti/Conosciut] 4,3 Sconosciuti/Conosciuti ,4 4 Sconosciuti/Conosciuti 23,7

8 Abbiamo considerato tutti gli utenti alcolisti prés carico dal Servizio con residenza nella
provincia di Ravenna e tutti coloro che nel medesipasiodo risultavano in carico come
tossicodipendenti ma con concomitante abuso di.alco
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Fra i residenti in Provincia la stima di soggettincproblemi connessi
all'alcol é pari a 1.687 e il rapporto sconoscadgiiosciuti arriva a 3,7. Fra i non
residenti la stima é di 264 persone e il rapportmesciuti/conosciuti € 10,6.
Soggetti con problemi alcol correlati: stima delnmsoerso e rapporto
conosciuti/sconosciuti per residenza - Dati 2005

Soggetti residenti N Soggetti non residenti N
Utenti Ser.T. 451 Utenti Ser.T. 25
Ricoverati Ospedale 238 Ricoverati Ospedale 50
Ser.T. e Ospedale 63 Ser.T. e Ospedale 4
Totale soggetti 626 Totale soggetti 71
Stima nr. Oscuro 1687 Stima nr. Oscuro 264
I.C. estremo inf. 1362 I.C. estremo inf. 83
I.C. estremo sup. 2014 I.C. estremo sup. 445
Sconosciuti/Conosciuti 3,7 Sconosciuti/Conosciuti 10,6

La stima di soggetti con problemi connessi all’afca le persone con meno
di 50 anni & di 1083 e il rapporto sconosciuti/camati di 3,2, mentre fra le
persone con 50 anni o piu la stima e di 837 eppoato sconosciuti/conosciuti
pari a 5,2.

Soggetti con problemi alcol correlati: stima delmsocerso e rapporto
conosciuti/sconosciuti per eta - Dati 2005

Soggetti con eta <= 49 anni N Soggetti con eta > d8ni N
Utenti Ser.T. 337 Utenti Ser.T. 161
Ricoverati Ospedale 108 Ricoverati Ospedale 180
Ser.T. e Ospedale 33 Ser.T. e Ospedale B4
Totale soggetti 412 Totale soggetti 30y
Stima nr. Oscuro 1083 Stima nr. Oscuro 837
I.C. estremo inf. 800 I.C. estremo inf. 619
I.C. estremo sup. 1365 1.C. estremo sup. 1054
Sconosciuti/Conosciuti 3,2 Sconosciuti/Conosciuti 25

La valutazione del bacino di utenza delle persooe problemi alcol
correlati nella provincia di Ravenna e della refati capacita di
soddisfacimento della richiesta di cure da partée ddrutture ospedaliere e
stata realizzata attraverso il nomogramma di GanShyratta di una tecnica di
misurazione che permette di valutare la mobilithudenza, ossia il rapporto
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tra i ricoveri importati (I) ed esportati (E) e Bomanda soddisfatta nel
territorio di residenza (Rr+)

Le suddette analisi, estrinsecate nella tabellfosainte, evidenziano il
rapporto tra la richiesta di trattamento e la dotaasoddisfatta (Y/X) per
singolo distretto e per la Provincia nel suo corsgte Laddove tale rapporto €
superiore a 1 significa che sulle strutture locdé la tendenza ad una
migrazione di soggetti provenienti da altri temitanentre se il rapporto e
inferiore a 1 sono le persone del territorio dififhento che tendono ad
emigrare per ricevere le cure inerenti le proprabfematiche.

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Gandbsti 2005

Rr | E| X |Y|YKX PR PA D
Ravenna 118 | 53 | 56 | 69 | 68 | 1.0 | 121595| 119499 | 0.92
Lugo 45 | 13| 65| 78| 41| 05 | 60898 | 32110 | 1.73
Faenza 60 | 85| 14| 41| 81 | 2.0 | 53352 | 104541 | 1.65
Area Metropolitana | 223 | 64 | 48 | 78 | 82 | 1.1 | 235845 | 249769 | 0.50

Nella provincia di Ravenna si assiste ad una dibnazpiuttosto eterogenea
se analizzata per distretto: infatti, a Lugo sievga una elevata migrazione di
residenti verso strutture extraterritoriali rispetd coloro che si rivolgono
allospedale di Lugo da altri territori, mentre aadhza la situazione é
esattamente opposta e a Ravenna si nota un datitibrio fra residenti che si
rivolgono a strutture esterne e non residenti clohiedono assistenza a
RavennaDalla tabella sottostante si osserva la distribnzidei ricoveri per
distretto di residenza e struttura ospedalier@é8#o dei residenti del distretto di
Ravenna ricoverato per patologie alcol correlateve le cure nelle strutture del
proprio territorio, mentre a Faenza questa peredatarriva all'81% e a Lugo
solo al 41%. Come appare presumibile rispetto lettara dei dati effettuata,
gran parte dei residenti di Ravenna e Lugo chengila di cure in strutture
esterne al proprio distretto di residenza si riecdgquelle di Faenza.

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Gandbsti 2005

Residenza Fuori Totale
Ravenna | Lugo| Faenza . . .
Ricovero Provincia | Ricoveri
Ravenna 118 23 6 24 171
Lugo 5 45 3 5 58
Faenza 24 26 60 35 145
Fuori Provincia 27 16 5 48
Totale ricoveri 174 110 74 64 422

® Rr=ricoveri di residenti; I=ricoveri di non residerE=ricoveri di residenti in strutture esterne.
Pertanto Rr+l=domanda soddisfatta dalle struttuvipciali e X ¢ il relativo tasso, mentre
Rr+E=domanda espressa dai residenti e Y ¢ il relaéigso.
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6.2 Analisi territoriale di Forli: caratteristiche della popolazione e offerta
di servizi

Di Samantha Sanchini

I Comprensorio dell’Ausl di Forli & I'aggregato di5 comuni: Forli,
Forlimpopoli, Bertinoro, Santa Sofia, Galeata, @Na, Meldola, Premilcuore,
Predappio, Portico e San Benedetto, Rocca San adasciDovadola,
Castrocaro-Terra del Sole, Modigliana e Tredbzio

Il territorio € suddiviso in quattro “vallate” (Mal del Tramazzo, Valle del
Montone, Valle del Rabbi e Valle del Bidente), ugrdande centro” e due
“‘comuni di cintura” (Bertinoro e Forlimpopoli). Sorpresenti sia comuni di
montagna, di collina e di pianura.

Nel 2005 la popolazione residente nel Comprendeoitivese e di 178.979
abitanti, su una superficie di 1260,14 (kmq) e deasita di 142 (abit’kmq). Le
zone piu densamente popolate sono quelle di piahigt media dei residenti
e di 45,0 anni.

Il tasso di crescita, sulla popolazione & 0,86%adto di variazione naturale
della popolazione & negativo (-2,3); il tasso dirtadda (11,4) € piu alto di
quello di natalitd (9,1). La componente femminilell@ popolazione e
leggermente maggioritaria rispetto a quella masché popolazione anziana e
molto maggiore di quella giovane.

Il totale della popolazione in eta non attiva dostce il 55,6% di quella in
eta attiva e al suo interno & prevalente la compenanziana. Ancora piu
evidente e lo squilibrio all'interno della popolaze in eta attiva (sembra
comunque esserci un miglioramento rispetto allaprecedente). Questi dati
indicano un progressivo invecchiamento della papofe. Analizzando le
differenze fra un territorio e I'altro & evidentenge nelle vallate vi sia una
crescita minore, un tasso di mortalita piu altapa presenza piu alta di anziani,
eccezione fatta per la valle del Montone. L'incidemlei residenti stranieri sul
totale dei residenti € nel comprensorio di Forl6,8%. La maggior presenza
straniera si registra in alcuni comuni del compoeiasforlivese, cid potrebbe
essere dovuto alla presenza o assenza di oppartifavoro: nella fattispecie
a Galeata, dove si tocca la punta massima del 16,8€ivitella di Romagna
(10,8%) e presente una grossa azienda di pollartii domuni con alta
percentuale di residenti stranieri sono Dovadol@%#, Castrocaro-Terra del
Sole (7,9%), Meldola (7,5%), Santa Sofia (7,4%) edMliana (6,6%). |
comuni con minor presenza straniera sono, invexaorio (1,5%) e Portico e
San Benedetto (3,2%): comuni piccoli, di montadoatani dalle grandi vie di
comunicazione e dai grandi centri abitati.

Infine, gli indici di attrattivita ci offrono una isura sintetica del grado di
apertura del territorio agli scambi demografici dasterno. Confermano il
carattere attrattivo, anche se in lieve ridimernaioento, gia segnalato lo scorso

! Fonte: Camera di commercio Forli Cesena (20@d)aderni di statistica: Popolazione 2005
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anno: il tasso migratorio netto e pari a 12,2; Ipésso nelle vallate rispetto ai
comuni di Pianura, ad eccezione di quella del Mo@to

Per quanto riguarda la natura dell'immigrazioneelf@migrazione, si tratta
prevalentemente di spostamenti all’interno delittmip nazionale. Per quanto
riguarda limmigrazione, nonostante la quota praoeete dall’estero sia
cresciuta notevolmente e rapidamente negli ultinmi 48 sua incidenza si € un
po’ ridimensionata nel 2005, attestandosi al 38,0%umigrazione, invece, €
costituita per il 79,3% da spostamenti verso legitovince italiane. Gli indici
che analizzano la natura dei movimenti migratormnfigrazione ed
emigrazione) evidenziano una differenza fra i coimimquelli di Pianura e
della Valle del Tramazzo, vi € un maggior movimentigratorio con le altre
province italiane, rispetto a quelli delle altra trallate e un minor movimento
migratorio interno alla provincia.

Nel distretto di Forli le strutture sanitarie cheoscupano dei soggetti con
problemi alcol correlati sono i reparti ospedalidei case di cura private e il
Centro di Alcologia. Quest'ultimo é stato istituitel 2001 come risposta piu
strutturata del territorio alla problematica.

Un ulteriore struttura che si occupa di problentegicelative all’'uso/abuso
di alcol e il Pronto Soccorso; esso eroga prestazio una situazione di
emergenza, gli accessi non sempre portano ad omeric in un reparto di
degenza, ma ci pud essere anche il trattamenmesetvazione in Osservazione
Breve Intensiva (di circa 24 ore) o il ritorno delggetto al proprio domicilio.

Mentre negli ospedali (che siano pubblici o priyaii tipo di trattamento
erogato e prettamente sanitario; presso il CerntAdablogia vi € un approccio
metodologico di tipo multimodale, che include lassgibilita, dopo una
valutazione clinica dal paziente, dalle risorsespeali e familiari e a quelle
terapeutiche disponibili, di definire programmi panalizzati.

Il programma comprende uno o piu dei seguentiamanti: accertamenti
clinici e interventi farmacologici, ricoveri, psi@vapia, sostegno psicologico
individuale, interventi socio-educativi e di reirsgento sociale, inserimenti in
gruppi di auto —mutuo aiuto e interventi brevi dhwnita.

La logica, quindi, € di attivare dei progetti chatpndodalle motivazioni al
cambiamento, tengano conto dei bisogni degli utdéotindizioni sociali,
sanitarie e/o psicologiche). La finalita e arrivatemiglioramento della “salute
fisica” della persona

Nell’anno 2005 i soggetti con problemi alcol coatehell’Azienda Sanitaria
di Forli sono 322, di cui il 75,8% maschi. L'etadiseé 50,26 anni, piu giovani
gli stranieri (48,3 aa) e i non residenti (44,2h &a maggioranza ha nazionalita
italiana, 1 su 2 € non residente. Dei residentisgi 50,0% é di Forli, poi di
Forlimpopoli e Bertinoro.

Nel 2005 l'utenza con PAC e aumentata del 15,9%etis all’anno
precedente. Se confrontiamo questi dati con ldtaitdiamo che la crescita
piu alta (15,1%) come anche il numero dei nuoww3ys il 29,0%, e il 28,5%
(2003) della regione. Questa situazione si & \dadelineata, in quanto dal 1996
(e soprattutto dal 2001 con l'apertura del CentroAttologia a Forli) il
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problema e stato affrontato in maniera piu stratarda tutte le Aziende
Sanitarie della Regione con listituzione delle ip@s alcologiche.

Il rapporto maschi e femmine e sempre di 2,1, neentsi nuovi € 3,1 e
rispecchia I'andamento nazionale e regionale 2,8.

L'eta media &€ 47,2 anni, mentre nel 2000 era 43:arin indica un
progressivo invecchiamento dell’'utenza che accddeemvizio. | maschi e i
nuovi sono piu giovani. Inoltre, la maggiore etdladalcol dipendenti pud
essere anche giustificata, presumibilmente, datlattsra per eta della
popolazione generale oppure dal periodo a volteEarche pud rappresentare il
passaggio dalla fase riproduttiva a quella norodpttiva.

Il 90,8% delle persone che afferiscono al Servimgedono nel territorio
forlivese.

Fra i residenti nel comprensorio forlivese, ciread®,0% é nato al di fuori:
il 9,0% circa in Regione, I'11,5% ¢é nato all'esteeoil 19,8% nel resto
dell'ltalia.

Il livello scolare é cosi distribuito: il 34,4% tlatenza ha la licenza media,
il 29,0% quella elementare e il 15,3% rispettivatadma frequentato la Scuola
Professionale o possiede il diploma. Dal 2000 852€bno diminuiti coloro che
posseggono la licenza elementare e aumentati colmdianno fatto le scuole
superiori.

La maggioranza dell’'utenzaive in un nucleo familiare: 1 su 2 in quella
acquisita, il 20,6% in quella d’origine. Rispetigliaanni precedenti aumentano
le persone che vivono in carcere, questo cambiameéntdovuto ad una
riorganizzazione interna al Servizio.

Il 38,9% degli alcol dipendenti @oniugatq il 29,8% ecelibe/nubile circa
un 14,0% eseparato o divorziatoRispetto all'anno precedente sono diminuiti i
coniugati (45,1%), mentre sono aumentati i divdi£ig1%o).

Circa un utente su dueaecupato regolarmental 17,6% edisoccupatp
percentuale in diminuzione dal 2001; il 12,2% hadasione di anzianita, in
aumento rispetto al 2004 (da 5 a 12), il 9,2% hadasione di invalidita o
lavora saltuariamente, situazione in progressivoeaio dal 2000.

Il 65,6% dell’'utenza consuma vino, il 18,8% birrd €2,2% superalcolici.
Sono soprattutto le femmine e i nuovi a bere viRspetto ai dati Regionali
notiamo come al CDA l'abuso di vino e birra sia mgiage (RER: 49,8% vino e
14,4% birra). | dati presentati riguardano I'alcolimaggiormente usato, anche
se la letteratura in merito ci dice che il compoeato dell'alcolista € un
comportamento da analizzare durante I'arco dehgidm cui, a seconda dei vari
momenti, si consumano diversi tipi di alcolici: @idurante i pasti, aperitivi al
di fuori dei pasti, gli amari durante il pomeriggia birra durante la sera.

Come si arriva al C.D.ABn utente su due é inviato dai MMG o da strutture
di ricovero (Servizio SSM e Ospedaliero) e il 30,5pontaneamentd.71,8%
dell'utenza al 31 dicembre 2005 é ancora in caal@®rvizio (raggiunge circa il
90,0% nelle alcol dipendenti “nuove”), fra coloro che hanconcluso il
programma il 10,7% I'hacompletato, il 6,1% & passato ad altra struttura, i
5,3% ha abbandonato, il 4,6% ha avuto dimaissione concordata e il 2,0%
sono deceduti (nei mesi successivi al passaggaitiadervizi).
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Rispetto al 2001 (anno di apertura del Centro dibfdgia), la ritenzione in
trattamento € in aumento, 71,8%, mentre sono diteinle persone che
vengono dimesse. Questo ci indica la buona capdelta strutture di ritenere
in trattamento e del sistema rete di ingaggio amato.

Fotografia dell’'utente del Centro di Alcologia

Maschio: il rapporto fra i due generi & 2,1
Etd media: 47,2 anni
90,8% risiede nel comprensorio forlivese, e di ¢E85,0% & nato in loco
11 60,0% circa ha la licenza elementare o media
Circa il 70,0% vive in un nucleo familiare
Circa un utente su due & occupato regolarmente
La maggioranza dell’'utenza abusa di vino (65,6%)

I ricoveri nel 2005 sono 242, di cui la maggiorarezagati a persone di
sesso maschile (74,8%). Le giornate di degenza 4486, con una degenza
media di 18,6.

211 ricoveri sono avvenuti in strutture pubblich&0,7% per danni epatici
e il 31,2 per dipendenza. 31 ricoveri in struttprevate: il 57,6% per danni
epatici e il 36,4% per dipendenza.

1 ricovero su 2 e avvenuto direttamente, il 35,5%guanto programmato
dallo stesso istituto e il 9,9% proposto dal medicbase. Circa 4 ricoveri su 10
erano programmati o fatti per urgenza.

Ricoveri ospedalieri per specifiche patologie alcolrelate per tipologia di
struttura - anno 2005 — raffronti

Pubblico| Privato| Pubblico Privatp
Totale 211 31 87,6 12,4
Dipendenza 73 12 31,2 36,4
Abuso 2 0 0,9 0,0
Danni epatici 142 19 60,7 57,6
Altre tipologie 17 2 7,3 6,1

La prevalenza é di 0,79 per mille nella popolazitokle, mentre nella
popolazione target & di 0,75, maggiore per i masic@iper le femmine.

La prevalenza di soggetti con problemi alcol catiedi Forli, Civitella di
Romagna e Modigliana € piu bassa rispetto alla angeli Comprensorio. Il dato
piu elevato é relativo al comune Portico e San Bette.

Se confrontiamo i maschi con le femmine notiamo edanprevalenza dei
primi sia maggiore man mano che ci si sposti dalkaura verso la montagna. |
comuni in cui & leggermente piu alta la prevaledebe femmine o uguale a
guella dei maschi sono: Modigliana, Civitella dirRagna, Castrocaro Terme e
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Terra del Sole e Rocca San Casciano, cioe comliai gléma collina, vicini a
grandi centri come Forli 0 Faenza.

Soggetti con problemi alcol correlati per comuneetiidenza: prevalenza per
1.000 residenti di eta 15-64

Az. Usl di Forli Maschi | Femmine
BERTINORO 1,80 0,95
CASTROCARO TERME E TERRA DEL SOLE 1,41 1,51
CIVITELLA DI ROMAGNA 0,00 0,88
DOVADOLA 1,74 0,00
FORLI 0,92 0,39
FORLIMPOPOLI 1,46 1,01
GALEATA 1,20 0,00
MELDOLA 1,24 0,66
MODIGLIANA 0,00 0,00
PORTICO E SAN BENEDETTO 3,94 0,00
PREDAPPIO 1,87 0,50
PREMILCUORE 3,85 0,00
ROCCA SAN CASCIANO 0,00 1,58
SANTA SOFIA 0,76 0,00
TREDOZIO 2,40 0,00
Distretto Forli 1,07 0,51

Soggetti con problemi alcol correlati per comumeedidenza: prevalenza per
1.000 residenti di eta 0-100

Az. Usl di Forli Maschi | Femmine
BERTINORO 1,66 0,62
CASTROCARO TERME E TERRA DEL SOLE 0,94 1,25
CIVITELLA DI ROMAGNA 0,53 0,53
DOVADOLA 3,52 0,00
FORLYI 0,89 0,26
FORLIMPOPOLI 1,83 0,81
GALEATA 2,42 1,61
MELDOLA 1,46 0,41
MODIGLIANA 0,42 0,41
PORTICO E SAN BENEDETTO 4,95 0,00
PREDAPPIO 1,56 0,63
PREMILCUORE 2,28 0,00
ROCCA SAN CASCIANO 0,00 0,91
SANTA SOFIA 2,89 0,00
TREDOZIO 7,62 0,00
Distretto Forli 1,19 0,39
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La stima complessiva del Distretto di Forli € dD22ersone con problemi
alcol correlati (1.C. estremo inferiore: 807- | €tremo superiore: 1599).

Il rapporto “Conosciuti/Sconosciuti” per il Centdo Alcologia é di 6,5, cioé
su 1 persona che afferisce al servizio ve ne stireo@che non ne afferiscono.

Analizzando le variabili anagrafiche, la stima & gita fra i maschi rispetto
alle femmine, fra i non residenti rispetto ai resitd, e fra coloro che hanno piu
di 49 anni rispetto a chi ne ha meno.

Soggetti con problemi alcol correlati: stima delmsocerso e rapporto
conosciuti/sconosciuti

Variabile Conosciuti/Sconosciuti

Soggetti alcolisti 6,5
Maschi 7,2
Femmine 4,6
Residenti 6,2
Non residenti 7,2
Eta <= 49 anni 3,8

Eta >= 49 anni 10,3

L'ipotesi di base, € che ad ogni paziente dimessardh struttura sanitaria,
corrisponde una quota ideale di popolazione chau éuella struttura. Lo
strumento utilizzato per la valutazione del bactfioutenza esprime se un
ospedale ha una ricettivita per gli utenti del pi@perritorio e come questa puo
essere modificata sotto la spinta della domanadarest

Gli indicatori utilizzati riguardano il numero deicoveri dei residenti nel
distretto e di quelli provenienti da fuori disttti numero di ricoveri dei
residenti che si ricoverano fuori distretto. Da gfuesi calcola la domanda,
I'offerta, il bacino di utenza e la mobilita neftiéorio.

Dall’analisi del nomogramma di Gandhy emerge cheptpolazione
afferente e inferiore al numero dei residenti, iesto caso il bacino di utenza é
sovrastimato, anche se la relazione tra immigdhtieenigrati” non evidenzia un
saldo negativo.

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Garidhy

Rr | E| X| Y[ YIX PR PA
Forli | 183 | 25( 34| 88 84 1 121183 116157

2 Rr: ricoveri residenti nel distretto; I: ricoveri grovenienti fuori distretto; E: residenti nel
distretto che si ricoverano altrove; X: domandadssfdtta, calcolata sui ricoveri; Y: richiesta di
servizi, calcolata sui residenti; PR: popolazioesidente; PA: bacino di utenza.
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6.3 Analisi del territorio cesenate

A cura di Monica Teodorarii

I Comprensorio cesenate si sviluppa in 15 Comuntoeprende due
Distretti sanitari (Cesena-Savio e Rubicone). &tardi un territorio abbastanza
eterogeneo sotto il profilo morfologico e socio4eamico. La popolazione
complessiva e di circa 197.000 abitanti (popolaziogsidente anno 2007) e il
Comune di Cesena, con i suoi 94.000 cittadinipregenta quasi il 50% dei
residenti. La superficie complessiva & suddivisananiera equilibrata fra le 3
aree altimetriche (pianura, collina, montagna), taa fascia collinare-
pianeggiante e la piu popolosa. La forza d'attnaeiesercitata, a partire dagli
anni '70, dall'area urbana e costiera e dal paleadvia Emilia non & ancora
cessata.

Nel periodo 2001-2006 si & confermata la cresaitacpopolazione nella
zona del Rubicone (Savignano sul R., San Mauro dlagBatteo) e si e
registrata un aumento di popolazione anche nellengprfascia collinare
adiacente alla pianura (Longiano, Borghi, RoncaftedMercato Saraceno).
Continua invece la flessione delle aree altimetnieate piu elevate
(Verghereto, Sarsina, Bagno di R.).

Queste linee di sviluppo si accompagnano ad impbreambiamenti nella
struttura demografica della popolazione, in tenderan il contesto regionale,
nazionale ed europeo. | principali processi in a#ono rappresentati
dall'invecchiamento della popolazione, dal costaatenento di cittadini di
origine straniera e dalla leggera ripresa dellaalitat Questi fenomeni
coinvolgono l'intero territorio, sia pure con eattdiversa nelle varie aree:

- L'invecchiamento della popolazione & piu sensiliél Distretto di Cesena-
Savio ed in particolare nei Comuni montani di Vengtto, Bagno di R. E.,
Sarsina

- La popolazione straniera rappresenta il 6,4%adptpolazione residente
con le percentuali piu alte nei Comuni di SavignanbR. E di San Mauro
Pascoli. La percentuale di popolazione straniemgsciuta in tutti i Comuni
e lincremento maggiore si & registrato a Savignaob R., Gatteo e
Sogliano al R.. Il distretto Rubicone si contratidigue pertanto per una
maggiore presenza di popolazione straniera in atowesgli anni

Y Hanno collaborato: Alessandro Mariani D'Altri, Sociologo sanitario, Osservatorio
epidemiologico dipendenze patologiche, Azienda UisICesena Michele SanzapDirettore
Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze PatolagicBirettore U.O. Ser.T, Azienda Usl di
CesenaPaolo Ugolini,sociologo,Responsabile Osservatorio epidemiologico DSM-DPeAda
Usl di Cesena
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Nel periodo 2003-2006, pur continuando la contmaeidel humero medio
di componenti, € aumentato il numero di famigliemprese quelle con un
unico componente, fra cui numerosi anziani soli.

Risultano in leggera controtendenza, negli ultimhiai dati relativi alle
nascite e ai matrimoni con un lieve incrementotds$o di natalita rispetto agli
anni precedenti e del numero di matrimoni. (ProfiidComunita, marzo 2008,
Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria).

Il territorio dell’Ausl di Cesena ha visto nasceda, diversi anni, una forte
collaborazione tra il Ser.T. e le realtad del privatociale impegnate nella
prevenzione e cura delle problematiche alcol-cateelSi & costituito, infatti, un
Tavolo di lavoro sull’Alcol, composto dai referemtell’équipe alcologica del
Ser.T., dei Club degli Alcolisti in Trattamento,glieAlcolisti Anonimi e degli
Al-Anon (Gruppi di Familiari de A.A.). Sul versantiella cura, il rafforzamento
della rete e la condivisione progettuale che nereseguita, ha portato ad una
migliore gestione dell’'utenza alcolista. Inoltrenéll’ambito del Tavolo Alcol
che annualmente si progettano le iniziative di pnione da rivolgere alla
popolazione del territorio.

Negli ultimi anni sono state messe in campo divexseni e progetti di
prevenzione:

- Progetto “Uso/abuso di alcol tra prevenzidné&grmazione e consulenza”,
con l'obiettivo di aumentare la percezione dell'stoudi alcol come
problema di salute, tra la popolazione general@ & tagazzi delle scuole
medie inferiori, attraverso il lavoro con gli aduldiminuire il livello di
disinformazione della popolazione circa i percataiseguire per ottenere
risposta ai bisogni legati al bere problematicdumie la frammentazione
degli interventi di prevenzione ed informazionepibgetto si e tradotto in
una pluralita di azioni, quali: consulenza all'@dfh Educazione alla Salute
e agli insegnanti per la realizzazione del progé#tlcol e fumo”, nella
scuole medie inferiori; realizzazione della schedgigpercorsi da seguire per
ottenere risposta ai bisogni legati al bere probkigu, all'interno del
progetto della carta dei servizi; mantenimento tdeblo di Lavoro Alcol
costituito da Ser.T., CAT, AA, Al-Anon; istituziongel Tavolo di lavoro
“Prevenzione delle problematiche alcol-correlatbari¢alle del Savio”

- Listituzione del Tavolo di lavoro “Prevenzierdelle problematiche alcol-
correlate nella Valle del Savio” € collegato al getio “Prevenzione delle
problematiche alcol correlate nella Valle del Savimalizzato alla
realizzazione di interventi di prevenzione deilisconnessi all'assunzione
di bevande alcoliche tra la popolazione generalia d&alle del Savio, con
particolare interesse per la tutela dei gruppivpilnerabili quali bambini,
adolescenti, giovani, donne e anziani. Sono stalizzati una serie di
interventi di informazione sui rischi connessi adib/abuso di alcol in
occasione di eventi (quali: sagre, feste, coneettiterritorio) e un ciclo di
incontri con la popolazione e con i referenti defleuole medie del
territorio. Inoltre, nell’ambito del Tavolo di Lavo, & stato stilato un codice
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di autoregolamentazione per il bere senza ristdie i Comuni si sono
impegnati ad adottare per gli eventi e le mardfdsni organizzate dalle
Associazioni e dalle Pro Loco.

- Infine, un ultimo progetto “Prevenzione dglieblematiche alcol correlate
negli ambienti di lavoro”. Si tratta din’iniziativa regionale che si e tradotta
nell'attivazione di alcuni progetti pilota nellengiole Aziende Usl per
promuovere I'applicazione della normativa sulle drede alcoliche negli
ambienti di lavoro e per promuovere la prevenzienk riduzione delle
problematiche alcol-correlate negli ambienti didew (Annovi C., Biolcati
R., Di Rico R., 2006). Il progetto, condotto dalr$e e dal Servizio
Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavord Dgartimento di
Sanita Pubblica e dal Medico Competente, ha indatiol la stessa Azienda
Usl di Cesena come target delle azioni di verifcdi promozione della
conoscenza della normativa in essere. Sono gsiatliorganizzati incontri
rivolti a interlocutori prioritari (Dirigenti di Stttura Complessa e Dirigenti
Infermieristici delle aree chirurgiche scelte cooigettivo di elezione del
progetto). Gli incontri, oltre ad illustrare la maativa, hanno teso ad
informare sui rischi del consumo di alcol sottoindo l'importanza
dell'identificazione tempestiva dei problemi alamfrelati in ogni contesto
lavorativo, in particolare in quello sanitario, affeve produrre salute.

L'ultimo report sull'alcol dellOMS sottolinea ant® una volta come i
problemi alcol-correlati siano il risultato di um@mplessa interazione fra il
consumo individuale delle bevande alcoliche, iltesto culturale, economico,
polito e sociale (Annovi, Biolcati, Di Rico, 2007).

L'alcool costituisce un fattore coinvolto nell'efigia delle piu importanti
cause di morte della popolazione generale (maledtidiovascolari e neoplasie)
e un fattore significativamente associato allagpale causa di mortalita per i
soggetti di eta compresa tra i 16 e i 25 anni foaismi derivanti dagli
incedenti stradali). Nel territorio dell’Ausl di €ena, relativamente al 2005,
sono noti 455 soggetti con problemi alcol correlbf loro “visibilita” nasce
dall’essere stati in cura in uno, o in entramli8grvizi coinvolti nella ricerca: il
Ser.T. e/o gli ospedali pubblici e privati.

Per soggetti ricoverati intendiamo i residenti ¢tt@amno avuto (almeno) un
ricovero in strutture pubbliche o private nel temio dellAzienda Usl di
Cesena o al di fuori dello stesso, e che, indipetameente dalla patologia che
ha generato il ricovero, sono stati dimessi condiagnosi riconducibile all'uso
di bevande alcoliche.

Gli utenti in trattamento terapeutico al Ser.T.§2®ggetti) sono alcolisti
(N.223) o tossicodipendenti con concomitante ahldisaicol (N.15). L'analisi
dei dati evidenzia che i soggetti che entrano irsistema di cura (ospedale o
Ser.T.) sono spesso sconosciuti all'altro, infattlo un ristretto numero di
ricoverati (N.29) era in trattamento anche al SelNbnostante questo, le
caratteristiche dell’'utenza Ser.T. e dei ricovesatio risultate molto simili.
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| soggetti dello studio sono prevalentemente ma&hB%) e di nazionalita
italiana (89,9%). Le femmine, meno di un terzo 228), hanno un’eta media
(41,8) inferiore a quella dei maschi (46,9). Varsdgta la presenza di un 10,1%
di soggetti stranieri, notevolmente piu giovani ldeiggliani (eta media
rispettivamente di 33,9 e 46,8).

Dall’analisi delle SDO, sono risultati 327 ricoveifieriti a 246 soggetti, in
guanto un paziente puo essere stato ricoverateafii€ nel corso dell'anno e in
diverse strutture.

| ricoveri sono avvenuti in prevalenza presso gheadali pubblici (77,1%),
in poco piu di 1 caso su 5 in una struttura privi@a,9%); quasi sempre in
regime di ricovero ordinario (87,2%) e solo nel5P3,dei casi in Day Hospital.
Si tratta di ricoveri di non breve durata, caraizati da una degenza media pari
a 19 giorni, che suggerisce la presenza di bisegsistenziali di notevole
intensita e complessita. In questi casi, il compodnto di abuso di alcol
determina, o concorre a determinare, [linsorgedizailevanti problemi di
salute, che inducono interventi sanitari pesanthansotto il profilo delle
risorse assorbite.

Diagnosi per strutture di ricovero — 2005

Strutture % Strutture %

pubbliche private
Danni epatici 168 58,3 44 64,7
Dipendenza 95 33, 20 | 29,4
Altri danni organici 15 5,2 0 0
Sindromi psicotiche] 9 3,1 4 5,9
Effetti tossici 1 0,4 0 0
Abuso 0 0 0 0
Totale! 288 100 68 100

Sia nelle strutture pubbliche che in quelle privé¢ediagnosi piu frequenti
(primarie o secondarie) si riferiscono alla presemti danni epatici e di
dipendenza da alcol. Nelle strutture pubbliche egnalato, inoltre, il 6% di
ricoveri dovuti ad altri danni organici, mentre duelle private una maggiore
presenza di diagnosi relative a sintomi psicoticbnnessi all'assunzione di
alcol.

Il ricovero avviene perlopiu per accesso direttd mziente mediato dal
Pronto Soccorso (36,1%), ma emerge il ruolo detaante del medico di base
(25,4%), a differenza di quello dello specialist49¢60). Inoltre, in una
percentuale elevata, 20,5%, i ricoveri sono prognath dalla stessa struttura
ospedaliera, dato che suggerisce un elevato nudier@-ricoveri, fenomeno,
evidentemente, connesso alla natura cronica edutéxel delle patologie
mediche alcool correlate.

11l numero di diagnosi € diverso dal numero di rigovn quanto un soggetto puo aver avuto piu
diagnosi alcol correlate



129

I medici di medicina generale sono spesso i pring entrano in contatto
con i disturbi del paziente, pertanto risulta dirgte importanza la loro capacita
di riconoscere i segnali di un consumo eccessivalehl e di indirizzare il
soggetto alle diverse risorse terapeutiche (SeevRiivato Sociale) presenti nel
territorio.

Infatti, la maggior parte dei ricoveri avviene jeipresenza di danni epatici,
che emergono di solito dopo un uso protratto o iwessdi alcol. Il che
sottolinea la necessita di formulare strategientérivento sanitario in grado di
intercettare i pazienti con comportamento di abakmlico durante le fasi
precoci del disturbo, al fine di ridurre i costindnziari ed umani, delle
conseguenze dell’alcool. Analizzando la distribneiadella residenza, risulta
che 1'86,8% (N.395) dei soggetti proviene dai Comdel comprensorio
cesenate, mentre il rimanente 12,3% risiede aliré&ebbene i residenti
rientrino perlopiu nella fascia d’eta 15-64 (comsata come riferimento per la
popolazione target), ben 59 soggetti hanno un’etiggiore. Questo dato
conferma la notevole differenza fra I'eta dei sdtgialiani e quella degli
stranieri, perlopiu non residenti.

Distribuzione territoriale dei soggetti per Comueeper Distretto di
residenza. Prevalenza per 1000 abitanti di eta 00-lGanno 2005

Sogg. problemi Popolazione generale 0-100 anni
alcolcorr.
. Prevalenza %
0, 0, A 0,
Distretto Comune N. % N. % 1.000 o N. % N.
Bagno di 12 | 3,0 2,0 6.003| 3,1
romagna
Cesena Cesena 190 48,1 2,0 93.498 48
Valle Mercato saracel 11 2,8 | 236 | 59,7 1,7 6.442 3,3 113.367| 38,5
Savio Montiano 3 0,8 1,9 1573 0O,
Sarsina 12 3,0 3,2 3.744 1,9
Verghereto 8 2,0 4,0 2.017 1
Borghi 1 0,3 0,5 2.183 1,]
Cesenatico 55 13,9 2,4 23.009 12
Gambettola 16 4,1 1,6 9.748 5
Gatteo 17 4,3 2,3 7.252 3,/
Longiano 13 3,3 2,2 6.042 3,L
Ritcone [ San o 3 T 1] 0| O3 o et ol 24| S
1
pascol 6 15 0,6 10.272 5,3
Savignanosul | 5, | g g 2,1 15.953 8,2
rubicone
Soglianoal | & | 4 g 2,0 2992| 15
rubicone
Totale 395 | 13,9] 395 100 24 23.009 100 193.457 100

All'interno della popolazione generale e nel grupgei soggetti con
problemi legati all'alcol, la distribuzione territale risulta molto simile.

Confrontando i tassi di prevalenza, cioé il numgirgoggetti con problemi
alcol correlati per ogni 1000 abitanti, si nota,rgpeche i soggetti alcol
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dipendenti si concentrano maggiormente nel distrdit Cesena e in alcuni
Comuni, quali: Sarsina, Verghereto, Roncofreddse@atico e Gatteo. Si tratta
di Comuni riconducibili a due aree, la prima mowtar collinare,
tradizionalmente caratterizzata da una maggior gsipne culturale al
consumo di alcol, la seconda, costiera e di paninteressata da un certo
dinamismo demografico e dalla maggiore presenpapiblazione giovane.

La maggior concentrazione di soggetti nell'area distretto Cesena-Valle
Savio viene confermata dai tassi di prevalenzachkesi consideri la fascia
d’eta target, 15-64 anni (2,54), sia che si consideri 'intero arco di vita (3,02
/). Il distretto del Rubicone pero si caratterizes pna maggiore presenza di
femmine. In generale, nell’area di Cesena per @fAd abitanti vi sono circa 3
soggetti (2,90) che entrano nel sistema di curgppdlemi legati al consumo di
alcol.

Soggetti con problemi alcol correlati per distretioresidenza: prevalenza per
1.000 residenti — anno 2005

Eta 15/64 Eta 0/100
maschi| Femming total maschi femmineotali
Distretto Cesena Valle Savip 3,78 1,40 2,p4 463 531 3,02
Distretto Rubicone 3,15 1,63 2,3p 3,79 1,76 2,74
Area Cesena 3,51 1,50 2,47 4,27 1,6 2190

Per stimare I'entita del fenomeno sommerso, vali&a il numero reale di
persone che abusano di alcol, esistono diverséctecstatistiche che tengono
conto di piu informazioni, di seguito utilizzerenta stima prodotta con il
metodo cattura/ricattura e il rapporto conosciatiresciuti.

La stima basata sul metodo cattura/ricattura cenaigiu fonti, quali i
soggetti in carico al Ser.T. e quelli ricoveratill& base di questa tecnica risulta
che a fronte di 455 soggetti conosciuti ve ne sbfit® non noti e, comunque,
considerando il margine di errore dell'intervalld abnfidenza, un numero
compreso fra 1360 e 2574. Secondo questa stima rdblgma dei
comportamenti di abuso di alcol coinvolgerebbe umero di persone che € 5
volte superiore a quello conosciuto.

Soggetti con problemi alcol correlati: stime delnmsoerso e rapporto
conosciuti/sconosciuti per sesso e per il totaaro 2005

Maschi Femmine Tot. So_gg_ettl
Alcolisti
Ser.T. 166 72 238
Ospedale 72 73 246
sia Ser.T. che Ospedalg 17 12 29
Tot. Soggetti 221 133 455
STIMA 676 415 2479
I.C. estremo inferiore 427 235 1360
I.C. estremo superiore 926 594 2574
Conosciuti/sconosciuti 4,1 5,8 10,4
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L’abuso di alcol fra le donne & maggiormente scdtexo, per ogni utente in
carico al Ser.T. vi sono 4,1 maschi sconosciugm® 58 femmine che non sono
note al percorso di cura Ser.T./ospedali.

Inoltre, il rapporto conosciuti/sconosciuti &€ deonte piu alto fra gli
stranieri che non fra i residenti, rispettivamedé 10,2 e del 7,8 e fra coloro
che hanno un’eta superiore ai 49 anni (9,2 a franté,3). In sintesi, si puo
affermare che dalle stime risulta una notevole @bt popolazione che abusa
di alcol e che non accede a questo sistema dieclaanon “visibilita” riguarda
in modo particolare le femmine, gli stranieri eggetti con piu di 39 anni.

La domanda espressa dai residenti nel distrettGediena (N.186) viene
soddisfatta quasi interamente dalle strutture, |ichid e private, del territorio
(N.138, 74,2%), solo una minima parte (N.48, 25,8%ijaduce in un ricovero
in strutture al di fuori dell’area dell’'azienda gana di Cesena. Diverso il caso
dei residenti nel distretto del Rubicone, la cumdoda di ricovero & perlopiu
orientata e soddisfatta dalle strutture collocagé distretto di Cesena (N.62,
56,9%), oppure da quelle di altre aziende (N.323%9; solo una minima parte,
15 soggetti (13,8%) sono stati ricoverati in umattira ospedaliera del distretto
del Rubicone.

| soggetti non residenti ricoverati nelle struttudella nostra azienda
(import), N.32, si indirizzano in 4 casi su 5 iretja del distretto di Cesena.

L’export, la domanda dei residenti verso struttairdi fuori del territorio di
riferimento, riguarda 80 soggetti e coinvolge irsuna maggiore i residenti del
Rubicone.

Analisi del bacino di utenza

Residenza Cesena Costa Fuori Totale
Ricovero | Valle Savio | Rubicone Ausl

N.|] % | N.|] % | N|] % | N.
Cesena | 135 | 742| 62| s6d 26 81B 226
Valle Savio
Costa 15 | 138 6| 187 21
Rubicone
Fuori 48 | 258 32| 209 -| -| s0
Ausl
totale 186| 100| 109 104 3p 10p  32]

L’'analisi dei dati dell'utenza Ser.T e dei ricovespedalieri alcool correlati,
nell’Azienda Usl di Cesena, conferma che le prolalgche sanitarie alcool
correlate si traducono in bisogni assistenziali pl@ssi e di lunga durata con
rilevanti costi sanitari e sociali. | metodi epidefagici di stima del sommerso
e il rapporto conosciuti / sconosciuti fanno appaee un notevole numero di
soggetti non ancora conosciuti dai servizi sanithe pero, in ragione della
natura cronica ed evolutiva delle patologie conmes#i’abuso alcolico,
impatteranno in modo piu traumatico sul sistemataao.
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Dall’analisi delle SDO, emerge che i ricoveri somolto frequentemente
mediati dal Pronto Soccorso o indotti dalla stessaittura ospedaliera,
escludono quindi il circuito specialistico territde. Questo dato suggerisce la
necessita per le Aziende di potenziare il raccarsloedale territorio al fine di
ottenere una risposta integrata e piu qualificdtgrablemi sanitari posti
dall’alcool.

Per affondare questa problematica in modo efficaceimportante
I'attivazione di un sistema sinergico di cura, dalkindividuazione precoce
delle situazioni di rischio da parte del medicobdise, dello specialista, del
pronto soccorso o del reparto, segua I'avwvio diabmrazioni con i Servizi e le
organizzazioni preposte al trattamento della dipemd da alcol. In questo
modo il ricovero non solo dara “visibilita” ai compamenti d’abuso di alcol,
ma potra essere una tappa all'interno di un precessura piu ampio, che
mobilita una molteplicita di risorse diversificatehe, agendo sulle cause,
possono migliorare le condizioni di salute e lalif@uaella vita del soggetto.

6.4 Problemi e patologie alcol correlate nel territrio della Provincia di
Rimini

A cura di Matteo Gorf’

La Provincia di Rimini comprende 20 comuni suddivis due distretti,
Rimini e Riccione, con una popolazione al 31 dicemB006 di 294.110
persone; di questi 19.799 sono stranieri e rapptase il 6,7% del totale dei
resident.

Il 48,6% €& costituito da uomini e il 51,4% da doripercentuale che si
mantiene simile anche tra gli stranieri). La maggiaconcentrazione di
popolazione per km quadrato si ritrova nei comunCdttolica, Morciano e
Rimini, mentre i comuni con minor densita sono Teora, Saludecio, Gemmano
e Mondaino. Il primo dato interessante del terdtoiminese e la presenza di 20
comuni su una superficie di 533,7 kmq, che presensastanziali differenze tra
loro. Circa il 20,5% dei residenti (60.187) ha wusta superiore ai 65 anni,
lievemente piu basso della percentuale dellEni@nagna che é del 22,7%,
mentre la fascia di eta compresa tra i 15 e i 65 @ta lavorativa) rappresenta
il 66,1%. E una popolazione in espansione con ssotg@enerico di fecondita
del 39,5%. Relativamente alla crescita, negli ultire anni si & passati da
286.934 abitanti del 2005, ai 290.029 del 200642 del 2007.

Le proiezioni realizzate in base al tasso di fett@ndhortalita e migratorieta
descrivono un quadro che portera nel 2024 ad ureatomdel 24,6% della

“ Ha collaborato Caterina Staccioli, medico psicoterapeuta, Responsabile del Centro
Dipendenze Alcol-Fumo Azienda Usl di Rimini.

11l numero di diagnosi € diverso dal numero di rigovn quanto un soggetto puo aver avuto piu
diagnosi alcol correlate
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popolazione residente, con una probabile popolaezimmmentata tra i 312.000 e
354.000 abitanti.

Il consumo problematico di alcol e di consuetudinalizzato nella fascia di
eta che va dai 15 ai 64 anni. La popolazione dditevincia di Rimini compresa
in questo raggruppamento anagrafico al 31-12-20056192.030 unita, di cui
123.565 residenti nel distretto di Rimini e 68.4%&% distretto di Riccione.

La provincia di Rimini rappresenta un territorioncaelle connotazioni
culturali e organizzative che non trova eguali talid ed Europa. La riviera
rappresenta un territorio con un elevato numetoddili per il loisir, discoteche
e pub che attraggono turisti e giovani da ognieaanche da altri Paesi.
L’attrazione turistica ha modelli e fasi diversirdaote I'anno e con diverse
tipologie di fruitori. Sono sicuramente le localitastiere ad attrarre i turisti,
dato che il 98% del turismo & concentrato nei 5uwdnadella costa di cui un
50% su Rimini, 21% su Riccione, 12,7% su Bellarigea marina, 12% su
Cattolica e 4,6% su Misano. Quesilosso migratorio riguarda anche gli
spostamenti, in particolare nei fine settimana, ¢hgiovani fanno per
raggiungere i locali, tristemente collegato al fmeno denominatastragi del
sabato sera

Il territorio inoltre € un richiamo anche per gtranieri extracomunitari,
regolari e non, che transitano sul territorio aik@rca di una attivita lavorativa,
ma che a volte vivono in condizioni di marginalita.

La caratterizzazione di Rimini € data anche dalofathe sul territorio
provinciale vi é il maggior numero di posti in ttue terapeutiche per la cura
della dipendenza da sostanze psicotrope che naguai in nessuna provincia
italiana. Vi é la presenza di diverse realta teutippe, quali la comunita
Giovanni XXIIl, San Patrignano e la Cooperativa toiori; per questo motivo
persone provenienti da altre regioni giungono sultbrio riminese per avviare
un programma terapeutico con le strutture.

Relativamente alle problematiche connesse con ulfegsne di alcol,
elementi di analisi utili giungono dai dati fornifialla Commissione Medica
Locale per la valutazione dei soggetti fermatitai di ebbrezza alla guida di
un autoveicolo. Dal 2003 il numero dei soggettinfati in stato di ebbrezza
risulta essere particolarmente elevato e costamtenie crescita.

Di queste persone, una quota compresa tra il 4,7,8% é stato inviato al
Centro alcologico dell’Ausl di Rimini in quanto [gentava una condizione
clinica compromessa (valutazione su indicatori é&hat per recidivita del
reato) che richiedeva un approfondimento diagnostiel corso dell’'anno
2005, 1.527 soggetti sono stati fermati con tagsalieo superiore allo 0,5; di
guesti 116 sono stati inviati al Centro alcologite. persone presentavano le
seguenti caratteristiche:

* i1 43% un livello di alcolemia superiore a 1,5;
e i46% eratra0,8e 1,5;
* il 10% aveva un tasso compreso tra 0,5 e 0,8.
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Si tratta di tre quadri clinici indicativi di urgiato di ebbrezzahe in realta e
determinato dall’ingestione di differenti quantitatdi sostanze alcoliche: 1
unita alcolica - che corrisponde ad un bicchierevidd 0 a 1 bicchierino di
superalcolico o a 1 birra piccola - determina ulsalemia pari a 0,2 cosi come
un'alcolemia pari a 0,8 corrisponde a quattro unéfkcoliche mentre
un’alcolemia pari a 1,5 corrisponde a 7/8unita ladbe.

Soggetti fermati per guida in stato di ebbrezza seto I'effetto di sostanze
stupefacenti — Anni 2003-2006.

Persone fermate per di cui inviati al Persone fermato per Totale alcol e
Anno guida in stato di Centro Alcologico uso di sostanze sostanze
ebbrezza Ausl Rimini stupefacenti stupefacenti
v.a. %
2003 1.171 80 6,8 348 1.519
2004 1.426 113 7,9 423 1.849
2005 1.527 116 7,6 487 2.014
2006 1.898 90 4,7 512 2.410

| servizi per le persone con problematiche connesgel’'uso o I'abuso di
alcol sono relativamente giovani sul territorio. partire dal 1997 sono stati
istituiti i seguenti servizi:

» il Centro Dipendenze Alcol fumocentro specialistico di 2° livello situato
nel comune di Rimini, in particolare nella localB&llariva, a meta strada
tra i due distretti di Rimini e Riccione;

» il servizio Dipendenze Patologichei cui il Centro Alcologico e un settore,
che rappresenta il luogo di accesso per alcolisti una concomitante
problematica da sostanze stupefacenti;

e attivita specialistica all'interno della CommissieMedica Localehe vede
la presenza di un medico alcologo all'interno dellammissione per la
valutazione dell'idoneita alla guida;

» Attivita di consulenza presso i repaper i soggetti ricoverati; si tratta di
una attivita svolta su richiesta del reparto e effiettuano gli operatori del
Centro Alcologico;

e Gruppi di AAA. e A.Caton 5 sediterritoriali nei distretti di Rimini e
Riccione con attivitd di sostegno e auto-mutuocaiper i soggetti con
problematiche alcol-correlate e per i loro familiar

Il Centro Dipendenze Alcol Funmidd una struttura specialistica con alcune
peculiarita. Distaccato dalla sede centrale deausdle dipendenze illegali,
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attiva i contatti iniziali con i potenziali utengttraverso un appuntamento
telefonico. Questo tipo di approccio € stato indlidto come migliore strategia
per favorire un aggancio del paziente, soprattutttla fase iniziale del

rapporto, in quanto potrebbe essere inficiato daltarsa conoscenza delle
attivita svolte nella struttura.

Giunto presso il Centro la persona e sottopostauad periodo di
osservazione necessario alla valutazione dellazdne nel suo complesso e
per la definizione della diagnosi e del programmeapeutico concordato e
personalizzato. Fermo restando la valutazionedldze i primi interventi per
favorire la disintossicazione, la presenza di ugaipe multi-professionale
garantisce la possibilita di accedere ad una siéti@ttamenti di tipo sanitario,
farmacologico, psicologico ed educativo.

Inizialmente lintervento si caratterizza per unéivdd denominata DIA
(Disintossicazione Infermieristica Ambulatoriale)che rappresenta uno
specifico trattamento attuato dal personale inferistico del Centro, con
somministrazione in flebo o intramuscolare quotidiai farmaci utili nella fase
di disintossicazione. Questa prima fase permetfavdirire una anamnesi e una
diagnosi piu articolata e approfondita che, seesngh dalla presenza di un
guadro di particolare gravita, puo avviare anche rioovero ospedaliero
attraverso la collaborazione con i reparti di miedidegli Ospedali di Rimini,
Sant’Arcangelo e Cattolica.

La problematica dell’alcol dipendenza spesso cdgese familiari, i quali,

di frequente, si rivolgono ai servizi offerti pettanere informazioni e sostegno
al fine di affrontare la situazione sia attraveirservizi offerti dal Centro alcol,
sia attraverso quelli offerti dalla rete di colladzioni che nel corso degli anni si
e sviluppata.

Nelle situazioni in cui si individua la necessitauth percorso presso una
struttura terapeutica, il Centro & convenzionato leostrutture territoriali delle
comunita Papa Giovanni XXIII di Rimini e Villaggidel Fanciullo di Ravenna,
che offrono percorsi residenziali specifici peetphatologia.

Le informazioni per la costruzione dell'archivioecha portato allo sviluppo
della ricerca derivano dall'utenza alcolista e iwEdipendente con
concomitante consumo di alcol seguita dai Serviell'ldnita Operativa
Dipendenze Patologiche dell’Azienda Usl di Rirféindai pazienti ricoverati
nelle strutture ospedaliere per patologie interameitribuibili all'alcof nel
corso del 2005

2 Talj dati sono stati estrapolati dal Sistema Infatiro sulle Dipendenze (SistER)

3 Sono stati presi in considerazione tutti i ricovarvenuti nelle strutture ospedaliere provinciali
e i ricoveri di soggetti residenti nella Provinaia Rimini in ospedali extra provinciali che
presentavano nella Scheda di Dimissione Ospedd&P&) almeno una patologia attribuibile
all’alcol. Le cause di ricovero sono indicate cowodici definiti dall’ ICD X, il sistema di
classificazione statistica delle malattie e deibgmi sanitari correlati, validato ed utilizzato a
livello internazionale.

* Le elaborazioni dei dati sono state effettuate @atiervatorio Epidemiologico Metropolitano
dell’Azienda Usl di Bologna
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In questo arco di tempo sono stati 2lpazienti seguiti dal Servizio per le
dipendenze (Alcologico e Ser.T.) e 243quelli cheanma avuto almeno un
ricovero per curare una patologia correlata al gows di alcol. Fra I'utenza
appena descritta si trovano 53 persone che hanmo aw contatto sia con i
Servizi per le dipendenze sia con i reparti ospedaPertanto, i pazienti con
problemi alcol correlati seguiti nel 2005 sono istattotale 604. La quasi
totalita di queste persone e di nazionalita itaiari’83,3% risiede in Provincia.
L'analisi per genere non evidenzia differenze dldivper quanto riguarda I'eta
media dei soggetti: 47,8 anni per le femmine condfd anni dei maschi.

Fra i pazienti seguiti dal Servizio per le diperzieil 77,5% risulta alcolista,
mentre la restante percentuale € costituita da ictmipendenti con
concomitante consumo problematico di aicdl 75,8% & di sesso maschile e
I'86,5% risiede in provincia.

Per i 243 soggetti ricoverati il totale dei ricavieaggiunge la quota di 347,
con una media di 1,4 ricoveri a persona. Le gi@aatlegenza sono state 7.751
e corrispondono ad una media per ogni ricovero2q8 iorni. Il 76,9% dei
ricoveri € avvenuto in strutture pubbliche e péreoll 70% dei casi la causa é
legata a danni epatici. Questo dato conferma cabeepatologia venga molto
sottovalutata, poiché solo una complicazione dat&/aall’assunzione di alcol
la rende visibile. Di queste, sicuramente la cirrepatica rappresenta la
patologia piu grave e spesso richiede un ricoverauga di rottura di varici e/o
guadri di scompenso. Un altro aspetto da sottalnemuarda il regime di
ospedalizzazione, che & principalmente legato calvero ordinario anche in
guelle situazioni, quali le intossicazioni alcokchhe potrebbero ottenere — in
mancanza di gravi compromissioni dello stato duteat la stessa efficacia di
cura anche se trattate a livello ambulatoriale.nhaggior parte dei ricoveri
(71,5%) viene effettuato per far fronte ad unaagitone di urgenza e circa la
meta & avvenuta per accesso diretto del paziente.

In questo contesto appare evidente che gran parteodgetti con problemi
0 patologie alcol correlate non arrivano all’atiene dei servizi specialistici,
sottolineando la reale necessita dei servizi dabokare tra loro in particolare
attraverso una maggiore attenzione da parte delcmeld Medicina Generale e
dei presidi ospedalieri, al fine di stimolare queméno una presa in carico
tempestiva.

La sindrome da dipendenza alcolica € indubbiaminf#t comune tra le
tossicodipendenze e, pertanto, € inevitabilmentdlajaestinata a realizzare i
piu frequenti quadri clinici atti a richiedere arvento medico, sia attraverso il
Servizio di Pronto Soccorso, sia tramite il ricavar ambiente ospedaliero.

Le persone residenti nella provincia di Rimini segwer disturbi alcol
correlati dal Centro Alcologico, dal Ser.T. e/o gme i presidi ospedalieri in

° Eta media 41,8 anni (min: 21 — max: 76; Dev. S31Ip

6 Eta media 47,2 anni (min: 21 — max: 100; Dev. 8131).

" Sono gli utenti Ser.T. che nella scheda dipend@atalogica di SistER hanno indicato come
sostanza secondaria I'alcol.
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totale sono state 503. Fra queste il 61,8% risiederritorio del Distretto di
Rimini.

Selezionando e analizzando i dati solo delle 425guee residenti di eta
compresa fra i 15 e i 64 anni emerge come la Histibne per distretto dei
soggetti con problematiche alcol-correlate non iscakti rispetto ai valori
precedentemente analizzati.

L'analisi del tasso di prevalenza (2,21 per 1.00iBaati), invece, evidenzia
come l'utenza si distribuisce in maniera piu elayageppur non in modo
significativo, nel distretto di Riccione e fra i swfL’utenza che giunge ai
servizi per problemi alcol correlati generalmengeuim’eta piu elevata rispetto a
guella degli utenti tossicodipendenti, in quanto n@lattie connesse con
l'alcolismo tendono ad evidenziarsi dopo alcuni iadall'assunzione della
sostanza. Infatti, i valori di prevalenza risultaio elevati se si considera tutta
l'utenza residente.

Soggetti con problemi alcol correlati per distretioresidenza: prevalenza per
1.000 residenti di eta 15-64 - anno 2005

Az. Usl di Rimini Maschi | Femmine | TOTALE
Distretto RIMINI 3,11 1,13 2,12
Distretto RICCIONE 3,64 1,11 2,38
TOTALE PROVINCIA 3,30 1,13 2,21

Benché negli ultimi anni il numero di pazienti dldipendenti in carico al
Centro Alcologico sia progressivamente aumentadsi, on rappresentano che
una quotadi coloro che necessiterebbero di un trattamemeciico per
problemi alcol correlati. Il ricorso ai servizi derritorio &€ sicuramente di gran
lunga piu basso rispetto alla reale portata proatea del fenomeno dell’alcol
dipendenza. Lo stesso ricovero ospedaliero, spessausa di una patologia
concomitante, indica da un lato come la problertatiarriva ai servizi
ospedalieri quando la patologia € in uno stadigrdvita avanzato, dall’altro
come queste persone non abbiano mai avuto accesservézi territoriali
specialistici.

Risulta pertanto estremamente interessante mtiteare la numerosita di
popolazione problematica non conosciuta dalle tstreitdi cura attraverso delle
analisi dei dati relativi alla parte afferita ai tstkutture. Il metodo piu utilizzato
in questo genere di rilevazioni & quello denomiragttura e ricattura”, che

8 L'osservazione dei dati su tutta I'utenza residemiestra dei valori del tasso di prevalenza
leggermente piu elevati, a conferma che le conlica di salute legate all'alcol tendono ad
aggravarsi e a cronicizzarsi col tempo e che rmmdisone laconsapevolezza di avere problemi
connessi al consumo di alcol emerge prevalentemgaéado vengono alla luce malattie o
problematiche di tipo organico. Al contrario semlassere sottovalutato il fenomeno della
dipendenza qualora, appunto, non risulti affianeatiisturbi gravi di salute.
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consente di stimare il numero non conosciuto difemomeno attraverso
elaborazioni effettuate sui dati disponibili.

Questo metodo ha portato ad una stima di 1.874person problemi alcol
correlati; sulla scorta del calcolo degli intervall confidenza e un valore che
puo oscillare tra 1.466 e 2.282 persone con praltiehe alcol correlate
presenti sul territorio della provincia di RiminLa stima del rapporto
conosciuti/sconosciuti porta a sostenere che ogmiakienti che si rivolgono al
Ser.T., sul territorio se ne contano altri 45 coobfemi alcol correlati che non
si sono mai rivolti ai Servizi prepodti

I maschi raggiungono una stima di soggetti con lerabconnessi all’alcol
pari a 1.761 e un rapporto conosciuti/sconoscibt si attesta a 5,6. Le
femmine una stima di 289 persone e un rapportosmmi'sconosciuti paria a
2,9.

Soggetti con problemi alcol correlati: stima delnmsoerso e rapporto
conosciuti/Sconosciuti per il totale e per sesgono 2005

Soggetti alcolisti N Maschi N Femmine N

Utenti Ser.T. 414 Utenti Ser.T. 314 Utenti Ser.T. 001
Ricoverati Ospedale 243 Ricoverati Ospedale 178 o\RiI@ti Ospedale 65
Ser.T. e Ospedale 53 Ser.T. e Ospedale B1 Seb3pedale 22
Totale soggetti 604 Totale soggetti 461 Totale stigg 143

Stima nr. Oscuro 1874 Stima nr. oscuro 1761 Stimasturo 289
I.C. estremo inf. 1466 I.C. estremo inf. 1245 leStremo inf. 207
I.C. estremo sup. 2282 I.C. estremo sup. 2277 es@emo sup. 371
Conosciuti/Sconosciuti 4,5 Conosciuti/Sconosciliti ,6 5 Conosciuti/Sconosciuti 29

La valutazione del bacino di utenza e della consetgu capacita di
soddisfacimento della richiesta di cure da partie dgrutture ospedaliere del
territorio di Rimini é stata effettuata con I'ausilel nomogramma di Gandhy,
che sintetizza il rapporto tra la richiesta di taatento e la domanda
soddisfatta: se tale rapporto € superiore a 1 fettste ospedaliere del
territorio in esame assorbono la migrazione di sttggprovenienti da altri
luoghi, mentre se il rapporto € inferiore a 1 sémgersone del territorio di
riferimento che tendono ad emigrare per ricercauaite di cui necessitano.

Entrando nel dettaglio, emerge come gli ospeddlidgdretto di Rimini
subiscono una migrazione di soggetti provenientaltia territori, mentre fra

® Fra i residenti la stima di soggetti con problemnressi all'alcol & pari a 1.399 e il rapporto
conosciuti/sconosciuti arriva a 3,9 mentre tran nesidenti la stima € di 569 persone e il rapporto
conosciuti/sconosciuti € 10,2. Analizzando i soigetn problemi connessi all’alcol in rapporto
all'eta, si evidenzia che fra le persone con menb0danni il sommerso € di 762 persone e il
rapporto conosciuti/sconosciuti di 2,3, mentrelérgpersone con 50 anni o piu la stima aumenta
considerevolmente arrivando ai 991 con un rapporhosciuti/sconosciuti pari a 12,4.
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qguelli del distretto di Riccione la situazione sapovolge. Tuttavia, nel
complesso, l'intera area territoriale costituitatdtta la provincia di Rimini
presenta un rapporto tra la richiesta di trattamenta domanda soddisfatta
pari a 1,1, evidenziando una leggera capacita ckzione di persone
provenienti da fuori provincia.

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Gandhy

B Rimini
Metg
. +

M Riccione

Y - Richiesta di servizi da parte dei residenti
”
.

X - Domanda soddisfatta nel distretto

La tabella seguente, infine, presenta la distrimeidei ricoveri per distretto di
residenza ed ospedale: 1'84,5%, ossia 153 dellsoper residenti a Rimini
effettua il ricovero nelle strutture locali, menfper Riccione questo dato si
attesta al 63,3% (69 persone).

Analisi del bacino di utenza: nomogramma di Gandhy

Residenza A o . . . .
- Rimini Riccione Fuori Provincia | Totale ricoveri

Ricovero

Rimini 153 32 47 232

Riccione 7 69 10 86

Fuori Provincia 21 8 29

Totale ricoveri 181 109 57 347
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