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Dell’integrazione socio sanitaria I’Azienda USL di
Ferrara ha fatto un proprio punto connotativo.

In ragione di cid & stata incaricata dalla Regione
Emilia-Romagna di sviluppare sperimentalmente
modalita di progettazione, monitoraggio e valuta-
zione per presidiare, correggere e reimpostare alcu-
ni, fondamentali, processi di integrazione quali ad
esempio la continuita assistenziale.

Inoltre, anche sulla base delle esperienze maturate
a Ferrara, il recente “Piano regionale sociale e sa-
nitario” (2008/2011) conferisce al tema dell’'inte-
grazione socio sanitaria valenza strategica primaria
all’interno del piu generale contesto di revisione del-
la “governance” locale. A questo punto dell’evolu-
zione delle “politiche” dell’integrazione avvertiamo
I’esigenza di una prima riflessione critica. In larghis-
sima misura le azioni che si sono svolte, in ragione
della necessita di implementare le forme dell’inte-
grazione, anche in un ambiente cosi favorevolmente
predisposto quale ¢ stato ed € quello ferrarese, han-
no coinvolto servizi e operatori pubblici appartenenti
all’organizzazione della “offerta” distrettuale e delle
amministrazioni comunali; ospedaliera e delle attivi-
ta territoriali; sanitaria, socio sanitaria e sociale.

| coordinamenti strutturati, le interconnessioni for-
malizzate, fra settori di organizzazione, i “protocol-
li” che regolano i comportamenti degli operatori e
che danno sostanza alle forme della “integrazione
gestionale e professionale”, si sono codificati, fon-
damentalmente, all’interno del sistema dei pubblici
servizi.

In altri termini, non c’é stata una corrispondente,
puntuale attenzione nel coinvolgere all’interno di
tali dinamiche anche le rappresentanze dell’utenza,
attraverso le molteplici forme dell’associazionismo
volontario.

Un volontariato non solo di tutela e di controllo de-
dito alla funzione di “advocacy” ma anche capace
di elaborare il punto di vista degli utenti e dei loro
familiari in merito allo “status” del bisogno presen-
te, e tendenzialmente futuro e di fornire un supporto
concretamente operativo per conferire all’offerta di
attivita e servizi un “quid” di qualita in piu dandole
maggiore efficacia penetrativa nel tessuto sociale di
riferimento.

In verita, le rappresentanze del “terzo settore” sono
da tempo sedute attorno ai tavoli della programma-
zione locale dove si definiscono i Piani di Zona per la
salute e il benessere sociale, con cio essendo parte
attiva della principale fattispecie della “integrazione
istituzionale”, ma da questo lavoro di elaborazione

di idee progettuali non discende successivamente
un coerente impegno attuativo, quanto meno di af-
fiancamento e di supporto, all’operare dei pubblici
dipendenti.

A tale carenza intende sopperire, nell’area delle
alcol-tossicodipendenze, il progetto “Da che dipen-
de?” la cui premessa concettuale consiste nel dare
forma e sostanza a una responsabilita condivisa che
scaturisca da un nuovo paradigma delle relazioni tra
cittadino competente (familiari, oltre che utenti; reti
di auto mutuo aiuto e di sostegno informale, etc.) e
operatori disposti ad ascoltare e a operare insieme.
In tal modo la Rete dei Servizi e delle attivita di rife-
rimento si dilata oltre i confini della “offerta” pubbli-
ca e congloba anche i molteplici riferimenti associa-
tivi, volontari e di cooperazione che sono impegnati
a vario titolo nel campo della prevenzione, dell’acco-
glienza e della cura, sulle problematiche relative al
consumo e alle dipendenze di sostanze psicoattive.
Si crea cosi un tessuto connettivo potenzialmente
capace di accogliere la persona in tutta la sua pro-
blematicita e di sviluppare una presa in carico oli-
stica dentro e fuori il nucleo familiare, prima e dopo
I'incontro con la dipendenza, in ambiente di vita e
di lavoro.

Il percorso che & stato pensato e progettato per rag-
giungere tale obiettivo si fonda, essenzialmente, su
un originale approccio comunicativo da parte degli
operatori dei Servizi diversamente articolato.

Nella capacita di rendere consapevoli i fruitori (attua-
li e potenziali; loro e le loro famiglie) di quali siano le
condizioni di contesto (sociali, economiche, cultura-
[i) in cui si manifesta il fenomeno delle dipendenze e
quali siano le conseguenze di natura clinica e sociale
che esso genera. Premesse conoscitive, queste, per
elaborare congiuntamente prospettive di intervento
preventivo, di cura e di recupero; affidate ai servizi
pubblici, alle comunita terapeutiche e alla galassia
dell’associazionismo familiare di auto-aiuto e delle
reti informali di affiancamento e supporto.

Di tutto cio tratta il “Rapporto 2009” predisposto
dall’Osservatorio epidemiologico Dipendenze Patolo-
giche gia in forma integrata; fruendo, ciog, del con-
tributo determinante di un associazionismo volonta-
rio che se ne & fatto parte attiva.

Nella capacita dei servizi di interagire strutturalmen-
te e non occasionalmente con tale mondo associati-
vo, non istituzionale. Cid consente di individuare in
modo puntiforme una vera e propria “mappatura” di
tutti i soggetti disponibili, di natura volontaristica e/o
cooperativistica che possono — anzi, devono - collo-



carsi nella rete vasta dell’offerta assistenziale ac-
canto ai Servizi Pubblici.

Infine coinvolgendo il “terzo settore” - in qualita di
“partner” - nella progettazione di strategie di for-
mazione e di intervento la cui attuazione non pud
prescindere da un altrettanto, convinto impegno da
parte di tutti gli attori/protagonisti che hanno origi-
nariamente pensato e voluto tali strategie.

In cid si connota, essenzialmente, il senso del pro-
getto “Da che dipende”.

Dunque, dalla comunicazione per informare e coin-
volgere alla interazione per attuare insieme, si di-
panano i processi che, nell’area delle alcol-tossi-
codipendenze, vogliono delimitare la frontiera piu
avanzata dell’integrazione socio sanitaria.



Nella realta ferrarese gli interventi di cura e riabilita-
zione nel settore delle tossicodipendenze sono svolti
dal Sistema dei servizi: una modalita organizzativa
definita nella delibera regionale istitutiva dei SerT e
concretizzata a Ferrara, con un’interessante forma di
integrazione fra pubblico e privato.

In anni recenti, I'accreditamento congiunto delle
strutture pubbliche e private, ha dimostrato la reale
possibilita di costruire un sistema non pil connota-
to dal tratto distintivo dell’appartenenza culturale o
ideologica di ognuno dei componenti, ma da obiettivi
comuni al cui perseguimento si tende in modo con-
diviso. Il senso della sfida raccolta a Ferrara sta nel
tentativo di creare un sistema integrato, qualcosa di
piu della rete delle collaborazioni, in modo da poter-
si misurare con la difficolta di condividere le strate-
gie da mettere in atto per rispondere ai bisogni del
territorio, all’interno delle linee dettate dal governo
regionale.

Pertanto una programmazione comune diventa fon-
dante del rapporto fra i partecipanti al Sistema e in
questo senso I'accordo che ogni anno viene stipulato
fra Strutture del privato accreditato e SerT, ha subito
nel tempo una serie successiva di modifiche che ne
hanno cambiato la natura. Inizialmente questo ac-
cordo pareva risolversi semplicemente in un confron-
to teso all’ottimizzazione delle tariffe per i gestori
delle strutture private, e di saggia amministrazione
del bilancio a disposizione, per i servizi pubblici.
Poi, in anni piu recenti, si &€ connotato come contrat-
to di fornitura con budget definiti per ogni struttura,
per approdare nel 2009 alla stesura di un documen-
to che costituisce il manifesto dell’integrazione fra
pubblico e privato. In esso, infatti, i servizi prodotti
da ciascuno si potenziano diventando patrimonio co-
mune, nel quadro di una programmazione condivi-
sa, discussa e approvata, dai componenti pubblici e
privati facenti parte del Comitato di Programma. Si
tratta, in altri termini, di valorizzare il ruolo di ognu-
no dei partecipanti nella dimensione programmato-
ria, facendo sfumare il confine fra i singoli interventi
che si integrano in percorsi terapeutici personalizzati
e multifasici in grado di garantire la continuita assi-
stenziale.

In questo contesto organizzativo la rilevanza maggio-
re spetta al progetto piano terapeutico individualiz-
zato che si compone di prodotti forniti, secondo i
bisogni dell’utente, da tutti i componenti del sistema
in una dimensione di sostanziale complementarieta.
Su questo modello organizzativo si fonda la capacita
del Sistema dei Servizi non tanto di “curare” quanto

di “prendersi cura” del paziente, facendosene carico
per garantire un livello qualitativamente omogeneo
delle prestazioni e la possibilita di disporre di percor-
si integrati fra servizi pubblici e privati rispondenti a
una logica terapeutica condivisa. Per accorgersi di
quanto sia lungo il cammino fin qui percorso, vale
la pena ricordare che il Sistema dei servizi & nato
per garantire, da un lato, un livello omogeneo della
qualita delle prestazioni professionali uniforme per
servizi pubblici o privati sul territorio regionale e,
dall’altro, trasparente e non contrastante per i citta-
dini. La decisione deliberata dalla Regione, quindi,
altro non era che un’indicazione programmatica, da
essere resa operativa nel medio-lungo periodo adat-
tandola ai bisogni delle comunita locali e predispo-
nendo piani di intervento congiunti.

A Ferrara |'obiettivo di ottimizzare il livello qualita-
tivo delle prestazioni rese all’interno del Sistema ¢
stato perseguito attraverso un lavoro di collaborazio-
ne basato sul rispetto dell’autonomia dei singoli par-
tecipanti, durato molti anni e mantenuto al centro
dell’attenzione da un costante confronto. Lo sviluppo
originale dell’esperienza ferrarese sta nell’avere rea-
lizzato i percorsi della continuita assistenziale utiliz-
zando tutte le risorse dei servizi pubblici e privati,
attraverso la definizione di progetti terapeutici indi-
viduali condivisi. E in qguesta comunione di intenti,
nella programmazione prima e nella predisposizione
dei piani terapeutici poi, che si annullano le distan-
ze fra i servizi e si determina l'integrazione perse-
guendo il risultato ultimo di soddisfare i bisogni degli
utenti.

L'obiettivo dell’integrazione & stato raggiunto grazie
alla volonta di creare la necessaria sintonia fra gli ac-
cordi annuali e il piano della qualita, rappresentando
un terreno comune sul quale programmare le attivita
usando linguaggi condivisi, funzionali a rendere pro-
fessionale I'intervento e valutabile il suo risultato.

E stato compiuto un percorso che ha abbattuto le
diffidenze, ha saputo superare le diversita di impo-
stazione culturale e professionale attraverso il rico-
noscimento delle reciproche competenze. L'uso quo-
tidiano del linguaggio comune della qualita ha reso
possibile definire dei parametri “neutri” a partire
dall’approccio metodologico incentrato sulla relazio-
ne di aiuto.

In altri termini, convenire sulla necessita di disporre
di competenze professionali specifiche interdiscipli-
nari, ha permesso di superare le eventuali divisioni
di tipo ideologico - compagni di viaggio indesiderati,
ma sempre presenti - soprattutto quando si tratta dei



problemi della dipendenza da sostanze, e ha aperto
la porta a un dialogo tecnico professionale che ha
innalzato notevolmente il livello delle risposte ope-
rative.

Oggi il sistema ferrarese risponde quasi per intero
ai bisogni espressi dalle persone tossicodipendenti e
dai loro famigliari e, attraverso i protocolli operativi
e le convenzioni con altri servizi territoriali sociali
e sanitari, € in grado di completare il quadro delle
opportunita di cura. Forse proprio per questo motivo
si e ritenuto opportuno allargare I'orizzonte, non solo
quindi ai diretti interessati — utenti e famiglie - ma
anche alle associazioni di volontariato che, a vario
titolo e con diversi gradi di partecipazione, possono
essere coinvolte.

Nel corso dei molti anni trascorsi dalla sua fonda-
zione, i rapporti tra il SerT e I’Associazione Fami-
glie Contro la Droga - prima e unica sopravvissuta fra
quelle nate in provincia di Ferrara - non si sono mai
interrotti, talvolta discontinui o conflittuali, ma sem-
pre centrati su un rapporto di fatto esclusivo. Oggi,
invece, per la prima volta, & il Sistema dei servizi che
si confronta con il volontariato inteso come struttura
che sostiene le istanze dei “clienti-utenti” dei ser-
vizi.

Si cerca infatti anche in questo contesto un’inter-
locuzione alla pari che supera la dimensione riven-
dicativa contrapposta alla sostanziale incapacita di
comprenderne le ragioni. Ne € scaturito un progetto
di collaborazione con una finalizzazione precisa che
si incardina perfettamente nell’idea che la tossicodi-
pendenza possieda una dimensione di complessita
tale che nessuno da solo pud permettersi di affron-
tare. Per questo, accanto alla competenza professio-
nale di alta qualita necessaria per affrontare in modo
efficace la sofferenza dei singoli, occorre un livello di
interesse e di mobilitazione delle coscienze che non
pud essere appannaggio del sistema che si occupa
della cura.

E sul livello dell'impegno civile, della sensibilizza-
zione e della costante attenzione, che i gruppi inte-
ressati a vario titolo al problema devono convenire
per sollecitare anche i servizi a rendere trasparente e
visibile il proprio operato. Uno slogan vecchio ormai
quanto i servizi per le tossicodipendenze di Ferrara
enunciava perentorio: “La droga € un problema di tut-

ti”. Lo dichiarava in un momento in cui I'isolamento
e la solitudine dei tossicodipendenti, delle loro fa-
miglie e anche dei servizi loro dedicati, era evidente
e palpabile. Poi le cose si sono evolute e oggi esiste
un sistema di cura che e capace di sostenere il peso
del trattamento delle persone sofferenti, ma anche
questo non basta pitu se il nemico da combattere &
ancora, mi si passi la semplificazione, la “droga” con
il suo corollario di problemi privati e pubblici.

La dimensione sociale del volontariato allora diventa
il ponte verso la collettivita di cui il nostro sistema
ha bisogno e di cui deve avvalersi accettando il ri-
schio che le sollecitazioni che verranno dal mondo
dell’associazionismo volontario non saranno sempre
in linea con quanto discusso, programmato e media-
to dentro alla struttura che si occupa della cura.
Perd se e vero che nella dialettica sorretta dalla re-
ciproca stima si colloca la possibilita di produrre i
cambiamenti, non c’é dubbio che questa apertura
diventi un passaggio ineludibile.

Certo rispettare i ruoli reciproci non & cosi facile,
|'argomento si presta a interpretazioni soggettive che
possono cercare di semplificare o peggio banalizzare
realta complesse creando una certa confusione. Oggi
manovre autoritarie si coniugano con goffi tentativi
messi in atto da sindaci volenterosi che cercano di
sterilizzare il proprio territorio a colpi di ordinanza
e di contravvenzioni sanzionando un po’ a casaccio
bevitori e fumatori minorenni, clienti di prostitute,
immigrati e altro ancora, reinterpretando nelle pic-
cole e grandi comunita il sogno perverso e salvifico
della proibizione.

Il Sistema dei Servizi di Ferrara, oggi, credo sia in
grado di reggere questa sfida perché ha saputo farsi
conoscere in una dimensione unitaria che da forza
e identita alla compagine terapeutica, rendendola
capace di un confronto sereno con le associazioni
quali potenziali rappresentanti dei fruitori dei servi-
zi. E, citando Demostene secondo il quale le grandi
imprese nascono da piccole opportunita, dal consoli-
damento del sistema unitario dei servizi non possono
che continuare a crescere cose positive.



Il progetto “Da che dipende?” ¢ stato avviato su pro-
posta dell’Associazione di volontariato Famiglie Con-
tro la Droga in collaborazione con il SerT e il Centro
Servizi per il Volontariato, con I'obiettivo di avviare
un percorso progettuale che coinvolgesse in modo
concreto le associazioni di Volontariato, le realta del
Terzo Settore e le Istituzioni che, sul territorio provin-
ciale, si occupano direttamente o sono interessate a
vario titolo al problema delle dipendenze patologi-
che.

La difficolta del tema trattato e la complessita del-
le funzioni e della rete delle relazioni che coinvolge
quanti operano a stretto contatto con persone tossi-
codipendenti, ha convinto il gruppo di promotori a
sostenere la necessita di un allargamento della rete
al volontariato.

L'obiettivo della proposta ¢ il superamento della pro-
spettiva unilaterale di approccio alle tematiche so-
ciali che spesso genera conflitti o incomprensioni fra
gruppi di volontari di diverso orientamento ideale o
fra operatori con approcci professionali e scientifici
diversi.

L'idea di fondo deriva dalla convinzione che I'apporto
di ognuno, declinato secondo le proprie competenze
e capacita e agito sul proprio settore di competenza,
puod essere rinforzato da una rete di rapporti positivi
sulla quale fondare un sistema capace di dialogare.
In questo modo, il riconoscimento reciproco di ap-
partenere a un progetto comune, favorira la costru-
zione di proposte operative integrate piu aderenti
alla complessita del disagio da affrontare. Queste
proposte dovranno tenere conto della partecipazione
dei famigliari, dovranno promuovere attivita di pro-
mozione e sensibilizzazione di tutta la cittadinanza
affinché non si senta estranea alle azioni di contrasto
della diffusione della droga e di recupero dei tossico-
dipendenti. Infine, nella dimensione composita della
rete, si potranno offrire risposte pit compatibili verso
le specificita delle singole persone in condizioni di
bisogno.

Questo progetto trova inoltre una ragione sostanziale
nelle sempre piu frequenti segnalazioni che giungo-
no presso i Servizi e le Associazioni e che denuncia-
no un aggravamento sul nostro territorio, del disagio
riconducibile all’assunzione di sostanze stupefacenti
legali e illegali. E visibile I'aumento dell’uso di be-
vande alcoliche in eta sempre piu precoce, mentre

non diminuiscono gli incidenti stradali, spesso mor-
tali, causati dalla guida in stato di ebbrezza. Infine
si osservano sempre pil frequenti casi di dipendenza
che si discostano dalle forme classiche e che richie-
dono nuove competenze e capacita professionali, per
orientare in modo efficace le persona e i familiari
coinvolti ai percorsi di cura piu appropriati.

| dati dell’Osservatorio Epidemiologico Dipendenze
Patologiche dell’Azienda Usl di Ferrara confermano
queste impressioni e portano alla luce un aumento
significativo di diversi tipi di consumo problematico
fra i giovani accompagnato da un uso crescente di
bevande alcoliche. Oltre a queste considerazioni va
ricordata la difficolta e I'importanza di organizzare e
predisporre un’informazione di buona qualita rivolta
alle famiglie e ai giovani per quanto riguarda la pre-
venzione dei rischi.

Alla luce di queste considerazioni € stata condivisa
la necessita di riprendere il filo del discorso e rawvi-
vare la reciproca conoscenza tra i Servizi Pubblici e
quelli del Privato Sociale, che intervengono nell’am-
bito della prevenzione della cura e della riabilitazio-
ne, allargando il campo al confronto con il mondo del
Volontariato e del Terzo Settore. In questo modo si
ritiene sara possibile aumentare il livello di coinvol-
gimento della societa civile attorno a questi temi.

Si avverte infatti il bisogno, condiviso dagli enti pro-
ponenti, di conoscere in modo pil preciso come sono
organizzate le risorse pubbliche e del privato sociale
che operano nel nostro territorio e si sente la ne-
cessita di momenti di confronto, di informazione e
formazione che possano sottendere una lettura con-
divisa dei bisogni della comunita. Da questa nuova
conoscenza allargata possono derivare una maggiore
e piu corretta informazione dei cittadini attorno a
questi temi, e interventi piu efficaci e meglio calati
nelle diverse realta territoriali.

La complessita del tema e la molteplicita dei settori
coinvolti non pud prescindere da una stretta collabo-
razione tra Ente Pubblico e Privato Sociale, e socie-
ta civile che in questo progetto & rappresentata dai
gruppi del volontariato e dalla loro Organizzazione.
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Negli ultimi dieci anni il mondo della droga & cam-
biato in misura significativa e con esso sono cambiati
anche i consumatori e gli stili di consumo. Nonostan-
te si siano moltiplicati gli studi sul fenomeno, resta
molto difficile stimare con precisione il livello di pe-
netrazione delle sostanze stupefacenti negli universi
giovanili, in quanto i dati ufficiali rappresentano solo
la dimensione dell’abuso, mentre I'universo del con-
sumo resta per la maggior parte nascosto.

In Italia dal 1999 ad oggi emerge un quadro piutto-
sto preoccupante relativamente alla prevalenza dei
consumi di sostanze legali e illegali nei giovani. In
particolare dallo studio ESPAD Italia 20052 sull’uso
di droghe nelle scuole medie superiori, di eta com-
presa tra i 15 e i 19 anni, risulta che le sostanze
legali vengono utilizzate da circa un terzo degli stu-
denti e che la cannabis & la sostanze illegale piu dif-
fusa. Circa un terzo degli studenti, infatti ha provato
a fumare uno spinello almeno una volta nella propria
vita. Il 27% fuma regolarmente sigarette, il 31% ha
abusato di alcol.

Inoltre I'indagine campionaria nazionale ESPAD3
2007, mette in luce un incremento dei consumi di
tabacco e di alcol nella modalita di consumo binge,
nei quindicenni della Regione Emilia-Romagna.
Rispetto allo specifico target dei giovanissimi, nella
provincia di Ferrara, & stato possibile utilizzare due
ricerche intervento condotte da Promeco nate all’in-
terno di interventi di prevenzione e realizzate nei due
anni scolastici appena trascorsi. Le ricerche messe
in campo per indirizzare le attivita di prevenzione in
maniera specifica sulla popolazione a cui ci si rivol-
ge, sono state condotte sui quindicenni frequentanti
la seconda superiore e sui tredicenni frequentanti
la terza media. Per la prima volta & stata realizzata
un’'indagine sui preadolescenti allo scopo di indaga-
re il fenomeno legato all’abbassamento dell’eta del
primo consumo di sostanze.

Gli interventi sono stati orientati a soggetti in due
fasi diverse dell’adolescenza.

La prima adolescenza, dai 12 ai 14 annj un’etaricca
di cambiamenti, che presenta piu difficolta di adat-
tamento al cambiamento del corpo e all’allargamen-
to dell’area delle esperienze personali; il momento in

. ESPAD-Italia-2007.
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cui i ragazzi sono piu fragili, pit esposti a mutamenti
dell’'umore.

'adolescenza dai 15 ai 16 anni un periodo accom-
pagnato da problemi di adattamento alla scuola, da
difficolta nei processi di separazione/individuazione,
di ricerca della propria identita e di definizione del
ruolo sociale e di una identita personale sganciata
dalle figure parentali.

Le ricerche che hanno preceduto gli interventi sono
servite ad identificare gli ipotetici fattori di rischio
associati ad un differente sviluppo psico-corporeo tra
i generi, all’anticipazione dell’eta del primo consumo
di sostanze psicoattive, alla prossimita ad un conte-
sto di consumo.

Inoltre far luce sulla percezione dei rischi correlati
all’'uso di sostanze psicoattive, € considerato dalla
letteratura tra i fattori protettivi in grado di aiutare i
soggetti a fronteggiare efficacemente situazioni po-
tenzialmente rischiose.

| dati sui quindicenni sono stati raccolti durante I'an-
no scolastico 2007-2008 e hanno coinvolto 553 gio-
vani frequentanti 5 degli 11 istituti superiori di Fer-
rara rappresentativi di tutte le tipologie scolastiche.
| tredicenni (666) sono stati contattati durante I'an-
no scolastico 2008-2009 in tutte le scuole medie
dei comuni di Ferrara, Copparo, Berra e Ro. Il grado
di copertura raggiunto risulta pari al 67% della tota-
lita dei tredicenni residenti nei comuni indicati*.
Nell'indagare i comportamenti di consumo e la per-
cezione della pericolosita delle varie sostanze, si &
tenuto conto della prossimita ad esperienze d’'uso
in riferimento alle specifiche eta target dei soggetti.
Pertanto in alcuni casi i due questionari non sono
perfettamente sovrapponibili.

E bene inoltre precisare che per i target analizzati,
sia il fumo di sigaretta che il consumo di bevande
alcoliche costituiscono in entrambi i casi, assunzio-
ne di sostanze soggette a limitazioni®. Partendo da
questo presupposto anche la lettura dei dati raccolti
assume un significato differente rispetto ad un target
di popolazione giovane-adulta.

. |l capitolo e stato redatto da T. Bettoli — Promeco, C. Sorio, G. Antolini — Osservatorio Epidemiologico Dipendenze Patologiche
. European School Survey Project on Alcohol and other Drugs, Italia 2005.

. Al 31 dicembre 2008, risultano 994 i tredicenni residenti nei comuni di Ferrara, Copparo, Berra e Ro.
. CP art. 689, Divieto di somministrare alcolici ai minori di 16 anni in tutti i locali pubblici.
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una proporzione di ragazzi, simile in entrambi i ses-
si, che non considera pericoloso provare droghe pil
pesanti. Ad esempio il 7,5% ritiene poco o per nulla
pericoloso provare la cocaina.

1.2.1 | tredicenni

Lo studio ha coinvolto 333 femmine (50%) e 322
maschi (48,3%). | fattori analizzati sono stati: il ses-
so, il rendimento scolastico, le trasgressioni e i rischi
corsi durante I'anno, la conoscenza sulle droghe, la
pericolosita associata a comportamenti di consumo
di sostanze legali e illegali, le esperienze vissute le-
gate all’'uso di sostanze (dall’inizio dell’anno scola-
stico) e la conoscenza delle campagne pubblicitarie
sulla pericolosita dell’alcol.

Fig. 3 Proporzione di ragazzi che considera poco o per
niente pericoloso provare sostanze illegali. (Valori %)
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La percezione del rischio: analizzando la percezione
della pericolosita di fumare sigarette, emerge come
questa sia piuttosto bassa, infatti il 60,4% dei ma-
schi e il 64,6% delle femmine ritiene poco grave
fumare sigarette. Il 4,8% delle femmine e il 6,6%
dei maschi pensa che non ci sia alcun rischio fumo
correlato.

Fig. 1 Secondo te quanto é pericoloso fumare sigarette?
(Valori % per genere)
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La pericolosita del bere molti alcolici & percepita in
misura maggiore rispetto al fumo di sigarette anche
se il 26,6% delle femmine e il 37,4% dei maschi
considera questo comportamento poco o per nulla
grave. A questo dato va affiancata I'informazione che
emerge e che sembra delineare un’alta tolleranza
del bere piccole quantita di alcolici, il 61,2% infat-
ti, ritiene poco pericoloso questo comportamento (il
32,2% di nessun pericolo).

Fig. 2 Secondo te quanto é pericoloso bere troppo alcol?
(Valori % per genere)
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Spostandosi sulle sostanze illegali, si alza anche la
percezione della pericolosita, sebbene sia presente
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Sono state analizzate inoltre, le risposte che vanno
ad indagare la prossimita dei tredicenni ai cannabi-
noidi. A tale proposito al 30,6% dei ragazzi & capi-
tato in diverse occasioni di vedere qualcuno fumare
uno spinello (al 23,7% é& capitato solo 1 volta), il
13,1% frequenta piu volte compagnie di amici nelle
quali si fumano cannabinoidi, al 17,9% ¢& capitato
almeno una volta che venisse offerto uno spinello e
I'11,1% & molto preoccupato per un amico che con-
suma droghe.

L'esperienza di consumo: passando dalla percezione
all’esperienza vera e propria (“nell’ultimo anno hai
fatto qualcuna delle seguenti esperienze”) i valori
associati ai comportamenti di consumo si abbassano
rispetto al livello di tolleranza legato alla pericolosi-
ta. Va tuttavia sottolineato che 1'8,6% (56 soggetti)
dei ragazzi dichiara di fumare spesso, senza distin-
zioni di genere.

Fig. 4 Dall’inizio dell’anno scolastico hai fumato sigaret-
te? (Valori %)
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Rispetto a comportamenti di eccesso nei consumi di
alcolici, il 2,8% (18 ragazzi) dichiara di bere molti
alcolici e I'1,4% (9 ragazzi) di essersi ubriacato fre-
guentemente (nel fine settimana fino a piu volte al
giorno).



Fig. 5 Dall’inizio dell’anno scolastico ti é capitato di bere
troppi alcolici o di ubriacarti? (Valori %)

Fig. 7 Secondo te quanto é pericoloso ubriacarsi una o piu

volte a settimana? (Valori % per genere)
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1.2.2 | quindicenni

| ragazzi intervistati, che hanno seguito un percorso
sui comportamenti a rischio realizzato tramite la tec-
nica del focus group, sono stati 553 costituiti per il
54,6% da femmine e per il 43,4% da maschi.

| ragazzi hanno risposto a domande relative al rendi-
mento scolastico, alle esperienze fatte legate al consu-
mo di sostanze legali e illegali, alla pericolosita di certi
comportamenti, ai rischi corsi e alla considerazione di
se stessi.

La percezione del rischio: la percezione della peri-
colosita legata al fumare sigarette appare anche in
questo caso bassa, infatti per I'84% circa dei ragazzi
la pericolosita € minima se non nulla, anche se si co-
minciano a delineare delle differenze legate al gene-
re: I'87,1% di femmine contro il 79,2% di maschi.

Fig. 6 Secondo te quanto é pericoloso fumare sigarette?
(Valori % per genere)
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Meno evidente risulta la differenza di genere relati-
vamente alla percezione della pericolosita del bere
alcolici.

Per un 65,9% bere moderatamente alcolici diverse
volte la settimana & poco pericoloso, mentre per il
15,7% il pericolo & nullo.

Le femmine considerano |'ubriacatura un compor-
tamento meno grave rispetto ai coetanei maschi
(39,2% contro il 33,7%).

Intervistati sulla pericolosita nel provare sostanze
illegali i ragazzi mostrano una bassa percezione di
quanto questa azione possa essere dannosa. Percen-
tuali rilevanti di quindicenni ritengono poco o per
nulla pericoloso provare cocaina (36,4%) o eroi-
na (32%). Anche I'uso occasionale di marijuana o
hashish & altamente tollerato (49,5%).

Fig. 8 Proporzione di ragazzi che considera poco o per
niente pericoloso provare sostanze illegali. (Valori %)
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Il questionario distingueva tra la percezione del ri-
schio associata al “provare” e all’'usare. La perce-
zione della pericolosita nell’usare sostanze illegali
appare piu forte relativamente al “provare”, infatti si
abbassano notevolmente le proporzioni dei soggetti
che ritengono questa azione non pericolosa. Il 9,2%
dichiara poco pericoloso o per nulla pericoloso usare
settimanalmente droghe sintetiche, il 6,7% cocaina
e il 6% l'eroina.

Questa riflessione non pud essere estesa al consumo
settimanale (1 o due volte la settimana) di cannabis,
che mantiene livelli di percezione ancora molto bassi
(33,5%).

| primi segnali di una percezione di pericolosita com-
paiono rispetto ad un uso regolare; quasi il 90% di-
chiara un pericolo grave.
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Fig. 9 Proporzione di ragazzi che considera poco o per
niente pericoloso usare settimanalmente sostanze illegali.
(Valori %)
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L'esperienza di consumo: i comportamenti legati
all’'uso di alcune sostanze evidenziano I'emergere di
importanti differenze di genere, soprattutto relativa-
mente al consumo di sigarette. Le femmine infatti,
per il 60,1% dichiarano di aver gia avuto almeno
un'esperienza d’uso, contro il 48,7% dei maschi,
dall’inizio dell’anno scolastico.

Fig. 10 Dall’inizio dell’anno scolastico hai fumato sigaret-
te? (Valori % per genere)
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L'esperienza dell’'ubriacatura & stata fatta almeno
una volta dal 31% dei quindicenni intervistati, men-
tre il 45,3% riferisce un consumo eccessivo (“bere
un po’ troppo”) di alcolici.

Fig. 11 Dall’inizio dell’anno scolastico ti é capitato di bere
troppi alcolici o di ubriacarti? (Valori %)
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A differenza dello studio realizzato sui tredicenni, in
questo caso ¢ stato indagata anche I'eventuale espe-
rienza d’uso di sostanze illegali come la marijuana o
I’hashish, le droghe sintetiche, la cocaina e I'eroina.

Fig. 12 Proporzione di ragazzi che ha provato sostanze ille-
gali almeno una volta dall’inizio dell’anno. (Valori %)
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Spicca il dato che vede un quinto dei quindicenni
incontrati dichiarare di aver fumato cannabis almeno
una volta dall’inizio dell’anno scolastico.

La percentuale scende, rimanendo pur sempre pre-
occupante, ad un 5,8% (pari a 32 ragazzi) rispetto
alle droghe sintetiche.

Confrontando il dato di consumo che emerge da que-
sto studio, con i risultati dei principali studi condotti
in passato sui quindicenni ferraresi (nel 2001 e nel
2005), di notevole impatto risultano le differenze
sul consumo di tabacco. Appare evidente un netto
aumento della prevalenza di consumatori di tabacco
tra i quindicenni e soprattutto tra le femmine che
passano da un 23,2% di uso di sigarette nel 2001
fino ad un 33,4% nel 2008. Dato stabile invece per
quanto riguarda la popolazione maschile.

Fig. 13 Prevalenza di consumatori di tabacco tra i quindicen-
ni (ha consumato 1 o piu volte dall’inizio dell’anno scolasti-
co). (% per genere)
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Fig. 14 Prevalenza di consumatori di alcol tra i quindicenni (ha consumato 1 o piu volte dall’inizio dell’anno scolastico).
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* Fonte: C. Sorio, Stili di vita e comportamenti di consumo tra i giovani della provincia di Ferrara, Comune di Ferrara, marzo 2004.
° Fonte: E. Buccoliero, T. Bettoli, Fifteen. Consumo di sostanze e percezione del rischio tra i quindicenni ferraresi, | Quader ni di Pro-

meco, dicembre 2006.

1.3 GIOVANI E GIOVANISSIMI
A CONFRONTO

Il primo confronto tra le due popolazioni intervistate,
evidenzia come la percezione della pericolosita associa-
ta al fumo di sigaretta tenda ad abbassarsi nei quindi-
cenni. L'83,6% dei quindicenni ritiene poco o per nien-
te pericoloso fumare, rispetto al 68,3% dei tredicenni.

Fig. 15 Secondo te quanto é pericoloso fumare sigarette?
(Valori % tredicenni vs quindicenni)
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Il confronto sull’esperienza d'uso mostra ancora una
volta proporzioni maggiori tra i quindicenni rispetto
ai tredicenni, anche se I'esperienza una tantum (una
sola volta dall’inizio dell’anno) sembra essere identi-
ca (9,8% dei tredicenni e 10,6% dei quindicenni).
Anche I'uso eccessivo di alcolici si ritrova in misura
maggiore nei quindicenni dove al 13,8% & capita-
to di eccedere spesso con l'alcol e di ubriacarsi fre-
guentemente nell’8,1% dei casi.

Fig. 16 Dall’inizio dell’anno scolastico hai fumato sigarette?
(Valori % tredicenni vs quindicenni)
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Non & da sottovalutare il fatto che a 87 tredicenni sia
gia capitato di bere troppi alcolici almeno una volta
dall’inizio dell’anno scolastico. Questo dato richiama
una nuova tendenza sulla quale riflettere: I'uso di al-
cool da fenomeno ricreazionale per favorire la socia-
lizzazione sembra assumere la connotazione “binge”
ossia di un consumo smodato e concentrato in deter-
minati momenti alla ricerca dello shallo anche tra i
giovanissimi. Se poi si tiene in considerazione il fatto
che a 15 anni I’esperienza dell’eccedere con alcolici
raggiunge quasi la meta dei ragazzi, si pu0 ipotizzare
come nel tempo questa sperimentazione possa anda-
re consolidandosi diventando uno stile di vita.

La lettura del confine che separa il bere troppo
dall’'ubriacarsi & molto sottile, e questo si nota anche
esaminando i dati. Non emergono, infatti, sostanziali
differenze tra le due esperienze. Sull’interpretazione
di questa differenza ci pud venire in aiuto un dato
qualitativo, raccolto nel corso degli interventi con i
ragazzi: secondo le loro dichiarazioni il bere troppo e
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Fig. 17 Dall’inizio dell’anno scolastico ti é capitato di bere
troppi alcolici? (Valori % tredicenni vs quindicenni)
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associato all’esperienza di perdita dei freni inibitori,
alla sensazione di una perdita di controllo “governa-
ta”; mentre I'ubriacarsi € spesso descritto come un
bere fino allo star male (vomito, estrema sonnolenza,
non reggersi in piedi, non avere ricordi di quello che
si & fatto o detto) con una generale perdita di con-
trollo.

Fig. 18 Dall’inizio dell’anno scolastico ti é capitato di ubria-
carti? (Valori % tredicenni vs quindicenni)

100% - i

90% A 10,6 .

80% - 24

70% -

60% - O Spesso
50% - O Poche volte
40% O Mai
30% -

20% -

10%

0% T

\ o
ﬂed“’e(\“ e

Se le proporzioni si differenziano su alcuni item,
preoccupante & la maggiore tolleranza all’aumentare
dell’eta rispetto a qualsiasi tipologia di droga.

Se tra i tredicenni il 7,5% considera provare la cocai-
na poco o per niente pericoloso, nei quindicenni la
percentuale si alza fino al 36,4%. Un discorso ana-
logo per I'eroina, le droghe sintetiche e in particolar
modo per la cannabis.

Fig. 19 Proporzione di ragazzi che considera poco o per nien-
te pericoloso provare sostanze illegali. (Valori % tredicenni vs
quindicenni)
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1.4 CONCLUSIONI

La fotografia dei consumi e della percezione del ri-
schio connessa all’utilizzo di sostanze emersa nelle
ricerche-intervento a partire dal 2005, ha mosso i
cambiamenti delle strategie nella prevenzione.

Il primo costrutto si & incentrato sul concetto di “es-
serci” in quelle che sono le tappe importanti del-
lo sviluppo evolutivo degli adolescenti. Il progetto
“Punto di vista — operatore a scuola ne & una prima
realizzazione.

Il secondo ha declinato I'approccio di prevenzione di
comunita in interventi di rete sul territorio di cui il
progetto “ZeroALCOOLmMeno16” ne & un esempio.
Dai dati dell’ultimo anno emerge, inoltre, la neces-
sita di tenere in debito conto, nella progettazione
futura di interventi di prevenzione, della differenza
di genere. Laffacciarsi alla sperimentazione prima
e al consumo poi di sostanze, risulta molto anticipa-
to nelle femmine rispetto ai coetanei maschi, e per
questo meriterebbe un percorso specifico.



Il Rapporto Annuale dell’Osservatorio Dipendenze
Patologiche dell’Azienda Usl di Ferrara, giunto alla
terza edizione, ha tra i diversi obiettivi quello di for-
nire un aggiornamento esaustivo della situazione at-
tuale in tema di consumo di sostanze stupefacenti, di
alcol e tabacco nella provincia di Ferrara. |l rapporto
cerca di dare risposta ad alcune domande fondamen-
tali: che cosa si sa sul consumo di droga nel territorio
ferrarese e sui problemi ad esso connessi? Come si
sta evolvendo il fenomeno del consumo smodato di
alcol nelle giovani generazioni? Che cosa ci sugge-
risce I'esperienza per elaborare risposte efficaci ai
problemi legati al consumo di droga, alla dipendenza
da alcol e da tabacco? Queste domande sono im-
portanti perché & ormai riconosciuto che il problema
della droga pone una serie complessa di questioni
per le quali non esiste una soluzione a portata di
mano. E riconosciuto che il cammino da percorrere
in futuro prevede la riflessione sui dati disponibili
riguardo alla dimensione e alla natura del problema
e la valutazione delle modalita di intervento.

In questo senso il Rapporto 2009 conferma I'impe-
gno dell’Azienda Sanitaria Locale di Ferrara a favore
di politiche fondate non solo sulle prove di efficacia,
ma anche sull’esperienza maturata nel contesto lo-
cale dal sistema dei servizi e dalle associazioni di
volontariato nel cercare una risposta al problema.
Questo rapporto vuole offrire spunti di riflessione sui
progressi compiuti nel reagire al problema della dro-
ga sul territorio, per aprire un confronto tra i diversi
attori coinvolti. La sfida & difficile sia per le politiche
sociali che per le politiche per la salute e il benesse-
re dei cittadini. In questo momento tuttavia pensia-
mo sia importante fare il punto sulle strategie messe
in campo fino ad oggi nelle attivita di prevenzione,
trattamento e reinserimento sociale.

Poiché la mission dell’Osservatorio € il monitoraggio
del fenomeno delle dipendenze patologiche, ci siamo
impegnati a mantenere un comportamento scientifi-
camente rigoroso basato su standard di riferimento
nazionali ed europei, interpretando le informazioni
disponibili senza pregiudizi e preconcetti.

Le dipendenze patologiche da sostanze psicoatti-
ve illegali e legali nella provincia di Ferrara vengo-
no monitorate attraverso un sistema di sorveglianza

dell’'utenza in carico ai SerT, ai Centri Alcologici, ai
Centri Antifumo e al Centro per |la prevenzione e cura
del giocatore d’azzardo patologico? dell’Azienda Usl
di Ferrara e alle Comunita Terapeutiche presenti sul
territorio.

In particolare i dati che presentiamo analizzano la
domanda di trattamento dei centri ambulatoriali, dei
centri residenziali e delle unita di trattamento delle
carceri.

Sebbene il rigore scientifico sia essenziale per questo
tipo di lavoro, non possiamo dimenticare che dietro
ai dati sui consumi di sostanze stupefacenti, sulla
domanda di trattamento, sulle malattie infettive e
sui decessi, sulle condotte criminose, si nasconde
una perdita di potenzialita del tessuto sociale e un
incremento del senso di impotenza ed insicurezza
nelle comunita locali.

La nostra convinzione, esplicitata nella struttura di
questo rapporto, & che per elaborare risposte efficaci
al problema delle droghe & necessario rafforzare la
rete tra servizi e cittadini per immettere nel contesto
sociale una spinta orientata al cambiamento cultura-
le nelle giovani generazioni rispetto alla concezione
di uno stile di vita sganciato dalle sostanze.

Nel 2008 i soggetti che hanno seguito un tratta-
mento nelle cinque sedi SerT presenti sul territorio
della provincia di Ferrara sono stati 1874 con un
incremento della domanda del 5,7% (101 soggetti)
rispetto al 2007.

Nel quadro complessivo dell’'utenza i tossicodipen-
denti da droghe rappresentano il 54,8% dell’'utenza
complessiva raggiungendo i 1.027 utenti in carico,
con un incremento del 6,4% rispetto all’anno pre-
cedente. Tale incremento € dovuto all’aumento dei
nuovi utenti che si sono rivolti per la prima volta ai
SerT che nel 2008 sono stati 230, il 9% in piu ri-
spetto all’anno precedente.

Gli utenti con consumo problematico di alcol in tratta-
mento terapeutico presso i Centri Alcologici provinciali
sono stati 390 (20,8%) con una flessione del 3,9%.

1. |l capitolo ¢ stato redatto da C. Sorio, G. Antolini — Osservatorio Epidemiologico Dipendenze Patologiche
2. SistER - Sistema Informativo sulle Dipendenze della Regione Emilia-Romagna.
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| nuovi utenti tabagisti iscritti ai corsi per smettere
di fumare, o che hanno seguito un trattamento indi-
viduale offerto dai Centri Antifumo, sono stati 229
(12,2% del totale) con un incremento della capacita
di attrazione del 23,1%. Infine i “gambling” che si
sono rivolti al Centro per la prevenzione e cura del
giocatore d’azzardo patologico del SerT di Ferrara,
aperto dal 2004, sono stati 31.

Da sottolineare I'elevata quota di utenza (10,5%)
proveniente da SerT extraterritoriali che inviano i pa-
zienti per la prosecuzione della cura (in genere far-
macologica), nei periodi di allontanamento dei sog-
getti dal territorio di residenza.

1.773 | 1.874
Tossicodipendenti 965 | 1.027
Alcolisti 406 390
Tabagisti 186 229
Giocatori d’azzardo 29 31
Provenienti da fuori provincia 187 197

305 | 310
Tossicodipendenti 211 230
Alcolisti 94 80
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Tossicod. Alcolisti Tabagisti Gap

[1 58,2% dell’utenza totale si &€ concentrato nei SerT
di Ferrara e Copparo del distretto Centro Nord con
1.090 utenti di cui il 55,7% tossicodipendenti, il
20,3% alcolisti, il 13,4% tabagisti. | soggetti con
gioco d’azzardo patologico sono solo 2,6% dell’uten-
za totale. La quota degli utenti provenienti da altri
SerT rappresenta invece il 13,4% con un forte im-
patto sui carichi di lavoro dei servizi.

| SerT di Codigoro e Portomaggiore del distretto Sud
Est hanno seguito complessivamente 552 utenti, il
29,4% del totale aziendale: 56,7% dipendenti da
sostanze illegali, 18,5% alcolisti, 11,6% tabagisti,
12,9% provenienti da SerT extraprovinciali.

Il SerT di Cento del distretto Ovest contribuisce per il
rimanente 12,4% con 232 utenti: 46,1% tossicodi-
pendenti, 28,9% alcolisti, 8,1% tabagistie il 16,8%
appoggiati.
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Nel settore delle dipendenze, la conoscenza del fe-
nomeno del consumo problematico di sostanze psi-
cotrope illegali costituisce la base per la program-
mazione degli interventi di prevenzione, trattamento
e recupero sociale. La domanda di trattamento (dei
residenti e non), ossia le persone che chiedono di
entrare in terapia per problemi connessi alla droga,
costituisce l'indicatore chiave per stimare |'anda-
mento che caratterizza il consumo problematico di
stupefacenti.

Per confrontare la dimensione del fenomeno nella
provincia di Ferrara rispetto alle altre province della
Regione Emilia-Romagna, si utilizzano i rapporti tra
gli utenti in carico e la popolazione di eta compresa
trai 15 e i b4 anni. La comparazione dei dati mette
in risalto il forte impatto delle dipendenze sul terri-
torio ferrarese, con un rapporto di 54,1 soggetti tos-
sicodipendenti ogni 10.000 abitanti, collocandosi
al quinto posto nel panorama della Regione Emilia-
Romagna (56,7)3.

La capacita di attrazione dei servizi misurata rappor-
tando i nuovi utenti sulla popolazione target, registra
un incremento rispetto agli ultimi 10 anni, passando
da 8,7 a 12,8 nuovi utenti (ogni 10.000 abitanti)
che hanno richiesto un trattamento nel 2008 per
problemi legati alla tossicodipendenza.

Il dato del 2007, nettamente al di sopra del valore
medio regionale (11,8 vs 10,5) si incrementa ulte-
riormente nel 2008 segnalando che il problema del
consumo problematico di droghe non si arresta negli

3. Regione Emilia-Romagna, Osservatorio Regionale sulle Dipendenze, Rapporto 2008 su consumo e dipendenze da sostanze in

Emilia-Romagna.
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Fig. 3 Rapporto tra utenti tossicodipendenti totali e popo-
lazione target 15-54 anni per 10.000, distinto per Azien-
da Usl. Anno 2007

Tab. 2 Rapporto tra utenti tossidipendenti e popolazione
target 15-54 anni per 10.000 distinto per province.
Anno 2007

Piacenza

Reggio
Emilia

I:I Sinoa45,0 per 10.000 ab.

E’ Dad5.01 2500 per 10.000 ab.
|:| 505001 2550 per 100005 Media Regione: 56,7 Cesena
- Ofre 55,01 per 10000 2b.

Fig. 4 Rapporto tra nuovi utenti tossicodipendenti e popo-
lazione target 15-54 anni per 10.000, distinto per Azien-
da Usl. Anno 2007*

2007
Aziende USL Nuovi utenti/  Utenti totali/
Target Target
Piacenza 6,1 40,3
Parma 12,4 62,6
Reggio Emilia 9,6 45,1
Modena 7,1 41,5
Bologna 16,5 81,4
Imola 6,2 46,5
Ferrara 11,8 54,1
Ravenna 6,4 58,6
Forli 5,7 54,1
Cesena 8,0 48,3
Rimini 14,4 63,3
Regione 10,5 56,7

Piacenza

Modena Ferrara

Reggio -
Emilia Rimini

Bologna
Sino 9,0 per 10,000 ab.

Forli

Media Regione: 10,5 Cesena

Dag,01 a 11,0 per10.000 ab.

Da 11,012 130 per 10.000 ab.

BO0O0

Oftre 13,01 per 10.000 ab.

anni. Si modificano i modelli di riferimento, le mo-
dalita di assunzione, gli stili di vita ma la quota di
soggetti che dimostrano una vulnerabilita individuale
a sviluppare la dipendenza si mantiene nel tempo.
Per capire il condizionamento del contesto sociale
sul comportamento individuale legato all’assunzione
di sostanze si ¢ ricorsi al confronto geografico tra i
26 Comuni della provincia di Ferrara. Per rendere
possibili i raffronti sono stati utilizzati due indici che
si usano per misurare I'impatto delle malattie nella
popolazione: il tasso di prevalenza e il tasso di inci-
denza®. Si tratta di due indici che rapportano la sola
utenza in carico residente (totale e nuova utenza)
alla popolazione target di riferimento.

Osservando le popolazioni residenti dei distretti si
evidenzia una forte prevalenza del fenomeno nei di-
stretti Sud Est (5,9 per 1000) e Centro Nord (5,7 per
1000) che presentano valori nettamente al di sopra
della media provinciale (5,1 per 1000). Diversamen-
te il distretto Ovest presenta un tasso di prevalenza
al di sotto della media provinciale (3,0 per 1000).

Fonte: Regione Emilia-Romagna, Rapporto 2008 su consumo e
dipendenze da sostanze in Emilia-Romagna

Tab. 3 Rapporto tra utenti tossicodipendenti e popolazione
target 15-54 anni per 10.000 distinto per distretti.
Anni 2007-2008

2007

Distretti Nuovi utenti/ | Utenti totali/
Target Target

Centro Nord 13,00 63,0
Sud Est 13,3 59,9
Ovest 7,2 26,2
Ferrara 11,8 54,1

2008
Centro Nord 16,8 59,4
Sud Est 10,8 60,4
Ovest 6,7 26,5
Ferrara 12,8 57,2

| Comuni che registrano un’elevata presenza del fe-
nomeno nella popolazione residente sono Migliaro
(10,4 per 1000), Berra (8,7 per 1000), Lagosanto
(8,5 per 1000), Ro (8,0 per 1000), Comacchio (7,8
per 1000), Copparo (7,4 per 1000), Portomaggiore
(7,1 per 1000), Massafiscaglia (6,9 per 1000) e Fer-
rara (5,6 per 1000).

Per quanto riguarda I'incidenza, ossia la forza di svi-
luppo del fenomeno nella popolazione, solo il distret-
to Ovest (0,6 per 1000) presenta valori al di sotto
della media provinciale (0,98 per 1000), mentre il
distretto Centro Nord (1,1 per 1000) e il distretto
Sud Est (1,0 per 1000) sono in linea con il dato
provinciale.

4. | dati regionali 2008 non sono disponibili.

5. Tasso di prevalenza: utenti totali residenti/ popolazione target residente; Tasso di incidenza: nuovi utenti residenti/ popolazione
target residente. | dati distinti per comune sono riportati nell’allegato statistico 7.1 - Tab. 8.
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| Comuni che presentano i valori che superano la
media provinciale sono: Lagosanto (2,8 per 1000),
Massafiscaglia (1,7 per 1000), Portomaggiore e Jo-
landa di Savoia (1,3 per 1000), Berra e Argenta (1,2
per 1000).

Fig. 5 Prevalenza di tossicodipendenti totali per Comune
di residenza. Anno 2008. (Tasso per 1.000 abitanti)
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si registra un’inversione di tendenza con un calo del
18,8%; il distretto Ovest rimane stabile.

Fig. 7 Utenti in trattamento nei SerT della Provincia di
Ferrara. (Periodo 2000-2008)
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Fig. 8 Utenti in trattamento distinti per nuovi e gia in ca-

Fig. 6 Incidenza di tossidipendenti per Comune di residen-
za. Anno 2008. (Tasso per 1.000 abitanti)
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Negli ultimi 10 anni il numero di consumatori pro-
blematici di droghe che si sono rivolti ai 5 SerT
dell’Azienda Usl di Ferrara ha subito un incremento
del 22,4%, passando da 839 soggetti a 1027 nel
2008.

Il fenomeno e da attribuirsi a diversi fattori conco-
mitanti, in primo luogo I'ampia offerta di trattamenti
associata alla aumentata capacita dei servizi pubbli-
ci ad accogliere utenza multiproblematica e nuove
tipologie di utenza soprattutto per uso di cocaina.

| nuovi utenti rappresentano il 22,4% (n=230) del
totale; i soggetti gia in carico da anni precedenti
sono 797 soggetti, pari al 77,6% del totale.
Osservando I'andamento nel tempo si registra un leg-
gero decremento dei nuovi utenti a partire dal 2003
passando da 214 soggetti a 158 nel 2006 (-10,2%),
con una forte ripresa a partire dal 2007 (+33,5%),
che si @ mantenuta nel 2008 (+9,0%).

A livello distrettuale, nel 2008 si assiste ad una ri-
presa della nuova utenza nel distretto Centro Nord
con un incremento del 28,9%, mentre nel Sud Est

rico. (Confronto 2007-2008 tra distretti)
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Genere. Nel tempo si conferma la tendenza selettiva
per sesso della dipendenza da droghe: nel 2008 gli
utenti in carico ai SerT sono in prevalenza maschi
(M=878 pari al 85,5%; F=149 pari al 14,5%), con
un rapporto di 5,9 maschi ogni femmina, valore leg-
germente superiore rispetto al dato regionale (4,9:1)
e a quello nazionale (6,3:1).

Dall’analisi delle differenze tra i diversi servizi si 0s-
serva che il fattore sesso nell’'utenza totale varia tra
le diverse aree territoriali: il rapporto Maschi/Femmi-
ne si awvicina alla media provinciale nei territori di
Ferrara e Copparo (5,8 € b,7:1), a Cento le femmine
sono in misura maggiore rispetto ai maschi (3,8:1),
mentre le realta piu selettive per sesso risultano es-
sere Codigoro e Portomaggiore, rispettivamente con
7,7 e 6,6 maschi ogni femmina. Notevole il valore
del rapporto Maschi/Femmine raggiunto dalla nuova
utenza del SerT di Codigoro che si attesta su 15 ma-
schi ogni femmina.

Cittadinanza. Lanalisi dell’'utenza con nazionalita
straniera € importante per I'impatto che potra ave-
re nel tempo sull’organizzazione dei servizi, sia dal
punto di vista epidemiologico, che delle problemati-



che di disagio e disadattamento sociale soprattutto
in relazione alla inconsistenza delle reti familiari di
sostegno.

| soggetti tossicodipendenti di nazionalita straniera
in carico presso i SerT sono 47 e rappresentano il
4,6% dell’'utenza complessiva. Per la quasi totali-
ta sono maschi (solo 2 femmine) con un’eta media
di 30 anni (minimo 18 anni — massimo 49 anni) e
provengono soprattutto dall’area Africana (25 pari al
53,2%) e dall’Europa dell’Est (15 pari al 31,9%).

Per comprendere quello che
si sta assistendo nella evoluzione dei consumi nella
popolazione generale e nella domanda di trattamen-
to puo essere utile riflettere su come si & evoluto il
mercato degli stupefacenti.

Negli anni settanta e ottanta il consumo di eroina
caratterizzava i contesti socio-economici piu svan-
taggiati, le periferie urbane e le aree depresse, pil
povere dal punto di vista culturale. La piazza offriva
eroina e cannabinoidi per motivi legati a costi e ac-
cessibilita. A seguito del miglioramento delle con-
dizioni di vita economiche e sociali, il mercato si &
differenziato e ha proposto la cocaina (insieme ad
amfetamine, ecstasy e smart drug), quale merce che
rispondeva bene al modello di attivismo e produttivi-
ta, che si stava diffondendo. In altre parole ha ade-
guato I'offerta di sostanze al sentire dei consumatori
in modo da adeguarli alla realta. “Se il sistema va
combattuto, I'eroina propone un mondo diverso, dove
il sistema non c’é; se il sistema & fatto per i vincenti
occorre allearvisi per stare al passo e la cocaina for-
nisce lo sprint per stare al centro del movimento”®.
Oggi in una situazione di crisi, di recessione sembra
prevalere la logica economica basata su strategie a
guadagno immediato, caratterizzate da alto consumo
e alta assuefazione. La fidelizzazione avviene sul-
la sostanza che ha il potere di indurre tolleranza, e
quindi dipendenza, piu di altre droghe e ne rende
meno probabile un uso saltuario a basso dosaggio:
I’eroina. La pericolosita di questa strategia di marke-
ting sta nel target prescelto: i giovanissimi.
L'abbassamento dei prezzi delle droghe, associata
alla diminuzione della “pezzatura”, ha lo scopo di
renderle piu accesssibili sul mercato e di abbassare
I’eta dei consumatori piu giovani.

Questi mutamenti del mercato si possono leggere an-
che nella domanda di trattamento. Continua il trend
in crescita degli utenti in trattamento con un aumen-
to in particolare dei nuovi utenti che passano da 158
(nel 2006) a 230 nel 2008. In particolare si registra
un abbassamento dell’eta di accesso ai servizi, infat-
ti la quota di soggetti con un’eta compresatrai 15 e
i 24 anni raggiunge il 35,6%.

La crescita della domanda di trattamento da parte di

giovani e giovanissimi si accompagna ad un aumen-
to dei fattori di disagio sociale. Il 54,8% dei nuo-
vi utenti ha interrotto gli studi al diploma di scuola
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media inferiore, sia nei maschi che nelle femmine
(4,8% alle elementari); aumentano i disoccupa-
ti (25,2%) e i soggetti con lavori saltuari (6,5%) e
specularmente si riducono i soggetti con un lavoro
regolare (41,7%).

| nuovi utenti che hanno gia avuto problemi con la
giustizia, anche solo per una segnalazione, passano
dal 19,4% al 31,3%.

Tra il 2000 e il 2006 si nota una modificazione nei
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6. Regione Lombardia, Prevo.Lab, Previsione dell’evoluzione dei fenomeni di abuso, Bollettino revisionale, previsione 2009-

2011.
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consumi di sostanze, la percentuale degli utenti di-
pendenti da eroina diminuisce lentamente (79,9%
nel 2000, 70% nel 2006), con un aumento pro-
gressivo dell’'uso primario di cocaina che dal 2,2%
del 2000 passa al 11% nel 2008. Raddoppia an-
che la proporzione di soggetti che utilizzano secon-
dariamente cocaina (28,6% nel 2000 e 40,7% nel
2006), diventando la seconda sostanza maggiormen-
te utilizzata nel 2008 (50,8%).

Nella popolazione dei nuovi utenti I'abuso non ¢ li-
mitato ad una sola sostanza, ma € spesso concomi-
tante con un uso problematico di una o piu sostanze
secondarie, con una tendenza verso il policonsumo.

Fig. 11 Distribuzione percentuale della sostanza primaria
tra gli utenti SerT. Confronto con Regione e Italia
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Il leggero arretramento negli ultimi anni della cocai-
na (7,4/10.000 nel 2005; 5,9/10.000 nel 2008),
si accompagna ad un nuovo preoccupante aumen-
to dell’eroina che nel 2008 ritorna ad interessare il

76,2% della domanda di trattamento, rispetto alla
media regionale del 74%.

In particolare I'eroina fumata come sostanza prima-
ria tra i giovanissimi sta interessando una importante
quota di ragazzi di 16-17 anni che sono arrivati ai
SerT nei primi sei mesi del 2009.

| consumatori problematici di cannabinoidi che rap-
presentano il 26,1% della nuova utenza SerT, ac-
cedono ai servizi prevalentemente su segnalazione
della Prefettura (88,3%), in base agli articoli 121

Fig. 12 Rapporto utenti cocainomani in carico/popolazione
target 15-54 anni. (Tasso per 10.000)
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Fig. 13 Rapporto utenti eroinomani in carico/popolazione
target 15-54 anni. (Tasso per 10.000)
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e 75, sono maschi (90%), con una eta media di 25
anni (fino a 19 anni 18,3%).

I1 48,3% (29) ha un titolo di studio di scuola media
inferiore contro il 30% (18) che ha conseguito il di-
ploma di scuola superiore.

I 63,3% (38) e occupato regolarmente e il 23,3%
(14) & studente.

Gli assuntori di cannabinoidi continuano a rappre-
sentare una quota considerevole di utenti dei SerT,
anche se dal 2000 al 2008 sono in leggera flessione,
passando dal 14,5% della domanda di trattamento

Fig. 14 Rapporto utenti con sostanza primaria cannabis in
carico/popolazione target 15-54 anni. (Tasso per 10.000)
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all'l1,2%. Anche il consumo secondario di cannabi-
noidi ha un considerevole calo negli anni passando
dal 23,9% nel 2000 al 19,6% nel 2008, con un
sorpasso delle sostanze alcoliche (19,9% nel 2007
e 21,2% nel 2008).

Resta una quota minima (1,7%) di pazienti che usa-
no altre sostanze (ecstasy, benzodiazepine, amfeta-
mine, allucinogeni, altri oppiacei e inalanti), piu bas-
sa rispetto al quadro regionale che raggiunge il 3,2%
sul totale degli utenti.

Nel complesso la cocaina risulta essere, dopo la can-
nabis, la seconda sostanza illecita maggiormente
consumata in Europa’. In Emilia-Romagna si stima
che il 7,5% della popolazione generale abbia fatto
uso di cocaina almeno una volta nella vita (contro il
6,9% dell’'ltalia e il 3,6% dell’Europa)®. | dati prove-
nienti dagli Osservatori nazionali ed europei riguar-
dano tutte le tipologie di consumo da una tantum,
all’occasionale fino al consumo frequente.

Per comprendere i modelli di consumo della cocaina,
nella nostra realta locale, sono stati analizzati tutti i
dati relativi ai soggetti presi in carico dai SerT della
provincia di Ferrara tra il 2000 e il 2008, con una
diagnosi di dipendenza, abuso o consumo problema-
tico di cocaina®.

La coorte composta da 233 pazienti & stata osservata
sotto il profilo sociale e della modalita di assunzione
della sostanza, per cercare di mettere in luce le dif-
ferenze interne a questo gruppo di utilizzatori.

Il profilo che scaturisce € in prevalenza maschile
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(88,4% contro 11,6% di donne; M:F=7,6:119), con
un’eta media di 32 anni (min 17 anni — max 56,
Dev. Std.=7,5, M=31 F=30), celibe (70,4%), con
licenza di scuola media inferiore o diploma profes-
sionale (64,8% contro il 25,3% ha il diploma di

scuola media superiore o la laurea), con un lavoro
regolare (63,9%) e la residenza in provincia di Ferra-
ra (78,5%). Questo dato mette in evidenza un basso
status sociale ma una forte integrazione nel tessuto
produttivo.

Sotto il profilo giuridico il 36,1% degli utenti ha avu-
to problemi con la giustizia: il 10,3% ha avuto de-
nunce o condanne e il 25,8% ¢ stato in carcere o ha
usufruito di misure alternative alla detenzione.

Solo il 34,7% di questi soggetti arriva ai servizi su
base volontaria con un bisogno di assistenza ben ca-
ratterizzato, che si & sviluppato lungo un intervallo di
tempo di pit di 9 anni.
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| soggetti stranieri rappresentano il 9,4%, (22), sono
di sesso maschile e hanno un’eta media di 28 anni
(vs 31 del resto della coorte). Principalmente pro-
vengono da paesi dell’area africana per il 45,4% (Tu-
nisia, Marocco e Ghana) e per il 27,3% dagli stati
dell’est europeo (Bielorussia, Albania).

Per quanto riguarda la coorte complessiva, la moda-
lita d’assunzione prevalente della cocaina & quella
sniffata (67,4%), seguita dal 18% di soggetti che
sceglie di fumarla, e una percentuale molto minore
ne fa uso per via parenterale (6% la inietta).

I 21,9% ha dichiarato un consumo occasionale,
ossia una o piu volte al mese, e il 36,5% un uso
frequente che va da una volta a settimana fino al
consumo quotidiano.

Una parte della popolazione osservata, oltre ad assu-
mere la cocaina da sola, la associa ad altre sostanze
(83 soggetti pari al 35,6%). Le sostanze secondarie
principali sono i cannabinoidi (53%), I'alcol (25,3%)
e I'eroina (10,8%).

Complessivamente i soggetti poliassuntori sono risul-
tati 9 pari al 3,9%, associano alla cocaina I'alcol e la
cannabis, oppure amfetamine, ecstasy o eroina.

| pazienti in condizioni di dipendenza grave (con

7. Osservatorio Europeo delle Droghe e delle Tossicodipendenze (OEDT), Relazione Annuale 2008, Evoluzione del fenomeno in

Europa.

8. Consiglio Nazionale della Ricerca, Italian Population Survey on Alcohol and other drug, (IPSAD- Italia) 2007.
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Compresi i soggetti in Carcere, in Strutture Terapeutiche e i non residenti nella provincia di Ferrara.
0. Tra i pazienti dei centri per le dipendenze europei: 5 uomini per ogni donna, eta media 31 anni.
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modalita d’assunzione per via iniettiva o modalita
d’assunzione diversa ma con frequenza d’uso dalle
2 alle 7 volte alla settimana), sono 85 pari al 36,5%
dell’intera coorte. In corrispondenza dell’anno 2003
e stata registrata la percentuale maggiore di soggetti
con alta severita rispetto al totale dei nuovi pazienti
cocainomani in carico (22 su 39 pari al 56,4%).

Il consumo di cocaina pud provocare gravi problemi
di salute, la maggior parte dei quali di natura car-
diovascolare e neurologica. Tali problemi possono
peggiorare in presenza di condizioni preesistenti o
di fattori di rischio. In particolare il consumo di alcol
in combinazione con la cocaina pud aumentarne la
concentrazione nel sangue, con un maggior rischio
per la salute.
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Dal 2000 al 2008 i giovani

con eta compresa trai 17 e i 24 anni, presi in carico
dai SerT provinciali, sono stati 38 pari al 16,3% del
totale. Sono in prevalenza maschi (18,4% femmine),
con un accesso al servizio per segnalazione da parte
della Prefettura (21 pari al 55,3%), con modalita
d’'uso nasale (27 pari al 71%), una frequenza di as-
sunzione occasionale di 1 o piu volte al mese (39%),
e con una sostanza secondaria associata (18 pari al
47,4%).
La domanda di trattamento per uso problematico di
cocaina dei giovanissimi con eta compresa trai 17
e i 19 annit!, & ancora un evento raro (3% pari a 7
soggetti). Tuttavia dall’analisi del profilo si evidenzia
un alto livello di gravita al momento dell’accesso.
Questi ragazzi (5 maschi e 2 femmine), arrivati ai
SerT in maniera autonoma o su indicazione di altri
servizi del territorio, presentano ancora una modalita
di assunzione sniffata, ma una frequenza d’assun-
zione molto alta che va da 1 volta fino a 7 volte alla
settimana. Inoltre per 6 ragazzi la cocaina € assunta
in associazione ad altre sostanze (4 cannabinoidi, 1
alcol e 1 amfetamine).

11. Non sono stati rilevati soggetti di eta inferiore ai 17 anni.

Complessivamente le donne rappresentano
I'11,2% (26) delle richieste di trattamento per con-
sumo problematico di cocaina seguite dai SerT. Sono
arrivate ai servizi spontaneamente (10), o su invio da
servizi sociali e sanitari (8), al momento della presa
in carico presentavano un uso frequente di cocaina
(da 1 a 7 volte la settimana) nel 57,7% dei casi
(15), con modalita di assunzione sniffata (73,1%).
La maggior parte non abbina al consumo di cocaina
altre sostanze, anche se nel 42,3% dei casi (11 sog-
getti) viene riferita una concomitanza d’uso di can-
nabinoidi, alcol o anfetamine.

Per i pazienti dei SerT
dell’Azienda USL di Ferrara il percorso terapeutico
inizia con la fase di osservazione e diagnosi, effet-
tuata dal medico e dallo psicologo, alla quale segue
la definizione di un trattamento terapeutico che puo
essere distinto in 6 macro segmenti.

Il primo percorso socio-educativo predisposto per |
soggetti inviati dalla Prefettura (31,1%), ha attivato
colloqui e attivita di sostegno sociale ed educativo
associati a controlli periodici dello stato di salute e
al monitoraggio dei metaboliti urinari per la ricerca
delle sostanze di abuso.

Il secondo percorso psicologico seguito dal 20,2%
dei pazienti, ha attivato colloqui di consultazione e
sostegno individuali o familiari, associati a controlli
dello stato di salute.

Il terzo percorso psico-socio-educativo che integra
colloqui di consultazione psicologica con colloqui di
sostegno educativo e sociale (inserimento lavorativo,
formazione professionale, prestazioni socio-econo-
miche) ha riguardato il 14,5% dei pazienti.

Il quarto percorso psicoterapeuticoé stato seguito dal
8,8% degli utenti come fase propedeutica all’ingres-
so nei gruppi di psicoterapia ad approccio cognitivo
comportamentale!?. || modello psicoterapico di grup-
po mira ad aiutare i pazienti a riconoscere, evitare e
fronteggiare le loro difficolta. Si tratta di un approccio
che prevede I'applicazione di tecniche svolte in tem-
pi brevi, flessibili, compatibili con altri trattamenti
(ad esempio con la terapia farmacologica). Il gruppo
per pazienti cocainomani dura circa 12 settimane, le
sedute hanno una durata di 90 minuti.

Il quinto percorso ¢ rivolto ai soggetti in carcere
(18,6%) e offre trattamenti di sostegno psicologico e
interventi socio-educativi.

Infine il 2,1% dei pazienti ha seguito un trattamento
residenziale in strutture riabilitative convenzionate
con il SerT, con terapia farmacologica.

| percorsi che hanno avuto un buon livello di perfor-
mance sotto il profilo del raggiungimento degli obietti-

12. K.M. Carroll, Trattamento della dipendenza da cocaina, Approccio cognitivo-comportamentale, Centro Scientifico Editore, Tori-

no, 2001.



vi previsti dal programma terapeutico sono stati: il per-
corso socio-educativo (70% programma completato) e
il percorso psicologico (61,5% programma completa-
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to). Seguono il percorso integrato psico-socio-educati-
vo con il 53,6% di programmi completati e il percorso
psicoterapeutico con il 41,2% di esiti positivi.
Specularmente le maggiori interruzioni si sono re-
gistrate nei trattamenti in comunita terapeutica
(50%).

L'esito dei programmi terapeutici sembra influenzato
dalla gravita della condizione di dipendenza. | sog-
getti con severita alta tendono ad interrompere mag-
giormente il trattamento (35,3%) rispetto a quelli
meno gravi (17,1%).

La mortalita legata all’uso di cocaina & spesso cau-
sata da arresto cardiaco a seguito di blocco respira-
torio. L'uso combinato di alcol aumenta il rischio di
morte improvvisa. Nei 9 anni analizzati sono stati
registrati 2 decessi di cui uno per malattie dell’appa-
rato respiratorio.
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Dalla relazione annuale sulle tendenze del consumo
di oppiacei in Europa, viene messo in luce un in-
cremento dei decessi correlati al consumo di stupe-
facenti, dei sequestri di eroina e delle domande di
trattamento.

Queste nuove tendenze si affiancano a un aumento
della produzione di oppio in Afghanistan, facendo
temere che tali eventi potrebbero essere collegati tra
loro per una maggiore disponibilita di eroina sul mer-
cato europeo.

La dipendenza da eroina continua a rappresentare
la principale causa che motiva la domanda di tratta-
mento presso i SerT della provincia di Ferrara.
Infatti il 79,6% dell’'utenza totale € costituito da sog-
getti con consumo problematico di oppiacei rispetto
al 74% della Regione e al 71% dell’ltalia?3.

La stima relativa alla prevalenza del consumo proble-
matico di oppiacei a livello provinciale & di 4,1 casi
trattati ogni 1.000 abitanti, che si colloca al di sot-
to delle stime medie europee (4-5/1000), nazionali
(5,4/1000) e regionali (5,7/1000).

Il consumo di eroina rimane un problema grave di
salute pubblica, tuttora responsabile di una parte
consistente dei costi sociali e sanitari.

Per leggere correttamente i dati relativi ai soggetti
in trattamento va fatta un’analisi separando i nuovi
utenti che si sono rivolti per la prima volta al servizio
nel 2008 e i pazienti gia in trattamento. Questo ci
permette di delineare il problema connesso con I'in-
vecchiamento dei consumatori di eroina.
L'Osservatorio Europeo sulle Droghe classifica gli
adulti pit anziani che usano sostanze in due tipolo-
gie: persone che hanno una lunga esperienza con le
sostanze iniziata in eta giovanile (precoci) e coloro
che hanno iniziato in eta adulta (tardivi) spesso in
concomitanza con eventi particolari (lutti, separazio-
ni, ecc.).

Sul territorio provinciale la quota di utenti con

13. Regione Emilia-Romagna, Rapporto 2008 su consumo e dipendenze da sostanze in Emilia-Romagna;

Relazione Annuale al Parlamento 2008.
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eta maggiore di 39 anni e passata da 92 soggetti
nell’anno 2000 a 351 nel 2008, con un incremen-
to del 281%. Questo forte incremento della quota
di adulti-anziani in carico ai SerT (34,2% del totale
degli utenti tossicodipendenti) € in parte spiegabile
dall’effetto della ritenzione in trattamento provocata
dai farmaci sostitutivi degli oppiacei (metadone, bu-
prenorfina).

Si tratta di 648 soggetti in trat-
tamento mediamente da circa 6 anni, composti per
I'84,7% da maschi e dal 15,3% da femmine. Hanno
un’eta media di 37 anni (M38 anni; F35 anni; 293
con pit di 40 anni pari al 45,2%), quando si sono
rivolti al servizio avevano una modalita di consumo
prevalentemente endovenoso (82,7%), con cocaina
secondaria (58,1%). Attualmente hanno una buona
compliance al trattamento e sono integrati social-
mente (il 40,7% ha un lavoro regolare). Si tratta di
una fascia di utenza che pone ai servizi problemi
correlati all’aggravarsi delle patologie correlate (Hcv,
Hiv), a nuove patologie croniche e a patologie psi-
chiatriche richiedendo ai servizi una notevole quan-
tita di risorse.
| soggetti in carico da piu di 10 anni sono 177
(27,3%), in prevalenza maschi (83,6%), con un’eta
media di 42 anni (min 28 max61), dipendenti da
eroina per via endovenosa al momento della presa in
carico (96,6%) e con una sostanza secondaria nel
41,8% dei casi (47,3% cocaina). Il 2,2% & Hiv po-
sitivo (4 femmine). |1 71,7% (127) & in trattamento
con metadone (contro il 61% degli utenti in tratta-
mento da meno di 5 anni), 11 soggetti hanno seguito
un trattamento residenziale (6,2%) e 7 soggetti sono
stati in trattamento psicoterapico. Si tratta di perso-
ne con un basso livello di istruzione, infatti il 60,4%
ha un titolo di studio medio inferiore e il 19,2% ha
ottenuto solo la licenza elementare. La condizione
lavorativa evidenzia un 45,2% di soggetti che risul-
tano occupati regolarmente. Solo il 2,2% proviene
dal carcere contro il 92,6% che ha un accesso spon-
taneo al SerT.
| soggetti in trattamento da 6-9 anni presentano lo
stesso profilo epidemiologico dei pazienti “cronici”,
con alcune piccole differenze: hanno un’eta media di
38 anni (min 24 max 57), sono per la quasi totalita
maschi (90,1%), con uso endovenoso (91,4%), asso-
ciato secondariamente alla cocaina nel 72% dei casi.
Il 3,3% (b soggetti) & positivo al test Hiv. Il 67,8%
(103) ¢ in trattamento a metadone, il 14,5% (22) ha
seguito un trattamento in comunita terapeutica e il
13,1% (20) ¢ stato in trattamento psicoterapico.

Sono 99, hanno un’eta media di 35 anni, per
il 92,9% sono arrivate al servizio spontaneamente o
su indicazione di altri servizi, hanno una modalita
d’uso endovenosa (79,8%) e utilizzano una sostanza
secondaria nel 52,5% dei casi (61,5% cocaina). Il
18,2% ¢ Hiv positivo (18).

Come gia sottolineato in premessa,
tra i nuovi pazienti emerge un progressivo aumento
dell’eroina fumata (43%), una pratica piu funzionale
e meno invasiva dell’'uso endovenoso.

Rispetto ai pazienti storici, questa nuova utenza é piu
giovane (32 anni, min 17-max 55), con forti proble-
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mi di integrazione sociale (42% disoccupati; 46,2%
di problemi con la giustizia), e una propensione al
policonsumo (61% ha un uso secondario di cocai-
na; il 29% di cannabis); non presenta problematiche
sanitarie legate all’infezione Hiv. Il 45,2% ha richie-
sto un trattamento al SerT spontaneamente, contro
il 37,6% che & stato seguito in carcere. L'11,8% ¢
stato inviato da altri servizi. Va segnalato infine che
il 17,2% non ha cittadinanza italiana.

Le donne rappresentano il 20,4% della nuova utenza
con dipendenza da eroina (19), hanno un’eta me-
dia di 26 anni (min 17 — max 42), una modalita di
assunzione dell’eroina fumata (10 pari al 52,6%),
nel 42,1% dei casi hanno una sostanza secondaria.
Sono arrivate ai SerT spontaneamente o su segnala-
zione di altri servizi (16 pari all’84,2%).

L'offerta dei servizi si diver-



sifica in un range di trattamenti che vanno dal day
care per disintossicazione, alla terapia farmacologica
della dipendenza da sostanze psicotrope, alla psico-
terapia individuale, familiare e di gruppo.

Negli ultimi anni a integrazione dei trattamenti far-
macologici & stata avviata una specializzazione degli
interventi degli psicologi e degli educatori per affron-
tare i casi clinici pit gravi (pazienti multiproblemati-
ci, cronici, pit anziani, con patologie gravi) con scar-
se risorse personali. Si tratta di interventi specifici
di accompagnamento e valorizzazione delle capacita
residue.

La risposta alla cura e I'esito dei programmi sono
influenzati dal profilo psico-patologico del paziente,
dalla risposta ai trattamenti, dalla disponibilita di ri-
sorse relazionali, dall’appartenenza ad un contesto
favorevole.

L'approccio alla cura che si € consolidato negli ulti-
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mi anni, e che trova conferma anche nelle evidenze
scientifiche, & basato sulla integrazione dei tratta-
menti (farmacologico, psicologico, sociale, educa-
tivo) al fine di perseguire obiettivi differenziati ma
fortemente correlati.

Si tratta di obiettivi terapeutici che vanno dal supera-
mento della dipendenza, alla riduzione del problema,
alla tutela della salute, fino all’integrazione sociale
e lavorativa dell’utente. Vi sono inoltre programmi
orientati a ridurre i rischi drogacorrelati come le in-
fezioni e la mortalita, i comportamenti suicidari in
carcere e le ricadute.

[l rischio di mortalita tra i tossicodipendenti da eroi-
na endovenosa € elevatissimo rispetto alla popolazio-

ne generale della stessa eta e sesso.

Dagli studi di mortalita condotti tra il 1975 e il 1995
nella provincia di Ferrara'# ¢ emerso che la proba-
bilita di sopravvivere dopo 10 anni dall’ingresso in
trattamento si attesta attorno all’'80%. Dei soggetti
seguiti per 15 anni il 35% era deceduto alla fine
del follow-up. L'aggiornamento dello studio al 1999
mette in luce un decremento progressivo della mor-
talita per overdose, mentre continua a manifestarsi
un eccesso di mortalita per Aids. Infine si conferma
un rischio di morte pitu elevato nei maschi rispetto
alle femmine e una relazione significativa tra la si-
tuazione di svantaggio sociale (livello di istruzione
basso, disoccupazione, problemi con la giustizia) e il
calo della probabilita di sopravvivere!s.
L'intossicazione acuta da sostanze psicoattive rap-
presenta la causa pit frequente di decesso, tuttavia
la mortalita si estende anche ad altre cause meno
direttamente attribuibili all’effetto della sostanza.
Per esempio le epatopatie, le malattie del sistema
circolatorio e i tumori. La mortalita si estende infine
anche a cause indirette come l'incidente stradale e
il suicidio.

La riduzione del rischio di overdose emerge anche
dai risultati dello studio nazionale VedeTTE!®, che ha
trovato evidenze statisticamente significative tra la
ritenzione in trattamento e la riduzione del rischio di
mortalita. Il fattore predittivo piu significativo della
compliance al trattamento € I'integrazione tra diversi
trattamenti.

In generale i trattamenti influiscono positivamente
sulla salute della persona a cui sono erogati, poiché
agiscono in maniera significativa sulle condizioni sa-
nitarie, sugli stili di vita, sul funzionamento psicolo-

Aids 2 4 3
Overdose 1 1 0
Suicidio 1 1 0
Incidente stradale 3 1 3
Epatopatie 5 5 1
M. Sistema circolatorio 0 1 0
Tumore 0 1 1
Altro 2 5 3
TOTALE 15 19 11

14. L. Ciccolallo, G. Morandi, R.M. Pavarin, C. Sorio, E. Buiatti, La mortalita dei tossicodipendenti nella Regione Emilia-Romagna
ed i suoi determinanti. Risultati di uno studio longitudinale, Epidemiologia e Prevenzione, 24,2,2000.

15. G. Antolini, M. Pirani, G. Morandi, C. Sorio, Differenze di genere e mortalita in una coorte di eroinomani nelle province emiliane
di Modena e Ferrara, 1975-1999, Epidemiologia e Prevenzione, 30,2,2006.

16. M. Ferri, A.M. Bargagli, F. Faggiano et al., Mortalita in una coorte di tossicodipendenti da eroina arruolati presso i SerT in Italia,

1998-2001, Epidemiologia & Prevenzione, n. 5, 2007.
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gico e sociale, sugli aspetti relazionali e familiari.

In questi ultimi anni il sistema dei servizi pubbli-
ci-privati della provincia di Ferrara ha sviluppato
percorsi residenziali diretti ad utenti con patologie
invalidanti permanenti o a soggetti con particolari
esigenze di cure sanitarie intensive temporanee e
progetti di reinserimento post comunita con supporto
educativo e territoriale.

Per i giovanissimi (16-24 anni) il SerT ha avviato
percorsi di accesso dedicati offrendo interventi di
psicoterapia individuale e di educazione affettiva.
Nel SerT di Ferrara &€ presente una équipe carcere
che garantisce la continuita di cura nel periodo di
carcerazione di soggetti con dipendenza da sostanze
e prevede la predisposizione di un programma tera-
peutico stabilendo contatti con il SerT di apparte-
nenza dei detenuti, con gli operatori penitenziari,
con gli operatori delle comunita e i familiari.

Il consumo di alcol rappresenta indubbiamente un
problema rilevante che spesso si traduce in gravi con-
seguenze sulla salute dei soggetti. E ritenuto uno dei
pit importanti obiettivi di salute pubblica, soprattut-
to in relazione ad alcuni fenomeni che interessano le
giovani generazioni, quali I'aumento dei consumatori
in eta precoce e il passaggio ad una cultura del bere
“binge” concentrata nel fine settimana e finalizzata
all’effetto inebriante dato da quantita eccessive di
bevande alcoliche.

Oltre alle patologie correlate, I'abuso di alcol & asso-
ciato ad una elevata mortalita soprattutto tra i giova-
ni di sesso maschile di eta compresa trai 15-29 anni
(1 su 4) e tra le giovani donne (1 su 10)'7.
Relativamente al consumo di alcol nella popolazione
generale della Regione Emilia-Romagna, i dati emer-
si dall’indagine campionaria nazionale IPSAD-Italia
2007, mettono in luce una prevalenza di alcolici
bevuti negli ultimi 12 mesi nell’84,5% degli inter-
vistati di eta compresa tra i 15 e i 64 anni (contro
I’85,6% dell’ltalia).

Il consumo annuale di bevande alcoliche ha riguar-
dato I'89% della popolazione maschile e I'80% di
quella femminile. Se tra i soggetti di 15-24 anni le
prevalenze di consumo non si differenziano sulla base
del genere (M=90,2%; F=91,2%), nelle classi di eta
successive prevale il genere maschile. Nella popola-
zione maschile (94,5%) la quota pit consistente di
alcolici si riscontra tra i soggetti di eta compresa tra i

25 e i 34 anni, mentre in quella femminile si osserva
tra le giovani di 15-24 anni (83,1%). In entrambi i
sessi il consumo diminuisce all’aumentare dell’eta
degli intervistati, raggiungendo nei soggetti di 55-
64 anni una quota pari all’'85,7% tra i maschi e al
77,6% tra le femmine.

Dallo studio PASSI 2007 condotto in Emilia-Roma-
gna su un campione di 2446 soggetti, emerge che
1'83,1% degli uomini e il 55,7% delle donne intervi-
stati riferisce di aver bevuto almeno una unita alcoli-
ca (birra, vino, liquore) nell’ultimo mese.

Il 57% ha dichiarato di consumare alcol durante la
settimana e il 43% durante il fine settimana. Com-
plessivamente il 18,4% degli intervistati pud essere
considerato un forte bevitore o bevitore fuori pasto.
Sono soprattutto i giovani nella fascia di eta compre-
satrai 18 ei 24 anni (7,7%) che dichiarano di aver
consumato sei o pit bevande alcoliche in una sola
occasione.

Nella provincia di Ferrara I'indagine!® sulle condi-
zioni di salute e sulle abitudini di vita dei ferraresi,
condotta nel 2005, ha rilevato che il consumo di
bevande alcoliche interessa il 77% degli intervistati
di eta compresa tra i 18 e i 79 anni contro il 79%
della media regionale e il 75% dell’ltalia.

I 69,2% del campione beve vino almeno una volta
la settimana; il 40,1% ogni giorno (53,9% Maschi;
27,1% Femmine); il 46,3% beve birra (2,6% ogni
giorno); il 28,2% beve superalcolici (7,8% quotidia-
namente). Sotto il profilo della quantita del consumo,
la maggioranza del campione (1.747) rientra nella
categoria dei consumatori intermedi (35%), con una
lieve differenza tra maschi e femmine. Tra i maschi e
presente una percentuale consistente di bevitori forti
(30,8%) che si concentrano prevalentemente nella
classe di eta compresatrai 18 e i 29 anni.

La dimensione del fenomeno del consumo proble-
matico e della dipendenza da alcol nella popolazione
residente nella provincia di Ferrara & stata stimata
nella misura di 3,05 soggetti ogni 1000 residenti
con eta compresa tra i 15 e i 64 anni, superiore
nei maschi rispetto alle femmine (M=4,32/1000;
F=1,78/1000).

Nel 2007 nella provincia di Ferrara i soggetti, che si
sono rivolti ai Centri Alcologici dei SerT o ricovera-
ti nei presidi pubblici e privati'® per problemi alcol
correlati, sono stati 720, con un’eta media di 51,2
anni (50,7 nei maschi e 52,6 nelle femmine). In
prevalenza si tratta di italiani residenti sul territorio

17. Osservatorio Europeo delle Droghe e delle tossicodipendenze, Relazione annuale 2008, EMCDDA, Lisbona, 2008.

18. A. De Togni, P. Pasetti (a cura di), In linea con la salute, Ferrara, Ottobre, 2005.

19. | dati relativi ai soggetti ricoverati per problemi alcolcorrelati nei presidi ospedalieri pubblici e privati residenti nella provincia
di Ferrara sono stati rilevati tramite schede di dimissione ospedaliera e si riferiscono all’anno 2007.



ferrarese (96,4%), il 3,6% & straniero. | non residen-
ti sono piu giovani, infatti presentano un’eta media
di 44 anni contro i 51,5 anni dei residenti. Infine, la
popolazione pil giovane con problemi alcolcorrelati
si riscontra tra gli stranieri, che mediamente hanno
40,5 anni contro i 51,6 degli italiani.

Dall’analisi delle caratteristiche dell’'utenza dei ser-
vizi emerge come i problemi alcolcorrelati siano in
prevalenza legati a stili di vita maschili (71%), in-
fatti per ogni soggetto femmina si rivolgono ai servizi
2,4 maschi. In generale si osserva un’eta media piu
elevata nelle femmine rispetto ai maschi (M=50,7;
F=52,6).

Il 63,3% (456) della popolazione analizzata si & ri-
volta solo ai SerT, mentre il 32,2% (232) & entrata
in contatto solamente con le strutture ospedaliere
mediante ricovero. Il 4,4% (32) dei soggetti indagati
infine, & risultato essere stato preso in carico al SerT
ed essere ricorso anche all’ospedale.

Tra I'utenza complessiva 1'11,5% (83) presenta un
abuso di alcol associato ad una dipendenza da sostan-
ze stupefacenti, di questi I'11,2% ¢ in carico ai SerT.

Fig. 24 Soggetti con problemi alcolcorrelati distinti per
tipo di servizio
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Come si pud osservare nelle figure che seguono esiste
una forte variabilita territoriale nell’abuso di alcolici.
Queste differenze legate all’origine del bere possono
essere influenzate da fattori culturali, ambientali e
sociali profondamente radicati nel costume del ter-
ritorio.

In particolare per la realta di Ferrara i distretti socio-
sanitari si differenziano per specifiche caratteristiche
di territorio o per la struttura della popolazione.
Dall’analisi geografica dei tassi di prevalenza del con-
sumo problematico di alcol, il distretto Centro Nord
si colloca al di sopra della media provinciale, con 3,6
casi ogni 1000 residenti di eta compresa trai 15 e
i 64 anni. La prevalenza piu bassa si registra nel di-
stretto Ovest, demograficamente pit giovane con un
indice di vecchiaia al di sotto della media provincia-
le, e si colloca decisamente al di sotto della media

Fig. 25 Prevalenza di soggetti con problemi alcolcorrelati.
(Tassi per 1.000 abitanti 15-64 anni. Anno 2007)?°
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provinciale con 2,12 soggetti ogni 1000 residenti.
Scomponendo l'utenza complessiva dei servizi ter-
ritoriali ed ospedalieri per comune di residenza si
evidenzia che il 56,4% (n=406) risiede nel distret-
to Centro Nord, di cui il 42,9% nella sola citta di
Ferrara. Tra i comuni non capoluogo si distinguono
Copparo con il 7,8%, Cento che raggiunge il 6,1%
del totale, Comacchio e Argenta con rispettivamente
il 5,4% e il 5%.

| comuni con i tassi di prevalenza per consumo
problematico di alcol piu elevati a livello provin-
ciale sono risultati Copparo (5,06*1000), Voghiera
(4,09*1000), Migliaro (4,62*1000) e Portomaggio-
re (4,34*1000).

L'analisi degli andamenti temporali mostra un incre-
mento tra il 2005 e il 2006, passando da un tasso
provinciale del 2,3 al 3,2 per 1000 residenti. In tutti
e tre gli anni, il distretto Centro Nord si distingue per
tassi che superano il valore provinciale (Fig. 27).

Tab. 5 Prevalenza di soggetti con problemi alcolcorrelati
nella popolazione nei distretti socio-sanitari distinti per
Comune di residenza. (T assi per 1.000 pop. target 15-64
anni. Anno 2007)

Distretto Totale soggetti Tassi di
Centro Nord con problemi prevalenza
alcolcorrelati per 1.000
residenti
Ferrara 309 3,63
Masi Torello 1 0,66
Voghiera 10 4,09
Copparo 56 5,06
Ro 8 3,55
Berra 9 2,62
Jolanda di Savoia 2 0,99
Formignana 5 2,74
Tresigallo 6 2,02
Distretto 406 3,60

20. |l tasso di prevalenza ¢ calcolato rapportando i soggetti residenti in carico ai servizi territoriali o ricoverati in ospedali pubblici

o privati alla popolazione residente di 15-64 anni.
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Distretto Totale soggetti Tassi di
Sud Est con problemi prevalenza
alcolcorrelati per 1.000
residenti
Argenta 36 2,60
Portomaggiore 33 4,34
Ostellato 15 3,48
Migliarino 8 3,31
Migliaro 7 4,62
Massafiscaglia 8 3,45
Comacchio 39 2,50
Lagosanto 8 2,67
Codigoro 18 2,21
Mesola 10 2,16
Goro 3 1,09
Distretto 185 2,80
Distretto Totale soggetti Tassi di
Ovest con problemi prevalenza
alcolcorrelati per 1.000
residenti
Cento 44 2,02
S.Agostino 10 2,27
Mirabello 3 1,36
Bondeno 24 2,49
Poggiorenatico 10 1,80
Vigarano M. 11 2,43
Distretto 102 2,12

Fig. 26 Tassi di prevalenza per 1.000 residenti di eta compre-
sa tra 15-64 anni distinti per distretto. (Periodo 2005-2007)
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2.4.3 L'utenza dei Centri Alcologici

Nel 2008 gli utenti alcoldipendenti in carico ai cin-
que Centri Alcologici della provincia di Ferrara sono
stati complessivamente 390, il 3,9% in meno ri-
spetto all’anno precedente. La proporzione dei nuovi
utenti sull’utenza complessiva risulta del 20,5% (80
soggetti), con un decremento del 14,9% rispetto al
2007.

L'utenza in trattamento presso i Centri Alcologici € in
prevalenza maschile (69,5%; M/F=2,3), con un’eta
media di 46 anni, con problematiche sanitarie, psi-
cologiche e sociali gravi.

Nelle persone alcoldipendenti di frequente si riscon-
tra un consumo concomitante di piu tipi di alcolici
legati in genere ai diversi momenti della giornata. Pur

confermando un policonsumo prevalente, dal 1997
ad oggi la sostanza primaria pit consumata & rimasta
il vino (66,7%), seguito dalla birra (18,2%), dai supe-
ralcolici (11%) e aperitivi, amari, digestivi (4,1%).

Fig. 27 Distribuzione annuale degli utenti alcolisti in carico
ai Centri Alcologici. (Periodo 2000-2008. Valori assoluti)
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Nel panorama regionale Ferrara si colloca al settimo
posto con un rapporto di utenti alcolisti in carico di
17,9 ogni 10.000 abitanti rispetto ai 20,02*10.000
della media regionale.

Fig. 28 Rapporto tra utenti totali alcoldipendenti e popolazio-
ne target 15-64 anni per 10.000 distinti per Azienda Us/l?*.
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. Nuovi utenti/ Totale Utenti/
Aziende Usl Target Target
Placenza 7,2 28,9
Parma 3,1 18,5
Reggio Emilia 3,3 14,9
Modena 4,6 20,6
Bologna 3,4 21,2
Imola 57 38,3
Ferrara 4.1 17,9
Ravenna 3,9 23,7
Forli 2,4 15,3
Cesena 4.4 14,1
Rimini 5,3 17,2
Regione 4.1 20,2

marzo 2009.

21. Regione Emilia-Romagna, Osservatorio Regionale sulle Dipendenze, Rapporto 2008 su consumo e dipendenze da sostanze,
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Per quanto riguarda i trattamenti terapeutici emerge
una prevalenza degli interventi medico-farmacologici
ambulatoriali (62,7% nel 2007 e 62,2% nel 2008),
seguiti dai trattamenti socio-riabilitativi (14,4%-
13,9%) e dal counselling all’'utente o alla famiglia
(8,5%-9,1%). Nel 2008 continua I'incremento dei
trattamenti di psicoterapia individuale che viene se-
guita dal 3,6% degli utenti (contro I'1,8% del 2006),
della psicoterapia familiare o di gruppo (4,7%) e dei
gruppi di mutuo aiuto (3,1%).

Dalla lettura dell’andamento dei trattamenti terapeu-
tici attivati nel periodo 1997-2008 si rileva che I'in-
tervento medico-farmacologico rimane quello mag-
giormente praticato nel tempo, associato alle attivita
di counselling e ai trattamenti socio-riabilitativi.
Aumentano negli anni gli interventi di psicoterapia
familiare o di gruppo, mentre diminuisce notevol-
mente il ricorso ad inserimenti in gruppi di mutuo
aiuto. Si assiste ad una lieve flessione anche negli
interventi di psicoterapia individuale.

Dall’analisi delle patologie associate al consumo pro-
blematico di alcol provenienti dai dati sui ricoveri si
rileva che la percentuale piu elevata € da imputare
ai ricoveri per danni epatici (61,3%) che includono,
in ordine di frequenza, le cirrosi epatiche (72,4%)
ossia lo stadio finale della lesione epatica da alcol ir-
reversibile; |a steatosi epatica alcolica (4,3%), che si
manifesta nella maggior parte dei forti bevitori, ma e
reversibile con la sospensione del consumo di alcol;
le epatiti acute alcoliche (1,6%) derivanti dall’as-
sunzione di grosse quantita di alcol, che nei casi pit
severi pud determinare un rischio di morte.

Un ricovero su tre (31,1%) avviene per problemi lega-
ti alla dipendenza da alcol, di cui il 19,1% dovuto ad
intossicazione acuta. Seguono in ordine di numerosi-
ta le sindromi psicotiche (2,3%) che comprendono il

delirium da astinenza da alcol, le demenze da alcol,
le psicosi alcoliche non specificate, I'intossicazione
alcolica idiosincrasica e la sindrome da astinenza da
alcol. Infine troviamo altri danni organici (4%) pre-
valentemente determinati da polineuropatia alcolica,
cardiomiopatia alcolica e gastrite alcolica.
'epatopatia & la conseguenza piu attesa dell’abuso
alcolico dal momento che il fegato e la sede dove
avviene prevalentemente la metabolizzazione dell’al-
col. Certamente I'entita del consumo medio delle
bevande alcoliche & il fattore di rischio principale
per la genesi del danno epatico. Tuttavia i vari studi
rivolti a identificare una dose di alcol giornaliera pre-
sumibilmente priva di effetti lesivi hanno in pratica
dimostrato una sostanziale imprevedibilita delle con-
seguenze dell’alcol sull’organismo.

Oltre al consumo medio giornaliero di alcol, pare
molto importante anche la durata dell’abuso, infatti
nessun soggetto che assuma pit di 160 grammi di
alcol/die sviluppa cirrosi se la durata & inferiore a
cinque anni. Se invece tale consumo si mantiene per
pit di venti anni circa il 50% dei pazienti tende a
sviluppare questa patologia. Non vi & correlazione col
tipo di bevanda assunta, ma solo con il suo contenu-
to alcolico, in quanto gli altri numerosi costituenti
non risultano essere epatotossici. Da rilevare inoltre
che il consumo quotidiano protratto risulta pit dan-
noso di quello saltuario, e che il rischio di epatopatia
e legato principalmente al consumo continuativo di
grandi quantita di alcolici per molti anni.

Per quanto riguarda il sesso, € ormai accertato che
quello femminile & piu suscettibile all’epatopatia al-
colica rispetto al maschile, ritenendosi tossiche per
le donne dosi alcoliche del 30% inferiori a quelle
indicate per gli uomini. Infine nelle donne si osserva
un rischio maggiore di progressione dell’epatite verso
la cirrosi anche dopo I'astensione dall’alcol??.

Nella popolazione osservata tra i ricoveri per cirro-
si epatica il 70,9% si & verificato tra i maschi con
un’eta media di 62 anni e il 29,1% tra le femmine
con un’eta media di 65 anni. L'eta media si abbassa
leggermente tra i pazienti con steatosi epatica (56
anni), pur mantenendo la stessa distribuzione tra |
sessi (Maschi 76,9%; Femmine 23,1%).

| pazienti con intossicazioni acute sono nella quasi
totalita maschi (75,5%) e registrano I'eta media piu
bassa (52 anni) con due casi di soggetti rispettiva-
mente di 29 e 22 anni. Diversamente le epatiti acute
(5 casi) interessano soggetti pit anziani (eta media
64 anni) e in prevalenza femmine.

Relativamente alla mortalita alcolcorrelata i trend
nazionali?® dimostrano un andamento decrescente a

22. F. Magnolfi, Fattori di rischio dell’epatite alcolica, in Manuale di alcologia. Patologie alcol-correlate.
23. Sintesi della presentazione in occasione dell’Alcohol Prevention Day 2005 di E. Scafato, Istituto Superiore di Sanita.
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partire dagli anni 80, costante e progressivo per le
patologie croniche (cirrosi epatica, cancro dell’esofa-
go e cardiopatia ischemica), ma meno evidente per le
patologie acute (incidenti stradali e domestici, intos-
sicazione etilica, cadute accidentali), che sembrano
essere poco influenzate dalla riduzione complessiva
dei consumi. L'analisi delle recenti evidenze scien-
tifiche internazionali mette in risalto la riduzione
della mortalita per la cardiopatia ischemica a livello
di popolazione, conseguente al consumo di quantita
limitate di alcol, con vantaggi per la salute che co-
munque non si verificano al di sotto dei 35-45 anni
di eta. In termini di salute pubblica cid significa che
risulta opportuno incoraggiare la moderazione e in-
formare la popolazione sui rischi derivanti dal consu-
mo di alcol che ha ripercussioni negative su decine
di patologie e sul rischio cardiocoronarico.

Tab. 6 Decessi per patologie alcolcorrelate osservati nella
popolazione residente. (Periodo 2005-2007)*

2005 2006 2007
Soggetti gia in carico 9 7 9
ai Centri alcologici
Soggetti con ricovero 15 17 19
Ospedaliero
Totale 24 24 28

Sul territorio della provincia di Ferrara nel 2007 sono
stati osservati 28 decessi alcol correlati, che si sono
verificati per il 72,7% nei maschi e per il 27,3% nel-
le femmine. Sono avvenuti in prevalenza in ospedale
su soggetti non conosciuti ai Centri Alcologici (19
casi pari al 57,6%).

Fig. 30 Distribuzione delle cause di morte tra i pazienti se-
guiti dai Centri alcologici.
(Valori cumulativi periodo 2005-2007)
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Nel 2007 tra i pazienti gia conosciuti dai Centri Al-
cologici si sono verificati complessivamente 9 deces-
si. Se osserviamo tutti i casi di decesso nel periodo

che va dal 2005 al 2007 riscontriamo le seguenti
cause di morte: tumore (7 casi), malattie del sistema
circolatorio (4 casi), epatopatie (2 casi), suicidio (3
casi), incidenti stradali (2 casi), malattie dell’appa-
rato digerente (1 casi), 1 overdose.

2.5 IL PROFILO DEGLI UTENTI DEI
CENTRI ANTIFUMO

Nel 2008 i soggetti che si sono rivolti ai Centri Anti-
fumo dell’Azienda Usl di Ferrara sono stati 229 con
un incremento rispetto al 2007 del 23,1%.

La partecipazione ai corsi per smettere di fumare ha
riguardato 199 (86,9%), mentre 30 soggetti (13,1%)
hanno seguito trattamenti individuali.

I1 10,9% della popolazione osservata ha utilizzato il
bupropione e il 2,6% |’acudetox.

La terapia farmacologica sostitutiva della nicotina &
stata seguita per il 30,1% nella formulazione in ce-
rotti, per I'11,8% in gomme, e per il 32,3% con gli
inalanti.

Fig. 31 Utenti dei Centri Antifumo. (V alori cumulativi pe-
riodo 1999-2008)
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Corsi per smettere di fumare. Il profilo dei soggetti
che hanno seguito i corsi vede una prevalenza di ma-
schi (61,8%), con un’eta media di 47 anni (Maschi 47;
Femmine 48 anni), coniugati (55,8%), con un diploma
di scuola media inferiore (41,7%) e un lavoro stabile
(33,2% & operaio, il 19,6% ¢ impiegato, il 6% ha un
lavoro autonomo, il 3,5% & operatore sanitario).

L'eta media di primo uso del tabacco risulta essere
17 anni, con un numero medio di 19 sigarette fuma-
te al giorno e un periodo complessivo di abitudine
al fumo di 29 anni. Piu della meta dei partecipanti
ha una dipendenza da nicotina medio-alta (il 55,2%
presenta un punteggio che si colloca nel range da
5 a 10 punti della scala Fagerstrom), con un valore
medio di Co?® all’ingresso di 18,5.

24. | dati di mortalita 2008 non sono ancora disponibili, in quando non sono ancora stati validati.

25. La misurazione del CO espirato viene eseguita, da operatori medici o non medici, con uno strumento basato su un sensore
elettrochimico sensibile al monossido di carbonio (CO). | fumatori regolari presentano valori pari o superiori a 10 ppm, e tanto
pit elevati quanto maggiore e il consumo giornaliero di sigarette o minore il tempo trascorso dall’ultima sigaretta fumata. |
non fumatori, esposti alle comuni sorgenti d’inquinamento autoveicolare o al fumo di tabacco ambientale, presentano valori
in genere compresi tra 0 e 5 ppm. | fumatori che smettono completamente di fumare raggiungono rapidamente valori simili a
quelli dei non fumatori, dopo qualche giorno di completa astinenza dal fumo.




| motivi per i quali i soggetti hanno deciso di smet-
tere di fumare sono in prima istanza la riduzione dei
rischi per la salute (71,9%), seguita dal bisogno di
vincere una sfida con se stessi e quindi migliorare
I"autostima e "autocontrollo (17,1%).

Nonostante il 62,1% abbia gia tentato almeno una
volta di smettere di fumare (60,2% da 1 a 3 ten-
tativi), 1'80,9% esprime un’elevata fiducia nell’esito
positivo del trattamento.

Per quanto riguarda il contesto di riferimento il
35,2% dei partecipanti & in contatto con fumatori in
casa, il 61,3% ha contatti con fumatori sui luoghi di
lavoro, mentre I'82,9% condivide I'abitudine al fumo
con altri fumatori durante il tempo libero.

| soggetti hanno seguito mediamente 7 incontri.
Alla fine della fase intensiva ha smesso di fumare il
64,3%.

| pazienti con trattamenti
individuali sono in prevalenza maschi (76,7%), han-
no mediamente 47 anni, un’eta di inizio al fumo di
sigaretta che si colloca intorno ai 17 anni e una di-
pendenza da nicotina alta (I'86,7% si colloca nella
classe da 5 a 10 punti della scala Fagerstrém), con
un valore medio del Co all’ingresso di 15,8.
Sotto il profilo sociale sono coniugati (56,7%), hanno
un titolo di studio di scuola media inferiore (53,3%),
sono in prevalenza operai (30%) e impiegati (30%),
mentre il 23,3% ¢& lavoratore autonomo.
I1' 76,7% si & rivolto ai Centri per motivi di salute e il
23,3% per rafforzare I'autocontrollo sulla dipenden-
za da tabacco.
II 70% ha gia fatto piu di un tentativo di smettere di
fumare ed esprime una fiducia medio-alta nell’esito
del trattamento (73,4%). A fine trattamento il 70%
ha smesso di fumare.
Per quanto riguarda il contesto di riferimento il
66,7% ¢ in contatto con fumatori in casa, il 96,7%
ha contatti con fumatori sui luoghi di lavoro, mentre
il 96,7% condivide I'abitudine al fumo con altri fu-
matori durante il tempo libero.
Dall’analisi di alcuni studi effettuati a livello na-
zionale sui corsi per smettere di fumare organizzati
in alcune citta italiane emerge che: a Firenze tra il
1989 e il 1996 su 693 soggetti iscritti, ad un anno
dal corso il 33% dei 523 intervistati dichiara di con-
tinuare a non fumare; a Milano tra il 1994 e il 2000,
il 42,6% dei 258 intervistati dichiarano di essere
astinenti dal fumo; infine a Roma su 1300 parteci-
panti ad almeno tre sessioni dei corsi per smettere
di fumare che si sono svolte dal 1992 al 2000, dopo

un anno dalla fine del corso il 54,4% dei 599 rispon-
denti continuava a non fumare?®,

Uno studio prospettico condotto su 1.010 soggetti,
che hanno partecipato a programmi terapeutici per
la cessazione dell’abitudine al fumo nei 5 Centri An-
tifumo della provincia di Ferrara nel periodo 1999-
2004, ha mostrato un tasso di cessazione del 46,2%
a 1 anno dall’ingresso al centro?’.

Per quanto riguarda I'ultimo triennio i dati del follow
up a un anno dalla fine dei trattamenti (corsi e in-
dividuali) registrano una astensione dal fumo che si
colloca mediamente intorno al 42%.

La proporzione dei soggetti che hanno dichiarato di
continuare a non fumare risulta in linea con i risultati
ottenuti a livello nazionale dai Centri che organizza-
no corsi per smettere di fumare e in leggera flessione
rispetto ai risultati emersi dallo studio longitudinale
condotto nella realta ferrarese.

Il tabacco & considerato dall’OMS una sostanza psico-
attiva il cui uso pud causare gravi danni per la salute.
Smettere di fumare determina I'insorgenza di sinto-
mi astinenziali (craving, insonnia, irritabilita, ansia,
cefalea e difficolta di concentrazione), & per questo
che molte persone possono trovarsi in difficolta. Le
specialita medicinali per smettere di fumare con il
metodo sostitutivo con nicotina trovano larga appli-
cazione, in quanto sono medicinali di automedica-
zione che possono essere acquistati liberamente in
farmacia senza obbligo di ricetta medica, quindi uti-
lizzati senza la diagnosi preliminare di un medico.
Tuttavia si & osservato che per avere una maggiore
efficacia della riuscita & opportuno associare I'uso
del farmaco ad un programma di sostegno di tipo
comportamentale.

Il consumo problematico di sostanze stupefacenti
nella provincia di Ferrara non da segnali di arretra-
mento.

L'eroina nella forma di consumo fumata tra i giovani
e il fenomeno piu allarmante che ci proviene dal-
le analisi dei dati relativi ai soggetti in trattamento
presso i SerT.

La cocaina al contrario, dopo un picco registrato
nel 2004, sembra stabilizzarsi nei dati relativi alla
domanda di trattamento, anche se sul versante dei
consumi nella popolazione generale il trend regio-
nale conferma una diffusione di questa sostanza so-
prattutto tra i giovani studenti.

26. G. Gorini, E. Chellini et al., Il corso per smettere di fumare organizzato dalla Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori di Firen-
ze: determinanti della cessazione alla fine del corso e dopo un anno, Epidemiologia & Prevenzione, n. 22, 1998;
G. Gorini, G. Marasso et al., |l corso per smettere di fumare organizzato dalla Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori a Milano
e Roma: determinanti della cessazione alla fine del corso e dopo un anno, Epid & Prev, n.25, 2001.

27.
Tabaccologia, n.3, 2006.

C. Sorio, G. Antolini, Valutazione dei programmi di terapia del tabagismo dei Centri Antifumo dell’Ausl di Ferrara (1999-2004),
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Partendo dalla constatazione che spesso il consumo
di alcol e cannabis viene associato a quello di cocai-
na ed eroina, si ritiene importante riflettere sul ruolo
che queste sostanze hanno nell’introdurre al policon-
sumo le giovani generazioni.

Da questa prospettiva I'attenzione va indirizzata ver-
so i giovani consumatori, in quanto sia I'alcol che
la cannabis possono costituire “sostanze gateway”,
in grado di creare una facilitazione all’iniziazione e
all’avvio di un percorso verso I'uso di sostanze sem-
pre pil psicoattive.

In particolare sul versante dei consumi di alcolici
sono in atto delle trasformazioni sociali importanti:
le modalita del bere giovanile si stanno differenzian-
do da quelle degli adulti, inseguendo un modello
di consumo elevato e fuori pasto (modello asciutto
anglosassone), orientato allo “sballo”, spesso in mix
con le sostanze stupefacenti.

Dall’avvio dei primi servizi per la prevenzione e la
cura delle dipendenze le risposte terapeutiche hanno
continuato a migliorare, al punto che si puo affer-
mare che oggi la maggior parte dei consumatori di
eroina, un tempo considerati una popolazione som-
mersa, € in contatto con il sistema dei servizi.

Va ricordato che a partire dagli anni ‘90 una delle
principali strategie terapeutiche adottate dai SerT
dell’Emilia-Romagna ¢ stata quella di orientarsi ver-
so trattamenti integrati che comprendessero anche
I'utilizzo di metadone. Questa strategia ha permesso
mantenere una migliore compliance al trattamento
dei pazienti e in parallelo di proteggerli sia dalle infe-
zioni opportunistiche che dalla morte per overdose.
Le evidenze scientifiche hanno identificato nel trat-
tamento terapeutico integrato, un fattore protettivo
per la mortalita per overdose, con una elevata capa-
cita di ridurre il rischio di morte.
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Il problema dell’infezione da Hiv tra i consumatori di
eroina per via parenterale ha rappresentato e rappre-
senta una priorita nelle politiche sanitarie. Gli inter-
venti di prevenzione e di riduzione del danno messi
in campo negli ultimi dieci anni dai servizi pubblici
hanno portato ad una riduzione drastica dei tassi di
nuove infezioni attribuite al consumo di droga.

Oggi la scena del consumo di sostanze &€ cambiata e
con essa sono cambiati i significati e la percezione
del termine comportamento a rischio. Le nuove sfide
che si delineano per i prossimi anni saranno sempre
piu legate alle strategie di marketing del mercato del-
le sostanze illecite orientate alle giovani generazioni,
con nuove forme di commercializzazione che portano
i giovanissimi ad una anticipazione del periodo del
primo consumo di sostanze psicoattive.

A questo problema si somma una riduzione della per-
cezione della pericolosita associata al consumo di
droghe.

Ci troviamo di fronte ad una nuova forma di “disagio
della civilta”, che impedisce alle giovani generazioni
di riconoscere le proprie capacita, di esprimere le
proprie passioni, sopraffatti da una logica di mer-
cato che li conduce verso un immaginario basato
sull’'omologazione nei consumi.

E opportuno prendere atto che qualunque approccio
innovativo si intenda proporre, esso non puo prescin-
dere dalla constatazione che costruire una societa
senza sostanze ¢ irrealistico.

Occorre pertanto mirare ad un sistema di servizi in
rete, che vada verso un concetto di salute come co-
struzione sociale, che possa contare su relazioni si-
gnificative tra tutti gli attori presenti sul territorio: i
servizi pubblici, le comunita terapeutiche e le asso-
ciazioni di volontariato.
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[l concetto di prevenzione nato sul modello medi-
co orientato al sintomo, che classifica gli interventi
in prevenzione primaria, secondaria e terziaria, si €
rivelato inadeguato per cogliere la complessita dei
fenomeni sociali.

La prevenzione viene quindi distinta in: universale,
selettiva e indicata . Nel primo caso gli interventi
sono finalizzati all’intera popolazione, la prevenzione
selettiva si rivolge a un individuo appartenente a un
sottogruppo in cui il rischio di sviluppare un disturbo
e significativamente piu alto della media, sulla base
di specifici fattori di rischio biologici o sociali; infine
interventi preventivi indicati si applicano a persone
che sono state identificate come portatrici di chiari
segni e sintomi predittivi, tali da dover considerare
alto il rischio per quanto riguarda lo sviluppo futuro
di un disturbo.

Quest’ultima classificazione esclude la prevenzione
terziaria confusa con I'intervento terapeutico e la di-
stingue dalla promozione della salute.

Con il termine prevenzione si definiscono gli inter-
venti che vengono messi in atto prima di disfunzioni
conclamate, che analizzano I'eziologia multifattoria-
le degli eventi critici e che tendono a implementare
le competenze psico-sociali degli adolescenti, al fine
di contrastare eventuali complesse conseguenze.

In questa ottica Promeco ha elaborato interventi che,
con il passare del tempo, si sono collocati prevalen-
temente tra i modelli di prevenzione selettiva ed in-
dicata, dedicando molta attenzione alla lettura dei
segnali “sentinella” nei contesti adolescenziali in
particolare scuola e famiglia.

Va evidenziato che il rischio a cui si rivolge la preven-
zione in adolescenza, assume delle caratteristiche
specifiche e complesse, infatti i comportamenti a
rischio sembrano essere una intrinseca caratteristica
di questa fase evolutiva. Tali comportamenti “border-
line” possono mettere a repentaglio in modo diretto
o indiretto il benessere bio-psico-sociale del giovane
e la sua salute immediata o futura.

In letteratura si distingue inoltre tra rischio interna-
lizzato ed esternalizzato. Il primo termine si riferisce
a espressioni di disagio riguardanti il vissuto indivi-
duale quali malessere, ansia o depressione, il secon-
do allude invece a condotte devianti.

Altri autori diversificano ulteriormente il rischio in
comportamenti problematici, quali I'uso di droghe,
comportamenti che genericamente compromettono
la salute, come la dieta povera o lo scarso esercizio
fisico, i problemi di salute mentale e infine prestazio-
ni di ruolo inadeguate quali il fallimento e I’'abban-
dono scolastico.

Spesso alcune di queste diverse forme di rischio si
manifestano contemporaneamente andando a prefi-
gurare una costellazione di comportamenti inoppor-
tuni che prefigurano veri e propri stili di vita.

In riferimento a questo concetto, I'orientamento ope-
rativo di Promeco si € infatti indirizzato verso inter-
venti che promuovano stili di vita sani e benessere
psico-sociale, evidenziando che i concetti di salute e
benessere in parte si sovrappongono.

Secondo la definizione dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita, la salute ha assunto un’accezione pil
ampia della sola assenza di malattia, incentrando-
si sulla qualita della vita e sul benessere globale,
bio-psico-sociale della persona. Benessere e salute
si riferiscono a stati oggettivi, relativi ad esempio alla
qualita dell’ambiente di vita e di lavoro, a stati sog-
gettivi quali la percezione del proprio benessere, la
soddisfazione personale e I'autostima e infine, alla
dimensione intersoggettiva relativa alla relazione con
gli altri e con il contesto sociale rispetto alla qualita
dei legami interpersonali, al rapporto tra individuo e
istituzioni e al senso di appartenenza alla comunita
nella quale si vive.

La complementarieta e circolarita tra prevenzione,
agente sui fattori di rischio e promozione del benes-
sere, operante sui fattori di protezione, si concretizza
nella proattivita della prevenzione, negli obiettivi di
cambiamento che entrambe perseguono e nella forte
interconnessione tra le due tipologie di fattori su cui
intervengono.

1. | paragrafi 3.1 e 3.2 sono stati redatti da B. Rovigatti, L. Grotti, A. Urro, Promeco.
PROMECO & un servizio pubblico fondato nel 1992 da una convenzione tra il Comune, I’'Ausl, la Provincia e I'Ufficio Scolastico
Provinciale di Ferrara e lavora in una logica di rete per supportare le scuole nella prevenzione del disagio giovanile, con parti-
colare importanza all’'uso di sostanze, al bullismo e alla relazione educativa.

2. G. Petrillo, D. Caso, Promuovere la salute nei contesti educativi, Comportamenti salutari e benessere tra gli adolescenti, Franco

Angeli, Milano, 2008.
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Ci sono periodi critici e sensibili in cui gli individui,
dovendo affrontare compiti evolutivi, risultano piu ri-
cettivi a certi stimoli. E il caso dell’adolescenza, eta
di sperimentazione e individualizzazione. In questa
particolare fase di sviluppo cominciano a consoli-
darsi quelle caratteristiche di personalita in grado di
influenzare il manifestarsi di comportamenti relativi
alla salute, quali valori, conoscenze, atteggiamenti e
senso di autoefficacia, influenzabili da progetti edu-
cativi e formativis.

'adolescenza rappresenta l'eta elettiva per la pre-
venzione data I'alta propensione ad assumere con-
dotte a rischio per la salute. Alla base di tali com-
portamenti, vi sono spesso degli errori sistematici di
valutazione e interpretazione della realta. Gli adole-
scenti spesso legittimano i propri comportamenti a
rischio sovrastimandone la diffusione tra i coetanei e
apprezzandone i benefici immediati, mentre ne sot-
tovalutano le conseguenze negative a livello fisico,
psicologico e sociale. Interventi specifici dovrebbe-
ro svolgersi anche a questo livello cognitivo, correg-
gendo tali distorsioni tramite ad esempio indicazioni
precise circa le stime di diffusione del fenomeno o
chiarendo le conseguenze negative immediate deri-
vanti da condotte potenzialmente pericolose.
L'ultima ragione che vede negli adolescenti il target
privilegiato per gli interventi preventivi e promoziona-
li riprende da un lato la proattivita e la responsabiliz-
zazione cui tendono entrambi e dall’altro il rinnovato
interesse per la fase adolescenziale. Quest'ultima
non si prefigura pit solo come eta di turbamenti e
tensioni, ma anche momento di forte responsabiliz-
zazione che rende i giovani protagonisti del loro svi-
luppo positivo, capaci di realizzare i propri compiti
evolutivi senza mettersi in pericolo e perseguendo il
proprio benessere bio-psico-sociale®.

Essendo I'adolescenza una fase evolutiva piuttosto
estesa, secondo le tradizionali definizioni va dai 12-
13 anni fino ai 18 anni circa, alcuni autori hanno
identificato anni specifici diversamente sensibili a
interventi preventivi e promozionali.

Interventi di informazione e formazione centrati sui
comportamenti a rischio attuati nella prima adole-
scenza, non solo non sono efficaci ma hanno talvol-
ta effetti paradossali. Per esempio gli interventi di
prevenzione del fumo di sigarette o del consumo di
droghe messi in atto nella scuola primaria e centrati
sulla trasmissione di informazione sulle conseguenze

dell’'uso di tali sostanze, risulterebbero superficiali,
perché tali condotte non sono ancora contemplate
dai bambini della scuola primaria. Al tempo stesso,
nei bambini piu grandi, si potrebbe al contrario, sol-
lecitare una pericolosa curiosita rispetto alle sensa-
zioni prodotte dalle sostanze psicoattive.

Nella prima adolescenza sono auspicabili attivita di
prevenzione e promozione della salute non centra-
te in modo specifico e diretto sui comportamenti a
rischio ma, volte a potenziare le abilita cognitive,
sociali e comunicative dei bambini. Gli interventi
universali e promozionali delle /ife-skills rivolti a rin-
forzare soprattutto i fattori contestuali e individuali,
aiutano i bambini a sviluppare un buon adattamento
psicosociale®.

Quando i progetti di prevenzione vengono focalizzati
in modo specifico e diretto sui comportamenti a ri-
schio, allora la collocazione temporale migliore sem-
bra essere il periodo di esordio del comportamento o
quello immediatamente precedente: attorno al bien-
nio della scuola secondaria di secondo grado e al
termine di quella di primo grado.

| contesti educativi hanno un ruolo centrale nel pro-
cesso di sviluppo degli adolescenti. Tra questi la
scuola, insieme alla famiglia, svolgono un ruolo fon-
damentale per la buona riuscita di azioni di promo-
zione e di educazione alla salute e al benessere dei
giovani.

In particolare & nella comunita scolastica che gli in-
terventi promozionali della salute ottengono risultati
ottimali. Diversi sono i motivi che giustificano tali
esiti: la scuola raccoglie un numero elevato di giova-
ni e per un arco di tempo continuativo e prolunga-
to, rende possibile il monitoraggio degli interventi a
breve e a lungo termine, gode di credibilita da parte
dei genitori e dalla comunita e mette a disposizione
una serie di infrastrutture che rendono relativamente
poco dispendiosi gli interventi.

A questi aspetti se ne aggiungono altri di natura af-
fettiva, relazionale e cognitiva che rinforzano il ruolo
educativo della scuola nella promozione del benesse-
re e nella prevenzione del rischio nei giovani. L'espe-
rienza scolastica, principalmente attraverso le attivita
curriculari, potenzia le capacita cognitive, personali
e socio-relazionali legate proprio a tali attivita.

Il ruolo educativo dell’insegnante va oltre la trasmis-
sione di contenuti e di conoscenze per favorire |'at-

3. T. Begotti, G. Borca, E. Calandri, La prevenzione dei comportamenti a rischio in adolescenza, in S. Bonino, E. Cattellino, La

prevenzione in adolescenza, Erickson, Gardolo, Trento, 2008.

4. G. Borca, La prevenzione del rischio e la promozione del benessere in campo psicosociale, in S. Bonino, E. Cattellino, op. cit.;
E. Rossi, Adolescenti, promozione e prevenzione. Un modello di analisi valutativa, Franco Angeli, Milano, 2006; M. Croce, La
crisi del paradigma del disagio e le nuove sfide della prevenzione, in F. Cristini, L. Dallago, S. Facci, (a cura di), Atti del VI°
Convegno Nazionale “La prevenzione nella scuola e nella comunita”, Cleup, Padova, 2007.

5. E. Calandri, La prevenzione efficace in adolescenza: suggerimenti dalla letteratura scientifica, in S. Bonino, op. cit.



titudine generale della mente a porre e a risolvere
problemi, a riflettere sulle situazioni e sui fenomeni,
a selezionare criticamente e organizzare le informa-
zioni. Non si tratta pit di accumulare e registrare
passivamente la conoscenza, ma di organizzarla e
costruirla. Oltre a questo processo di apprendimento
I"insegnante partecipa ai compiti evolutivi dei giovani
stimolandone le capacita di riflettere su di sé, verba-
lizzare i propri problemi, instaurare relazioni sociali
soddisfacenti, avere un’immagine positiva di sé e un
buon livello di efficacia personale. L'insegnante, es-
sendo una presenza costante, pud contare sulla quo-
tidianita, continuita e capillarita del suo intervento,
per promuovere quelle abilita di vita che favoriscono
il benessere dei giovani, proteggendoli dal rischio.
L'esperienza scolastica nella sua quotidianita, puo
avvalersi del gruppo classe: un altro sistema relazio-
nale centrale per la diffusione di una cultura della
salute tra i giovani. Questo micro-contesto facilita
I"apprendimento “situato”, strategia centrale per la
promozione della salute nella scuola. Conoscenze e
atteggiamenti legati alla salute si costruiscono infatti
nel confronto e nella discussione con i coetanei.

La partecipazione permette di apprendere, di pen-
sare in profondita e in maniera critica alle temati-
che legate al benessere e I'apprendimento in questo
contesto assume un carattere relazionale, che non si
trasmette linearmente dall’esperto al discente.

Le teorie sulla prevenzione sottolineano come gli in-
terventi di informazione o di sensibilizzazione, se da
un lato rispondono alla necessita di rivolgersi a un
ampio numero di ragazzi e sensibilizzarli rispetto a
situazioni problematiche, dall’altro mostrano il limite
di non incidere in maniera risolutiva sulle situazioni
di prossimita al rischio o di consumo gia iniziato.

In questa ottica Promeco, ha ridefinito i propri pro-
grammi di prevenzione con l'obiettivo di affrontare i
comportamenti a rischio nella fascia di eta in cui si
manifestano (prevenzione indicata).

| consumi, le prevaricazioni, il disagio

Raramente come in questi anni si e parlato tanto di
adolescenti. Le notizie di cronaca cosi come le ricer-
che pongono all’attenzione fenomeni emergenti. Da

alcuni studi condotti nella nostra provincia possiamo
individuare un diffuso malessere.

A 15 anni buona parte dei ragazzi ha un’esperienza
diretta o molto vicina dell’'uso di sostanze legali e
illegali: il 48% ha fumato sigarette e il 25% lo fa
abitualmente; il 60,6% ha bevuto superalcolici; il
32,8% si & ubriacato almeno una volta e il 10% lo
fa una o piu volte alla settimana; il 18,7% ha fu-
mato cannabis, e in alcune scuole il dato raggiunge
il 31,8%. La cocaina o I'ecstasy riguardano circa il
4% dei ragazzi, una percentuale gia elevatissima per
questo tipo di comportamento, ma sono molti di pit
coloro che raccontano una prossimita preoccupante
con il consumo di cocaina di amici o coetanei nei
luoghi del divertimento®.

Il fenomeno delle prepotenze che si ripetono nel tem-
po, sempre tra le stesse persone, dove chi subisce
non & in grado di difendersi da solo, riguarda anche
la citta di Ferrara. Da indagini recenti risulta vittima
di prevaricazioni ripetute il 22,2% dei ragazzi delle
medie’ e il 35,4% delle superiori®, con una partico-
lare sofferenza per i ragazzi stranieri e per chi ha un
rendimento scolastico molto alto o molto basso.

Tra i quattordici e i quindici anni un quarto delle ra-
gazze e quasi il 17% dei ragazzi dichiarano di avere
gia avuto il primo rapporto sessuale. | maschi risulta-
no essere quelli meno accorti rispetto all’utilizzo dei
contraccettivi®.

Molti comportamenti a rischio derivano spesso da
una non corretta o parziale informazione.

Promeco dal 2004 ha sperimentato I'inserimento di
un operatore, psicologo scolastico, educatore, peda-
gogista, in alcune scuole secondarie di I° grado'® o
I1° grado!! con compiti di supporto agli insegnanti,
alla direzione didattica e agli studenti.

Questo ha consentito di mettere a punto un modello
di intervento che, al bisogno, pud favorire il coinvol-
gimento della comunita scolastica intorno alla solu-
zioni di problemi che si sono manifestati all’interno
della scuola.

Il progetto ha permesso di coinvolgere tutte le com-
ponenti scolastiche (dirigente, docenti, collaboratori,
studenti, famiglie) in azioni di prevenzione delle pre-
potenze, dei comportamenti aggressivi e dell’uso di
sostanze, promuovendo la discussione sui fatti pit o
meno gravi accaduti e che hanno generato preoccu-
pazione o necessita di interventi sanzionatori.

6. Fifteen, Quaderni di Promeco, ricerca sul consumo di sostanze legali e illegali tra i quindicenni ferraresi, anno 2006.
7. Da una ricerca su un campione di oltre 3.500 studenti delle medie inferiori di Ferrara e provincia, condotta da Promeco nel

maggio 2007 e non ancora pubblicata.

8. Il bullismo non é un gioco da ragazzi, Quaderni di Promeco, ricerca sul bullismo nelle scuole medie superiori di Ferrara e pro-

vincia, anno 2005.

9. Adolescenti e sessualita nella Provincia di Ferrara, Osservatorio Adolescenti, Comune di Ferrara, anno 2007.
10. Istituto Comprensivo “C. Tura” di Barco e Pontelago-scuro; Istituto Comprensivo “De Pisis-Bonati” nelle sue diverse sedi.

11. IPSIA “F.lli Taddia” di Cento, ITC “V. Monti” di Ferrara.
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L'operatore € cosi un'antenna sensibile, una possibi-
lita di consulenza, un catalizzatore di energie nella
rilevazione e gestione di situazioni di disagio manife-
state dal singolo o dal gruppo-classe. All'interno della
scuola affianca i docenti nella conduzione di percorsi
educativi nelle classi, interviene su situazioni speci-
fiche di prepotenza tra compagni, offre consulenza
individuale a insegnanti, studenti e genitori, fa da
tramite nel rapporto con i servizi sul territorio quando
riscontra la necessita di un invio per problemi speci-
fici gravi o complessi, svolge attivita di formazione e
consulenza sulla relazione adulti-adolescenti o sulle
dinamiche di gruppo.

Ragazzi e insegnanti sono stati coinvolti nella valu-
tazione del progetto. | risultati raggiunti con la spe-
rimentazione riconoscono la consulenza educativa
come possibilita di confronto che potenzia la figura
dell’insegnante senza svilirla e vi ricorrono di fronte
alle difficolta di relazione con i ragazzi, ricavandone
un supporto utile a rileggere la situazione e a indivi-
duare strategie di intervento.

| percorsi educativi sulla costruzione del gruppo clas-
se, condotti dall’operatore insieme agli insegnanti,
vengono indicati come forma utile per prevenire i
problemi relazionali successivi e come possibilita di
riconoscere precocemente situazioni che necessita-
no di un’attenzione specifica.

| ragazzi hanno apprezzato sia gli interventi in clas-
se, di prevenzione e contrasto alle prevaricazioni,
di educazione affettiva e sessuale, sia i momenti di
ascolto individuale.

La finalita delle azioni € stata quella di sostenere la
funzione educativa della scuola come luogo di pre-
venzione e superamento delle problematiche adole-
scenziali, stimolandola al fine di rafforzare il tessuto
di relazioni all’interno dell’istituto e con il territorio.
Le scuole che desiderano attivare il progetto devono
possedere alcuni requisiti che ne favoriscono la re-
alizzazione: un gruppo di insegnanti di riferimento
che si occupa dei temi educativi, con particolare at-
tenzione alla prevenzione del disagio degli studenti e
la disponibilita del dirigente scolastico a legittimare
il progetto e a sostenerlo anche sotto il profilo orga-
nizzativo.

L'operatore a scuola & una presenza competente
che puo favorire I'evoluzione positiva dei momenti
di crisi, rendendo la scuola capace di affrontare i
conflitti e di rispondere alle richieste di attenzione
che i giovani rivolgono agli adulti con comportamenti
provocatori. Punto di vista appare, nella sua articola-
zione, un progetto che cerca di rispondere al bisogno
di unitarieta che I'adolescente esprime.

L'obiettivo prioritario dell’intervento e la diffusione
di comportamenti piu responsabili tra giovani alla
guida di auto e moto per ridurre gli incidenti stra-

dali causati dall’'uso e dall’abuso di alcol e sostanze
stupefacenti. Si tratta di un’attivita di informazione
sugli effetti dell’alcol in generale e relativamente alle
conseguenze sull’attenzione necessaria per la guida
e sulle normative che regolano il codice stradale.
Oltre all’informazione si sviluppa un confronto sul
vissuto degli studenti riguardo all’atteggiamento nel
rapporto fra alcol guida e divertimento.

L'incontro della durata di due ore viene proposto alle
classi quarte e quinte di tutti gli Istituti superiori del-
la provincia di Ferrara.

La metodologia utilizzata € mirata a comprendere
meglio come i giovani valutano il rischio in generale
ed in particolare al rapporto tra alcol e guida e la per-
cezione dello stesso riferito agli incidenti stradali.
Per la realizzazione del programma si ¢ fatto ricorso a
un modello di incontro e di ascolto partecipato in cui
gli stessi ragazzi possono porre domande favorendo
la comprensione dei fenomeni mettendo a confronto
le opinioni emerse dal gruppo e discusse con il con-
duttore.

Il gruppo consente a ognuno di riconoscersi dialet-
ticamente nelle differenze, ma anche di “dire senza
dire” utilizzando, attraverso un processo di identifi-
cazione, il punto di vista e I'esperienza altrui.

In questo contesto di discussione in gruppo € stato
possibile inserire informazioni corrette o integrare
conoscenze parziali o sbagliate. Inoltre si discute
anche delle strategie pit utili ad abbassare il livello
del rischio come attendere o fare un self-test prima
di mettersi alla guida o individuare nel gruppo degli
amici un guidatore di turno.

La metodologia piu adatta a rispondere a queste esi-
genze é stata individuata nel focus group, una tecni-
ca che si avvale delle dinamiche gruppali per appro-
fondire tematiche specifiche.

Le aree di approfondimento individuate sono: il ri-
schio-gruppo-divertimento, il rischio legato all’alcol
e alla guida.

Un brainstorming iniziale che ha come parola sti-
molo “rischio” & utilizzato come “riscaldamento”:
permette di introdurre I'argomento e facilita I’entrare
in sintonia con i conduttori che, essendo adulti ed
estranei al gruppo, potrebbero in un primo momento
suscitare diffidenza.

La tecnica del brainstorming facilita il coinvolgimen-
to di piu persone perché non necessita della costru-
zione di un pensiero articolato, ma la semplice elen-
cazione di parole associate a quella data. In questo
modo si ottiene materiale di diverso genere che e
possibile analizzare e discutere nel proseguimento
dell’incontro e che permette ai ragazzi di sperimen-
tare le diverse sfaccettature dell’argomento awvian-
do un primo spunto di riflessione sulle implicazioni
meno razionali e pill emotive connesse alla sfera del
rischio.

Rischio, gruppo e divertimento
A partire da alcuni elementi emersi durante il brain-



storming gli operatori introducono il tema del rischio
associato al gruppo e al divertimento. Queste aree
tematiche sono state pensate per sollecitare i ragazzi
a riflettere su quanto il tema del rischio sia connesso
ad altri aspetti spesso molto meno connotati in sen-
so negativo e tipicamente correlati alla sfera della
socializzazione.

Lo sforzo che viene fatto € quello di calare concetti e
significati, spesso molto “aleatori”, nella quotidiani-
ta: i ragazzi sono sollecitati a raccontare episodi con-
creti in cui si possano esplicitare i diversi aspetti de-
gli argomenti discussi. Ancorare i ragionamenti a un
livello di maggiore concretezza permette da un lato
di evitare difese quali la razionalizzazione, dall’altro
rende evidenti possibili contraddizioni esistenti tra il
pensare, il pensare di fare e il fare veramente.

Infine cid consente di ripensare, in un tempo e luo-
go diverso e pil tipicamente consacrato alla razio-
nalita quale la scuola, a situazioni che spesso sono
pit semplicemente vissute e quindi maggiormente
connesse alla sfera dell’istintualita. Proprio questo
passaggio dallo spazio tempo del divertimento allo
spazio tempo della scuola, vorrebbe innescare il
percorso inverso dallo spazio tempo scuola a quello
del tempo libero, e avviare una ricaduta positiva nei
comportamenti in esso agiti. Nelle riflessioni con il
gruppo classe viene data forte rilevanza al gruppo
come tutela per i membri che ne fanno parte affron-
tando il concetto di responsabilita, e attenzione della
sicurezza e benessere dei suoi componenti.

Il rischio legato all’alcool e alla guida

Il passaggio conclusivo rispetto al percorso & quel-
lo di innescare il confronto e creare connessioni tra
quanto emerso nelle riflessioni precedenti sul con-
cetto di rischio calandolo nello specifico del consu-
mo o abuso di alcol alla guida.

Il conduttore dell’incontro, (un operatore esperto in
conduzione di gruppi), facilita il manifestarsi di tutti
i pareri e garantisce |'articolazione dei singoli contri-
buti in un percorso condiviso.

Precede I'incontro la compilazione di un questiona-
rio che rileva dati sui comportamenti, informazioni
acquisite nel tempo, opinioni su alcuni temi.

E un momento individuale che permette agli studen-
ti di interrogarsi forse per la prima volta in maniera
esplicita sul rischio e le sue diverse implicazioni.

A distanza di due mesi & prevista la somministrazio-

ne del questionario ex post per la valutazione dell’in-
tervento sia da un punto di vista di informazioni rice-
vute e consolidate sia di gradimento dell’intervento
e infine di verifica sui comportamenti agiti in situa-
zioni di rischio.

E un progetto mirato a rendere effettiva I"applicazio-
ne di una legge dello Stato (C.P. Art. 689) ovvero il
divieto di somministrare alcolici ai minori di 16 anni.
Il progetto affronta il fenomeno da vari punti di vista
con |‘obiettivo di incidere su un modello culturale
che vede diffondersi I'uso dell’alcol come sostanza
psicoattiva nei luoghi del divertimento, con una per-
cezione generalmente marginale dei rischi connessi
al consumo e all’abuso.

Elemento qualificante di “ZEROalcool menol6”,
sono le sinergie realizzate sul territorio con le Forze
dell’ordine, Polizia municipale, Azienda Usl, Comu-
ne, Provincia e Associazioni di categoria. Le azioni
previste sono rivolte ai gestori di locali, alla scuole,
ai genitori e ai giovani, contattati nei luoghi di socia-
lizzazione piu frequentati.

L'idea di fondo € che non si pud agire una preven-
zione efficace intervenendo separatamente su ogni
componente del sistema, ma & necessario coinvol-
gere quanti sono direttamente o indirettamente in-
teressati in una dimensione sistemica propria degli
interventi di comunita.

Per questo motivo, in una dimensione strategica
unitaria, ogni componente si & fatto carico di azioni
specifiche complementari con quelle portate avanti
dagli altri:

Promeco: oltre ai compiti di coordinamento, cura
I'invio ai gestori del cartello e della vetrofania che
richiamano il divieto di somministrare alcolici ai
minori di sedici anni, gli interventi nelle scuole, la
sensibilizzazione delle famiglie e la valutazione del
progetto.

Gli Operatori di strada (SerT) sono incaricati degli
interventi nei locali e nei luoghi del divertimento e
della somministrazione delle interviste ai gestori dei
locali frequentati dai minori.

Infine le Forze dell’ordine hanno un ruolo importante
nel supporto ai gestori dei locali, informativo e di
controllo sul rispetto della legge e dell’applicazione
delle eventuali sanzioni.
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Non ¢ la prima volta che Scuola e SerT di Copparo
collaborano per I'attuazione di interventi di informa-
zione e prevenzione sulle droghe e le dipendenze,
ma & una di quelle volte in cui un progetto, il “Pro-
getto Supporter” ha funzionato rinunciando a mo-
dalita lineari e preordinate in favore di una strada
meno diretta, ma che ha permesso un avvicinamento
graduale e di “limitato impatto ambientale”.

Una navigazione, usando una immagine marinara,
condotta non come una navigazione a vista ma piut-
tosto come meticolosa regolazione delle vele per me-
glio sfruttare la spinta del vento.

Profe... Posso dire una cosa? E I'interlocuzione fre-
qguente con cui i ragazzi si introducono nel discorso
per portare una loro esperienza, una considerazione,
un sentito dire.

E una di quelle domande retoriche che servono per
crearsi uno spazio in cui trovare una propria colloca-
zione e decidere se aprire o chiudere il confronto.
Profe: a scuola ogni adulto in aula acquisisce questo
titolo. Posso dire una cosa? E questa cosa puo essere
della piu svariata natura:

La provocazione di quel ragazzino spavaldo che ti
vuole far capire che loro, gli studenti, non sono mica
tanto sprovveduti.

E I'aneddoto del famoso amico “quello che una vol-
ta...”.

E il silenzio ostentato di quel ragazzo che non si &
tolto neanche per un minuto berretto e giubbotto,
testa sul banco assopito e che invece ti accorgi che
non perde una sillaba della storia vera che stai rac-
contando.

E la domanda intelligente, imbarazzata, altre volte
un po’ fantasiosa che qualcuno riesce a fare speran-
do che nessuno rida.

E la battuta di spirito che perd, come & proprio del
pensiero divergente, introduce intuizioni, esprime
emozioni, ridefinisce l'owio permettendo anche a
contenuti indefinibili di emergere.

La scuola Centro di Formazione Professionale di Ce-
sta & stata, e lo & sempre di piu, un contesto com-
plesso che accoglie ragazzi con esperienze irregolari:
ripetute bocciature, cambi fallimentari di scuola,
demotivazione allo studio, disciplina “discutibile”,
eccetera. Alle volte con situazioni famigliari critiche,
per alcuni con disagi personali che si manifestano in
comportamenti inadeguati, rischiosi o devianti.
Difficile pensare di proporsi a questi interlocutori con
metodi educativi classici, quasi impossibile pensare
di essere credibili astraendo dalla loro natura che &
quella di essere adolescenti ma anche giovani con

ANALISI DEI BISOGNI
Necessita di garantire modi e spazi di consulenza
diversificati di tipo individuale e familiare per |'ag-
gancio delle realta “sommerse” dell’'uso di sostan-
ze.

Necessita di fornire supporto educativo per la salute
alle fasce giovanili, specie adolescenti, in ambito
scolastico, garantendo un raccordo intermedio a piu
Servizi, avente come area di intersezione la preven-
zione delle condotte giovanili a rischio.

OBIETTIVI
Creare percorsi di accoglienza diretta e di informa-
zione ai giovani e ai genitori afferenti alle istituzioni
scolastiche del territorio di Copparo.

Creare opportunita di aggancio e consulenza pres-
so il SerT, individuali e di piccolo gruppo, rivolti ai
giovani e ai loro genitori con sensibilizzarli sul tema
condotte a rischio e sulle loro conseguenze.

METODOLOGIA
Strategie di counseling motivazionale breve
E un metodo per aiutare le persone a prendere del-
le decisioni relative al cambiamento di comporta-
menti rilevanti per la salute. L'idea guida € quella
di incoraggiare i soggetti interessati a esprimere
liberamente le proprie percezioni sul problema e
far maturare successivamente la consapevolezza
dell’importanza del cambiamento.

Didattica interattiva

Tecniche centrate sulla dimensione relazionale
esplorata nella concretezza dell’interazione con il
gruppo dei coetanei e nel rapporto con gli adulti.

Esperienze attente oltre che agli aspetti cognitivi,
alla dimensione simbolico-emotiva, legata all’im-
maginario e ai vissuti interiori.

Utilizzo di giochi, di esercitazioni individuali e di
gruppo, uso di tecnologie semplici (Diapositive,
Video, Registrazioni, Musica) per facilitare la com-
prensione di aspetti scientifici e legali, e integrare
I’espressione di contenuti simbolici e metaforici.

12. |l testo e stato redatto da G. Tonioli, Educatore Professionale, SerT di Copparo



condizioni ambientali ed esperienze che li rendono a
rischio piu di altri coetanei.

Il metodo del colloquio motivazionale parte dal pre-
supposto che la disponibilita a cambiare un determi-
nato comportamento/condotta, non &€ immutabile nel
tempo e non & un tratto di personalita, ma si modifi-
ca secondo fasi riconoscibili e modificabili nella loro
evoluzione.

In tale modificazione gioca un ruolo determinante la
relazione cliente-ambiente nel nostro caso studenti-
scuola, ed & in questa che trova significato I'inter-
vento di consulenza del Progetto Supporter.

Per usare la metafora di partenza il Colloquio Moti-
vazionale & un approccio al cambiamento che aiuta a
ghindare le vele in funzione delle condizioni di vento
presente.

Utilizzando tale modello si potrebbe pensare a questi
ragazzi come pazienti “non pronti” ad adottare uno sti-
le di vita salutare, non consapevoli della propria condi-
zione, oppure non preoccupati dei problemi derivanti
da essa 0, ancora, invischiati in un atteggiamento am-
bivalente che minimizza o razionalizza i problemi.
Ragazzi per i quali la “frattura interiore” & poco o per
nulla presente e per i quali il senso di auto-efficacia

e sbilanciato su valori negativi o & ipervalutata.

In un progetto di educazione alla salute rivolto ai gio-
vani, a maggior ragione se con valenze psico-educa-
tive, per promuovere il benessere come valore nella
vita occorre conoscere e partire dal punto di vista dei
ragazzi, dalle loro informazioni, dalle loro propensio-
ni cioé dai loro bisogni.

Solo successivamente sara possibile creare delle oc-
casioni che permettano di essere disponibili a punti
di vista “altri”, di far nascere dubbi, interrogativi,
stimoli nei confronti di alcuni stili comportamentali
quali bere, fumare, atti di violenza, vandalismo e al-
tro ancora.

Occorre scoprire le abilita dei ragazzi, i loro stili af-
finché possano acquisire un senso di fiducia e di
autostima autentici, né troppo né troppo poco, indi-
spensabile per la realizzazione di sé e di scelte sod-
disfacenti.

“Profe, Posso dire una cosa?”

“Certo. Ti ascolto. Se mi fai capire che tipo sei sara
possibile dialogare, spiegarci

e trovare una strada”
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Il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 ha indicato
il fumo di tabacco e I'abuso di alcol come stili di vita
condizionati da specifiche forme di dipendenza che
costituiscono rilevanti fattori di rischio per la salute.
L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha definito
il tabacco come prima causa evitabile di malattia e
morte nell’attuale societa.
La diffusione dell’abitudine al fumo ¢ tuttavia ancora
molto alta tra i giovanissimi, tra le donne, specie tra
quelle in eta fertile e in gravidanza.
Per i servizi che si occupano di prevenzione e con-
trasto del fumo di tabacco il principale scoglio ¢ lo
stereotipo socio-culturale: fumare & ancora un com-
portamento che attiene a situazioni socialmente dif-
fuse e accettate.
Lo studio PASSI 2007 (sistema di sorveglianza sani-
taria) evidenzia in Emilia-Romagna una percentua-
le di fumatori pari al 31% della popolazione, per il
35% si tratta di maschi al di sotto dei 50 anni.
Nella provincia di Ferrara i fumatori sono il 22%, gli
ex fumatori il 24% e i non fumatori il 54%. Labitu-
dine al fumo & piu alta tra i maschi pit giovani (33%
nella classe di eta 18-24 anni), con basso livello di
istruzione e difficolta economiche. Infine la provincia
di Ferrara si distingue, nel panorama regionale, per
I'alta quota di grandi fumatori (27%) che dichiarano
di fumare oltre 20 sigarette al giorno**.
Per contrastare questo importante fattore di rischio
per la salute i Servizi hanno attivato interventi in li-
nea con le politiche indicate nella legge regionale
del 20071® e nel Piano regionale di intervento per la
lotta al tabagismot®. In particolare sul versante della
prevenzione sul territorio della provincia di Ferrara
sono state attivate azioni articolate in tre aree pro-
gettuali:
1. Prevenzione del tabagismo nelle giovani genera-
zioni;
2. Assistenza e cura ai tabagisti;
3. Promozione di ambienti salubri, e luoghi di lavo-
ro, ospedali e scuole liberi dal fumo.

A partire dal 2004 Promeco ha consolidato il proget-
to “Smetto da grandé’ che si propone come obiettivo
principale la prevenzione del consolidarsi dell’abitu-

dine al fumo nei giovani che hanno iniziato a fuma-
re da poco. Si tratta di un intervento strutturato sul
singolo e sulla sua personale esperienza che offre
strumenti informativi, di analisi e confronto sui mec-
canismi che sottostanno I'utilizzo di sigarette e al
consolidarsi della dipendenza.

Questa nuova modalita di intervento di prevenzione

nei confronti di ragazzi gia consumatori, nasce dalla

necessita di affrontare due contraddizioni di fondo:

- la consuetudine a pensare la prevenzione del ta-
bagismo come un processo che coinvolge ragazzi
astinenti, nonostante sia evidente I'ampiezza del
consumo di tabacco tra gli adolescenti a livello na-
zionale e locale;

- la scuola come luogo della prevenzione in cui il
fumo non € ammesso ma, al tempo stesso, luogo
dove spesso i ragazzi accendono le prime sigarette,
e consolidano questa abitudine nel passaggio dalle
medie inferiori alle superiori, per entrare in relazio-
ne con i compagni e sentirsi parte del gruppo.

Gli interventi si svolgono a scuola coinvolgendo, in
gruppi o in singoli colloqui, gli studenti che volonta-
riamente decidono di mettere in discussione il loro
comportamento legato all’'uso di sigarette. Durante
gli incontri viene affrontata I'abitudine al fumo in
maniera complessa, prendendo in considerazione gli
aspetti biologici, psicologici e sociali.

Il progetto prevede in una prima fase la formazione

dei rappresentanti delle classi, seguita da incontri

con i giovani fumatori nel corso dei quali un opera-
tore del Centro Antifumo fornisce informazioni sugli
aspetti fumo-correlati. Viene offerta, a chi lo desidera,

la possibilita di misurare, la quantita di monossido di

carbonio nel sangue attraverso il carbossimetro.

Nel corso dell’intervento viene proposta la compila-

zione di due questionari “Perché fumo”!’ e “Moti-

vazione al Cambiamento Tabacco-Mac-T"!® e viene
offerta la possibilita di un approfondimento speci-
fico attraverso un colloquio individuale o in piccolo
gruppo condotto con le tecniche dell’approccio mo-
tivazionale. |l risultato del punteggio assegnato alle

risposte fornite ai questionari definisce il grado di

dipendenza dalla sostanza e il grado di disponibilita

al cambiamento e rende possibile indirizzare I'avvio
dell’intervento verso il percorso pit adeguato.

Agli studenti in una fase motivazionale avanzata vie-

ne lasciata la scelta di partecipare ad un percorso di

gruppo (da b a 12 studenti), che prevede 5 incontri,

della durata di 2 ore ciascuno, rivolto a coloro che

richiedono un aiuto nella scelta di interrompere o

13. Il testo e stato redatto da: D. Beltrami, R. Marsili CAF Ferrara; U. Viviani CAF Copparo; R. Sivieri CAF Codigoro e Portomaggiore,
C. Sorio Osservatorio Dipendenze Patologiche, B. Rovigatti Promeco

14. Azienda Usl di Ferrara, Piani per la Salute, Quaderni ferraresi sulla salute, L'abitudine al fumo: fatti e cifre, ottobre 2008.

15. LR n.17/2007 “Disposizioni in materia di prevenzione, cura e controllo del tabagismo”.

16. DGR n.844/2008.

17. Test autosomministrato che restituisce un profilo descrittivo rispetto alla motivazione di fumare.
18. Tecnica del Colloquio Motivazionale che consente di individuare la fase di cambiamento in cui si colloca il fumatore.
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modificare il proprio rapporto con il fumo. Gli incon-
tri sono realizzati all’interno della scuola, durante le
ore scolastiche.

L'intervento prevede una fase di valutazione degli
obiettivi raggiunti dai giovani fumatori, con follow-up
a due mesi dalla chiusura dell’intervento.

Dal 2003 L'Azienda Usl di Ferrara ha portato a ter-
mine la copertura capillare della rete dei Centri Anti-
fumo su tutto il territorio provinciale, con la presenza
di cinque sedi operative gestite dai SerT, in grado di
intervenire con azioni di prevenzione, cura e tratta-
mento delle problematiche fumo correlate.

Il principale strumento di contrasto offerto dai Centri
e il Corso intensivo per smettere di fumare ad ap-
proccio cognitivo-comportamentale, integrato con la
terapia farmacologica sostitutiva nicotinica (TSN).

Il corso ¢ articolato in 8-10 incontri, diretto a gruppi
“aperti”, coordinati da un conduttore (medico, psi-
cologo, infermiere, educatore professionale, fisiote-
rapista), e ha I'obiettivo di ridurre progressivamente,
fino alla completa cessazione, il numero di sigarette
fumate.

Il programma prevede varie fasi:

la valutazione della situazione del paziente e della
sua motivazione a smettere; I'inserimento nel corso
con l'awio di una progressiva diminuzione dell’uso
di tabacco; la sospensione del fumo per 24 ore,
con lo scopo di rinforzare la scelta; il mantenimento
dell’astensione, con I'individuazione per ogni perso-
na dei comportamenti alternativi all’uso di tabacco e
dei modi per prevenire le ricadute.

Dopo due settimane dalla fine del corso inizia il
periodo di verifica, finalizzato al rinforzo periodico
dell’astensione. Dal 2004 nelle verifiche si utilizza,
come ulteriore riconferma, I’analisi del CO (monossi-
do di carbonio) nell’aria espirata, che viene rilevata
con l'ausilio del carbossimetro.

Ancora dal 2004, si & sviluppata I'esigenza di diffe-
renziare |'offerta inserendo il percorso di disassuefa-
zione individuale, per raggiungere un target di utenza
che non riesce a partecipare alle attivita di gruppo.
Il percorso terapeutico riferito al trattamento indivi-
duale ha portato ad investire sul metodo del collo-
quio motivazionale per accrescere e rinforzare le fasi
del cambiamento.

La scelta di proporre un trattamento individuale o
di gruppo viene presa dopo una valutazione clinico-
strumentale e motivazionale della situazione del pa-
ziente.

Molte persone presentano sintomi fumo-correlati so-
prattutto dell’apparato respiratorio, per cui |'attenzio-
ne viene indirizzata verso lo studio della funzionalita
respiratoria prima e dopo il trattamento. La scelta
di eventuali altri accertamenti (radiografia del tora-
ce, ECG, Doppler, ecc.) viene indirizzata dall’esame
obiettivo.

Le terapie farmacologiche: il tabacco & considerato

una sostanza psicoattiva il cui uso pud causare di-
sturbi psicologici e comportamentali, in quanto crea
dipendenza. E possibile pertanto, offrire una terapia
farmacologica calibrata sulle caratteristiche indivi-
duali del paziente.

Studi scientifici controllati rilevano che i fumatori
cercano di mantenere livelli costanti di nicotina nel
cervello. La nicotina agisce come rinforzo positivo
primario in quanto determina la liberazione di do-
pamina, un neurotrasmettitore che agisce sulla vie
centrali della gratificazione.

Smettere di fumare determina I'insorgenza di sinto-
mi astinenziali (craving ovvero desiderio compulsivo
di riprendere il consumo, insonnia, irritabilita, ansia,
cefalea e difficolta di concentrazione), per questo
molte persone possono trovarsi in difficolta. Le spe-
cialita medicinali per smettere di fumare compren-
dono i sostitutivi con nicotina (NRT), che sono i piu
utilizzati, altri farmaci antidepressivi, quali il bupro-
pione e da ultimo un farmaco che agisce sui recettori
della nicotina, vareniclina. E molto importante che,
nonostante alcuni siano medicinali da automedica-
zione (detti OTC o prodotti da banco), e che posso-
no anche essere acquistati liberamente in farmacia
senza obbligo di ricetta, che siano utilizzati sempre
previa valutazione medica.

Le linee guida prevedono I'utilizzo di farmaci in fu-
matori al di sopra delle 10 sigarette al giorno, contro
il craving, con elevato indice di dipendenza (Test di
Fagerstrédm). Le controindicazioni vanno valutate per
ogni persona dal medico del Centro Antifumo.

Dal dicembre 2003 ¢ iniziata una collaborazione tra
i Centri Antifumo e il Servizio Salute Donna del Di-
stretto Sud Est, per la realizzazione di un progetto
integrato la cui finalita € quella di fornire informazio-
ni sui danni che anche il fumo passivo, oltre a quello
attivo, puo creare sul nascituro.

Gli operatori dei Centri Antifumo partecipano ai Cor-
si di Accompagnamento alla nascita condotti dalle
Ostetriche, durante la lezione in cui sono presenti
i papa con |'obiettivo di sensibilizzare la coppia sui
danni provocati dal tabagismo. In particolare su qua-
li siano i rischi nel convivere con fumatori e nel fre-
quentare ambienti particolarmente fumosi attivando
cosi un percorso di prevenzione attraverso semplici
suggerimenti su come tutelare la propria salute e
quella del bambino che sta per nascere.

Le ostetriche hanno il compito di consegnare un bre-
ve questionario alle signore che poi viene elaborato
dagli operatori del centro in maniera da avere una
panoramica generale sulla conoscenza dei danni
causati dal fumo, sull’eventuale uso di sigarette da
parte dei famigliari, sulla convivenza con ex fuma-
tori, con 'obiettivo di tarare I'intervento in base alla
composizione del gruppo delle future mamme.

Dal 2003 al 30 Giugno 2009 sono stati raccolti ed
elaborati 353 questionari che corrispondono ad al-
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trettante signore incontrate nei corsi.

Interessante ¢ studiare il rapporto delle future mam-
me con il fumo: solo il 4% del campione & ancora
una fumatrice e dichiara di non superare le dieci si-
garette giornaliere, ma oltre il 50% dichiara di avere
smesso di fumare nel momento in cui ha saputo di
aspettare un figlio.

Le donne che ancora fumano, dichiarano di non ave-
re smesso, perché non lo ritengono utile o indispen-
sabile o semplicemente perché non sono in grado
di farlo: questo fa pensare a come, nonostante le
numerose campagne di informazione attuate negli
ultimi anni, ci sia ancora una parte di popolazione
scarsamente consapevole dei danni e rischi correlati
al proprio comportamento.

All'incirca la meta del campione convive o ha co-
munque contatti giornalieri con fumatori, i quali nel-
la gran parte dei casi non modifica in alcun modo le
proprie abitudini: non diminuisce le sigarette, non va
a fumare fuori casa, e continua a fumare in macchi-
na o comunque in presenza della signora in attesa.
Solo il 6% dei conviventi fumatori ha smesso di fu-
mare alla notizia della gravidanza.

Tra i professionisti che si occupano di tossicodipen-
denze e in particolar modo di tabagismo, appare
sempre piu evidente il progressivo aumento di pa-
zienti che presentano una comorbidita tra problemi
psichiatrici e consumo di tabacco, cosi come i clinici
che si occupano strettamente di patologie psichiatri-
che, si trovano ad avere di fronte pazienti con uno
stato di dipendenza da sostanze psicoattive tra cui
non ultima il tabacco.

La diagnosi di comorbilita psichiatrica rappresenta
oggi la nuova frontiera con la quale gli operatori dei
SerT, della psichiatria e della psicologia clinica de-
vono confrontarsi. Diventa quindi molto importante
offrire un’adeguata risposta a valenza preventiva e
terapeutica che preveda I'impiego di strumenti di-
versificati e che coinvolga le diverse agenzie di cura.
L'integrazione delle risorse oggi disponibili sul terri-
torio in un’unica rete integrata di servizi appare la
forma piu efficace ed efficiente per fornire risposte
adeguate.

A partire dal 2007 & iniziata una collaborazione
strutturata tra il Centro Antifumo di Codigoro e il
Servizio Psichiatrico dell’Ospedale del Delta, col fine
di informare e sensibilizzare i pazienti ricoverati, sui
problemi correlati all’'uso di tabacco, e di facilitarne
|'accesso al Centro Antifumo di riferimento qualora
se ne ravvisasse la necessita.

19. Servizio Psichiatrico Ospedale Delta.

Psicologa e Infermiera del Centro Antifumo si reca-
no, all’interno del reparto psichiatrico per effettuare
interventi di educazione sanitaria rivolti ai degenti.
Gli incontri, della durata di quarantacinque minuti,
si svolgono con cadenza quindicinale.

Durante I'attivita di gruppo si forniscono informazioni
precise sui significati della dipendenza da nicotina,
cercando di sollecitare e facilitare il confronto sulle
esperienze dei fumatori che partecipano all’incontro,
soprattutto sulle difficolta incontrate nei precedenti
tentativi di smettere di fumare.

Dal 2007 sono stati realizzati 47 gruppi di educa-
zione sanitaria, sono stati incontrati 388 pazienti
ricoverati e sono stati distribuiti opuscoli informativi
realizzati appositamente per il progetto.

Il progetto di Prevenzione del Doping Sportivo rea-
lizzato dal servizio dipendenze patologiche di Cento
del Distretto Ovest si basa sul concetto che lo sport,
con il lavoro sull’individualita e sulla squadra, € una
“scuola di vita* utile a tutti, in particolare ai giovani,
per formare personalita, autostima e socialita.
Questo, in un quadro di consapevolezza e accettazio-
ne dei limiti, propri e di gruppo, grazie “all’educazio-
ne alla sconfitta”, per citare Julio Velasco vincente
allenatore mondiale di pallavolo, la sfida piu difficile
per ogni educatore.

Ma se manca questa educazione e lo sport viene “stra-
volto* da proposte sbagliate del mondo degli adulti, si
rischia di creare un luogo di aggressivita, di conflitti e
rivalse, indebolendo gli strumenti giovanili d’approc-
cio verso la vita e la realta, perché, non solo non s’in-
segna a rielaborare le sconfitte subendole come umi-
lianti fallimenti esistenziali, ma, per essere sempre
“al top”, si suggeriscono pericolosi stili di vita.

Il Servizio Dipendenze Patologiche (SerT) Distret-
to Ovest, ha avviato il progetto Prevenzione Doping
Sportivo, finanziato dalla Regione Emilia-Romagna,
per contrastare il fenomeno dell’assunzione di so-
stanze dopanti nello sport, comportamento diffuso,
in crescita e a rischio di dipendenza.

La prevenzione ¢ il principale strumento per contra-
stare il rischio doping con appositi progetti e pro-
grammi d’intervento, grazie alla “rete” di istituzioni
- AUSL, Comune, Scuola - e soggetti del mondo spor-
tivo e privato sociale creata negli anni.

Gli interventi degli operatori del SerT puntano a “ri-
educare” giovani e genitori ad un corretto rapporto
con lo sport, inteso come opportunita per misurarsi
con i coetanei, con i propri limiti, risorse e potenzia-

20. |l testo e stato redatto da P. Giacometti Responsabile SerT Cento, F. Bergami psicologa dello sport SerT di Cento



lita senza ricorrere a sostanze alteranti.

Le discipline sportive, infatti, sono un “contesto a
rischio”, per la diffusione di stili di vita con discuti-
bili riferimenti sociali e culturali; non solo luogo di
buone pratiche di sviluppo psico-fisico, ma anche te-
stimonianza di esasperata competizione per rilevanti
interessi economici e mediatici.

La cronaca quotidiana ci presenta esempi di “fabbri-
che di fenomeni* frutto degli investimenti di spregiu-
dicate societa sportive che ricorrono a sostanze alte-
ranti per aumentare le naturali capacita dei ragazzi.
Il rischio € quello di insinuare nei giovani l'idea di
poter sempre sostenere competizioni estreme, gene-
rando “ansia da prestazione”, da affrontare con I'aiu-
to di sostanze vietate, sminuendo, cosi, progressiva-
mente concetti di legalita e normalita delle attivita,
acuite da ruoli adulti e genitori che favoriscono stili
di vita sportiva sbagliati riconoscendo, come perso-
nale soddisfazione, le performance - a qualsiasi co-
sto - dei figli.

Far scoprire a giovani e praticanti la bellezza e sod-

disfazione di un gesto atletico naturale: & questa la

difficile sfida che il servizio dipendenze patologiche

del Distretto Ovest di Cento si appresta a giocare.

| destinatari sono:

- le Scuole medie ed elementari dei comuni di Bon-
deno, Poggio Renatico, S. Agostino, Casumaro,
Mirabello, Vigarano, per un totale di 250 ragazzi
suddivisi in 13 classi;

- gli Istituti Superiori ISIT Burgatti, IPSIA Taddia per
un totale di 150 ragazzi suddivisi in 8 classi.

Per ogni classe sono previsti due incontri: nel primo

viene somministrato un questionario sulle conoscen-

ze delle sostanze dopanti, segue la proiezione di una

panoramica sulle sostanze dopanti e infine I'inizio di

un lavoro di gruppo in situazione di role-playing; nel

secondo incontro viene completato il lavoro di grup-
po e discusso il progetto.

Alla fine dell’intervento i ragazzi hanno prodotto ma-

nifesti inerenti il progetto, che sono stati votati dai

compagni di scuola durante i “giochi della gioventu”

di Cento.
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Le conoscenze tecnico-professionali negli ultimi ven-
ti anni sono invecchiate molto pit rapidamente di
noi, questo ha richiesto ai professionisti del SerT lo
sviluppo di capacita e doti che afferiscono al “saper
essere” oltre al “saper fare”.

Gli operatori hanno sviluppato una rete crescente di
comunicazioni in cui loro stessi sono posizionati al
crocevia di un grande numero di altre reti: speciali-
sti, servizi, comunita, organizzazioni culturali, citta-
dini organizzati e volontari.

| SerT sono presenti su tutto il territorio nazionale
dal 1990, da quel momento, hanno attivato “équipe
multiprofessionali”, costruito soluzioni organizzative
intorno alla centralita dei problemi del paziente, ab-
bandonando le proposte a modello unico. A seguito di
questa scelta sono stati attivati servizi innovativi come
gli Operatori di Strada divenuti modelli di intervento
per la prevenzione e la riduzione del danno.
Lintervento & coordinato in funzione della comple-
mentarieta tesa a rispondere alla complessita dell’ap-
proccio globale diretto alla persona: corpo, mente, fa-
miglia e societa con le sue leggi, senza mai rinunciare
alla personalizzazione delle proposte terapeutiche.

E una strada irta di difficoltd in quanto costringe,
nella costruzione di un progetto coerente, a mettere
in discussione il valore assoluto delle proprie cono-
scenze e opinioni, invitando a considerare quanto
non si conosce o le cose che non si sanno fare, come
un limite da superare insieme.

E una nuova esperienza culturale: tutti siamo allievi
in alcune circostanze e maestri in altre. Questo &
I"impegno prioritario di tutti.

Sono le persone a garantire la realizzazione dei pro-
getti, non certo le sigle; sono sempre solo le persone
che devono trovare disponibilita, forza e convinzione
per agire.

La droga, consumata e venduta da sempre come vei-
colo a stimolare sensazioni forti, fuori dall’ordinario
e piacevoli, oggi, nelle sue varie forme € diffusa in
modo trasversale grazie a prezzi resi piu accessibi-
li dall’laumento del numero dei paesi produttori e
dall’adozione di regole di marketing industriale da
parte della criminalita internazionale.

La somma di questi fenomeni ha creato le condizio-

ni per raggiungere fasce di consumatori sempre piu
ampie rispetto al passato.

La popolazione che usa sostanze non coincide con la
popolazione che ha sviluppato un problema di salute
a causa delle stesse. In ogni caso, sono due mondi
che si incontrano: purtroppo I'aumento del numero
dei consumatori & correlato all’aumento del numero
degli utenti tossicodipendenti.

Direttamente collegato a questi fatti, il fenomeno non
trascurabile del consumo di droga da parte di giova-
ni e giovanissimi, vittime loro malgrado, delle leggi
imposte dal mercato globale delle droghe, e sempre
pit protagonisti di un allarme sociale non solo frutto
delle tecniche di comunicazione mediatica.
Prendendo atto di questa realta il SerT pone sempre
maggiore attenzione alla formazione e all’aggiorna-
mento degli operatori.

Una conferma a questo indirizzo, viene dall’iniziativa
del Convegno Nazionale promosso dal SerT, svolto-
si a Ferrara nell’ottobre 2008 sul tema dei Neuroni
Specchio?. Un esempio di contaminazione culturale,
scambio e approfondimento, dedicati a una scoper-
ta scientifica che incidera sull’utilizzo delle relazioni
umane e dell’empatia nell’applicazione di nuove tec-
niche psicologico-riabilitative.

Un’occasione per porre le basi di nuove collaborazio-
ni tra scienza, arte, cultura.

La scelta terapeutica confortata dal dato scientifico e
dalla medicina basata sulle evidenze, indicava il me-
tadone come lo strumento terapeutico fondamentale
nella cura della dipendenza da eroina.

Restituire dignita di farmaco, ad una sostanza stu-
pefacente come il metadone, ha liberato anche il
tossicomane dal giudizio morale prevalentemente
dispregiativo, spostando |'attenzione sulla malattia
che colpisce da una parte il cervello nella sua con-
notazione organica, e dall’altra nelle funzioni nobili:
pensieri, sentimenti e comportamenti.

Il tossicodipendente ha molti bisogni e molti traguar-
di da raggiungere, sia sul piano del recupero della
salute fisica, mentale e relazionale, sia sulla possibi-

1. |l testo ¢ stato redatto da Luisa Garofani, Responsabile U.O. SerT Centro Nord
2. Atti del convegno “Neuroni Specchio: la relazione empatica tra Scienza, Filosofia, Arte e Cura”, 24 ott. 2008, Azienda Usl| di

Ferrara - SerT di Ferrara.
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lita di un soddisfacente reinserimento sociale.
L'utilizzo del metadone accompagna la vita del pazien-
te, producendo un miglior adattamento alla realta, ma
nel lungo periodo, quella che si puo definire una “buo-
na” dipendenza, potrebbe scivolare verso una sorta di
assopimento nelle possibilita di guarigione del pazien-
te e di proposte di cura da parte del servizio.

Le risorse economiche limitate, pochi strumenti a
disposizione, un mercato del lavoro decisamente in
crisi, sono gli ingredienti che condizioneranno e limi-
teranno I'incisivita dell’azione.

Per questo dobbiamo intensificare e sviluppare le
reti di supporto; creando nuove opportunita sociali e
personali. Ritrovare speranze abbandonate o rimaste
sospese per tanto tempo, € un percorso realizzabile
a patto che si superino resistenze, ambivalenze, ri-
cadute nell’'uso di sostanze: modalita tipiche della
personalita del tossicomane.

Non abbiamo mai abbandonato la ricerca e la spe-
rimentazione di strumenti tecnici e riabilitativi piu
efficaci: le tecniche motivazionali, I'approccio psico-
corporeo, il coinvolgimento in iniziative culturali, la
conoscenza dei mezzi di comunicazione, |'uso di in-
ternet a disposizione degli utenti per fare ricerche
e sviluppare capacita comunicative, e non ultima la
ricerca di vere opportunita di lavoro.

Oggi, come ieri, abbiamo bisogno delle energie di
persone, professionisti di altri saperi impegnati in
uno sforzo collettivo che & gia attivo con il privato
sociale accreditato delle Comunita Terapeutiche.
Nonostante il metadone abbia consentito ai nostri
pazienti di ritrovare un’accettabile qualita della vita
scongiurando anche il pericolo di morte per overdo-
se, molto & ancora da fare per garantire un livello
accettabile di salute.

Garantire controlli sanitari, almeno annuali, a tutti
i tossicodipendenti in carico al servizio & il nostro
obiettivo.

Possiamo attuarlo vincendo le resistenze dell’utenza
pil abituata a sopportare la malasorte che a contra-
starla, valorizzando il concetto di salute come bene
irrinunciabile.

Studiare e valutare gli effetti collaterali dei farmaci
stupefacenti usati cronicamente, spesso in terapie
combinate con psicofarmaci, &€ fondamentale per ot-
timizzare 1'uso, ridurre i danni e trovare il miglior
rapporto tra rischi e benefici.

Per raggiungere questi obiettivi abbiamo promosso
due progetti; uno sul monitoraggio della salute e I'al-
tro sulla valutazione delle terapie a lungo termine
con metadone.

Attraverso I'attivazione di gruppi di auto-aiuto, focus
group sulla percezione della salute e del benessere,
con la valutazione degli eventi stressanti e degli ef-
fetti collaterali delle terapie farmacologiche, voglia-
mo applicare strumenti relazionali e percorsi di cura
che rendano protagoniste le persone non piu giovani
ma ancora in grado di trovare un significato costrut-
tivo alla loro vita.

OBIETTIVO: Stimare il numero di pazienti in trattamen-
to farmacologico sostitutivo per la dipendenza da oppia-
cei in eta anziana o a rischio di cronicita e approfondire
la conoscenza dei bisogno di salute di questa tipologia
di pazienti in carico ai SerT delle Aziende UU.SS.LL.
della Regione.

OBIETTIVI SPECIFICI: Rilevare lo stato di salute in re-
lazione alla durata del trattamento; Delineare lo stile di
vita del target selezionato; Definire le priorita dei biso-
gni di salute; Delineare la rete di servizi interessata nel-
la gestione di questi pazienti; Evidenziare i nodi critici e
gli aspetti da consolidare.

RISULTATI ATTESI:

Valutare lo stato clinico dei pazienti cronici in trattamen-
to indagando le implicazioni cliniche della terapia sosti-
tutiva a lungo termine e la percezione individuale dello
stato di salute, monitorando gli esami ematochimici e
lo stato di salute.

Evidenziare lo stile di vita del paziente in relazione al
trattamento con metadone.

Individuare i bisogni di salute, le priorita assistenziali e i
percorsi assistenziali appropriati.

Delineare le interfacce nella gestione dei bisogni di que-
sto tipo di utenti.

OBIETTIVO GENERALE:
Facilitare I'attuazione e monitorare i percorsi di tutela
della salute per gli utenti SerT.

OBIETTIVI SPECIFICI:

- Definire le linee guida atte a promuovere le buone
pratiche preventive e curative.

- Migliorare gli indici di morbi-mortalita delle donne
utenti SerT con particolare attenzione alla tutela della
donna in gravidanza e alla prevenzione delle malattie
sessualmente trasmesse.

- Sostenere la formazione continua degli operatori.

- Potenziare le attivita di prevenzione e cura attraverso
la sensibilizzazione dei Medici di Medicina Generale
e loro coinvolgimento nell’attivita informativa sulle in-
fezioni da Hiv, I'Epatite B e C.

- Monitorare I'effettiva applicazione delle linee-guida
nei SerT e negli Enti Ausiliari.

METODOLOGIA:

- Costruire un percorso per lo screening per Hiv, Hbv,
Hcv, Hav.

- Definire i profili di salute degli utenti in trattamento
presso i SerT e le comunita terapeutiche.

- Sostenere la formazione specifica degli operatori in
relazione all’attivita di counseling da associare ai pro-
grammi di screening.

DESTINATARI:
Operatori dei SerT e delle Comunita Terapeutiche.



Gli adolescenti che hanno gia avuto un contatto
con le sostanze, saltuario o continuativo, si trovano
in una specie di limbo; da una parte hanno perso
I’innocenza e dall’altra sono attratti dal desiderio di
acquisire un ruolo vissuto, connotato da sensazioni
nuove ed esperienze emotive fino a quel momento
sconosciute.

Persone giovani che sperimentano il salto verso le
sostanze siano queste eccitanti, sedative o allucino-
gene, possono introiettare questa esperienza come
parte della realta: un salto pericoloso che pu0 diven-
tare destrutturate nel vissuto quotidiano.
L'intervento rivolto all’adolescente sperimentatore o
consumatore di sostanze, si concretizza in un pro-
getto che prevede la possibilita di dare una risposta
all’ansia di novita, intrinseca nelle caratteristiche
dell’eta, rispettando contemporaneamente in modo
adeguato il timore di non essere all’altezza dell’adul-
to e valorizzandone il desiderio di autonomia.
Questa molteplicita di emozioni e vissuti contraddit-
tori, si complica ulteriormente in presenza dell’uso
di droghe e del consumo smodato di alcol nel quo-
tidiano.

Anche in ragione di questo, quando un adolescente si
avvicina al servizio, il primo obiettivo da raggiungere
e quello di liberarlo dal consumo delle sostanze.

Il lavoro dell’équipe & diretto a fronteggiare il pro-
blema con programmi farmacologici di breve dura-
ta, integrati con il lavoro psicologico, e la ricerca di
percorsi personalizzati, dedicati all’accoglienza. L'in-
tervento prevede il coinvolgimento delle famiglie e
qguando necessario la richiesta di consulenze di altri
servizi specialistici (SMRIA, Spazio Giovani).
Contemporaneamente, sul territorio, i servizi sanitari
che si occupano dei giovani da prospettive diverse
(SerT, Spazio giovani, Servizi di prossimita), in col-
laborazione con l'istituzione Scuola, Area Giovani e
Promeco, stanno realizzando un progetto finalizzato
alla possibilita di rendere produttivo I'enorme poten-
ziale creativo dei giovani indirizzandolo verso forme
di autorealizzazione sganciata dalle sostanze.

Il progetto vede la collaborazione di adulti profes-
sionalizzati, per offrire una risposta non spontanei-
sta e di qualita profondamente educativa, credibile
soprattutto agli occhi di chi sta abbandonando un
vissuto che comprende I'uso di sostanze.

Operatori SerT, operatori di strada, educatori e psi-
cologi, lavorano insieme su aspetti diversi per indivi-
duare le potenzialita dell’adolescente.

La presenza dell’educatore crea una relazione con
I"adulto che pud guidarli, in modo non competitivo,
senza apparire inerte e vinto.

Questa figura deve essere in grado di offrire una pre-
senza affidabile, con senso di responsabilita e dispo-
nibilita, capace di condividere la sua esperienza con
i ragazzi inseriti nel progetto.

La metodologia utilizzata, trasferisce I'esperienza at-
traverso le attivita corporee e creative perché quello

e il linguaggio e il mezzo di espressione dominante
dell’adolescenza. In queste condizioni, il giovane si
trova contemporaneamente in una dimensione di ri-
cerca emozionale e di condivisione, guidato da una
persona che non vieta I’emozione-esperienza, ma gli
propone un’avventura pil esaltante da raggiungere:
trovare se stesso usando il proprio corpo come poten-
ziale di crescita.

TARGET: Giovani adolescenti consumatori di sostan-
ze.

EQUIPE DI PROGETTO: Psicologa Spazio Giovani,
Educatore SerT, Operatore di strada.

COLLABORATORI: Promeco, Area Giovani.

INVIANTI: Scuola, Servizi sociali, Servizi sanitari, Au-
torita giudiziaria.

METODOLOGIA: Attivita psico-corporee, Laboratori

creativi, Esperienze educative e sportive.

SEDE: Accoglienza: Spazio Giovani. Operativa: Area
Giovani.

Si fa un gran parlare intorno alle donne. Tra garanzie
istituzionali e pari opportunita, il loro ruolo sembra
riconosciuto; non si tratta solo di formalizzare ugua-
glianze, ma di entrare piu profondamente in un altro
modo di sentire. Nonostante le donne siano per le
loro specificita di genere, meno vulnerabili all’uso di
sostanze, il quadro clinico della tossicodipendenza si
presenta spesso pil grave.

| punti di forza della specificita femminile sono la ca-
pacita di accudimento, di cura, il coraggio di fronteg-
giare situazioni emotive complicate, la perseveranza,
la forza di sopportare il dolore. Nello stato di tossi-
codipendenza possono trasformarsi, schiacciati dal
peso innaturale delle sostanze in un atteggiamento
di rassegnazione passiva e ostinata.

Le donne vanno incontro a malattie pit frequenti so-
prattutto legate principalmente alla sfera sessuale e
procreativa raggiungendo piu rapidamente una gene-
rale decadenza della salute.

Per loro abbiamo costruito percorsi di accompagna-
mento ai controlli medici specifici perché le donne
diventano impermeabili nell’assurda convinzione di
dover sopportare o resistere, o crogiolandosi nell’idea
che non esista vera disponibilita a comprendere le
ulteriori difficolta connesse alla maternita.

Ecco perché i servizi si devono mettere in condizione
di cogliere questa specificita con delicatezza e atten-
zione, con la capacita di ascoltare. Spesso & neces-
sario accompagnarle anche fisicamente nel percorso
sanitario, per valutare al meglio lo stato di salute e
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al contempo attivarsi per la protezione dalle malattie
sessualmente trasmesse, gravidanze indesiderate,
dallo sfruttamento e dalla violenza.

Molte donne con partner sieropositivi accettano il ri-
schio di contrarre I'Hiv a causa di un’idea distorta
dell’onnipotenza dell’amore che dovrebbe protegger-
le; altre per condividere I'intimita con il loro partner
tossicodipendente, provano la droga e si ritrovano a
perdere due volte: I'integrita fisica e il rapporto amo-
roso.

Per questo I'organizzazione dei SerT, la rete dei ser-
vizi e delle associazioni di volontariato, devono im-
pegnarsi ad implementare quello che gia esiste e
costruire percorsi di cura e recupero intorno alle ne-
cessita delle donne e al loro speciale modo di vivere
la malattia e il disagio sociale e personale.

Pud essere un’ulteriore opportunita di approfondi-
mento clinico per affrontare la complessita di una
diagnosi da comporre pit che una semplice somma
di due diagnosi.

Accanto alla necessita di porre in atto rimedi farma-
cologici occorre la consapevolezza di avere di fronte
una persona gia provata da questa combinazione:
I’effetto delle droghe e il disturbo psichico, spesso
indistinguibili nell’espressione dei sintomi.

La capacita di confronto e di strutturare protocolli
d’intesa basati su esperienze e saperi diversi, deve
offrire una maggiore ricchezza di percorsi terapeutici
e riabilitativi per non abbandonare il paziente a se
stesso.

| professionisti esperti tossicologi e gli psichiatri do-
vranno trovare un terreno di confronto tecnico scien-
tifico e I'applicazione clinica nella ricerca integrata
in campo farmacologico dove molto c’é ancora da
imparare.

Il profondo cambiamento degli stili di consumo av-
venuto negli ultimi anni ha richiesto ai Servizi la
capacita di trasformare le modalita tradizionali di
approccio soprattutto nei confronti di un mondo gio-
vanile difficile da interpretare nella sua complessita.
Diventa quindi fondamentale I'esistenza di un Servi-
zio di prossimita, voluto e formalizzato dalla direttiva
Regionale, con la funzione di contrasto al consumo
di droga e riduzione del danno. Lattivita si svolge
nei luoghi di vita delle persone, ed & questo che la
rende capace di intercettare richieste di aiuto o sem-
plicemente di ascolto, di promuovere informazione
sui temi della salute e capace di organizzare eventi
di aggregazione e sensibilizzazione rivolti alla comu-
nita.

Questa & la modalita pit originale che il servizio sa-
nitario ha di interpretare il compito della prevenzio-
ne, riduzione del danno, promozione culturale sulla
salute dei cittadini.

La presenza nei contesti relazionali in cui, si vivono

esperienze, si sperimentano comportamenti trasgres-
sivi e pericolosi per I'uso di sostanze stupefacenti o
alcol, & importante per attivare scambi e relazioni
utili all’elaborazione di queste esperienze con mo-
menti di riflessione in grado di dare senso ai compor-
tamenti che si mettono in atto.

Caratteristica fondamentale della prossimita & pro-
prio la capacita di saper “essere vicini” alle persone
con un atteggiamento mai giudicante, aperto al con-
fronto e privo di qualsiasi forma o atteggiamento di
stigma.

Esiste una fascia di consumatori, sperimentatori so-
prattutto giovani, che per scelta o per difficolta non
si rivolge ai servizi ma che necessita comunque di
risposte e di accompagnamento nelle scelte della
vita.

L'esperienza diretta di contatto quotidiano con le di-
verse realta giovanili porta gli operatori a riflettere
sulla necessita di approfondire particolari contenuti
che in molti casi sembrano non trovare spazi 0 modi
per poter essere espressi ed elaborati. Tematiche
come I'utilizzo ricreativo delle sostanze, le possibili
visioni di un futuro sempre pit incerto e imprevedi-
bile, la difficolta di riconoscere e dare significato alle
esperienze e ai sentimenti, segnano in modo indele-
bile i racconti di vita dei giovani.

| contesti di intervento del Servizio di prossimita
sono quindi diversi e molteplici, caratterizzati dalla
flessibilita di orari e destinatari. Si interviene negli
spazi pubblici, (parchi, piazze) nella strada soprat-
tutto dove & presente marginalita sociale, nei luoghi
del divertimento, nelle scuole. Si passa da interventi
strutturati a semplici relazioni mordi e fuggi, utiliz-
zando strumenti diversificati per tipologia e signifi-
cato. Carta e penna, parola e corpo, videocamera,
ed etilometro hanno lo scopo di avvicinare i nuovi
interlocutori con competenza, discrezione e senza
atteggiamenti preconcetti.

La presenza di un servizio di prossimita puo esprime-
re le sue potenzialita tanto piu efficacemente quanto
piu si inserisce in una rete che comprende i servizi di
cura ma anche le associazioni e tutte le energie vive
e positive che il territorio pud esprimere.

Produzione di un video della durata di 30 minuti nel
quale i giovani del territorio esprimono liberamente
considerazioni e i punti di vista su tematiche quali:
droghe, sesso, relazioni interpersonali, rapporto geni-
tori figli, divertimento e stili di vita.

Progetto in collaborazione con Ascom per una cam-
pagna di sensibilizzazione contro la guida in stato di
ebbrezza che prevede la produzione di 10000 tova-
gliette ad uso alimentare distribuite in 21 locali di
Ferrara (pizzerie, ristoranti, trattorie, winebar).



Interventi mirati a fornire un’informazione corretta
rispetto agli effetti indotti dall’uso/abuso di sostanze
psicoattive con particolare riguardo all’alcol ed alle
droghe sintetiche. Test alcolemico gratuito. Promo-
zione del guidatore di turno (BOB). Distribuzione di
materiale informativo, preservativi, etilometri.

Intervento di prevenzione al carnevale di Cento con
realizzazione di video-interviste sul tema del diverti-
mento e del carnevale.

Corsi di formazione destinati al personale di sicu-
rezza sui nuovi stili di consumo mirati ad aumentare
le competenze in materia di droghe e alcol e a mi-
gliorare la qualita degli interventi nelle situazioni di
rischio

Creazione di un modulo formativo basato su incontri
della durata variabile tra le 2 e le 4 ore con I'utilizzo
di proiezioni, filmati, musiche e simulate.

Strutturazione di un percorso di 4 incontri di infor-
mazione e scambio sull’'uso e abuso di sostanze,
sulla sessualita, sui comportamenti a rischio e bul-
lismo. Produzione di giochi interattivi di gruppo e
proiezione di audiovisivi. Focus group.

Produzione di 2 video che raccolgono campagne video
nazionali e internazionali sulle droghe e sull’alcol.

| tossicodipendenti detenuti in carcere a Ferrara
sono 140, sul totale della popolazione carceraria di
520 detenuti.

Naturalmente sono numeri poco stabili ma certa-
mente da correggere in eccesso pil che in difetto.

[l SerT ha tra i suoi compiti quello di garantire la
continuita della cura, di promuovere i percorsi ria-

bilitativi sia per gli utenti residenti a Ferrara sia per
quelli provenienti da altre province

Esiste un’équipe multidisciplinare che svolge la sua
attivita direttamente in carcere, in accordo con i pro-
getti di riabilitazione da sviluppare nel servizio terri-
toriale.

L'équipe del Servizio prende in carico tutti i detenuti
che si dichiarano tossico-alcol dipendenti all'ingres-
so in carcere, indipendentemente dalla certificazio-
ne; permettendo una valutazione e una corretta im-
postazione della cura.

Il SerT si occupa anche di offrire, attraverso il lavo-
ro degli psicologi un servizio di accoglienza ai nuovi
giunti, con particolare attenzione alle prime carcera-
zioni soprattutto per quanto riguarda la prevenzione
del rischio suicidiario.

Con I'entrata in vigore del DPCM 1/4/2008, che defi-
nisce le modalita del passaggio delle competenze in
materia di salute all’AUSL, viene garantito a tutti i
detenuti il principio di equita di trattamento. Inoltre
gli operatori sono impegnati nel favorire la fruizio-
ne da parte dei detenuti tossicodipendenti di misure
alternative alla detenzione territoriali o residenziali,
con la realizzazione di specifici piani di prevenzione
sia della ricaduta che della recidiva penitenziaria,
con percorsi di uscita dal carcere guidata, in accordo
con i SerT territoriali.

Dopo aver descritto la specificita degli interventi e il
loro potenziale di innovazione, vorrei ricordare che
tutte le attivita del SerT sono state processate nel
sistema di qualita fin dal 2003; questo ha consentito
la messa a punto di procedure di controllo, di veri-
fica, di valutazione e di revisione di tutti i processi
che riguardano gli interventi di prevenzione, cura e
riabilitazione svolti in ogni ambito delle attivita del
servizio. L'accreditamento istituzionale del 2007 ha
ulteriormente migliorato la qualita degli interventi,
rendendo tutto il sistema conforme agli standard re-
gionali richiesti, sottoponendolo ai criteri di verifica
sia da parte degli utenti che delle istituzioni.
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4.3 | PERCORSI DIFFERENZIATI
DELLACCESSO?3

Il sistema di cura psicologica

L'offerta di cura psicologica afferma la centralita del-
la persona e l'esigenza di porre attenzione all’insie-
me delle problematiche che sottendono la richiesta
di presa in carico in un servizio per le dipendenze
patologiche.

Sin dal primo contatto viene messo a disposizione
della persona e dei suoi famigliari I'ascolto come
lettura dei bisogni, ascolto teso a decodificare le ri-
chieste esplicitate in un’ottica di individuazione del-
le peculiarita e di valutazione delle potenzialita del
soggetto.

La costruzione di unarelazione empatica nella gestio-
ne dei colloqui, unitamente alle competenze di tipo
diagnostico dello psicologo, permette di effettuare
una valutazione complessiva delle risorse, delle cri-
ticita del soggetto, del suo contesto di appartenen-
za, al fine di concordare un progetto personalizzato
orientato al cambiamento.

Livelli di intervento

Il lavoro psicologico si inserisce in una cornice cul-
turale che caratterizza I'operato di tutto il servizio e
nasce dalla necessita di coniugare interventi diver-
sificati ricomponendoli in un prodotto articolato ed
armonico che si svolge a tre livelli:

1. integrazione intraSerT: I'attivita clinica dello psi-
cologo fa parte del sistema di cura multidiscipli-
nare che prevede lo stretto coordinamento tra le
professionalita della sede operativa;

2.integrazione nel Sistema dei Servizi (SerT e Co-
munita Terapeutiche): gli psicologi presenti nei
diversi contesti di intervento si interfacciano tra
loro con I'obiettivo di garantire al paziente e ai
suoi famigliari la continuita terapeutica e otti-
mizzare le reciproche competenze tecniche;

3.integrazione nel sistema allargato dei Servizi Ter-
ritoriali: lo psicologo ricerca, sviluppa e attiva
nella rete territoriale la molteplicita delle risorse
a favore del paziente come supporto al lavoro cli-
nico in corso.

La rete

L'attivita psicologica, oltre all’attivita clinica stretta-
mente intesa, che si esplica prevalentemente dentro
al SerT, si effettua in contesti esterni quali servizi di
prossimita (scuole, unita di strada) spazio giovani,
carcere, centri antifumo, centri alcologici, punti di
ascolto presso altri servizi.

Gli psicologi che operano nei SerT sono psicotera-
peuti qualificati e formati in differenti approcci me-

Fig. 1 Processo di intervento dello psicologo
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Fig. 2 Attivita testistica
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todologici, pertanto pud essere favorito I'invio del
paziente o dei suoi famigliari ad altro collega per
necessita specifiche di trattamento psicoterapico,
superando la stretta logica distrettuale.

Ausl di Ferrara

3. |l testo e stato redatto da R. Occhiali, R. Giovannini, G. Alberghina, B. Cocchi, C. Garuti, R. Sivieri, C. Veronesi, P. Giacometti, SerT
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Fig. 3 Matrice della rete di competenze
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4.4 LA TERAPIA RIABILITATIVA
SOCIALE*

'assistente sociale e I'educatore sono le figure pro-
fessionali, all'interno dei SerT, con le quali I'utenza
ha solitamente il primo approccio. Nel colloquio di
accoglienza si raccolgono le prime fondamentali in-
formazioni e si forniscono all’utente notizie sui servi-
zi offerti e sulle procedure di accesso e di intervento
del SerT.

La procedura in atto relativa all’accoglienza prevede
che gli operatori, che hanno accolto la richiesta di
aiuto, organizzino, mediante la programmazione dei
colloqui successivi, I'iter di valutazione multidisci-
plinare.

Gli operatori interessati aggiungono alle specifiche
formazioni di base le metodiche del colloquio moti-
vazionale ormai condiviso come approccio prevalente
nel sistema dei servizi del Programma Dipendenze
Patologiche.

Le persone che accedono al servizio pubblico sono
spesso riluttanti, quando vengono inviate da altri
enti o soggetti (Prefettura, Organi Giudiziari, familia-
ri, medici, ecc), o quantomeno ambivalenti rispetto
al poter realizzare un cambiamento nei loro stili di
vita.

L'obiettivo iniziale & quindi aumentare la motivazio-
ne intrinseca dell’utente, per far si che I'adesione
a un programma terapeutico-riabilitativo provenga
dall’interno e non sia imposto solo dall’esterno.

Lo scopo e quello di aiutare gli utenti a costruire il
coinvolgimento terapeutico necessario a raggiungere
e mantenere nel tempo la decisione di modificare
comportamenti in merito all’'uso di sostanze d’abuso
e a comportamenti disadattivi.

La comunicazione & improntata all’ascolto attivo e
all’empatia, dirigendo tuttavia I'utente verso compor-
tamenti non autolesivi, di presa di coscienza delle
proprie problematiche e di valorizzazione delle pro-
prie risorse.

“Come sostiene Kierkegaard, siamo fatti di potenzia-
lita inespresse a cui & possibile dare esistenza: c’eé
qualcuno che ci interpella, che con la sua presenza,
e nella liberta, ci accetta cosi come siamo con tutti
i nostri limiti e, nonostante cio, sceglie di scommet-
tere su di noi, sulle nostre possibilita, su tutto quello
che possiamo diventare”s.

La valutazione degli aspetti sociali ed educativi spe-
cifici si integra con la valutazione effettuata dagli
altri operatori e permette di formulare progetti in-
dividualizzati. La valutazione sociale valorizza le ri-
sorse personali e della rete sociale dell’utente, ossia
dell’insieme dei rapporti interpersonali che manten-
gono I'identita sociale e che possono costituire una

4. |l testo e stato redatto da L. Masi, M. Roncagli, S. Zanni, M. Faggioli, A. Dicara, M. Galletti, M.L. Bottoni, SerT Ausl di Ferrara
5. L. Colaianni, Come le persone fronteggiano eventi inediti e inaspettati, in Animazione Sociale, n. 3/2004.
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risorsa in termini di servizi, sostegno e supporto an-
che emotivo.

E specifico dell’Assistente Sociale e dell’Educatore
professionale il lavoro sulla rete dei servizi del terri-
torio; scopo di tale lavoro € quello di reperire le risor-
se disponibili ed aiutare |'utente ad usarle in modo
appropriato.

L'Assistente Sociale e I’Educatore collaborano attiva-
mente nella definizione dei programmi terapeutico-
riabilitativi residenziali in Comunita, sia in fase di
valutazione che di attivazione degli stessi.

Ruolo fondamentale degli operatori sociali € legato
alla fase di reinserimento alla fine di tali program-
mi, in particolare attraverso lo strumento delle borse
lavoro. Tali progetti sono personalizzati e orientati a
un graduale e filtrato reinserimento nel mercato del
lavoro.

In alcuni SerT territoriali le Assistenti Sociali si fanno
carico di una pluralita di bisogni socio-assistenziali
di alcuni pazienti con grave disagio sociale.
L'Assistente Sociale del SerT presso la Casa Circon-
dariale di Ferrara, che fa parte di un'équipe multidi-
sciplinare integrata, mantiene i rapporti con i SerT
di residenza dei detenuti (anche Tossicodipendenti
residenti fuori ambito provinciale), i legali, gli ope-
ratori del carcere, e con I'Ufficio Esecuzione Penale
Esterna (UEPE); effettua colloqui di valutazione e
sostegno sociale finalizzati all’elaborazione di pro-
getti terapeutico-riabilitativi in collaborazione con le
altre figure professionali.

Compete all’Assistente Sociale e all’Educatore un im-
portante ruolo all'interno dell’équipe nell’attivazione
delle procedure per I'accesso al Servizio dell’utente
sottoposto a misure di restrizione della liberta perso-
nale. L'Assistente Sociale in collaborazione con gli al-
tri operatori di riferimento del caso, predispone atte-
stazioni riguardanti il programma svolto presso il SerT,
che 'utente utilizzera a corredo dell’istanza di auto-
rizzazione rivolta all’Autorita Giudiziaria competente.
Gli ambiti di intervento dell’Assistente Sociale e
dell’Educatore sono: il carcere e il territorio, le Pre-
fetture, il Tribunale di Sorveglianza, 'UEPE, le Co-
munita Terapeutiche, le Scuole, I’Associazionismo,
le Cooperative Sociali, i Centri di Formazione, gli
altri servizi dell’Azienda Usl (in particolare I'area
minori, la medicina legale, il Centro salute mentale
e l'ufficio bilancio), i Comuni, I’Agenzia Servizi alla
Persona, I'ACER, il Tribunale di Ferrara (Ufficio vo-
lontaria giurisdizione), i Centri per I'impiego.

La crescente diffusione di uso di sostanze psicoat-
tive tra i giovanissimi € una delle realta con cui gli
operatori dei SerT si sono confrontati.

58

E aumentato il numero di giovani (16/25 anni) se-
gnalati dalla Prefettura ai sensi degli articoli 75 e
121 del D.P.R. 309/90.

Inoltre pervengono al SerT richieste da parte dei Ser-
vizi Sociali per i Minori di percorsi di valutazione per
utenti minorenni affidati ai servizi minorili, con un
progetto di messa alla prova.

Spesso |'operatore dell’accoglienza si trova di fronte
a utenti che difficilmente riconoscono aspetti proble-
matici nel loro rapporto con le sostanze psicoattive,
in quanto vi & la tendenza tra i giovani a considerare
normale |'uso di sostanze stupefacenti.

Per I'utenza giovane sono stati attivati percorsi dif-
ferenziati garantendo I'accesso in giornate loro de-
dicate. Il SerT del Distretto Sud Est una volta alla
settimana nella giornata del Mercoledi (dalle 8.00
alle 16.00), ha programmato specifiche attivita di
consulenza, valutazione e presa in carico per utenti
nella fascia di eta 16-25 anni.

Per quanto riguarda il Distretto Ovest I'educatrice
del SerT convoca la fascia giovanile preferibilmente
presso lo Spazio Giovani, servizio col quale & in atto
una proficua collaborazione.

Particolare attenzione € stata posta all’accesso e ai
primi colloqui rivolti a minorenni che vengono convo-
cati assieme ai genitori o loro rappresentanti legali.
L'intervento nei confronti dei minorenni spesso ha
rilevanza educativa e preventiva gia a partire dal pri-
mo colloquio.

Infatti accade che la segnalazione prefettizia spesso
coincida con le prime esperienze di uso di sostanze
e I'intero procedimento amministrativo nonché la se-
gnalazione al SerT abbia gia effetti dissuasivi.

In sede di primo colloquio si informa il giovane uten-
te sul procedimento e sulla normativa; se minorenne
al colloquio di accoglienza si richiede la presenza di
almeno un genitore.

| colloqui successivi sono riservati al minore e hanno
lo scopo di fargli acquisire una maggiore consape-
volezza dei rischi legali, sociali e sanitari correlati
all’'uso o all’abuso di sostanze psicoattive.

Gia nel secondo colloquio € prevista la presenza del-
lo Psicologo di Spazio Giovani, durante il quale si
propone un breve ciclo di colloqui di consulenza psi-
cologica.

Tale percorso & disgiunto da quello che il minore ef-
fettua presso il SerT che sovrintende al percorso ai
sensi dell’articolo 122 del D.P.R. 309/90.

Spazi di ascolto e di indirizzo vengono offerti anche
ai familiari che esprimono il bisogno di ricevere in-
formazioni sulla legislazione e sulle sostanze stu-
pefacenti, di avere una consulenza rispetto al ruolo
educativo e alle difficolta di gestione delle delicate
problematiche dell’adolescenza.



iscussione casi in équipe carcere, elaborazione pro-
getti,

ollogui con pazienti tossico-alcoldipendenti detenuti
per verifica delle risorse socio-familiari e della posizio-
ne giuridica al fine di poter fruire delle misure alterna-
tive alla detenzione,

estione rapporti con i SerT di residenza per i detenuti
residenti fuori dalla provincia di Ferrara, gestione rap-
porti con Avvocati,

redisposizione dei programmi alternativi al carcere,
contatti telefonici, relazioni e aggiornamenti periodici
scritti;

ribunale di Sorveglianza, Carceri, Comunita;

olloqui di verifica dei programmi in regime di misura
alternativa.

casa, invalidita, formazio-
ne, lavoro, fruizione delle misure alternative,
accompagnamento dell’utente in percorsi amministrati-
vi inerenti la domanda di alloggio ERP, invalidita civile,
assistenza domiciliare, pasti a domicilio, segnalazioni
periodiche di situazioni di emergenza abitativa (predispo-
sizione di relazioni, contatti col Servizio Sociale, Ufficio
Abitazioni del Comune e Acer); segnalazione periodica di
situazioni di indigenza per esoneri dal canone di affitto e
dalle spese condominiali; riunioni mensili con I'ufficio di-
sabili del Centro per I'lmpiego per scambi d’'informazioni
ed eventuali segnalazioni e discussioni su casi.

colloqui motivazionali a so-
stegno del percorso terapeutico-riabilitativo; valutazione
delle risorse e delle problematiche socio economiche;
colloqui di preparazione e di verifica per i progetti di
borse lavoro.

richieste mensili al Servizio So-
ciale, riscossione mensile contributi, registrazione, pa-
gamenti utenze, monitoraggio budget di spesa, verifica
periodica della cassa.

reperimento risorse, incontri con
aziende e cooperative, raccolta e compilazione documen-
tazione, verifiche, gestione budget, raccolta mensile fogli
di presenza, calcolo importi mensili delle borse lavoro,
eventuale ritiro di borse lavoro quietanzate.

gestione rapporti con istituzio-
ni, U.E.P.E., avvocati in relazione agli utenti SerT.

contatti con le
strutture, relazioni per I'inserimento, verifiche periodiche,
controllo e vidimazione fatture, monitoraggio spesa.

contatti telefonici ed incontri con altre isti-
tuzioni, enti, volontariato, servizi coinvolti nei casi.

Gli effetti del consumo e/o abuso di sostanze psico-
attive sulla sicurezza negli ambienti di lavoro, sulla
qualita e i costi dell’attivita lavorativa, sulla salute
individuale e collettiva in termini di incidenti, infor-
tuni e malattie professionali sono considerati rilevan-
ti e negli ultimi anni risultano al centro dell’interesse
e delle azioni delle diverse agenzie del mondo del
lavoro e delle istituzioni preposte a garantire la sa-
nita pubblica.

Il fine & quello di garantire la salute e sicurezza dei
lavoratori e dei cittadini utenti che potrebbero essere
esposti al rischio di incidenti gravi e mortali dovuti
alla pericolosa condizione di alterazione psicofisica
per assunzione di sostanze stupefacenti e/o alcool da
parte degli stessi lavoratori.

La legge quadro 125/20017 in materia di alcool e
problemi alcolcorrelati ha introdotto significative no-
vita nel campo della sicurezza sul lavoro. In partico-
lare I'art. 15 sancisce il divieto di assunzione e di
somministrazione di bevande alcoliche nelle lavora-
zioni considerate a rischio®, introduce la possibilita
di applicare I'art. 124 del TU DPR 309/90 per quei
lavoratori affetti da patologie alcolcorrelate che in-
tendano accedere ai programmi terapeutici di riabi-
litazione.

Le Regioni hanno da tempo avviato specifiche azio-
ni per contrastare il fenomeno del consumo/abuso
di alcool nei propri territori (Accordo Stato-Regioni
del 29 marzo 2007 — PNAS), sottolineando altresi
la validita dell’approccio di rete e la centralita del
territorio come ambito in cui si manifestano le pro-
blematiche alcolcorrelate (Delibera Regionale del 6
Novembre 2006 n. 1533).

Su indicazione della Regione Emilia-Romagna ¢ sta-
to attivato presso I’Azienda USL di Ferrara un Proget-
to di prevenzione e fronteggiamento delle problema-
tiche alcolcorrelate in aziende del settore pubblico
e/o privato del territorio distrettuale Centro Nord, in
collaborazione con il Servizio di Prevenzione e Sicu-
rezza negli ambienti di lavoro (SPSAL).

Le stime sul fenomeno infortunistico (ILO, Organiz-
zazione Internazionale del Lavoro) indicano che al-
meno il 10% degli infortuni sul lavoro riconoscono
tra le possibili cause una assunzione “incongrua” di
alcool (anche singolo e occasionale episodio di con-
sumo erroneamente valutato come innocuo sulla pro-
pria performance).

Il binomio “consumo di bevande alcoliche e sicurez-
za nei luoghi di lavoro” € un tema di stretta attualita
nella realta produttiva ferrarese, caratterizzata da una
significativa presenza di attivita a rilevante rischio di

6. |l testo e stato redatto da E. Ferraris SerT Copparo, F. Catera SerT Sud Est

a

Legge 125/2001. “Legge quadro in materia di alcol e problemi alcolcorrelati”, GU 18 Aprile 2001, n. 90.

8. Atto all’Intesa Stato-Regioni del 16 Marzo 2006 in materia di “individuazione delle attivita lavorative che comportano un ele-
vato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, I'incolumita o la salute dei terzi, ai fini del divieto di assunzione e di
somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche”, ai sensi dell’art. 15 L. 30.03.2001, n.125.
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infortuni sul lavoro (comparto delle costruzioni, me-

talmeccanico, chimico e dei trasporti).

Il progetto avviato a Ferrara, con attiva collaborazio-

ne tra Servizio per le Dipendenze Patologiche e il

Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di

Lavoro (SPSAL), ha confermato che il luogo di lavo-

ro — dove i comportamenti individuali possono avere

conseguenze sulla sicurezza e sulla salute propria e

di altri - pud costituire un setting particolarmente

favorevole per progetti ed azioni di promozione della

salute perché:

- esiste un rapporto diretto tra consumo di alcool/
prestazioni psico-fisiche durante il lavoro (inciden-
ti/infortuni, assenze per malattia, minori capacita
lavorative, problemi personali e familiari, costi eco-
nomici per I'azienda e per la comunita);

- gli interventi attuati si ripercuotono favorevolmente
non solo nell’azienda ma anche nella vita familiare
e sociale, moltiplicando i benefici delle azioni in-
traprese;

- la popolazione dei lavoratori rappresenta piena-
mente la popolazione dei consumatori di alcool.
Tra i dati di maggiore interesse della ricerca-inter-
vento condotta negli ambienti di lavoro della AUSL

di Ferrara € emerso che:

a. il consumo di bevande alcoliche € ancora presente
tra i lavoratori, verosimilmente nelle ore che pre-
cedono l'attivita lavorativa;

b. & necessario supportare quadri, RSU, RLS, RSPP
e medico competente nella delicata fase di inter-
vento su eventuali casi problematici;

c. le azioni di prevenzione alcologica non devono ri-
manere interventi episodici;

d. per elevare I'efficacia degli interventi preventivi
occorre il coinvolgimento dell’intero sistema dei
servizi pubblici e privati e delle associazioni.

E in questa cornice di riferimento che i progetti gia

elaborati e quelli in fase di realizzazione, a supporto

dell’applicazione della normativa vigente, mirano a

creare nei lavoratori, nel mondo delle imprese, nei

rappresentanti di categoria una maggiore percezione
del rischio aggiuntivo che I'alcool rappresenta nel-
la realta lavorativa e, di conseguenza, ad adottare

comportamenti corretti nell’interesse del singolo e

dell’Azienda stessa.

Nell'ottica di prevenzione e riduzione degli infortuni

in ambito lavorativo derivanti dall’assunzione di so-

stanze psicoattive, merita di essere ricordato il Prov-
vedimento di Intesa tra Governo, Regioni e Province
autonome?, che disciplina la materia relativa all’ac-
certamento preventivo-periodico di assenza di tossi-
codipendenza per i lavoratori che svolgono mansioni
che comportano “particolari rischi per la sicurezza,
I’incolumita e la salute di terzi”. Si tratta per lo piu

di lavoratori addetti alla conduzioni di veicoli stradali
e di vari mezzi di trasporto aziendali (movimentazio-
ne terra e merci).

Il provwvedimento si propone di:

- assicurare una efficace prevenzione degli infortu-
ni e degli incidenti con la immediata sospensione
temporanea dell’idoneita per tali delicate mansioni
del lavoratore risultato positivo agli accertamenti
tossicologici;

- favorire il recupero della tossicodipendenza del
lavoratore, avviandolo verso idonei programmi di
riabilitazione al termine dei quali sara possibile la
riammissione alle precedenti mansioni.

Tale accordo si rivela di estrema importanza prati-

ca, in quanto consente sul piano operativo ai Medici

Competenti delle Aziende di porre in essere |'attivita

di sorveglianza sanitaria specifica, sia preliminar-

mente all’assegnazione della mansione, sia perio-

dicamente nel corso dello svolgimento del rapporto

di lavoro, come previsto dall’art. 41, comma 4 del

D.Lgs 81/2008 Testo Unico sulla Sicurezza sul Lavo-

ro: “Nei casi ed alle condizioni previste dall’ordina-

mento, le visite... sono altresi finalizzate alla verifica

di assenza di condizioni di alcool dipendenza e di

assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti”.

E auspicabile che tale sistematica azione di sorve-

glianza sanitaria, oltre ad essere un deterrente all’as-

sunzione anche saltuaria di sostanze stupefacenti
che possono compromettere I'idoneita psicofisica del
soggetto, contribuisca, sotto il profilo della sicurezza

del lavoro, a prevenire efficacemente il verificarsi di

infortuni gravi e/o mortali durante lo svolgimento di

attivita ritenute particolarmente pericolose per I'in-

columita del lavoratore stesso o di terzi.

Alcol & sosTonre d'obuso: un nuevo obblige per il
datore di lavere & un nuove compite per |l
Medico Competente
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La Regione Emilia-Romagna, con DGR 23/02/2009,
ha recepito i dettami contenuti nell’Accordo Stato-
Regioni, fornendo indicazioni alle Aziende sanitarie
della Regione al fine di attivare le procedure diagno-

9. Provvedimento 30 ottobre 2007. Intesa tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano “Intesa ai sensi dell’art.
8 comma 6 della L. 5 Giugno 2003, n.131" (G.U. n. 266 del 15.11.2007 e successivo Accordo Stato-Regioni atti n.178 del

18/09/2008).
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stico e medico-legali previste per la verifica di assen-
za di condizioni di assunzione di sostanze psicotrope
(modalita di prelievo, conservazione e custodia dei
campioni, tecniche analitiche), garantendo conte-
stualmente condizioni di affidabilita dei controlli e
tutela per i lavoratori.

L'Azienda USL di Ferrara (Protocollo n. 27001 del
25/03/2009) si & attivata per espletare gli adempi-
menti procedurali previsti dal DGR 170/2009, indi-
viduando i laboratori provinciali in possesso di auto-
rizzazione all’esercizio come titolari per I'esecuzione

Bibliografia

degli esami tossicologici di screening (metodiche
immunochimiche) e di conferma (metodica cromato-
grafica in fase gassosa e in fase liquida accoppiata a
spettrometria di massa-GCMS o LC/MS) come richie-
sto nell’articolo 4.

Gli accertamenti clinici di 2° livello da parte dello
Specialista SerT avranno effettiva operativita nel mo-
mento in cui I’Azienda USL di Ferrara fornira precise
indicazioni sui laboratori accreditati per I'esecuzione
degli esami tossicologici di screening e di conferma:
|"apertura dello Sportello Unico Provinciale (CUP).

1. C. Annovi, R. Biolcati, R. Di Rico, Manuale di prevenzione dei problemi alcol-correlati negli ambienti di lavoro, Franco Angeli,

2006.
2. Indagine ISTAT 2007, L'uso e abuso di alcol in Italia.

3. Sistema di sorveglianza PASSI, Sintesi del rapporto nazionale 2007.
4. R. M. Pavarin, A. Mosti (a cura di), Alcol e alcolismo in Emilia-Romagna, Clueb, Bologna, 2009.
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Il problema della dipendenza presenta una comples-
sita tale da richiedere una lettura comprensiva di
diversi aspetti: fisico, per il quadro sintomatico e le
patologie ad essa correlate, comportamentale, per la
tendenza a un agito spesso irrazionale determinato
dalla necessita di dare risposta immediata a bisogni
ed emozioni, psicologico, per la perdita di contatto
con sé e per la coesistenza di aspetti adattivi disfun-
zionali, relazionale, per la distorsione e la compro-
missione dei rapporti con gli altri infine sociale, per le
problematiche legali, la perdita di competenze lavo-
rative e per I'isolamento che lo stile di vita della per-
sona, con problemi di dipendenza spesso presenta.
Questa la rappresentazione della tossicodipendenza
come fenomeno complesso che emerge dalle intervi-
ste rivolte ai referenti delle sei Comunita Terapeuti-
che presenti nella Provincia di Ferrara. Tali strutture
sono accreditate conformemente alle direttive della
Legge Regionale n. 34/1998, che le distingue tra
strutture residenziali a tipologia pedagogico-riabili-
tativa (Comunita Papa Giovanni XXIIl); terapeutico-
riabilitativa (Comunita “Il Timoniere”, Saman ‘“Le
Muraglie” e “ll Ponte”); strutture residenziali spe-
cialistiche madre-bambino (Fondazione Exodus “La
Casa di Carlotta”) e strutture residenziali specialisti-
che di osservazione e diagnosi (Centro di Osservazio-
ne Diagnostica “L’Airone”).

Ciascuna di queste realta, pur partendo da differenti
presupposti teorici e metodologici, rappresenta una
risposta altrettanto puntuale al fenomeno delle di-
pendenze. Ogni Comunita si struttura come contesto
di trattamento, finalizzato ad attivare e promuovere
percorsi di allontanamento dalla sostanza e di cam-
biamento dello stile di vita ad essa collegate. La
mission di queste Comunita € orientata a ripristinare
I"’equilibrio bio-psico-sociale dei pazienti, ricostruen-
do via via spazi progressivamente pit ampi di auto-
nomia e di responsabilizzazione. E la residenzialita
a consentire la presa in carico globale della perso-
na con problemi di dipendenza e a rappresentare il
principale fattore di intervento. La vita comunitaria,

partendo da un recupero fisico, ricompone la dimen-
sione spazio-temporale della quotidianita, preparan-
do alla riacquisizione del proprio equilibrio interiore
e alla definizione di un nuovo progetto di vita.

Le Comunita diventano cosi contesti protetti di spe-
rimentazione e di messa in discussione di sé e delle
proprie scelte, conservano una natura provvisoria ri-
fiutando quelle caratteristiche totalizzanti di isola-
mento dei modelli residenziali tradizionali?, per inse-
rirsi nel territorio, creando un rapporto dialettico con
altri servizi e strutture e quindi preparare percorsi di
inserimento nella societa.

Ciascun programma terapeutico proposto, tenta di
realizzare il cambiamento possibile della persona,
non aspira a una rifondazione della sua identita at-
traverso I'adesione coercitiva a comportamenti e va-
lori precisi, come nelle Comunita classiche®. Sono
programmi terapeutici complessi, differenziati, per-
sonalizzati, una risposta al mutamento dei consumi,
alla multi-problematicita della tossicodipendenza,
alle caratteristiche individuali, alle problematiche
relazionali che manifesta.

La Comunita si specializza nella combinazione di os-
servazioni diagnostiche, terapie psicologiche, farma-
cologiche, in associazione agli interventi relazionali ed
educativi. Sono le équipe multidisciplinari, attraverso
I"apporto sinergico di psicologi, educatori professiona-
li e operatori sociali*, a formulare progetti residenziali
e a condividerli con I'utente e i suoi famigliari.

Il percorso riabilitativo, indipendentemente dalla ti-
pologia di Comunita come precedentemente definite,
si snoda in tre fasi: I'accoglienza, la residenzialita e
la fase di reinserimento. La prima coincide con la
presa in carico dell’utente, la valutazione delle carat-
teristiche di personalita, la costruzione della motiva-
zione al cambiamento, attraverso la presa di coscien-
za della problematicita della propria situazione.
Questa fase di ingresso ha una funzione di conteni-
mento, & dedicata al recupero dell’equilibrio fisico,
anche attraverso supporti farmacologici e alla regola-
mentazione di ritmi vita che creano le basi per intra-
prendere il progetto riabilitativo della seconda fase
residenziale.

1. |l testo redatto da I. Vaccari, Centro Servizi per il Volontariato, riporta alcuni risultati emersi dall’analisi qualitativa delle inter-
viste rivolte ai referenti delle Comunita Terapeutiche. Per la metodologia dello studio si rimanda al cap. 6.

2. E. Goffman, Stigma, L'identita negata, Laterza, Bari, 1970.

3. E. Martino, G. Magliaro, Le comunita terapeutiche e le strategie di intervento, in Salvini et al., Droghe. Tossicofilie e tossicodi-

pendenze, Domeneghini, Padova, 2002.

4. Figura professionale specializzata nel lavoro delle dipendenze riqualificata da corsi regionali.
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La strutturazione delle giornate & scandita da regole e
orari precisi per i pasti, il lavoro e il tempo libero. La
condivisione di spazi e di attivita in comune, creano un
immediato contesto sociale, attraverso cui la persona
recupera la capacita pratica di rispondere alle esigenze
vitali in una situazione di convivenza. Colloqui e grup-
pi educativi definiscono la dimensione relazionale in
cui si elabora la quotidianita. La figura dell’educatore
guida I'organizzazione della vita comunitaria e facilita
i rapporti tra gli utenti oltre a favorire il confronto e la
condivisione di esperienze comuni.

Percorsi piu interiori di individuazione e integrazione
della propria identita, procedono poi in parallelo. Il
sostegno psicologico e colloqui di psicoterapia, favori-
scono il recupero del contatto con se stessi, I'elabora-
zione dei propri problemi consolidando la motivazione
al cambiamento.

Un cambiamento che si delinea anche nell’assunzione
di responsabilita e nello sviluppo di competenze lavo-
rative via via pit complesse: dalla gestione della casa,
cura degli spazi comuni e degli animali, manutenzione
degli edifici, fino allo svolgimento di mansioni com-
plesse che richiedono abilita specifiche, spendibili nel
mondo del lavoro. Le attivita di ergoterapia sono fun-
zionali anche alla ricostruzione della propria identita
sociale.

L'ultima fase post-residenziale conclude il percorso ria-
bilitativo orientando I'utente verso altre strutture riabi-
litative o preparandone I'ingresso nella comunita, attra-
verso percorsi di orientamento lavorativo e formativo.
Le fasi generali di tale percorso residenziale, si decli-
nano in maniera specifica, in ciascuna tipologia di Co-
munita, distinguendo modelli di intervento prevalenti
dovuti a diverse combinazioni tra I'approccio educati-
Vo, psicologico e socio-sanitario.

La Comunita “Papa Giovanni XXII1”, declina il proprio
approccio pedagogico-riabilitativo in un modello edu-
cativo prevalente. La mission che informa questa strut-
tura si ispira a una filosofia di vita in cui, il disagio,
legato alla dipendenza, viene affrontato in ogni sua ma-
nifestazione sostenendo la persona nel percorso verso
una condizione di reale autonomia. La dipendenza si
trasforma in condizione di vita da ridefinire attraverso
la relazione educativa che si definisce nel percorso te-
rapeutico dell’'utente. Nella fase residenziale la figura
dell’educatore € guida e supporto nell’organizzazione
della vita quotidiana e nella ridefinizione di un per-
corso di maturazione parallelamente sostenuto dal
counseling psicologico.

Nella fase post-residenziale, al termine del trattamen-
to, il ruolo dell’educatore acquisisce una funzione “ge-
nitoriale”, dando continuita al percorso riabilitativo in
altre strutture residenziali dell’Associazione.

Nelle Comunita Terapeutico-Riabilitative: “Il Timonie-

re”, “Saman Le Muraglie”, “Il Ponte”, metodi educati-
vi si affiancano e si integrano a un modello psicologico
che pone al centro le caratteristiche di personalita e il
sistema di relazioni famigliari. Il counseling, la psico-
terapia e i gruppi terapeutici sono finalizzati alla com-
prensione della funzione simbolica della sostanza, alla
messa in discussione di pattern relazionali disfunzio-
nali, alla destrutturazione delle difese, a elaborare la
difficolta di astensione, al riconoscimento degli stati
anticipatori della ricaduta e al sostegno del percorso
di recupero.

La presa in carico della famiglia si traduce in colloqui
di sostegno in spazi dedicati all’elaborazione della pro-
blematica, alla valorizzazione delle risorse del sistema
famigliare e alla ridefinizione dei rapporti con I'utente.

Nella “Casa di Carlotta”, specializzata nella presa in
carico di madri e dei loro figli, la vita comunitaria,
attraverso I'integrazione di strumenti educativi e psi-
cologici, & incentrata non solo al superamento della
condizione di dipendenza, ma al recupero della fun-
zione genitoriale e alla promozione del benessere del
bambino.

Modelli psico-educativi  informano questa Comuni-
ta strutturando percorsi di recupero parallelamente
finalizzati alla riabilitazione e alla ridefinizione della
propria identita di genitore, in un percorso di cresci-
ta permanente di educazione al valore della vita e di
emancipazione.

Il Centro di Osservazione Diagnostica (COD) “I'Airone”
€ una struttura residenziale specialistica finalizzata
alla gestione delle crisi e alla rivalutazione diagnostica.
Si distingue dalle altre strutture per una decisa carat-
terizzazione sanitaria sostenuta da interventi in cam-
po educativo e psicologico. Diversamente dalle altre
Comunita si avvale di un'équipe multidisciplinare con
prevalenza di professionalita sanitarie.

[I COD accoglie, per periodi brevi, utenti che manife-
stano, in associazione al problema della dipendenza,
altre psicopatologie, finalizzando il proprio intervento,
alla valutazione diagnostica, alla disintossicazione, al
recupero fisico e al monitoraggio della generale con-
dizione sanitaria. Le attivita quotidiane sono commi-
surate al forte stato di compromissione degli utenti e
sono orientate a ristabilire un funzionamento di base
per indirizzare successivamente i pazienti a programmi
piu articolati.

Per comprendere la realta profonda della Comunita

5. Il testo & stato redatto da M. Alleati, Responsabile Comunita Papa Giovanni XXIII di Denore.



Papa Giovanni XXI11® bisogna necessariamente rifarsi
all’Associazione Comunita Papa Giovanni XXIII, che
€ un Ente Ecclesiastico di Diritto Pontificio, giuri-
dicamente sorto nel diritto canonico e riconosciuto
nel diritto civile italiano con Decreto del Presidente
della Repubblica. L'Associazione & I'ente madre, da
cui bisogna partire per capire la genesi e I'evoluzione
di tutte le ragioni sociali che da essa sono promosse,
sostenute e collegate. Tutte le ragioni sociali nate
dall’Associazione, sono poi legate in un consorzio de-
nominato Consorzio Condividere Papa Giovanni XXIII,
proprio per sottolineare con forza la visione unitaria
e il collegamento esistente tra tutte le ragioni so-
ciali appartenenti al “Gruppo Papa Giovanni”. Ogni
ragione sociale € autonoma legalmente, fiscalmente
e organizzativamente, ma tutte si ispirano e rispon-
dono a un’unica visione d’'insieme che ha la propria
origine nell’Associazione “Comunita Papa Giovanni
XXHI™,

La visione dell’albero rende in una figura plastica
I’organizzazione del gruppo: le radici sono il Vangelo
e la Chiesa Cattolica, il tronco € I’Associazione, i rami
sono le varie entita giuridiche da questa promosse
nel corso degli anni per meglio rispondere ai biso-
gni delle persone. Per comprendere quindi il “ramo”
“Comunita Papa Giovanni XXII1"”, bisogna partire dal
“tronco” Associazione Papa Giovanni XXIII.
L'Associazione “Comunita Papa Giovanni XXIII” &
un Ente Ecclesiastico di fede cattolica civilmente
riconosciuto. Gli obiettivi che la Comunita e i suoi
membri si prefiggono sono: I'accoglienza, I'assisten-
za, la cura, la tutela ed il reinserimento sociale, di
persone in difficolta ed emarginate, attraverso la pe-
dagogia della condivisione diretta e quotidiana della
vita. Questa modalita si € evoluta fino a dar vita, alla
fine dell’anno 1989, a una specifica ragione sociale
appositamente votata al recupero delle persone af-
fette da dipendenza patologica: la Comunita Papa
Giovanni XXIII Cooperativa Sociale’”

Si tratta di una comunita pedagogica a carattere
sociale, il cui obiettivo principale & il contenimento
di situazioni di crisi o di grave rischio. Nel periodo
di permanenza degli utenti in struttura si attivano
strategie per motivarli a intraprendere un percorso
finalizzato all’interruzione dell’'uso di sostanze stupe-
facenti. Per questo diventa anche spazio motivazio-
nale, luogo in cui la persona pud elaborare, non su-
bendo la pressione di fattori stressanti esterni quali
“la piazza” o amici inopportuni, una strategia per il
proprio futuro.

Durante la permanenza, con gli operatori di riferi-
mento si costruisce, nel rispetto dei tempi dell’uten-
te, un percorso per migliorare la sua qualita di vita,
la ricostruzione della propria dignita e per creare le

6. Cooperativa sociale a r.l.

basi per un eventuale percorso di recupero.

La Comunita Papa Giovanni XXIII ha come finalita
I'impegno di condividere la vita delle persone in si-
tuazione di disagio personale, per qualsivoglia causa,
affiancandosi ad esse per sostenerle in un cammino
di piena realizzazione e di sviluppo delle loro capa-
cita individuali.

'esperienza realizzata nel corso di questi 20 anni
dimostra che la situazione socio-familiare di prove-
nienza degli utenti dei nostri percorsi riabilitativi
estremamente diversificata: in alcuni casi & presente
una realta familiare adeguata, vitale, in altri se ne
pud notare la pressoché totale mancanza. Sempre
pit ampio & poi il range di oscillazione dell’eta ana-
grafica nonché delle caratteristiche di personalita di
quanti vengono accolti nelle diverse strutture tera-
peutiche.

Queste e altre considerazioni evidenziano la neces-
sita di personalizzare e quindi differenziare in ma-
niera rilevante i percorsi riabilitativi. In particolare al
termine del programma, nella fase di reinserimento
e ritorno alla vita sociale normale, emergono nuo-
vi e pressanti bisogni ai quali va data una risposta
adeguata. E la fase pitl delicata perché la persona
deve ricominciare a muoversi in piena autonomia, a
mettere in pratica i valori e a utilizzare gli strumenti
forniti durante il percorso di recupero, senza che, il
ruolo rassicurante dell’ambito terapeutico, lo sosten-
ga direttamente. Diverse persone, in questa delicata
fase, necessitano, pur avendo terminato con esito
positivo il percorso riabilitativo, di ulteriori forme di
sostegno, di accompagnamento e di affiancamento
per raggiungere un grado adeguato di autonomia in-
dividuale. A volte, cid & determinato da situazioni
particolari di difficolta personale oppure dalla caren-
za di risposte sociali o familiari provenienti dalla re-
alta d’origine. Diventa percid necessario, anche per
non vanificare tutto il lavoro svolto in precedenza,
tenendo sempre conto delle differenti situazioni in-
dividuali, prevedere la possibilita di inserimento in
strutture residenziali specifiche.

Tali strutture realizzano un mix di autogestione e
di supervisione, di autodeterminazione dei prota-
gonisti e di forte presenza di figure educative con
ruoli di sostegno, richiamo, stimolo, indirizzo, di li-
bera adesione e di accettazione incondizionata del
progetto educativo predisposto e delle sue regole. Il
programma educativo specifico per queste strutture
& strettamente derivato dal progetto globale e dalla
metodologia utilizzata dalla Comunita Papa Giovanni
XXIII per il recupero delle persone dalle dipendenze
patologiche. La sede operativa di Denore (FE) ha ela-
borato alcuni progetti di strutture satellite a supporto
della comunita, in particolare per percorsi post-co-

7. La sede operativa di Denore ¢ situata nel comune di Ferrara - Localita Denore, Via Massafiscaglia n® 434.
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munita e in alcuni casi anche per utenti durante la
fase finale del programma terapeutico.

L’Appartamento “Casa della Vita” & gestito dalla Co-
munita Papa Giovanni XXII18 di Rimini.

Si tratta di una struttura di tipo residenziale che offre
la possibilita di inserimento a persone che hanno ter-
minato il proprio percorso riabilitativo con esito posi-
tivo presso le strutture terapeutiche della Comunita
Papa Giovanni XXIII, o in fase di reinserimento socia-
le. L'obiettivo della permanenza & di fornire ai singo-
li utenti un periodo di consolidamento delle abilita
personali recuperate durante il percorso riabilitativo
e di incrementare il livello di autonomia raggiunto. La
permanenza ha come requisito fondamentale quello
di realizzare un percorso di avviamento e formazione
alle abilita, alle responsabilita, alla cultura del la-
voro unito alla capacita di provvedere a se stessi in
modo autonomo. Tale percorso deve essere proposto
e concordato preliminarmente con gli operatori ed i
responsabili della Comunita Papa Giovanni XXIII al
momento dell’ammissione, nonché con gli operatori
del Servizio inviante.

La Casa Famiglia “Casa di Nazaret’” ¢ una delle re-
alta piu originali nate dall’esperienza dell’Associa-
zione, una vera famiglia allargata, che si distingue
dalle normali strutture residenziali (istituti, case
di riposo, gruppi-appartamento) per la presenza di
membri dell’Associazione che scelgono di diventare
stabilmente, 24 ore su 24, padre e madre, fratello e
sorella di persone temporaneamente o definitivamen-
te prive di un ambiente familiare idoneo: portatori di
handicap, bambini e adolescenti in difficolta, ragaz-
ze madri con i loro bambini, ex detenuti, persone con
problemi psichici, etilisti, ex prostitute, barboni, ex
tossicodipendenti.

Le figure di riferimento gestionale diventano cosi fi-
gure genitoriali e svolgono la funzione paterno/ma-
terna. Esse possono essere coadiuvate anche da vo-
lontari a tempo pieno o da persone in Servizio Civile
Volontario. Nella casa famiglia si supera il rapporto
operatore/utente, in quanto tra chi accoglie e chi vie-
ne accolto si creano rapporti di tipo parentale basati
non sul legame biologico, ma su una scelta di amore
libera e consapevole costantemente alimentata dalla
vita di fede e di preghiera.

La Casa Famiglia “Casa di Nazaret” & gestita dall’As-
sociazione “Comunita Papa Giovanni XXIII di Rimi-
nit% che svolge il ruolo di controllo e sostegno, unico
riferimento giuridico e direzionale dell’attivita svolta.
L'intensa collaborazione fra I’Associazione e la Coo-
perativa con la Casa Famiglia della Comunita Tera-

peutica di Denore offre la possibilita di inserimento
per persone che hanno terminato il proprio percorso
riabilitativo con esito positivo o in fase di reinseri-
mento sociale. Per questi soggetti viene valutata la
possibilita di sperimentare un ambiente a carattere
familiare, che permette rapporti umani piu stretti,
ma piu liberi, di quelli possibili nel contesto della
comunita terapeutica. La famiglia € composta da 2
coniugi che gia collaborano nel settore della tossi-
codipendenza presso la sede di Denore e per questo
possono dare continuita al programma terapeutico
svolto in comunita nel senso di consentire la stabiliz-
zazione dei risultati ottenuti.

La Comunita Terapeutica “Il Timoniere” si trova a S.
Giustina, una piccola frazione del comune di Mesola.
E nata nei primi anni '90, in risposta alle proble-
matiche tossicomaniche emerse nel territorio, come
centro di accoglienza del Ce.l.S. di Ravenna, abbrac-
ciando fin da allora la filosofia del Progetto Uomo.
Questo progetto prevedeva un programma terapeuti-
co che sviluppasse una crescita cosciente della per-
sona mediante una condivisione delle problematiche
e una reciproca solidarieta nella responsabilita delle
scelte individuali.

Dal 29 novembre 1999 la Comunita € diventata una
realta territoriale autonoma conseguendo I'accredita-
mento istituzionale il 28 novembre 2007.

Dopo alcuni anni di lavoro terapeutico con i tossico-
dipendenti, si € manifestata la preoccupante emer-
genza di un altro problema di proporzioni rilevanti:
I'alcol, non solo come sostanza sostitutiva all’'uso de-
gli oppiacei, ma anche come elemento d’uso primario
con un progressivo e crescente numero di invii e di
richieste da parte dei SerT territoriali. Cid ha spinto
gli operatori a svolgere un’approfondita analisi della
problematica e a iniziare uno specifico percorso di
formazione del personale che, in collaborazione con
gli operatori del SerT, ha portato nel 2007 all’aper-
tura sul territorio, di un punto d’incontro ACAT!?, a
Mesola.

La struttura offre la possibilita, di svolgere un program-
ma terapeutico finalizzato alla revisione delle condotte
disfunzionali conseguenti all’assunzione di alcol e un
approfondimento dei fattori di personalita ad esso con-
nessi. Gli inserimenti avvengono su invio del SerT di
riferimento anche in regime di arresti domiciliari.

8. Coop. Sociale a r.l. con sede legale a Rimini in Valverde n. 10/b.

9. Con sede a Copparo (FE) in via Gran Linea n. 35.
10. Con sede legale a Rimini in Via Mameli n.1.

11. Il testo e stato redatto da V. Pastorello e M. Orioli, Psicoterapeuti della Comunita Il Timoniere.

12. Associazione Club Alcolisti in Trattamento.



L'esperienza di anni di lavoro ha permesso di ricono-
scere, quale momento educativo e riabilitativo fon-
damentale, a fianco delle attivita psico-educativa,
anche I'attivita lavorativa come elemento fondamen-
tale per riacquistare fiducia nelle proprie capacita,
per rivalorizzazione |'identita personale e acquisire
capacita di collaborazione con gli altri ospiti della
comunita. Ogni persona pu0 sperimentarsi in attivita
sempre diverse e in sintonia con i propri limiti, fisi-
ci e/o psichici, nel contesto della fattoria didattica.
Qui sono presenti serre per la coltivazione di ortaggi,
fiori, orti e campi all’aperto per coltivazioni estensi-
ve. Esiste inoltre la possibilita di accudire animali
da cortile e di lavorare nelle stalle con suini, asini,
capre, pecore e conigli. La Comunita ha avviato da
anni una macelleria, gestita da utenti in fase di rein-
serimento e da un operatore esterno, dove € possibile
acquistare carni e insaccati di produzione e lavora-
zione propria.

Anche i pasti della giornata vengono preparati da
ospiti della struttura nell’ottica di una corresponsa-
bilita nella conduzione delle singole attivita giorna-
liere.

Accanto all’attivita lavorativa risultano fondamentali,
per lo svolgimento del programma, la partecipazione
attiva e costante ai gruppi terapeutici e ai colloqui
individuali con gli operatori. Un ruolo importante ri-
vestono anche le uscite per attivita esterne.

Il Progetto Terapeutico Riabilitativo per la Dipen-
denza da Alcol. Dall'osservazione clinica quotidiana
e dal raffronto con quanto presente in letteratura,
€ emersa l'esigenza di affrontare la problematica
dell’alcolismo secondo patterns specifici d’inter-
vento che risultino pit brevi come durata rispetto ai
normali programmi terapeutici per tossicodipendenti
e in forte collegamento, a partire gia dalla fase resi-
denziale, con strutture territoriali professionali e non
professionali.

Il progetto si struttura sulle pit recenti conoscenze
e modalita d’intervento nelle problematiche di di-
pendenza da sostanze in linea con il modello della
prevenzione della ricaduta, emerso dai lavori di Gor-
don Marlatt!3. Visto che solo una parte dei pazienti,
dal 20 al 50 per cento riesce a modificare in modo
radicale il proprio comportamento, I'episodio della
ricaduta rappresenta la regola piuttosto che I'ecce-
zione. Si evince quindi I'importanza di inquadrare la
medesima all’interno di un normale processo carat-
terizzante la ciclicita del problema della dipendenza
e non come un evento isolato.

Gorski, Kelley e Havens!* infatti, sostengono che la
ricaduta € “quel processo del divenire incapace di

fronteggiare il quotidiano senza I'uso delle sostan-
ze"”, il suo ciclo inizia molto prima che la persona
faccia uso della sostanza ed € spesso identificata da
segnali quali modificazioni nel comportamento, nei
pensieri e nelle emozioni. E quindi importante per
le persone imparare a riconoscere i propri segnali ed
essere capaci di implementare velocemente delle
strategie efficaci'®.

La ricaduta pud essere concepita come momento di
accrescimento delle risorse personali e consapevo-
lezza delle difficolta da affrontare. E necessario che
tale “caduta” sia estremamente limitata e vi sia nel
pil breve tempo possibile una interruzione dell’'uso
di sostanze per evitare la completa perdita del con-
trollo e la comparsa dei sintomi dell’assuefazione e
al peggioramento del quadro clinico.

Difficilmente tali episodi di ricaduta vengono attri-
buiti dal soggetto a specifici schemi cognitivi disfun-
zionali 0 a carenza nelle capacita di fronteggiare si-
tuazioni critiche, ma al contrario si ha la tendenza
ad attribuire tali episodi a situazioni circoscritte, a
eventi potenzialmente controllabili e, nella maggior
parte dei casi, a episodi di circostanza. All’interno di
tale approccio, assieme al paziente, si prevede una
valutazione delle difficolta intercorse che non hanno
permesso la messa in atto di comportamenti alterna-
tivi, fra i quali anche la richiesta d’aiuto e la piani-
ficazione concordata delle strategie da utilizzare per
impedire la ripresa dell’'uso di droghe.

Il programma d’intervento & stato pensato per per-
sone che mostrano difficolta ad essere “trattate” sul
territorio e con scarsa motivazione al cambiamento.
Spesso gli utenti che si rivolgono ai Servizi per un
inserimento in Comunita, hanno accanto famiglie as-
senti o poco collaborative, ripetuti tentativi di asten-
sione dall’alcol e numerose ricadute alle spalle. Con
una certa frequenza si presentano persone con di-
sturbi mentali e turbe del comportamento o persone
con situazioni di grave disagio sociale.

In seguito a un colloquio conoscitivo e dopo aver
concordato I'ingresso con il servizio competente, la
persona viene inserita in una fase di accoglienza del-
la durata variabile di 1 o 2 mesi, da definire in base
alle condizioni fisiche e psicologiche. E fondamenta-
le che durante questo periodo I'ospite rispetti e as-
suma con regolarita I’eventuale terapia farmacologia
e che riprenda buone abitudini alimentari. In questa
prima fase si sviluppa un percorso di osservazione
e diagnosi al fine di proporre uno specifico progetto
terapeutico personalizzato.

Successivamente si lavora con I'utente affinché
prenda coscienza della difficolta del rimanere sobrio

13. G.A. Marlatt, J.R. Gordon, Relapse Prevention, Guilford Press, New York, 1985.
14. T. T. Gorski, J. M. Kelley, L. Havens, An overview of addiction, relapse, and relapse prevention, in Relapse prevention and the
substance-abusing criminal offender, Technical Assistance Publication, Series 8, Rockville, MD: Center for Substance Abuse

Treatment, 1993.

15. R. M. Kadden, Cognitive-behavior therapy for substance dependence: Coping skills training, Retrieved June 28, 2002.
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e come la ricaduta non debba essere intesa come un
evento eccezionale, ma come una parte del percorso
di astensione dall’alcol.

Questo non significa creare le occasioni per poter ri-
cadere, ma essere consapevoli che 'alcol ¢ difficile
da combattere e che & molto pit utile conoscere i
propri limiti e le situazioni o gli stati d’animo favore-
voli alla ricaduta.

Questo stato della dipendenza e i modi in cui affron-
tarla, sono argomento degli incontri di gruppo che
hanno I'obiettivo di rendere patrimonio comune le
esperienze di ognuno dei partecipanti.

Nei primi incontri di gruppo si descrive il percor-
so che porta a ricadere; si analizzano le situazioni
critiche, si elencano le risposte usate dagli utenti
per fronteggiare le crisi e si comincia a ipotizzare
risposte alternative alle varie situazioni. Una delle
fasi fondamentali di questo percorso & lavorare sul
desiderio, come nasce, come aumenta, come decre-
sce e come fronteggiarlo. La caratteristica di questo
gruppo € quella di essere estremamente pratico e
di utilizzare le esperienze di vita personali per poter
creare modalita adeguate per affrontare il rischio di
ricaduta e, nel caso accada, contenerlo o almeno
gestirlo.

Nell'ultima fase del programma, il “reinserimento”,
si cerca di far accrescere nelle persone la capacita di
essere autonomi e di riacquisire o riscoprire I'impor-
tanza del “prendersi cura di sé”.

In questi mesi si lavora in collaborazione con il Ser-
vizio inviante, con il Centro per I'Impiego e con le
Associazioni di volontariato, per poter costruire una
valida alternativa alla comunita nel reinserimento
nella societa. Rimane fondamentale |la partecipazio-
ne ai colloqui individuali e alla vita di gruppo.

La Comunita “ll Timoniere” da sempre collabora con
le Associazioni di Volontariato della zona. Ha svilup-
pato un rapporto di fiducia con il gruppo Alcolisti
Anonimi di Torbiera di Codigoro e nel 2006 ha avvia-
to alcuni operatori alla formazione per diventare Ser-
vitore Insegnante di Club ACAT (Associazione Club
Alcolisti in Trattamento).

A febbraio 2007 un operatore della struttura ha
iniziato a condurre un Club presso un locale della
parrocchia di Mesola per poter accogliere le famiglie
che si trovano a vivere problematiche legate all’uso
di alcol e non solo. Alcuni utenti della struttura ven-
gono incoraggiati a partecipare a questo gruppo per
potersi aprire al sociale, pur restando in un ambien-
te protetto e necessario al cambiamento di stile di
vita.

La possibilita di poter uscire e di affrontare il mondo
esterno viene concepito come momento di verifica
di tenuta delle risorse personali e come presa di co-
scienza delle difficolta da affrontare.

Il progetto di presa in carico dell’'utente cocainoma-
ne parte da una riflessione della direzione scienti-
fica gestita dal professor Luigi Cancrini all’interno
dell’Associazione Saman, sulle differenze tra due
figure tipiche di tossicodipendenti: quella dell’eroi-
nomane piu tradizionale e quella del consumatore
problematico di cocaina.

Il programma si rivolge specificamente ad utenti che
presentano una situazione d’abuso di cocaina: uo-
mini e donne di eta variabile. La comunita accoglie
utenti disintossicati o che assumono terapia psico-
farmacologica concordata con il SerT inviante.

La modalita di accesso avviene tramite la segnala-
zione da parte del SerT che presenta la richiesta di
ingresso e dopo un colloquio (telefonico o personale)
tra operatore del SerT e psicologa che cura la fase di
Accoglienza.

Vengono accolti in comunita anche utenti con tera-
pia farmacologica, impostata e monitorata dal medi-
co del SerT inviante.

Le rette sono a carico del SerT. E inoltre prevista la
possibilita di prestazioni a pagamento, sempre a ca-
rico del SerT, successive alla fase residenziale quali
ad esempio sedute di terapia familiare.

La dipendenza, per questo tipo di utenti, spesso ri-
guarda solo un settore della vita della persona.

Il consumatore di cocaina pare avere un'identita
scissa e l'intervento dovrebbe porsi I'obiettivo, non
tanto di mettere in crisi la persona e il suo sistema
di vita ma la sua identita a rischio (riti, tempi, moti-
vazioni del consumo). Al contempo vanno rispettati
e valorizzati gli aspetti funzionali della sua socialita,
lavorando per modificare I'identita sociale e norma-
tiva della persona (identita di lavoratore, di padre o
madre di famiglia, di fratello o sorella), in riferimento
al consumo problematico delle sostanze.

Il programma per cocainomani si inserisce all’interno
di un approccio multimodale che integra vari ambi-
ti: psicoterapia, ergoterapia, psicopedagogia, attivita
psicocorporee.

'approccio psicoterapeutico include e presuppone
I'orientamento di tipo sistemico-relazionale.
L'intervento proposto & strutturato in tre fasi:

1) La fase di Accoglienza, o di valutazione prevede
3-4 incontri con I'utente, la coppia o altri espo-
nenti significativi del suo sistema di relazioni e
ha diversi obiettivi: I'aggancio e la strutturazio-
ne di una relazione terapeutica, basata sul rico-
noscimento da parte dell’utente del suo bisogno
d’aiuto; la definizione di una diagnosi personale
e di sistema; I'approfondimento anamnestico con
particolare attenzione alla comprensione della
funzione della sostanza nei diversi ambiti; I'ela-

16. |l testo e stato redatto da D. Martinoli, Responsabile della Comunita Saman Le Muraglie e F. Giovannini psicologa



borazione di un piano terapeutico condiviso con
I'utente, la famiglia e con il SerT.

Laddove & possibile, si ritiene importante che il
contratto preveda la presa in carico della fami-
glia da parte dello psicologo che ha curato I’Acco-
glienza; al termine del percorso comunitario, sara
auspicabile e doveroso proseguire la presa in cari-
co dell’'utente e della famiglia in Accoglienza.
Tale fase si conclude con la definizione comune
del progetto.

2) La fase residenziale prevede , orientativamente,
un periodo di 3-6 mesi. Gli obiettivi sono: priori-
tariamente il recupero fisico, attraverso la presa di
distanza dalla sostanza; in un secondo momento
sono previste visite dei parenti mensili in comu-
nita al fine di riallacciare le relazioni significative,
in un terzo momento si mira ad avviare il riavvici-
namento dell’utente al proprio contesto di vita.
La presa in carico dell’'utente di svolge su tre piani:
a) l'intervento psicoterapeutico con colloqui psi-

cologici individuali e sedute di terapia fami-
liare. Il lavoro € inizialmente incentrato sulla
situazione di “crisi”, cercando di mettere a
nudo l'ingenuita e I'inconsistenza delle difese
costruite attorno al sé grandioso dell’utente,
evidenziando la forza e la pericolosita delle
collusioni famigliari. Parallelamente al lavoro
individuale effettuato dall’utente in comunita,
€ prevista la presa in carico della famiglia da
parte dell’Accoglienza, che a partire dal secon-
do mese di residenza dell’'utente in comunita,
effettuera sedute di terapia famigliare a ca-
denza mensile;

b) I'intervento educativo basato su colloqui e
gruppi educativi: tiene conto delle caratteristi-
che specifiche dell’utente e del coinvolgimen-
to della famiglia nel percorso di riabilitazione.
Prevede colloqui periodici con |'utente e il
mantenimento di contatti con la famiglia;

c) le attivita psico-corporee sono strutturate in
due sessioni giornaliere ed eventuali sessioni
aggiuntive. Lo scopo di tali attivita & di raffor-
zare la capacita di prendersi cura del sé corpo-
reo, attivando un percorso di riconoscimento e
di integrazione tra le percezioni relative al pro-
prio corpo, come la fatica e alcuni stati emotivi
sottesi (il senso di vuoto o di impotenza).

Gli utenti sono inseriti in attivita ergoterapiche: la

pulizia della casa, la manutenzione e la gestione

degli spazi esterni (giardini, viali, ecc.), la cura del-
la stalla e degli animali, la coltivazione dell’orto, le
attivita di recupero all’esterno della comunita.

[l programma attuato in comunita dovrebbe mo-

tivare 'utente, ed eventualmente la coppia o la

famiglia, ad intraprendere un percorso psicotera-

peutico individuale e/o famigliare, una volta con-
clusa la fase residenziale.

3) La fase post-residenziale . Questa proposta di
intervento prevede la prosecuzione del percorso
psicoterapeutico, laddove € necessario e si sia
raggiunta una buona motivazione. E inoltre im-
portante il rapporto instaurato con lo psicologo
che ha condotto la terapia famigliare nel corso
del programma comunitario.

In tale fase il coinvolgimento del SerT & fonda-
mentale per garantire da un lato periodici control-
li delle urine che attestino I'astinenza dall’uso di
sostanze dell’utente, condizione necessaria alla
prosecuzione di tale fase del programma, dall’al-
tro per effettuare momenti di verifica e incontri
periodici finalizzati alla valutazione del percorso
dell’utente.

In caso di ricaduta, il programma prevede un pos-
sibile rientro in comunita concordato con il SerT
e la ripresa di una fase residenziale finalizzata
all’elaborazione della ricaduta, la cui durata vie-
ne definita in sede di Accoglienza insieme agli
operatori del SerT e all’utente.

Fino a oggi non sono stati ancora avviati con |
SerT della provincia di Ferrara programmi con
utenti cocainomani. Tuttavia la comunita ha ac-
quisito un’esperienza significativa in questo am-
bito specifico, collaborando attivamente con SerT,
di altre citta e regioni che hanno inviato numerosi
utenti.

E nostra opinione che il fenomeno droga non sia la
causa iniziale di un “disagio” rispetto al comune
vivere sociale, ma “l’esperienza transitoria” di uno
stato di profondo malessere esistenziale.
L'esperienza droga attecchisce il pit delle volte in
situazioni prive di un solido retroterra educativo e a
maggior ragione in situazioni di affettivita carente o
distorta.

La persona, trova nella tossicodipendenza un'ap-
parente risposta al proprio malessere, un modo per
prendere distanza da sé; il fenomeno droga trova nel
disagio di queste persone il terreno adatto per attec-
chire.

Questo porta a un’alterazione di tutte le soglie di at-
tivazione delle difese dell’individuo. Nel mondo della
tossicodipendenza la difficolta, la fatica, I'impegno
e il sacrificio non sono riconosciuti come elementi
di costruzione della persona o parte integranti della
realta umana, ma vengono nel complesso sfuggiti.
Si ha di conseguenza, uno scarso senso della realta
e I'incapacita ad assumere delle responsabilita e cio
trova sfogo in una concezione della vita impostata
sulla convinzione del “tutto subito e senza fatica”.

17. |l testo e stato redatto da L. Scarpa, psicologo della Comunita Il Ponte
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La personalita che ne emerge € quindi carente di

capacita di controllo e di scelta e si presenta squi-

librata fra un'individualita spesso dotata di grandi
potenzialita e una situazione esistenziale deformata
che porta al fallimento e all’autodistruzione.

L’associazione di volontariato Il Ponte'®

[I ' 1° aprile 1994 ¢ stata costituita I’Associazione

il Ponte con l'intento di garantire interventi di pri-

ma accoglienza e di orientamento, nel settore delle

tossicodipendenze attraverso una struttura “a bassa
soglia”, capace di rispondere ai bisogni immedia-
ti, assicurando prestazioni pluridimensionali anche

attraverso una stretta collaborazione con i SerT di

competenza.

L'Associazione dispone di due strutture:

1) La sede principale, dove vengono svolte le fasi di
accoglienza, il percorso terapeutico riabilitativo,
le verifiche del programma e le modalita di dimis-
sione, reinserimento e svincolo.

2) La “Casa di Massa Fiscaglia ", esclusivamente
predisposta per la fase di reinserimento, per le
persone che ne fanno richiesta e per le quali se
ne valuta la necessita in accordo con gli enti in-
vianti.

Nei vari anni di esperienza e di collaborazione all’in-
terno del Programma delle dipendenze patologiche
della provincia di Ferrara si &€ condiviso, insieme ai
responsabili dei SerT, |'esperienza della certificazio-
ne di qualita'® e successivamente il percorso di ac-
creditamento regionale.

Tra gli obiettivi fissati per I'anno 2007 vi era anche

la costituzione di una cooperativa sociale per favori-

re I'offerta di un servizio sempre pit completo agli
utenti della struttura.

Dall’ottobre 2007 la gestione dell’attivita terapeutica

e stata trasferita alla Cooperativa “Il Ponte Servizi”.

La cooperativa gestisce attualmente il centro di ac-

coglienza?®, la comunita terapeutica di proprieta di

Don Paolo Cavallari, presidente dell’Associazione di

Volontariato. Inizialmente I'intento era di garantire

interventi di prima accoglienza e di orientamento

alle persone tossicodipendenti in difficolta. Succes-
sivamente i programmi sono diventati piu articolati

e complessi e attraverso la collaborazione dei SerT

sono stati attivati programmi di disintossicazione ri-

guardanti pazienti con patologie complesse.

Negli ultimi anni, in questa sede, ¢ stato dato spazio

anche alla strutturazione di programmi terapeutici

personalizzati brevi o di media durata, da comple-

tarsi nella fase di reinserimento. Si & inoltre deciso
di affrontare il problema delle persone con diverse
esperienze fallimentari in comunita e anche i casi di
quanti hanno un rapporto sporadico con le sostanze
unito a uno scarso degrado personale.

Il target degli utenti & costituito da tossicodipenden-
ti maschi che presentano la necessita di un conte-
nimento differenziato, in relazione alle proprie esi-
genze specifiche e alla possibilita di attivarsi a vari
livelli, compatibilmente con I'adesione alle regole
della struttura. In accordo con il SerT e possibile
continuare il trattamento farmacologico, modificarlo,
ridurlo o terminarlo.

La scelta di intraprendere un percorso terapeutico
al “Ponte” puo essere determinata anche dalla pre-
senza, nel paziente, di disturbi di personalita anche
gravi che non necessitano di strutture psichiatriche e
che sono compensati da una terapia farmacologica.
Nell'ultima fase del programma si attivano percorsi
terapeutici e socio-riabilitativi che prevedono I'oppor-
tunita di un inserimento lavorativo guidato all’interno
di una struttura specifica. Questo percorso di reinse-
rimento fa parte dei progetti speciali definiti all’in-
terno del Programma delle dipendenze patologiche
ed & descritto nell’Accordo di Programma annuale.

La sede operativa principale & una struttura indicata
sopratutto per persone che manifestano una scarsa
propensione al rispetto verso un’organizzazione della
vita comunitaria rigida e strutturata, ma che si ca-
ratterizzano per una buona adesione al lavoro tera-
peutico.

La struttura é rivolta a:

- persone che richiedono un intervento terapeutico
motivazionale sulla tendenza alla trasgressione;

- persone agli arresti domiciliari o con limitazioni
giudiziarie in carico al SerT;

- soggetti che hanno effettuato altre esperienze co-
munitarie e necessitano di programmi medio-brevi
individualizzati;

- persone che richiedono programmi brevi di recupe-
ro e di proseguimento per il reinserimento sociale
e lavorativo;

- persone che devono disintossicarsi;

- persone bisognose di reinserimento sociale e lavo-
rativo provenienti da altre strutture.

La tipologia dei programmi prevista € la seguente:

Programmi di disintossicazione anche con terapia a

scalare della durata di 3/6 mesi. Durante tale pe-

riodo viene effettuata una valutazione diagnostica e

18. L'associazione ha sede legale in via Zappelli, 3, localita Borgo Cascina di Migliaro (FE), presso la struttura riconosciuta come
ente ausiliario. Costituita con scrittura privata registrata, ¢ iscritta nel registro regionale delle associazioni di volontariato di cui
alla L.R. 31 maggio 1993, n° 26, con decreto del presidente della Giunta della Regione Emilia-Romagna n°® 783 del 30 agosto
1994; & inoltre stata iscritta presso I'albo degli Enti Ausiliari dal 10 ottobre 1997, al n® 8859 e convenzionata con I’ASL di

Ferrara dal 16 aprile 1998 al n° 648.

19. La struttura e Certificata UNI EN ISO 9001:2000 N° 538 del 24.09.2004 e accreditata dalla Regione Emilia-Romagna con

certificato del 03/04 aprile 2007.
20. Sito in via Zappelli, 3 Migliaro c/o la sede legale.



delle problematiche soggettive. L'intervento terapeu-

tico prevede I'utilizzo di tecniche motivazionali per

favorire la scelta del cambiamento.

E previsto anche I"laccompagnamento all’inserimento

in altre strutture del territorio.

Programmi brevi che variano da 6 a 8 mesi, distinti

a seconda della tipologia del caso in:

- programma di recupero, diretto a soggetti che sono
ricaduti nell’'uso di sostanze e/o hanno una lunga
esperienza comunitaria. E volto a sostenere le ca-
pacita della persona a riprendere o riformulare il
processo di autonomia;

- programma di reinserimento, finalizzato ad accre-
scere le capacita di gestione della propria indipen-
denza da attuare in una sede specifica anche at-
traverso I'inserimento lavorativo presso aziende del
territorio;

- programmi a breve termine, finalizzati alla riduzio-
ne, stabilizzazione o cessazione di terapie con far-
maci sostitutivi, per favorire I'ingresso dei pazienti
presso altre strutture.

Programmi di media durata (8-12 mesi circa) volti a

superare comportamenti autodistruttivi e alla realiz-

zazione di un percorso di vita autonomo.

Programmi di comunitadella durata di circa 18 mesi

che prevedono:

- accompagnamento nella disintossicazione, osser-
vazione delle modalita relazionali del soggetto, ela-
borazione di una diagnosi indirizzata alla formula-
zione di un programma terapeutico individuale;

- verifiche con équipe congiunte (CT, SerT, familia-
r);

- reinserimento nell’ambito familiare, sociale.

Programmi in misura alternativa al carcere secondo

le indicazioni dei referenti dei SerT, seguendo le me-

desime opportunita per programmi brevi o di media
durata con la possibilita di portare a termine il per-
corso con il reinserimento lavorativo.

La Comunita Terapeutica?? “La Casa di Carlotta” na-
sce nel marzo 1993 a San Biagio di Bondeno. Dal
2000 adotta un programma specifico per affrontare
le problematiche legate alla genitorialita.

La Casa di Carlotta nasce nel territorio ferrarese per

il legame storico tra la Fondazione Exodus e la Con-
gregazione Opera Don Calabria; usufruisce della Ca-
nonica della Chiesa di S. Biagio®3.

Sorta come centro di ascolto si & poi evoluta in co-

munita residenziale mista con un programma spe-

cifico rivolto a utenti che volessero concludere un
percorso di studi e alle famiglie con problematiche

di tossicodipendenza.

Exodus opera da vent’anni in risposta alle devianze,

in alternativa ai programmi riabilitativi gia esistenti.

Don Antonio Mazzi, fondatore di Exodus, propone un

progetto basato su tre linee guida:

- ltineranza, quindi il viaggio come scoperta di se
stessi;

- il principio di auto-educazione, come forma di cre-
scita individuale in cui ogni persona si sente ap-
partenente a un gruppo;

- le quattro ruote come strumenti educativi (lo sport,
la musica, il teatro, la formazione professionale e il
lavoro).

Sono obiettivi principali I'orientamento alla cura e al

superamento della condizione di tossicodipendenza,

il miglioramento delle condizioni di salute e lo svi-

luppo di percorsi terapeutici individuali che si sno-

dano nel progetto educativo. Tali obiettivi vengono
sempre condivisi con |'utente e si sviluppano in fasi
successive suddivise in: Accoglienza, Valutazione,

Formulazione del progetto, Trattamento, Realizzazio-

ne del programma e sua valutazione.

Si tratta di un percorso che si sviluppa in 4 fasi diffe-

renziate ma integrate tra loro: Accoglienza, Cammi-

no, Rimotivazione e Reinserimento.

La specificita del Progetto della “Casa di Carlotta”

e di accogliere gli ospiti con i figli, per consentire

ai genitori in difficolta di affrontare in modo maturo

i problemi legati alla genitorialita e di migliorare il

proprio rapporto umano e affettivo con i figli.

Gli obiettivi generali del programma sono:

- preservare la salute psicofisica dei minori, promuo-
vendo il loro diritto all’infanzia e per quanto pos-
sibile quello incontestabile di un futuro sociale e
affettivo sicuro;

- ottenere cambiamenti comportamentali durante le
fasi di intervento sugli adulti;

- proporre ai genitori tossicodipendenti o “inadegua-
ti” un’ottica di intervento intesa a favorire un posi-
tivo processo di “attaccamento” al figlio;

- favorire la capacita di apprendimento, relazione e
socializzazione.

Avendo constatato come la tossicodipendenza com-

prometta seriamente le capacita genitoriali, si ritiene

21. Il testo e stato redatto da S. Mori, Responsabile Comunita Exodus “La casa di Carlotta”, L. Cavallini, COD “L'Airone”

22. La Comunita & iscritta con Decreto n® 393 del 25 gennaio 2000 all’albo degli Enti Ausiliari predisposto dalla Regione Emilia-
Romagna, ai sensi dell’art. 116 del testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope,
prevenzione cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza approvato con decreto del Presidente della Repubblica

9 ottobre 1990 n° 309.
23. Sita in Via Provinciale, n. 98, Bondeno.
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che il processo di “riacquisizione” dei compiti pa-

rentali non possa essere disgiunto dal percorso riabi-

litativo per le seguenti ragioni:

- per prendere coscienza degli impegni e delle gioie
derivanti dall’assunzione del ruolo genitoriale;

- per I'importanza dello stile di relazione che dovreb-
be essere sempre quello collaborativo;

- per acquisire la capacita di sapersi adeguare dina-
micamente ai cambiamenti delle fasi evolutive del
figlio.

La struttura propone ai genitori tossicodipendenti
un’ottica di intervento intesa a favorire lo sviluppo di
un positivo processo di attaccamento al figlio.
La specificita del progetto € quella di tentare il ricon-
giungimento del genitore in difficolta per problemi di
tossicodipendenza o di disagio sociale con i figli e,
quando vi siano i presupposti, con il coniuge: il ful-
cro della comunita & il lavoro sulla genitorialita.
Il progetto educativo si occupa delle madri e dei pa-
dri perché sperimentino quanto il ruolo di “genitore”
abbia un valore insopprimibile. Cerchiamo di coin-
volgere i genitori affinché sperimentino il rapporto
con i propri figli con assunzione di responsabilita,
apprezzandone gli aspetti di gioco e di festa. Sal-
vaguardare il rapporto genitore-bambino e fare in
modo che esso si sviluppi adeguatamente, in modo
armonioso ed evitando rotture sono le linee portanti
del lavoro degli operatori di “Casa di Carlotta”.

Il processo di acquisizione di un consapevole e matu-

ro ruolo genitoriale & irto di difficolta, ma proprio per

questo richiede interventi di aiuto pluri-specialistico
ed omogeneo nei suoi fini e necessita di interventi
integrati di professionalita diverse.

Gli strumenti e le risorse utilizzati sono: colloqui

educativi e di sostegno psicologico, psicoterapia in-

dividuale, colloqui di coppia, gruppi verbali, di geni-
torialita e di dinamica

Gli impegni che la Comunita ha assunto sono indi-

rizzati a:

- operare una presa in carico globale delle persone e
offrire percorsi individualizzati e dinamici;

- motivare le famiglie a un sostegno partecipato nei
confronti dei loro congiunti;

- rilevare attraverso un monitoraggio continuo la re-
lazione fra utente, operatore e famiglie nel rispetto
delle necessita espresse da ognuno;

- sviluppare attivita di raccordo con altri enti;

- promuovere momenti di informazione e di sensi-
bilizzazione circa le problematiche delle persone
svantaggiate;

- favorire la creazione di un sistema integrato con
I’Azienda USL e in particolar modo con il SerT e i
Servizi per i Minorenni;

- formare I'’educatore Exodus affinché sia prima di
tutto educatore di se stesso e che viva tutto cio che
riesce a trasmettere. Si tratta di un operatore che
e in grado di lasciarsi educare dalle situazioni che
incontra ed & in continua ricerca e autoformazione,
e attento ai mutamenti sociali e ai fenomeni che

provocano violenza, ingiustizia, disagio o emargi-
nazione;

- svolgere attivita volte alla prevenzione coinvolgen-
do primariamente la scuola, la famiglia, le associa-
zioni sportive, le realta musicali e ricreative;

- coinvolgere tutto il personale nei percorsi per I'ac-
creditamento.

La Casa di Carlotta propone un programma terapeu-

tico in cui vengono definiti chiaramente gli obiettivi

di cambiamento, le modalita di trattamento, gli stru-

menti psico-educativi utilizzati e la durata. Per ogni

programma proposto gli obiettivi vengono condivisi
con i Servizi invianti e con I'utente.

Tra i prodotti offerti il progetto prevede la Fase del

Reinserimento in cui l'utente ha la possibilita di

mantenere un contatto continuo con la comunita al

fine di “diluire” il momento dello svincolo.

Attraverso questi contatti prolungati che coinvolgono

anche la famiglia, la rete dei servizi e gli strumenti

di misurazione e monitoraggio, si vuole garantire la

verifica dell’appropriatezza del trattamento.

L'équipe educativa della Casa di Carlotta & costitui-

ta da una responsabile psicologa, quattro educatori,

una psicoterapeuta e alcuni volontari.

Tutte le figure professionali vengono coinvolte nella

costruzione dei propri percorsi formativi e nella rap-

presentazione delle necessita evolutive della struttu-
ra di appartenenza.

Il Centro Osservazione e Diagnosi (COD) “L’Airone”
e stato aperto nel novembre 2000, ha sede in via
Crocetta n°18 ad Argenta ed & un servizio della coo-
perativa sociale C.I.D.A.S.

Il Centro che ha I'autorizzazione al funzionamento
per 15 utenti, & certificato UNI EN ISO 9001/2000
n®405 e UNI 11031 specifica per centri residenziali
per persone dipendenti da sostanze d’abuso.

E una struttura residenziale di tipo sanitario, che ac-
coglie tossicodipendenti e alcolisti, anche con proble-
matiche di doppia diagnosi non in fase di scompen-
so, al fine di effettuare disintossicazioni in ambiente
protetto e stabilizzare i pazienti per una migliore e
adeguata gestione del programma successivo.

Ogni progetto & individualizzato e concordato con il
SerT inviante.

L’'équipe della struttura € multiprofessionale: un me-
dico che presta servizio almeno tre volte alla setti-
mana, educatori professionali presenti per 24 ore
al giorno per tutto I'anno, uno psicologo in servizio
alcuni giorni della settimana, un infermiere profes-
sionale presente per alcune ore tutti i giorni.

Negli anni il C.0.D. ha modificato la sua organizza-
zione in seguito alle variazioni dei problemi inerenti
la tossicodipendenza, tanto da accogliere pazien-
ti sempre piu gravi e con problematiche multiple e
complesse, tali da richiedere interventi orientati su



pil versanti, sia di tipo sanitario, sia psichiatrico e
sociale.
Le disintossicazioni vengono effettuate attraverso il
monitoraggio costante delle condizioni dei pazienti
e degli effetti delle terapie somministrate, valutando
attentamente possibili interazioni farmacologiche in
base allo stato clinico, anche con accertamenti spe-
cifici effettuati nelle strutture specialistiche (malat-
tie infettive, cardiologia, psichiatria, ecc.).
Oltre alla disintossicazione da oppiacei, infatti, si
sono nel tempo predisposti programmi per il tratta-
mento della dipendenza da cocaina. Attraverso ac-
curate valutazioni dello stato clinico e del profilo di
personalita dei cocainomani, si predispongono i trat-
tamenti farmacologici pit adeguati per una migliore
gestione della tipologia di craving manifestata, con
prescrizioni e indicazioni terapeutiche da proseguire
alla dimissione.

Sono stati predisposti anche programmi specifici per

alcoldipendenti, con la finalita di gestire le proble-

matiche alcolcorrelate, mediante la disintossicazio-
ne effettuata in fase acuta.

Gli obiettivi sono di stabilizzare e mantenere |'asti-

nenza dall’alcol, utilizzando |a terapia adeguata che

tenga in considerazione le patologie alcolcorrelate e

il loro trattamento, suggerendo infine le indicazioni

per aiutare nel migliore dei modi il paziente anche

dopo la dimissione.

Possono entrare al C.0.D. pazienti maggiorenni di

entrambi i sessi.

La durata media dei programmi & di tre mesi, ma

su precisi accordi con i SerT invianti sono possibili

tempi differenziati per difetto o per eccesso, purché
gli obiettivi siano esplicitati e condivisi.

Data la tipologia di pazienti accolti nella struttura e

poiché ogni programma & commisurato alla situazio-

ne clinica di ognuno di essi, le attivita comuni svolte
dai pazienti all’interno del C.0.D. riguardano:

- il riordino e le pulizie;

- le attivita sportive in palestra e in piscina finalizzate
ad allentare le tensioni, a riappropriarsi delle sen-
sazioni corporee e a migliorare la coordinazione;

- I'accompagnamento a passeggio dei cani del locale
canile municipale, al fine di agevolare il contatto
con |'esterno in una condizione protetta, occupan-
dosi di animali domestici in condizioni di abban-
dono, per migliorare le capacita di accudimento
residue;

- eventuali gite o uscite brevi, finalizzate alla con-
divisione in gruppo di momenti di svago al fine di
attivare o riattivare la capacita di sviluppare perce-
zioni ed emozioni attraverso esperienze semplici,
ma significative.

All'interno della struttura vengono inoltre svolti rego-

larmente gruppi di educazione sanitaria, gruppi orga-
nizzativi sulle attivita quotidiane, in cui sono messe
a confronto le diverse esperienze. Al tempo stesso si
gestiscono le dinamiche legate alle relazioni che si
sono instaurate tra gli ospiti, al fine di dare significa-
to ai vissuti e limitare al massimo gli agiti impulsivi
che molti non sanno assolutamente gestire.

Ogni paziente che entra al C.0.D. & presentato
all’équipe che decide a quale educatore di riferimen-
to assegnarlo.

L'educatore di riferimento ha il compito di racco-
gliere informazioni e accogliere i vissuti e insieme
all’équipe e agli operatori del SerT inviante, si occu-
pa di predisporre il progetto educativo individualizza-
to maggiormente adeguato per le risorse del paziente
che lo deve accettare e condividere.

A tal fine, ogni valutazione psicologica, per la qua-
le vengono utilizzati anche strumenti di indagine
psicodiagnostica ed educativa, viene correlata agli
aspetti sanitari che hanno determinato in modo pre-
ponderante sugli altri la necessita dell’inserimento al
C.0.D., al fine di ottimizzare le risorse ed elaborare
pertanto progetti terapeutici realistici ed efficaci.

La maggior parte degli Enti presenti sul territorio del-
la provincia di Ferrara adotta una forma giuridica che
puod essere compresa nella categoria di organizzazio-
ni no profit, ossia di organizzazioni che svolgono at-
tivita in ambito sanitario e socio-assistenziale, senza
fini di lucro.

La forma prevalente & quella della “cooperativa so-
ciale”, seguita dall’*“associazione” e dalla “fondazio-
ne”.

Seguendo la classificazione prevista dall’Accre-
ditamento istituzionale, sul territorio provinciale,
sono operative tre Strutture residenziali a tipologia
terapeutico-riabilitativa, dislocate a Migliaro, Meso-
la e Bondeno, una Struttura residenziale a tipologia
pedagogico-riabilitativa a Denore, una struttura resi-
denziale per la gestione delle crisi e la rivalutazione
diagnostica (Cod di Argenta), e una struttura specia-
listica madre-bambino a Bondeno.

Questa articolazione consente di rispondere in modo
adeguato a un’ampia gamma di bisogni, espressi
dalla popolazione tossicodipendente, coerente con
le indicazioni regionali e con la programmazione ter-
ritoriale, volta a garantire una pluralita di risposte
adeguate ai bisogni del territorio di riferimento.
Nella provincia di Ferrara, gli operatori che lavorano
nelle strutture accreditate del privato sociale nel set-

24. | paragrafi 5.5 e 5.6 sono stati redatti da C. Sorio e G. Antolini, Osservatorio Epidemiologico Dipendenze Patologiche, Ausl di
Ferrara. | dati presentati si riferiscono alle rilevazioni statistiche ufficiali della regione Emilia-Romagna e sono riferiti all’anno

2007.
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tore dipendenze patologiche sono 61, con una media
di circa 10 operatori per Ente.

Gli Educatori professionali rappresentano il 34,4%,
gli psichiatri e gli psicologi il 19,7%, i medici il
3,3%. A testimonianza dell’attenzione, sempre cre-
scente da parte delle Comunita, al tema della forma-
zione lavorativa il personale tecnico rappresenta il
14,7% del totale.
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Nel 2007 gli Enti hanno offerto 120 posti ospite,
62 posti di tipo terapeutico-riabilitativo (51,7%), 25
pedagogico-riabilitativi (20,8%) e 33 specialistici
(27,5%).

Tale dato, va letto in relazione ai progetti speciali
individuati per specifici bisogni emergenti, gia decli-
nati nei paragrafi precedenti, che si sono sviluppati
nei diversi ambiti territoriali rispecchiando una forte
necessita di differenziazione nella struttura dell’of-
ferta compatibile con i nuovi bisogni espressi dagli
utenti.

Pedagogico-
riabilitativa
15,3%
Specialistica
Terapeutico- 15,3%
riabilitativa
57,1%
Cod
12,3%

Le giornate di assistenza fornite complessivamente ai
311 pazienti inseriti nelle strutture residenziali sono
state 31.965, di cui il 51,7% (18.259) in struttu-
re terapeutico riabilitative residenziali, il 15,3%
(4.887) nella comunita specialistica madre-bambi-
no Exodus “La Casa di Carlotta”, il 15,3% (4.881)
nella struttura pedagogico riabilitativa Papa Giovanni
XXIII. Presso il centro di osservazione e diagnosi i b8
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pazienti hanno usufruito di 3.938 giornate pari al
12,3% del totale (Fig. 2).

Rapportandole al numero complessivo di posti ospite
offerti (120), emerge una proporzione pari al 73% di
utilizzo medio nell’anno.

Le comunita che si allineano al dato complessivo
sono Exodus “La Casa di Carlotta”, il Cod “L’Airone”
e Papa Giovanni XXIII. Il Ponte presenta un tasso di
occupazione posti letto dell’81,4% al di sopra della
media provinciale. Una situazione di massima occu-
pazione si ritrova nelle strutture terapeutiche di Sa-
man e |l Timoniere (Fig. 3).

Il numero di utenti mediamente presenti in ciascun
giorno dell’anno (presenza media giornaliera) & alli-
neato al numero di posti letto offerti nella struttura di
Saman “Le Muraglie” (con 24,4 soggetti giornalmen-
te presenti), mentre per le altre realta si attesta su
valori leggermente inferiori all’offerta totale di posti.
Complessivamente circa 3 utenti ruotano su ciascun
posto ospite. Valori superiori all’indice di rotazione
provinciale si ritrovano al Cod (3,9), Saman (3,3) e
Papa Giovanni XXIII (3,0).

Al Timoniere e a Exodus si registrano in corrispon-
denza di ogni posto letto indici di rotazione tra i piu
bassi a livello provinciale; questo pud essere spie-
gato dal lungo periodo di permanenza in struttura
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che & di circa 5 mesi rispetto alla media provinciale
che & di poco superiore a 3 (103 giorni). | percorsi
pill brevi (circa 2 mesi) si ritrovano al Cod e a Papa
Giovanni XXIII.

Nell’analisi di questo dato occorre considerare che
sia la struttura specialistica di orientamento e dia-
gnosi che la pedagogico-riabilitativa sono strutturate
per programmi brevi.

Nell'analisi occorre considerare la provenienza dei
soggetti inseriti, dal momento che gli Enti aderenti
all’Accordo offrono prestazioni nell’ambito dell’inte-
ro servizio sanitario nazionale e, pertanto, possono

5.000 -
4.500
4.000
3.500 A1
3.000 -
2.500 4
2.000 A

1.500 1 1006
1.000 1

LS NN E

1870

N QS @ @ @ D &
(06\- %’b& o(\\ QO 9 QOQ\(\ é\Q‘
o N IR

erogare trattamenti anche per soggetti inviati da altri
servizi territoriali o da Aziende extra-regione.
Rapportando il numero delle giornate realizzate alla
variabile della provenienza degli invii, si evidenzia
che la quota di giornate realizzate nella provincia di
Ferrara copre oltre la meta del totale (71,6%); la re-
stante quota di giornate si realizza nella quasi totali-
ta dei casi per soggetti extra-provincia (28,4%).

Per comprendere meglio il dato, & importante collo-
carlo all’interno del quadro complessivo dell’'impatto
dell’Accordo regionale RER-CEA?% e dei relativi Ac-
cordi locali. Gia nella valutazione dei primi anni di
applicazione dell’Accordo i dati del Sistema provin-
ciale dei Servizi pubblico-privato per le dipendenze
danno conto del miglioramento dei meccanismi di
regolazione della spesa e degli invii, con il rispetto
della spesa programmata per i trattamenti in residen-
zialita e la riduzione di inserimenti fuori provincia e
fuori Regione. Infatti il budget speso per inserimenti
in strutture fuori provincia (ma in Regione) passa dal
48,5% al 14,3% nel 2007; per gli inserimenti fuo-
ri Regione passa dal 17,1% del 2004 al 6,2% del
2007. Si conferma I'utilizzo delle strutture provin-

ciali per una parte cospicua di soggetti provenienti
dai SerT della provincia di Ferrara: infatti la quota di
budget speso nelle strutture della provincia di Ferra-
ra passa dal 33,1% del 2004 al 78,9% del 2007,
quale indicatore del grado di auto-promozione del
sistema di offerta locale.

Il profilo dei pazienti inseriti nelle strutture residen-
ziali e semiresidenziali costituisce una fonte infor-
mativa importante per delineare i bisogni di salute
che compongono il quadro della domanda di tratta-
mento degli stati di dipendenza.

Infatti la programmazione congiunta pubblico-priva-
to dell’offerta dei trattamenti si sviluppa dalla lettura
dei bisogni compositi emergenti dal territorio. Solo
attraverso il monitoraggio costante delle caratteristi-
che degli utenti e dei fenomeni di consumo e abuso
di sostanze nella popolazione si costruisce la capa-
cita della rete dei Servizi di pianificare un’offerta ri-
spondente ai bisogni.

| dati raccolti dagli Enti accreditati contribuiscono
a comporre il quadro della domanda gia monitorato
dall’Osservatorio provinciale dipendenze, attraverso
i flussi informativi provenienti dai SerT e dalle sti-
me di consumo nella popolazione studentesca. Le
rielaborazioni messe a disposizione dall’Osservatorio
facilitano processi di autoriflessione del sistema e
degli attori che lo compongono, in funzione di una
programmazione congiunta e condivisa.

Nell'anno 2007 sono stati 311 i soggetti che hanno
ricevuto un trattamento di cura presso le strutture re-
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sidenziali e semiresidenziali accreditate sul territorio
provinciale. Tredici sono i bambini dai 0 ai 13 anni
che hanno seguito i genitori nella comunita Exodus
“La casa di Carlotta” (Fig. 6). | nuovi soggetti inseriti
nell’anno sono stati 224 pari al 72% degli utenti
complessivamente presenti.

25. Valutazione dell’Accordo RER-CEA per il sistema dei Servizi per le dipendenze 2007, Regione Emilia-Romagna, Osservatorio

regionale sulle dipendenze, 2007.

75



Per quanto concerne il profilo socio-anagrafico:
1’'82,8% (246 soggetti) sono maschi; la classe di
eta piu rappresentata € quella oltre i 39 anni con
il 36,4%, segue la classe da 35 a 39 anni con il
24,6%. | minori (15-18) sono 5 pari all’l,7% e sono
tutti dipendenti da eroina. Si consolida, in partico-
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lare nelle strutture residenziali in modo ancora piu
netto rispetto ai pazienti dei servizi ambulatoriali, la
presenza consistente di una fascia di soggetti adulti
in trattamento per le dipendenze (Fig. 7).

L'eta media complessiva &€ di 34 anni, anche se va
sottolineato che le strutture con I'utenza piu anziana
sono Il Timoniere (42,5), Il Ponte e il Cod (36,6). Spe-
cularmente la comunita piu giovane € Exodus “La casa
di Carlotta”, con un’eta media dei soggetti in struttura,
esclusi i figli minori residenti, di 22 anni (Fig. 8).

Gli utenti piu anziani sono alcolisti con un’eta me-
dia di 36 anni, (il 56,8% supera i 39 anni di eta),
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seguono gli eroinomani e i cocainomani con 33 anni
di media.

A fronte dei cambiamenti avvenuti in questi anni nel-
la struttura della popolazione tossicodipendente, le
comunita che fanno parte del sistema dei servizi di
Ferrara hanno avviato processi di progressivo adatta-
mento che stanno ridisegnando il profilo tradizionale
degli utenti inseriti in centri residenziali.
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A partire dalla fine degli anni '90 molte strutture han-
no iniziato ad accogliere pazienti in trattamento sosti-
tutivo, un approccio di avvicinamento al farmaco che
ha comportato importanti processi di cambiamento
organizzativo, sia sul piano culturale, sia su quello
pratico-clinico e procedurale. Negli ultimi anni si
stanno consolidando le sperimentazioni di trattamen-
ti residenziali per alcolisti cronici orientati a fornire
un supporto integrato a forte rilevanza sociale.

Infine va messo in rilievo la sperimentazione del mo-
dulo per il trattamento dei soggetti cocainomani av-
viato dalla struttura Saman.

La distribuzione dei soggetti sulla base della sostan-
za primaria di assunzione delinea come la popolazio-
ne target che usufruisce delle strutture terapeutiche
sia piuttosto variegata. Infatti le tipologie di pazienti
in carico sono cosi distribuite: 48,3% eroina, 27,2%
cocaina, 20,1% alcol, 2% cannabis, 1% ecstasy,
0,7% benzodiazepine.

Disaggregando i dati per Struttura si osserva che la
percentuale piu elevata di inserimenti di soggetti tos-
sicodipendenti interessa la struttura terapeutica di
Saman con il 92,2% di cui il 37,7% con dipendenza
dalla cocaina come sostanza primaria. |l Timoniere
ha la proporzione piu alta di utenza alcolista: 57,6%
contro il 39,4% di eroinomani. Il Ponte segue in pre-
valenza utenti dipendenti da eroina (60,6%), anche
se ha una quota rilevante di cocainomani (15,2%) e
alcolisti (15,2%).

Il Cod ¢ la struttura che percentualmente segue il
maggior numero di cocainomani (60,3% rispetto al
totale dell’'utenza in carico); gli eroinomani rappre-
sentano il 20,7% e gli alcolisti il 19% (Fig. 9).

Cocaina
27,4%
Cannabis
0%
Eroina Alcol
48,6% 20,2%
Altro
1,7%




Le comunita terapeutiche accreditate presenti sul
territorio della provincia di Ferrara sono oramai strut-
turalmente all’interno del Sistema dei servizi per le
tossicodipendenze.
Lo sviluppo di un confronto basato sulla valutazione
degli esiti dei trattamenti & sicuramente uno degli
aspetti caratterizzanti il processo di miglioramento
che le strutture e i SerT hanno fatto in questi ultimi
anni. L'obiettivo & di individuare gli aspetti di possi-
bile sviluppo su cui puntare, al fine di individuare ef-
ficaci modalita di collaborazione fra SerT e strutture
private, individuando programmi basati su specifici
obiettivi ritenuti realizzabili e verificabili.
La valutazione costituisce uno strumento cardine
della programmazione, in quanto consente di indivi-
duare i fattori che incidono sulla determinazione dei
tassi di abbandono e dei tassi di ritenzione in tratta-
mento e, di conseguenza, permette di intervenire sui
punti ritenuti suscettibili di miglioramento.
Come evidenziato nella descrizione delle caratteri-
stiche delle persone in trattamento che hanno af-
frontato un programma residenziale, nella maggior
parte dei casi si tratta di persone con problematiche
relative alla dipendenza da droghe e alcol. Solo I'1%
del totale la casistica ¢ riferibile ad altre tipologie di
problemi, quali il gioco d'azzardo, o altre forme di di-
pendenza non connesse all’assunzione di sostanze.
Nell'analisi dei dati che provengono dal “Sistema
informativo comunita terapeutiche” della Regione
Emilia-Romagna, sono stati considerati i programmi
terapeutici di tutti i soggetti in carico alle strutture
nel corso del 2007, contando anche coloro che nel
corso dell’anno hanno proseguito un trattamento ini-
ziato durante I'anno precedente. Tutti i programmi
sono stati esaminati sino al 31 dicembre del 2007.
Per ogni programma & stata considerata la data di
inizio, la data di fine e I'esito del processo terapeuti-
co. Per i soggetti che proseguono dei programmi ini-
ziati precedentemente al periodo di osservazione, €
stata esaminata la data di ingresso in struttura anche
se antecedente al 2007.
Il concetto di esito in questo caso & stato limitato al
processo terapeutico e non ai risultati raggiunti. Ogni
esito & stato classificato come segue:
- Ancora in corso che riguarda quanti sono ancora in
carico alle strutture alla data del 31/12,
- Concluso, che comprende il percorso completato e
terminato con dimissione concordata,
- Interrotto, che somma |'abbandono del programma
da parte dell’utente e I'espulsione dalla comunita.
Sono stati esaminati 311 differenti percorsi tera-
peutici intrapresi dai soggetti in struttura nel corso
dell’anno. La maggior parte dei soggetti ha segui-
to un solo percorso terapeutico nel corso dell’anno
(92,7%), il restante 7,3% ha effettuato due o piu

Interrotto
33,4%

In corso
31,8%

Completato
34,7%

percorsi sempre all’interno dello stesso Ente.

Al 31 dicembre 2007, 99 soggetti, pari al 31,8%
del totale, stavano proseguendo il trattamento; 104
utenti (pari al 33,4%) lo avevano interrotto; per 108
soggetti (34,7%) il programma ¢ risultato concluso,
cioé portato a termine secondo quanto stabilito ini-
zialmente nel contratto terapeutico concordato (Fig.
10).

La ritenzione in trattamento, ossia la capacita di
una struttura di evitare gli abbandoni dei program-
mi terapeutici & uno degli indicatori maggiormente
consolidati nell’ambito degli studi sulle dipendenze,
poiché proseguire il trattamento consente di ottenere
dei miglioramenti sia nel rapporto con le sostanze,
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sia in termini di qualita della vita e inoltre consente
di rimanere al di fuori di ambienti e relazioni poten-
zialmente pericolosi.

| programmi completati nell’anno mediamente sono
giunti a conclusione dopo 175 giorni di comunita,
con un minimo di 85 al Centro Osservazione e Dia-
gnosi e un massimo di 560 giorni alla Casa di Carlot-
ta (Figg. 11-12).

| trattamenti interrotti durano mediamente 82,5
giorni, con un minimo del Cod di 56 e un massimo
di 163,6 presso “Il Ponte” (Fig. 13-14).

Le motivazioni che portano al termine anticipato di
un programma terapeutico (33,4%, pari a 104 casi)
sono molto varie.

Per individuare il periodo piu a rischio di interruzio-
ne ¢ stato costruito un grafico che rappresenta gli
esiti nei primi 90 giorni. Dalla figura 15 emerge un
rilevante numero di interruzioni tra il primo mese e il
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secondo. Dal terzo mese si assiste ad una stabilizza-
zione degli abbandoni con programmi maggiormente
consolidati e meno suscettibili di interruzioni.

| diversi percorsi terapeutici finiscono per lo pit oltre
i 30 giorni, ma & interessante notare come nel primo
mese vi sono delle conclusioni che possono essere
attribuite a programmi terapeutici brevi come quelli
effettuati presso i centri di osservazione e diagnosi.
Studi internazionali e nazionali sugli esiti nelle co-
munita terapeutiche mostrano come le prime fasi di
trattamento siano le pit suscettibili di abbandoni da
parte dei pazienti. L'accoglienza e i primi trattamenti

hanno I'obiettivo di inserire la persona in un nuovo
contesto che nella maggior parte dei casi segna una
rottura rispetto alle abitudini di vita condotte sino a
quel momento. E una fase che le comunita terapeu-
tiche definiscono di accoglienza, proprio a significare
che I'obiettivo che ci si pone & in primo luogo di
accogliere la persona con i propri bisogni e le proprie
caratteristiche.

Questa ¢ la fase in cui si verificano la maggior parte
delle interruzioni dei programmi; per questo & essen-
ziale esaminare quali siano gli elementi che facilita-
no le interruzioni.

Seguendo le indicazioni delineate nello studio regio-
nale, & stato analizzato I'esito di tutti i soggetti in
struttura nei primi 90 giorni.

Il grafico evidenzia come nei 90 giorni considera-
ti, il tasso di abbandono del programma sia di gran
lunga la curva maggiormente rappresentata rispetto
agli altri esiti. E una tendenza progressiva che parte
dal primo giorno sino all’'ultimo senza soluzione di
continuita. | primi periodi sono i piu delicati per la
determinazione di una interruzione, infatti nei primi
90 giorni si verifica la quasi totalita delle chiusure
anticipate dei programmi (26,4 nei primi 90 giorni
contro il 33,4 totale).

Il 14% (36) dei soggetti inseriti interrompe il pro-
gramma in comunita entro i primi 30 giorni e nei soli
primi 15 giorni il tasso di abbandono ¢ circa del 9%.
In questo caso le motivazioni dell’abbandono pos-
sono essere sicuramente attribuite alle difficolta di
adattamento a un contesto di vita in comune molto
strutturato e normativo.

La tendenza si riflette anche nei mesi successivi,
anche se con incrementi percentuali meno rilevanti
rispetto al primissimo periodo. Al sessantesimo gior-
no, il tasso di abbandono risultava del 22,4%. In
tre mesi il 26,4% dell’utenza inserita ha interrotto il
programma terapeutico.

Abbandono

Incorso
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In ogni momento la nostra societa, si & fatta cari-
co dei bisogni dei cittadini, in particolare di quelli
piu svantaggiati, attraverso la carita, la beneficenza,
I'assistenza, la solidarieta, naturalmente con moti-
vazioni e modalita diverse legate alla cultura ed alla
organizzazione delle proprie istituzioni.

In ambito sociale, gli interventi si sono sviluppati su

due direttrici:

1. macro progetti — servizi specifici, regolati da nor-
me, orientamenti ideali, con I'obiettivo di modifi-
care le realta sociali attraverso una pianificazio-
ne mirata e un’organizzazione “dall’alto”, fino a
quando questo lavoro ha cominciato a mostrare
grossi limiti perché, ad esempio, le realta si mo-
dificano in tempi brevi e le problematiche si fran-
tumano;

2. singoli casi o piccoli numeri, concentrando su
questo metodo tutte le risorse disponibili avendo
come immediata finalita la risoluzione del proble-
ma o dell’emergenza.

In questi due percorsi, il modello progettuale &

sempre in ogni caso deciso da chi fa il progetto -

i responsabili dei servizi, |'operatore, il presidente

dell’associazione - perché risulta 'interprete unico e

migliore della realta, del bisogno della persona e in

grado di fornire risposte, a volte gia predefinite.

Se ognuno di noi prova a guardare oltre il proprio ser-
vizio, la propria associazione, il proprio settore, allora
si puo vedere che nella nostra comunita ci sono abi-
lita, esperienze, saperi diversi e creativi che hanno
bisogno di trovare connessioni fra loro.

Dobbiamo quindi accettare I'idea che gli attori so-
ciali oggi siano diversi e allora possiamo pensare
all’azione del programmare, del progettare come una
sperimentazione.

Il progetto non &, quindi, pensare alla soluzione una
volta per tutte, ma € un percorso che va verificato e
ricostruito costantemente e gli attori diventano loro
stessi parte attiva della situazione. In definitiva nella

nostra comunita ci sono medici, psicologi, assisten-
ti sociali, religiosi, educatori, infermieri, insegnanti,
familiari, volontari, che possono diventare promotori
della progettazione.
Quando parliamo, quindi, di partecipazione ai tavoli
di confronto e alle aree di lavoro (Piani di zona, aree
CSV, ecc.), non parliamo di luoghi astratti e lonta-
ni, dove si rischia di essere sempre spettatori; qui
adesso parliamo della nostra quotidianita, della vita
della nostra citta, dei nostri paesi e dei quartieri e in
quest’ottica ognuno di noi & toccato, ognuno di noi
puo diventare attore nelle scelte della politica locale.
Politica, “intesa come modo di pensare e organizzare
le pratiche istituzionali; un modo nuovo di intendere
I'analisi e la progettazione di politiche pubbliche di
un territorio e di una comunita locale, dove diventa
piu facile lavorare per non lasciare indietro nessuno
e niente: le persone — soprattutto chi ha pit bisogno
— e la citta, intesa come insieme di livelli qualitativi
che riguardano una sorta di stile di vita — la qualita
dell’acqua, dell’aria, la cultura, gli atteggiamenti, i
sentimenti delle persone e cosi via”, utilizzando mo-
delli integrati tra il pubblico, il privato ed il privato
sociale”?.
L'incontro e la collaborazione tra i diversi attori so-
ciali, operatori dei servizi e delle istituzioni, operatori
e volontari del terzo settore, nascono e si consolidano
nel rispetto della dignita di ognuno e soprattutto nel-
la chiarezza dei rispettivi ruoli, fra cui:
- lettura dei bisogni della comunita;
- collaborazione alla programmazione, cioé alla sele-
zione delle priorita;
- utilizzo produttivo delle risorse (patrimoniali, moti-
vazionali, di competenza);
- attuazione dei programmi di intervento.

Lavorare per progetti favorisce una modalita di ope-
rare basata sulla cogestione dei problemi e sulla
complementarieta di ruoli e competenze, per costru-
ire luoghi di accoglienza adeguati ai bisogni delle
persone, di tutte le persone.

Questa modalita di lavoro potra inoltre contribuire
a far cambiare gli atteggiamenti distorti che le po-
verta vecchie e nuove (emarginazione, immigrazione,
ecc.), suscitano nell'immaginario collettivo: paure,

1. |l testo e stato redatto da V. Martiello, Coordinatore del Centro Servizi per il Volontariato di Ferrara
2. G. Panizza et al., Pensare a rovescio, Comunita Edizioni, Roma, 2000.
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reazioni di difesa, facili adesioni a “comitati contro”
e proposte di soluzioni semplificate.

Dobbiamo avere la consapevolezza che pil persone
sono coinvolte e piu si sviluppa un dialogo costrutti-
vo tra marginalita e normalita che assorbe la rabbia
e il risentimento da parte del cittadino, evita I'iso-
lamento e la marginalizzazione di chi & in condizio-
ne di difficolta, mantiene alto il livello di tolleranza
sociale e la capacita di convivenza e comunicazione
tra diversi, che ¢ il fondamento di una democrazia
sostanziale.

Tutta la societa civile, dal mondo economico a quello
finanziario, dalla produzione alle telecomunicazioni,
€ ormai in marcia verso mete di globalizzazione, di
fusione, di coordinamento, perché i problemi hanno
raggiunto una complessita tale da non consentire a
nessuno di risolverli isolatamente.

Il dialogo tra tutte le forze sociali aperte ai temi del-
la solidarieta (il terzo settore, il mondo ecclesiale, il
mondo del lavoro, le istituzioni), aiuta ed € indispen-
sabile per il consolidamento di rapporti permanenti,
per poter affrontare i problemi con tutte le risorse
disponibili.

E necessario fare uno sforzo per costruire reti, for-
mali e informali, che mobilitino ogni forza etica pre-
sente nella comunita. Bisogna mettere in atto quella
politica delle alleanze tra volontariato, terzo settore,
servizi, sindacati e tutte quelle organizzazioni che la-
vorano nel campo della “normalita”, costruendo una
vocazione civile, al fine di attivare risorse territoriali,
che assicurino un sistema di accoglienza globale alla
persona e favoriscano il superamento dello stato as-
sistenziale verso lo sviluppo della comunita solidale.
Dobbiamo in definitiva, prendere coscienza che ogni
piccola forza, ogni piccola esperienza, ogni singolo
servizio, insieme alle altre forze disponibili, puo con-
correre a vincere questa sfi da. Le nostre speranze,
possono generare la speranza comune di una societa
dove non solo vengono rispettati i diritti fondamen-
tali di tutti, ma dove anche ['estraneita di tanti e

la fatica di vivere, possono essere valorizzate per la
crescita di tutti e per una vita individuale e civile
umanamente piu ricca. (L. Tavazza, Volontari 2000,
Rivista del Volontariato, n. 3, 2000)

Analizzare le diverse problematiche correlate alle di-

pendenze e al lavoro di rete significa affrontare te-
matiche molto vaste che necessitano di un quadro
d’analisi complessivo. In questo contesto le analisi
e le riflessioni teoriche si riferiscono a processi e si-
tuazioni di carattere generale e non specifiche del
territorio della provincia di Ferrara®.

Queste riflessioni si inseriscono percio in tale am-
bito cercando di delineare alcuni punti di sintesi su
due grandi temi: I'approccio alla salute e le azioni di
promozione della salute (approccio di comunita) e la
tematica delle dipendenze.

Parlare di malattia &€ sostanzialmente molto pit sem-
plice che non analizzare i processi e le azioni di pro-
mozione della salute, anche nel contesto piu specifi-
co delle dipendenze.
Gia I'OMS aveva indicato una cornice sulla quale co-
struire politiche di salute. In particolare il documento
Health 21 sottolinea I'importanza della promozione
e protezione della salute delle persone lungo I'arco
della loro vita, lo sforzo verso la riduzione dell’'in-
cidenza delle malattie e delle lesioni principali e il
sollievo dalle sofferenze che esse causano.
| valori e gli aspetti etici che vengono affermati sono:
la salute come diritto umano fondamentale, I'equi-
ta nella salute e la solidarieta nell’azione all’interno
delle nazioni e fra di esse e i loro abitanti, la parte-
cipazione e la responsabilita da parte di individui,
gruppi, istituzioni e comunita per lo sviluppo perma-
nente della salute.
E all’interno di questo quadro generale che si svilup-
pano tutti i processi di salute/malattia anche in re-
lazione alla tematica piu specifica delle dipendenze
che, il piu delle volte, viene affrontata come scolle-
gata ai pit ampi processi di tutela della salute della
comunita.

In particolare I'OMS raccomanda alcuni processi che

possono, se attuati, sviluppare azioni di salute e pro-

cessi di responsabilizzazione:

1. la necessita di un reale decentramento dei servizi
e il contemporaneo sviluppo della partecipazione
degli utenti alla loro gestione;

2. lo sviluppo dell’integrazione dei servizi sociali e
sanitarfr;

3. lo sviluppo del coordinamento tra interventi pub-
blici e privati;

4. il superamento dell’ottica riparatoria a favore di
un approccio promozionale e di valorizzazione del-
le competenze individuali e collettive (passaggio
dalla cura della malattia alla promozione della sa-

3. |l testo & stato redatto da A. Noventa, Membro del Coordinamento Nazionale dell’Auto-Mutuo-Aiuto, Responsabile Area Preven-

zione SerT.1, Dipartimento delle Dipendenze ASL Bergamo

4. Per un’analisi locale sulla storia, i processi e I'approccio dei servizi professionali e del volontariato/auto-aiuto, si rimanda ai

paragrafi che seguono.



lute e quindi una radicale “de-medicalizzazione” e
una valorizzazione della competenza personale);
5. lo sviluppo delle forme di auto-aiuto, in particola-
re dei gruppi di auto-mutuo-aiuto, nella costruzio-
ne delle reti sensibile di aiuto della comunita.
La promozione della salute rappresenta una stra-
tegia nuova in campo sanitario e sociale, che puo
essere vista da un lato come una strategia politica
e dall’altro come un approccio sanitario attento agli
stili di vita. Quindi la promozione della salute non si
interessa soltanto di cid che consente lo sviluppo di
abilita e di capacita individuali orientate alla salute,
ma anche degli interventi ambientali per rafforzare i
fattori che sostengono stili di vita sani.
Questa strategia viene riassunta nello slogan “ren-
dere scelte facili le scelte sane” e orientate alla sa-
lute. Questo processo in particolare si sostanzia at-
traverso il potenziamento della comunita, attingendo
dalle risorse umane e materiali esistenti e favorendo
I"autosufficienza e la solidarieta sociale attraverso
la partecipazione e la gestione diretta dei problemi
relativi alla salute. L'obiettivo pud essere raggiunto
se viene incoraggiata una partecipazione attiva e
diffusa attraverso il coinvolgimento degli organismi
di volontariato e le associazioni®. In particolare, per
self-help si intendono “tutte le misure adottate da
non professionisti per promuovere o recuperare la
salute di una determinata comunita (...)". L'auto-
aiuto & stato anche visto come “risorsa sanitaria non
professionale”, che viene mobilitata consapevolmen-
te in una comunita per affrontare problemi sanitari;
cioé l'auto-aiuto non € una attivita, ma una risorsa. Il
concetto di auto-aiuto € importante nell’ambito della
promozione della salute in quanto esso pud essere
visto come la base per nuovi modi di fronteggiare
situazioni, di autodeterminarsi, di umanizzare |'assi-
stenza sanitaria e di migliorare la salute”®.
[l fenomeno del self-help rappresenta I'emergere di
un’alternativa che manifesta la volonta “di comuni-
cazione in senso orizzontale (...) di una riappropria-
zione, al di la degli esperti, del sapere scientifico e
professionale”’. L'organizzazione di gruppi di auto-
aiuto spesso ¢ relativa al tentativo di soluzione di
nuove patologie o di problematiche che la medicina
ha per lo pit accantonato. | self-help groups® costi-
tuiscono quindi una risorsa volontaria che svolge una
funzione cruciale nel sopperire alle carenze e ai limi-
ti dell’intervento pubblico, proponendosi come pic-
cole comunita di persone che, venendosi a trovare
nella medesima condizione di disagio (fisico e/o psi-
chico), tramite I'interazione che viene a svilupparsi

The Ottawa Charter, OMS, 1986.
AA.VV | Quaderni di Sanita Pubblica, 1987, p. 29.

on O

all’interno del gruppo, riescono a superare i loro gravi
problemi sia individuali che familiari.

Si pud collocare il fenomeno del self-help nel conte-
sto delle forme di sostegno sociale, ovvero dei net-
work delle reti sociali. Tali forme di sostegno sono
dette /ay care e si riferiscono a tutta I'assistenza sa-
nitaria che la gente si scambia reciprocamente e a
quella che gli individui danno a se stessi. La parola
lay indica il grado di competenza, relativamente alle
problematiche della salute, che esiste, al di fuori del
sistema sanitario istituzionale, nelle persone. Oggi
si calcola che esso copra dal 60% al 90% della do-
manda sanitaria.

In particolare si sottolineano le fasi relative alla co-
struzione di una rete di servizi efficiente, vicina alle
persone e al superamento di una visione della “ma-
lattia” come esclusivo ambito di intervento profes-
sionale. E in tal senso necessario sviluppare un ap-
proccio che valorizzi la conoscenza, I'esperienza, la
competenza e la responsabilita personale, familiare
e sociale. Senza questo determinante cambiamento
culturale non sara possibile un utilizzo coerente del-
le risorse materiali disponibili e una livello di salute
socialmente equo.

E all’interno di questo contesto che anche la tema-
tica delle dipendenze e dell’'uso di sostanze va in-
serita. Sono noti i diversi approcci alle dipendenze
che si riferiscono all’approccio di rete o di comunita,
in tale contesto vengono solamente indicati per una
successiva riflessione.

Approccio Promozionale: comunitario e cultura drug-
free;

Approccio Globale: attenzione a tutte le sostanze;
Approccio Familiare ed Ecologico: ruolo del sistema
familiare e dell’ambiente di vita;

Approccio Positivo : valutazione delle competenze
individuali e familiari, centrato sulla responsabilita
(individuale, familiare, comunitaria);

Approccio Motivazionale ed Educativo : creazione di
contesti educativi e di condivisione esperienziale;
Approccio centrato sull’Auto-Mutuo-Aiuto: costruzio-
ne di una rete di gruppi di auto-mutuo-aiuto;
Approccio Collaborativo: con il sistema dei servizi
pubblici e privati;

Approccio Multidimensionale: riconoscimento delle
problematiche relative alla sofferenza umana e alle
diverse “dimensioni” dell’esperienza di vita;
Approccio Etico Spirituale: valorizzazione dell’empa-

7. U. Ascoli, Volontariato organizzato e sistema pubblico di welfare: potenzialita e limiti di una cooperazione, Democrazia e diritto,

1985, p.118.

8. In questo contesto self-help, auto-aiuto e auto-mutuo-aiuto hanno lo stesso significato.
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tia e dello scambio emotivo e attenzione ai processi
di condivisione e di crescita spirituale.

Inoltre nell’analisi delle reti che aiutano & indispensa-
bile una riflessione su due livelli co-presenti di reti.
Il Sistema Formale di Cura che comprende tutte quel-
le iniziative delle istituzioni pubbliche o del privato
commerciale o del privato sociale, che si connotano
per la loro strutturazione in termini istituzionali, ben
definiti e normati, in cui agiscono “operatori” che
sono pertanto institutional provider.

Il Sistema Informale di Aiuto che raccoglie quelle
iniziative che si svolgono per intraprendenza di grup-
pi di cittadini liberamente associati, che non sono
prodotte o regolamentate in termini di legge, in cui
vi agiscono cittadini che sono natural provider. In
questo sistema informale assume importanza sem-
pre piu forte I'auto-aiuto.

| due sistemi sono comunque sempre presenti e attivi.
Un’analisi dettagliata pud permettere una valorizza-
zione e una reciproca integrazione (cooperazione) tra
il livello professionale e il livello naturale. In speci-
fico nelle dipendenze e in particolare per le tossico-
dipendenze, al contrario di quello che accade per
I"alcolismo, si € spesso assistito ad un progressivo
rafforzamento del sistema formale (rete dei servizi
pubblici e privati) e ad uno scarso coinvolgimento
del sistema informale e dell’auto-aiuto (ad esempio
il numero molto esiguo di gruppi di auto-aiuto nel
campo delle droghe e invece I'elevata diffusione per
I"alcol con circa 3000 gruppi attivi).

Tale sbhilanciamento non garantisce I'utilizzo di tutte
le risorse e pud determinare processi di delega forte:
I'attribuzione di poteri terapeutici illimitati al sistema
formale dei servizi e/o delle comunita terapeutiche;
I'attribuzione di capacita “naturali” di affrontare e
risolvere il problema, o livelli di non responsabilita
sia del sistema formale che di quello informale.

La ricostruzione di reti primarie e naturali costituisce
la premessa per sostanziare quelle funzioni di auto-
mutuo-aiuto che esistono negli ambienti comunitari
e che vengono a volte perse a causa della disgrega-
zione della famiglia o di una crescente anonimita del
vicinato.

L'intervento sulle reti e con le reti implica una decisa
ottica di de-istituzionalizzazione e de-medicalizza-
zione®, dato che il lavoro di rete serve principalmen-
te a territorializzare e minimizzare i costi sociali e
sviluppare i processi di responsabilita sociale.
Questa considerazione porta ad ampliare i confini
dell'intervento di rete, non solo nel supporto alle reti
primarie nella promozione di abilita e competenze, ma
anche nella integrazione con i servizi sociali e sanitari.
| servizi e il sistema di cura per poter attuare interven-
ti di rete debbono a loro volta essere concepiti e fun-

zionare come reti, quindi funzionare per “competenze
relazionali” e per “competenze specifiche”, sia della
rete degli operatori che della rete delle agenzie.

E quindi necessario un superamento di visioni buro-
cratiche e settoriali per cogliere i legami e i signifi-
cati attorno i quali sviluppare un’azione concertata e
comune. La relazione con il sistema di reti informale
€ un passaggio determinante alla identificazione del-
le potenzialita e delle sinergie.

Per comprendere meglio le reali potenzialita del la-
voro di comunita vengono di seguito descritti i diversi
livelli di azione informale:

Azione autonoma del soggetto portatore del bisogno:
self-help, auto-mutuo-aiuto;

Azione del network personale di supporto: reti paren-
tali, amicali, prossimali;

Azione organizzata da parte degli stessi soggetti
portatori del problema : alcolisti, tossicodipendenti,
ecc.;

Azione organizzata delle reti informali: “portatori in-
diretti”, familiari di alcolisti, di tossicodipendenti,
ecc.;

Azione organizzata di soggetti interessati a problemi
sociali: centri di consulenza, associazioni sull’alcoli-
smo, sulle tossicodipendenze, ecc.;

Azione di aiuto dei “terapeuti laici”: natural helper,
possessori di capacita spontanee e naturali di empa-
tia, sensibilita, compassione e capacita di sostegno;
Azione intenzionale di operatori volontari.

Il livello “naturale” nella sua accezione globale pre-
suppone la costruzione di relazioni significative tra
gli attori delle diverse azioni. E ormai noto come
spesso il livello della qualita delle risposte sia carat-
terizzato dalla tipologia e dalla qualita delle relazioni
tra le persone che lavorano e/o che sono attive in
questo settore.

Particolarmente importante € la relazione sviluppata
dagli operatori del sistema professionale che posso-
no piu di altri costruire relazioni positive, collaborati-
ve e soprattutto mantenere la rete di risorse e i punti
di riferimento che costituiscono la base del lavoro e
ne garantiscono la continuita. Il sistema professio-
nale pud promuovere realmente I'auto-mutuo-aiuto
attraverso una stretta collaborazione e attuando una
serie di azioni finalizzate alla nascita e al sostegno
dei gruppi (invio di persone e famiglie, sviluppare la
conoscenza dei gruppi, dare disponibilita alla con-
sulenza e all’attivazione, fornire degli aiuti concreti
ecc.).

| principi che possono aiutare a costruire rapporti col-

9. De-istituzionalizzazione e de-medicalizzazione sono processi, che riguardano anche i servizi e che tendono a ridurre gli aspetti
correlati allo stigma sociale dato dal problema e a volte dall’intervento curativo (v. noti processi vissuti nella psichiatria).



laborativi con il settore dell’auto-mutuo-aiuto sono:
la complementarieta come consapevolezza dell’in-
terdipendenza delle risorse e dei punti di vista per
affrontare la complessita;

I'umilta come cautela di fronte alla pretesa delle te-
orie e delle pratiche autosufficienti;

la non-aggressivita nelle sue varie forme e declina-
zioni: non squalificare, non destituire di senso, non
negare a priori bisogni e aspettative, non richiede
patenti, competenze ed “esperienza clinica” dimo-
strativa;

la preoccupazione responsabile come opzione cultura-
le e scientifica da parte degli operatori a interagire con
I'intero sistema implicato nella sofferenza a monte e a
valle, delle dipendenze, di chiudersi in una operativita
autogiustificata, quando non indifferente!©.

La rete dei servizi e degli operatori riveste un ruolo
molto importante per la determinazione dei livelli di
servizio e nello stesso tempo permette un servizio
continuativo come diritto alla salute per il cittadino.
Il volontariato e maggiormente I'auto-mutuo-aiuto in-
vece sviluppa il livello della attivazione delle persone
direttamente coinvolte nel problema.

L'approccio dell’auto-mutuo-aiuto valorizza le com-
petenze, le esperienze e la responsabilita persona-
le nei processi di cambiamento e quindi pud porsi
come altro livello di intervento complementare.

Il riferimento all’auto-protezione vuole evidenziare un
approccio di comunita al problema delle dipendenze
identificando i processi solidaristici e di comunalita
come elementi importanti e qualificanti. Con que-
sto approccio si sottolineano processi caratteristici
del modo di affrontare il problema delle dipendenze
come la responsabilizzazione della persona, attraver-
so la rivalutazione della competenza personale, la
reciprocita, la solidarieta e il processo di identifica-
zione reciproca.

'auto-protezione permette di valutare il problema da
una prospettiva diversa che rende compatibile I'inte-
grazione dei programmi con i riferimenti valoriali ed
operativi.

Recentemente in alcune esperienze al termine “au-
to-aiuto” & stato dato un significato molto generico
similmente al concetto di solidarieta che sempre pit
ormai perde il significato di condivisione, reciprocita,
sostegno e assume colorazioni tenui e moralistiche
che poco hanno a che vedere con i reali processi so-
lidaristici che dovrebbero svilupparsi all’interno dei
gruppi sociali.

In tal modo I'auto-mutuo-aiuto non pud essere con-
siderato come un livello di intervento correlato alla
cura (approccio “medico”) o come un suo prolunga-
mento (“dopo-cura”), ma come un approccio diver-
so, autonomo e integrabile.

Affrontare i problemi delle dipendenze attraverso

un lavoro di rete, di comunita promuovendo I'auto-
mutuo-aiuto e I'attivazione dei gruppi di auto-aiuto,
¢ sostanzialmente un altro modo di vedere le pro-
blematiche sia da un punto di vista strategico che
valoriale. L'utilizzo dei principi dell’auto-mutuo-aiuto
ha il potenziale per produrre un “nuovo paradigma di
cura” per il modo di fornire aiuto.

Tali principi si sintetizzano in:

competenza intesa come orientamento allo sviluppo
di capacita, piuttosto che all’attenzione sulla patolo-
gia/malattia;

attivazione di comportamenti e stili di vita orientati
alla salute;

I'utente come produttore per aumentare il rendimen-
to;

helper-therapy (dare e ricevere aiuto) per la ridefini-
zione dell’aiuto.

Tale orientamento basato sulle capacita, promuove
le attitudini e le competenze degli individui e delle
famiglie a riconoscere i propri bisogni valorizzando la
ricerca naturale di soluzioni e di supporti comunitari,
formali ed informali.

La costruzione della comunita e quindi delle relazio-
ni tra le persone, parte con il processo di localizza-
zione delle qualita, delle abilita e delle capacita del-
le persone, delle famiglie, delle associazioni e delle
istituzioni locali.

E noto come lavorare con Iapproccio centrato
sull’auto-mutuo-aiuto significhi sviluppare la rifles-
sione attorno a temi rilevanti sia per le tematiche
delle dipendenze che per la salute in generale.

Il contributo personale alla propria salute € un aspet-
to centrale dell’auto-responsabilita di ciascuno per
la vita propria, dei propri familiari e della comunita.
Self-help &€ dunque un recupero del valore del mutuo-
aiuto di cui coloro che condividono una situazione di
disagio possono reciprocamente beneficiare e nello
stesso tempo, ricerca di soddisfazione dei bisogni in-
dividuali di affiliazione e di comunita.

| processi caratterizzanti questo tipo di strutture con-
sistono in:

un attivo coinvolgimento delle persone in tutti gli
aspetti della propria salute;

un processo di complementarizzazione e talora di so-
stituzione di funzioni che tradizionalmente cadono
all’interno della sfera medica (de-medicalizzazione);
una necessita di assumere responsabilita personali e
collettive circa I'allocazione delle risorse disponibili
per la promozione della salute (democratizzazione).
| gruppi di auto-mutuo-aiuto si distinguono da altri
gruppi presenti nella comunita per le seguenti ca-
ratteristiche: supporto emotivo, problema comune,
condivisione-interazione, volontarieta (in entrata e in
uscita dal gruppo), assunzione della responsabilita
personale, bisogni e obiettivi comuni, parita, inte-

10. P. Rigliano, Come aiutarmi? Chi aiuta ad aiutarmi, Animazione sociale, Aprile, 1999, p.70.

85



razione “faccia a faccia”, origine spontaneall, pic-
colo gruppo (non superiore a 15 persone), dimen-
sione “spirituale”, helper therapy o valorizzazione
dell’esperienza/competenza (dare e ricevere), servi-
zio al gruppo, coinvolgimento e partecipazione per-
sonale, gratuita, accessibilita (fisica, localizzazione
vicina alle persone, culturale, ecc.).

In Italia vi sono gruppi di auto-mutuo-aiuto che si av-
vicinano piu alle caratteristiche dei gruppi terapeu-
tici per la presenza al loro interno di un operatore/
terapeuta. In realta i gruppi di auto-mutuo-aiuto si
caratterizzano per la verifica e valutazione costan-
te della pratica e dei processi correlati al lavoro del
gruppo stesso (invio di nuovi membri, nascita di
nuovi gruppi, attivita di servizio interne, rapporti con
I’esterno e la comunita ecc.).

In Italia attualmente si stima la presenza di almeno
4000/5000 gruppi di auto-aiuto con un coinvolgi-
mento di almeno 40-50.000 persone, di una decina
di “Centri di consulenza all’auto-mutuo-aiuto”, con
sviluppo da nord a sud.

Lo sviluppo dei gruppi di auto-mutuo-aiuto si € carat-
terizzato per: a. lo sviluppo dell’azione volontaria in
ogni settore; b. lo sviluppo dell’attenzione e del valo-
re del ruolo del volontariato; c. la buona cooperazio-
ne esistente tra sistemi del pubblico e del privato; d.
I'interesse dei professionisti dell’area della salute a
modalita nuove per affrontare vecchi e nuovi proble-
mi (alcolismo, disturbi alimentari, depressione, disa-
gio relazionale ecc.); e. I'interesse dei professionisti
e dei volontari alla filosofia e all’approccio relativo
all’auto-aiuto; f. I'interesse dei cittadini a rivolgersi
autonomamente per affrontare i propri problemi; g.
lo sviluppo di alcune realta dell’auto-aiuto partico-
larmente rilevanti: Alcolisti Anonimi e Club Alcolisti
in Trattamento!'? che rappresentano a tutt’oggi un
esempio per molte altre realta.

Nel campo delle dipendenze, che sicuramente &
il piu rappresentato nel totale dei gruppi di auto-
mutuo-aiuto soprattutto per quanto riguarda |'alcol,
non & semplice ricostruire una mappa aggiornata dei
gruppi esistenti, la loro numerosita, la loro distribu-
zione nel territorio e le caratteristiche specifiche.
Nella tabella che segue viene riportata una sintesi
di alcuni dati disponibili a livello nazionale anche se
non sono completi.

Infine nel campo delle dipendenze di recente si sono
sviluppate diverse esperienze di gruppo, che in parte
recuperano e attuano i principi e la metodologia dei
gruppi di auto-mutuo-aiuto.

AREA N. Gruppi
ALCOL

AA - Alcolisti Anonimi 500 gruppi
AL - Anon familiari di alcolisti 430 gruppi
Al - Ateen figli di alcolisti 40 gruppi
Club Alcolisti in Trattamento 2050 gruppi
ANCA 12 gruppi
Aliseo - Gruppo Abele 2 gruppi
Totale 3034
SOSTANZE

Narcotici Anonimi 42 gruppi
ALTRE PROBLEMATICHE

Codipendenti Anonimi 22 gruppi
Overaters Anonimus 61 gruppi
Gamblers Anonimus 34 gruppi

Molti di questi gruppi sono proposti e attivati dai pro-

fessionisti sia all'interno dei servizi che all’esterno,

con la collaborazione anche di associazioni e del pri-

vato sociale.

Gruppi collegati ai programmi comunitari: gruppi di

preparazione all’ingresso in comunita;

Gruppi collegati ai programmi dei SERT: di soli geni-

tori o di soli tossicodipendenti;

Gruppi con tutta la famiglia (tipo CAT): su tossicodi-

pendenza, gioco, disturbi alimentari;

Gruppi correlati a esperienze specifiche carcere e lavoro;

Gruppi con problematiche diverse: alcol, gioco, sie-

ropositivita;

Gruppi aperti alla tossicodipendenza: come ad esem-

pio i CAT che si caratterizzano per la multidimensio-

nalita e il numero limitato di componenti per gruppo;

Gruppi educazionali e informativi di discussione per

persone in trattamento: alcolisti, tabagisti, giocatori

d’azzardo, soggetti con disturbi alimentari (program-

mi in day-hospital o territoriali);

Gruppi di discussione su tematiche specifiche (alcol

e donne, gravidanza e dipendenze, alcol e lavoro, uso

di sostanze e farmaci): in genere sviluppati nei pro-

grammi di prevenzione;

Gruppi educativi su alcol e guida: collegati a proto-

colli con CMLP, per recidivi.

Come emerge dall’analisi dei dati e dall’esperienza

e particolarmente difficile la nascita e lo sviluppo di

gruppi per la dipendenza da droghe. Diversi fattori

incidono su tale difficolta almeno in Italia!3:

- la poca cultura ed esperienza gruppale presente
nel nostro paese;

11. Specificita per I'ltalia dove molti gruppi di auto-mutuo-aiuto sono stati promossi da servizi formali del pubblico e del privato in

particolare nell’area socio-sanitaria.

12. E necessario specificare che i CAT attualmente, pur condividendo molti dei processi, delle caratteristiche e della filosofia, non
si definiscono propriamente gruppi di auto-mutuo-aiuto ma comunita multifamiliari. Per questa differenziazione in molti casi
non vengono inseriti nelle directory dei gruppi di auto-mutuo-aiuto presenti in ltalia.

13. Tali fattori sono comuni per tutto il territorio nazionale. La combinazione dei fattori ha un diverso sviluppo a livello locale in

relazione a variabili territoriali o riferite a culture specifiche.
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- la presenza di un rilevante ruolo, in alcuni servi-
zi, di trattamenti farmacologici (percepiti in alcuni
casi come risposta globale al problema)'4;

- la presenza diffusa di servizi professionali e dei
trattamenti professionali (SERT, Servizi di consu-
lenza psicologica, ecc.) a differenza dei paesi an-
glosassonit®;

- la presenza forte di Comunita terapeutiche e il ri-
schio, in alcuni casi, di auto-referenzialita;

- la scarsa conoscenza da parte degli operatori del
pubblico e del privato, dei gruppi di auto-mutuo-
aiuto;

- la difficolta della collaborazione tra ambiti diversi
di trattamenti (sanitario/ospedaliero, territorio, ser-
vizi sociali, ecc.);

- la difficolta a reperire informazioni e indirizzi locali
sui gruppi attivi;

- la diffidenza dei gruppi di auto-aiuto dai sistemi di
invio (SERT, Ospedali, Servizio Sociale);

- una cultura prevalente della popolazione ad una
risposta alla tossicodipendenza che sia semplice e
breve a scapito di un impegno personale e familia-
re di lungo periodo;

- una forte stigmatizzazione sociale del comporta-
mento ed una tendenza all'isolamento anche di co-
loro che vogliono impegnarsi per un proprio cam-
biamento.

Il ruolo della famiglia viene ritenuto determinante in
tutti i processi di salute e di auto-protezione e in
misura ancor piu significativa per affrontare le pro-
blematiche delle dipendenze!®.

E noto come senza un coinvolgimento attivo della fa-
miglia, in tutte le sue possibili espressioni, le proba-
bilita di successo di qualsiasi trattamento siano mol-
to basse sia per quanto riguarda I'uso delle sostanze
che per la modificazione degli stili di vita correlati.
Inoltre il coinvolgimento del sistema famigliare per-
mette un trattamento allargato anche in termini di
prevenzione secondaria dei membri della stessa fa-
miglia che in ogni caso sono coinvolti nel problema
e che sono determinanti per la sua evoluzione. L'al-
largamento dall’individuo alla famiglia non di per sé
determina una modificazione dell’approccio anche

causale; si pud infatti passare dalla considerazione
di un individuo “malato” a una famiglia “malata” in
tal modo non si modifica la lettura causale dei pro-
cessi e con difficolta si passa dalla “famiglia malata”
a “famiglia portatrice di risorse, competenze”.
Nell'approccio di rete, comunitario ed ecologico,
invece, I'allargamento dall’individuo alla famiglia e
alla societa non significa solo condivisione di respon-
sabilita, ma bensi la riconsiderazione dell'importan-
za delle relazioni, dei comportamenti, dei valori, dei
significati di tutti i membri del sistema famigliare.
Questo nuovo approccio non attende un cambiamen-
to possibile dell’altro, ma individuare una strategia e
un percorso di crescita personale e di cambiamento
reciproci.

E percid implicito che il riferimento alla famiglia
come “unita minima di vita " sia determinante per
rileggere il concretizzarsi dei comportamenti consi-
derati in un’ottica complessiva ed ecologica.

Ecco perché anche nel campo delle dipendenze sia
i servizi che le reti informali si pongono sempre pil
spesso la tematica del coinvolgimento del sistema
famigliare come primo passo per un coinvolgimento
pil ampio del sistema comunitario.

Dalla terapia della famiglia all’approccio familiare
ed ecologico, dalla famiglia come unita di malattia
alla famiglia come unita di vita, dalla famiglia alla
comunita.

Non si tratta di uscire dalla comunita “terapia dell’al-
lontanamento e del distacco”, ma di ricercare delle
forme di convivenza, di interazione, di tolleranza e di
crescita comune. Non si tratta di scappare dalla co-
munita ma di individuare un senso di appartenenza,
un motivo di reintegrazione, di “riabilitazione”.
Creare una nuova e positiva esperienza all’interno
della comunita di vita significa ricontestualizzare la
possibilita del cambiamento e formulare un processo
a valenza terapeutica che pu0 essere rinforzato dal
riconoscimento sociale e dalla solidarieta esplicita.

| rapporti tra individui, famiglie, gruppo di auto-
mutuo-aiuto e comunita permettono, nel tempo, di
creare un canale di contatto tra famiglie con gravi
problemi e gruppo di auto-aiuto, famiglie che per lo
stesso problema si trovano isolate nella comunita.
Si pud costituire nella comunita uno dei punti di

14. | trattamenti farmacologici che hanno un grande e significativo valore soprattutto nella cura della tossicodipendenza in alcuni
casi rimangono I’unico trattamento possibile e/o accettato dalle persone. E noto che tanto pill un trattamento & integrato sugli

altri aspetti: sociale e psicologico, tanto piu & efficace.
15.

Tale presenza dei servizi pubblici € una grande opportunita per il significativo livello di professionalita e competenza dei servizi

e per la diffusione su tutto il territorio nazionale che permette un livello esteso e significativo di assistenza. Unitamente alla
presenza delle CT tale rete professionale € molto importante non solo per la presa in carico clinica, ma anche per lo sviluppo

di programmi di prevenzione.
16.

Variabili influenti all’abbandono del trattamento: 1. Genere maschile; 2. Rischio di abbandono al diminuire del funzionamento

familiare; 3. Assenza della famiglia e/o della rete amicale (anche all’inizio del trattamento); 4. Assenza di attivita lavorative;
5. Basso livello di istruzione; 6. Isolamento sociale (marginalita); 7. Rischio di abbandono all’aumentare del deterioramento
globale associato all’alcol e alla storia di alcolismo; 8. Presenza di patologie associate ed esperienze pregresse; 9. Maggior
rischio di abbandono per le eta giovanili; 10. Presenza di gravi problematiche psichiche (disturbo di personalita); 11. Non
partecipazione a gruppi di auto-aiuto dell’alcolista e della famiglia.
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contatto significativi e competenti (con esperienza) e
far parte in un certo senso di una “rete solidaristica
positiva” che avvicini persone e famiglie con lo stes-
so problema, che nel gruppo possono eventualmente
trovare sostegno, amicizia e un aiuto concreto.
'auto-aiuto € una risorsa della comunita e i gruppi
pOssono rappresentare una risorsa aggiuntiva, strategi-
ca per incrementare le capacita dell’individuo e della
famiglia e quindi non focalizzarsi solo sui problemi.
Approccio familiare e approccio all’auto-mutuo-aiuto
possono rappresentare livelli di analisi e intervento
complessivo alle dipendenze. Tale approccio valoriz-
za I'ambiente di nascita, di relazione naturale costi-
tuito dalla rete delle relazioni personali e familiari.
E stato ampiamente dimostrato dalle numerosissi-
me esperienze come il processo dell’auto-muto-aiuto
favorisca da un lato I'allargamento della rete delle
amicizie e dei nodi positivi e dall’altro permetta nel
tempo un processo di riavvicinamento e di riduzione
dell’isolamento tra le famiglie inserite nella comu-
nita. Il rapporto con quest'ultima pud modificare il
giudizio sociale rispetto a comportamenti un tempo
discriminati, causa di stigmatizzazione ed emargina-
zione e contemporaneamente rinforzare i processi di
cambiamento.

E evidente che la rete positiva in genere sviluppa
relazioni di crescita culturale e un cambiamento so-
ciale fondato su una maggiore attenzione e sensibi-
lita al problema. Lobiettivo pit rilevante del gruppo
di auto-aiuto & permettere un'’interazione positiva,
una maturazione e crescita personale e sviluppa-
re nel tempo una positiva relazione con il contesto
comunitario in cui I'individuo, la sua famiglia e lo
stesso gruppo ¢ inserito. Il cambiamento come li-
vello di crescita e maturazione non & un processo
automatico ma, necessita di stimoli e contesti che lo
rendano sempre possibile o che in qualche modo lo
faciliti. Attraverso tale approccio non si sottolineano
gli elementi “terapeutici” (/a cura) ma i processi di
sostegno (il prendersi cura), di facilitazione e cataliz-
zazione al cambiamento dello stile di vita e quindi di
un nuova cultura sociale e sanitaria. La caratteristica
del gruppo di auto-mutuo-aiuto non e quella di ini-
ziare un processo terapeutico in senso stretto!’, ma
di sviluppare invece esperienze di solidarieta, atten-
zione reciproca, vicinanza, comprensione, spiritualita
umana sulla condizione di vita dell’individuo e del-
la sua famiglia in qualche modo anche della stessa
comunita locale che hanno una valenza comunque
“terapeutica”. Per approccio ecologico di comunita,
si intende un processo culturale e solidaristico che
attraverso I'assunzione di responsabilita individuale,
familiare e comunitaria, permetta di affrontare il pro-
blema delle dipendenze cosi come altri problemi di

salute presenti nella comunita locale. Tale approccio
strategico, inoltre, tenta di dare una risposta posi-
tiva ad un vasto strato di persone permettendo un
intervento su larga scala, con un processo lungo e
orientato ad un cambiamento negli stili di vita delle
persone e nei livelli di intervento istituzionale.

Esiste la necessita di sviluppare una rete di gruppi
di auto-mutuo-aiuto sull’'uso di sostanze e le altre di-
pendenze. Tale rete € gia attiva per le problematiche
alcolcorrelate va potenziata sulle altre dipendenze da
sostanze.

Emerge la necessita di una sempre maggiore coope-
razione tra le reti dell’auto-mutuo-aiuto e dei servizi
per un miglior utilizzo delle risorse e delle competen-
ze reciproche.

In questo senso va facilitato il collegamento e la
conoscenza reciproca tra sistema pubblico, privato
e del volontariato/auto-mutuo-aiuto, in un’ottica di
rispetto reciproco, di autonomia, collaborazione e
cooperazione.

Sviluppare I'aggiornamento, la formazione comu-
ne delle persone, delle famiglie, dei facilitatori dei
gruppi e degli operatori coinvolti.

In conclusione lavorare con le reti in una comunita
locale significa da un lato garantire un livello accet-
tabile di servizi alla persona e dall’altro sviluppare
guelle sinergie positive che consolidino una cultura
della salute partecipativa e responsabile. Tali proces-
si sono possibili se I'individuo, la famiglia e la comu-
nita vengono significativamente attivati in un percor-
so di auto-protezione e promozione della salute. In
fondo I'obiettivo & quello di articolare, sviluppare o
far emergere le “reti che curano”, cioé quelle reti fi-
nalizzate alla prevenzione. Una persona/famiglia che
non ha una rete di amicizia, di relazioni, di supporto,
di aiuto & una persona “sola” e per questo piu a ri-
schio di “malattia”.

Questo processo di auto-protezione contiene I'ipo-
tesi di sviluppare reti nella vita quotidiana di tutti,
allo scopo di costruire il tramite per la diffusione di
informazioni, di stili di vita, di sistemi valoriali che
possono allargare un nuovo concetto di salute e di
qualita della vita, un nuovo senso comune orientato
al benessere.

Il progetto “Da che dipende?” nasce dalla necessita

17. Nell’auto-aiuto non si fa riferimento esplicito a malattia, terapia, cura, ma a problema, processo/cambiamento, prendersi cura.
18. Il testo & stato redatto da |. Vaccari, Coordinatore Progetto “Da che dipende?” Centro Servizi per il Volontariato di Ferrara, G.

Castaldi Associazione Famiglie contro la Droga



delle Associazioni di Volontariato di Ferrara e Provin-
cia, impegnate nell’ambito della tossicodipendenza,
di rilanciare la propria azione, anche in collabora-
zione con i servizi pubblici e del privato sociale che
intervengono nel campo della prevenzione, cura e
riabilitazione delle tossicodipendenze.

Nel corso del tempo il fenomeno della tossicodipen-
denza si & evoluto e modificato e di conseguenza sono
mutate le modalita di approccio alla cura con una
progressiva professionalizzazione degli operatori dei
servizi pubblici e privati. Parallelamente € diminuita
I'importanza dei gruppi e delle associazioni dei fami-
gliari di figli con problemi connessi alla droga, nate
per fare pressione su un sistema che sembrava igno-
rare il fenomeno sociale e tardava a organizzare servi-
zi efficaci di trattamento degli stati di dipendenza.
La complessita di tale problematica cosi come oggi
si manifesta, richiede interventi complessi, capaci
di coinvolgere piu livelli contestuali: dalla scuola,
alla famiglia, ai luoghi di lavoro; in altre parole alla
comunita nel suo insieme. | professionisti che si oc-
cupano di persone tossicodipendenti devono essere
capaci di coordinare interventi complessi calati al
tempo stesso sulla dimensione psicologica, fisica,
relazionale e sociale. In questo senso la prevenzione,
il trattamento, la riabilitazione e il sostegno sociale!®
rappresentano i diversi tasselli di una sequenza di
funzioni che tendono a riportare la persona tossico-
dipendente nel proprio contesto di vita.

La struttura dell’offerta & radicalmente mutata dagli
anni ottanta e si pud dire sia in continua evoluzione.
Le strutture terapeutiche private si sono professio-
nalizzate e differenziate, i servizi pubblici sono di-
ventati piu efficaci e piu efficienti, i gruppi di vo-
lontariato hanno esaurito parte della loro funzione
di stimolo a creare servizi che fino a quel momento
erano inesistenti o strutturalmente deboli. In quella
fase un merito che va certamente riconosciuto alle
associazioni dei famigliari, & stata quella di mante-
nere viva |'attenzione dell’opinione pubblica intorno
a un problema che inizialmente pareva sottovalutato
e di spingere i gestori della cosa pubblica a mettere
in campo risorse e servizi.

A tale proposito vale la pena ricordare che a livello
regionale esistevano ed erano formalizzati con atti
deliberativi organismi consultivi misti che raccoglie-
vano espressioni del pubblico, del privato sociale,
del volontariato e delle istituzioni con lo scopo di
condividere piani di lavoro multiprofessionali che
dovevano servire per affrontare il problema della
tossicodipendenza. Spesso il tavolo dei Comitati ha
visto lo svolgersi di discussioni da cui emergevano
differenze di tipo politico e soprattutto ideologico

che forse non hanno permesso che questi organismi
risultassero davvero efficaci. Di certo pero, si pud
dire che li si & formata la coscienza che un fenomeno
come quello della droga avesse bisogno del concorso
di tutti per essere affrontato. Questa consapevolezza
ha fatto si che i rapporti fra le persone rimanessero
vivi senza mai interrompere il filo del discorso, anche
quando i Comitati consultivi, nell’ambito della pro-
grammazione regionale sono stati sostituiti da tavoli
tecnico-scientifici accettati anche dalle associazioni
del privato sociale.

Oggi esiste un Sistema dell’offerta, pubblico e pri-
vato, che nel territorio di Ferrara ha un carattere di
completezza, coprendo la quasi totalita delle oppor-
tunita di cura e riabilitazione che possono essere
messe in campo. Sul terreno delle relazioni con le
associazioni di volontariato sono rimasti annodati i
fili del confronto e del rispetto fra persone che hanno
continuato a lavorare per far si che non venissero
meno momenti di scambio tra Servizi Pubblici e Vo-
lontariato. Certo si & perso il carattere di formalita
dei Comitati, ma la buona prassi di rapporti, basati
sulla stima reciproca tra alcuni operatori e volontari
ha portato a definire un nuovo e pil avanzato bisogno
di coinvolgimento e confronto.

Da questo incontro nasce “Da che dipende?” con
I'intento di moltiplicare tali legami e sollecitare nuo-
vi networks. |l Centro Servizi per il Volontariato di
Ferrara, assieme all'Associazione Famiglie contro
la Droga, il Programma Dipendenze, I'Osservatorio
Epidemiologico Dipendenze Patologiche, I'Unita
Operativa SerT Centro Nord dell’Azienda Usl di Fer-
rara e Promeco, ha cercato di allargare I'approccio
integrato alle dipendenze che caratterizza il Sistema
dei servizi, alle associazioni di volontariato. Questa
nuova partnership ha la funzione di rapportarsi alla
comunita dei cittadini attraverso la veicolazione di
informazioni sulle droghe, allo scopo di aumentare
la conoscenza degli interventi che vengono effettuati
nell’ambito della cura, e aumentare in questo modo
la consapevolezza collettiva della necessita di essere
uniti per affrontare un problema che & di tutti anche
se colpisce piu gravemente solo alcuni.

“Da che dipende?” nasce dalla necessita di creare
nuove relazioni e per questo pone al centro del pro-
cesso di progettazione il confronto tra tutti gli attori
coinvolti. Si avvale di un approccio concertativo, dia-
logico, dove lo sforzo di coinvolgere operatori e volon-
tari, rispettandone i diversi punti di vista, percorre
trasversalmente tutte le fasi della progettazione®°. Si
traccia cosi un percorso possibile di co-partecipazio-

19. Intesa come configurazione di rapporti sociali che svolgono una funzione essenziale nel mantenere la salute psicofisica. D.
Francescato, M. Tomai, G. Ghirelli, Fondamenti di psicologia di comunita, Carocci, Roma, 2003.
20. L. Leone, M. Prezza, Costruire e valutare i progetti nel sociale, Franco Angeli, Milano, 1999.
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ne alla costruzione di un insieme positivo di rapporti
dal quale fare emergere linee di sviluppo condivise.
Per fare questo € necessario riconoscere la specificita
di ciascuna realta che partecipa alla progettazione,
inducendo i partecipanti a compiere i primi passi di
un avvicinamento reciproco fin dalle prime battute.
Infatti co-progettare per i partner di “Da che dipen-
de?” significa partecipare all’elaborazione di alcune
scelte strategiche e operative, rinunciando a disegni
preordinati, ma mettendo conoscenze e competenze
al servizio degli altri per dare il proprio contributo
alla creazione di un risultato finale nel quale tutti si
riconosceranno come insieme e non come singoli.
“Da che dipende” viene valutato come & ormai prassi
comune per tutti gli interventi in ambito pubblico e
privato, ma questa omologazione a criteri e protocolli
previsti nell’ambito dell’accreditamento per i servizi
di cura, non ¢ affatto scontata e in tal senso preme
sottolineare il carattere di forte innovazione che ha,
I'utilizzo di questo approccio per rendere effettiva e
non solo condivisa tale integrazione.

Il progetto si avvale, infatti, di strumenti parteci-
pativi implementati da una nuova figura operativa:
I’operatore di rete. Individuato dai Servizi Pubblici e
dal Centro Servizi per il Volontariato, quindi ricono-
sciuto dalle Associazioni, si colloca come interfac-
cia tra queste due realta, rivestendo un ruolo non
istituzionale ma, relazionale’'. L'operatore di rete,
in qualita di facilitatore di rapporti, si propone di
attivare partnership e alleanze nell’attualita di “Da
che dipende”, con I'obiettivo di renderlo un percor-
so autonomo per future collaborazioni. L'operatore
di rete &, infatti, una figura flessibile e transitoria,
che lavora in stretta collaborazione con gli operato-
ri dei servizi, sostenendo le Associazioni in questo
percorso di integrazione. Il ruolo di coordinamento
che assume ¢ principalmente finalizzato allo svolgi-
mento del percorso del progetto per stadi successivi,
al monitoraggio dello stesso e al coinvolgimento di
tutti i partner del progetto, all’integrazione dei loro
punti di vista. Riunioni di confronto e di discussione
sono convocate periodicamente proprio a tale fine.
Rappresentano momenti di sospensione della pro-
gettazione e di condivisione delle criticita emerse e
di nuove proposte preparatorie di azioni in comune.
La valutazione di processo, & un altro strumento par-
tecipativo di cui si avvale “Da che dipende?”, percor-
re l'intera costruzione del progetto ed & funzionale
a quella di efficacia, per prevedere i parametri sui
quali si andranno a cercare i cambiamenti prodotti
dall’intervento.

Il monitoraggio di “Da che dipende?”, avviene tra-
mite schede di valutazione che focalizzano I'atten-
zione su alcuni indicatori di processo quali criticita
emerse, proposte di miglioramento, gradimento delle

azioni svolte, prevedendo la restituzione di feedback
via mail o telefono.

Sono previste analisi periodiche per effettuare gli ag-
giustamenti necessari per rendere piu efficaci le azio-
ni in corso. L'obiettivo & quello di discutere soluzioni
nuove, integrando il programma con azioni diverse,
riadattandolo a nuovi bisogni emergenti in funzione
di obiettivi da ridefinire. Le riunioni diventano anche
tavoli operativi di programmazione e pianificazione
delle azioni del progetto in cui si individuano ruoli,
compiti e responsabilita specifiche e condivise, oltre
ai primi tentativi di collaborazione, fatti di scambio
di informazioni che realizzano i momenti di incontro
tra le persone, che costituiscono il collante fra i ser-
vizi e le associazioni.

In tali riunioni lo sforzo dei partner € di trasformare in
azioni I'approccio di rete. Eventi e iniziative sul terri-
torio, sono organizzate proprio allo scopo di rendere
intellegibile la collaborazione tra enti del pubblico e
del privato sociale, attorno ad una problematica che
richiede interventi sinergici. Sensibilizzare la citta-
dinanza ad una visione complessa della dipendenza,
informarla delle caratteristiche culturali, valoriali e
operative di ciascun ente impegnato ad affrontarla,
restituisce I'immagine di una rete di servizi completa
che condivide, attraverso le sue specificita, un impe-
gno comune attorno alle dipendenze.

Le fasi del progetto “Da che dipende?” hanno una
funzione evolutiva dei rapporti tra gli enti parteci-
panti e tra questi e il territorio, creando un percorso
progressivo e reciproco di avvicinamento.

Tali azioni sono tre, distinte ma, reciprocamente col-

legate:

1) mappatura delle associazioni presenti sul territorio;

2) sensibilizzazione della cittadinanza e presenta-
zione del Rapporto 2009 sulle Dipendenze Pato-
logiche;

3) in-formazione: ricognizione dei fabbisogni forma-
tivi e pianificazione di interventi di formazione
diretti ai servizi e al volontariato.

Le prime due fasi, in parte concluse, hanno creato

percorsi di conoscenza e di avvio alla collaborazio-

ne. La fase conclusiva sara dedicata a incontri di

informazione e di formazione con esperti, che affron-

teranno tematiche di comune interesse, cosi come
emerse nella prima fase.

Con l'azione di mappatura si & ottenuto il duplice

scopo di conoscere le diverse realta del territorio pro-

vinciale impegnate nell’ambito delle dipendenze e

di coinvolgerle nelle tappe successive del progetto.

La partecipazione si & cosi estesa ad altre Associa-

zioni di Volontariato tra cui: i Club degli Alcolisti in

Trattamento di Ferrara, Argenta, Poggio Renatico,

21. F. Folgheraiter, La cura delle reti. Nel welfare delle relazioni (oltre i Piani di Zona), Erickson, Trento, 2006, p. 58.



Renazzo, Bondeno, Mesola, il gruppo degli Alcolisti
Anonimi di Ferrara, Codigoro, Comacchio, |'associa-
zione Alanon di Ferrara e Codigoro, il Comitato “In-
sieme per la qualita della vita” e I’Associazione Viale
K di Ferrara, I'Associazione Oasi di Santa Giustina
di Mesola, la Comunita Incontro di Argenta, il Coor-
dinamento Auto Aiuto di Ferrara e I’Associazione “lI
Pellicano” di Ostellato.

Hanno inoltre aderito diverse strutture pubbliche
direttamente impegnate nell’area del trattamento
e della prevenzione dell’uso e abuso di sostanze e
del disagio giovanile: tutti i SerT dell’Azienda USL
di Ferrara, Spazio Giovani, Area Giovani del Comune
di Ferrara e Promeco. Inoltre tutte le Comunita Tera-
peutiche della provincia di Ferrara, di seguito elen-
cate, aderiscono al progetto: Papa Giovanni XXIII,
Exodus “La Casa di Carlotta”, Saman “Le Muraglie”,
“Il Timoniere”, “ll Ponte” e il Centro di Osservazione
Diagnosi “L'Airone”.

La conoscenza di tali realta & stata realizzata,
dall’operatore di rete con la collaborazione del volon-
tario del Servizio Civile di Promeco, attraverso inter-
viste semistrutturate??, rivolte ai referenti dei Servizi
Pubblici, delle Comunita e delle Associazioni. La
raccolta di dati e di informazioni attraverso una con-
versazione guidata, ha consentito di individuare in
maniera specifica le attivita, le prestazioni e I'utenza
presa in carico e di comprendere in maniera appro-
fondita i significati e le rappresentazioni complesse
alla base dell’operato di ciascun ente.

Una parte delle informazioni raccolte servira per la
stesura di un elenco delle realta mappate in modo da
descriverle sinteticamente esplicitandone recapiti e
caratteristiche.

Questo opuscolo sara a disposizione di quanti posso-
no essere interessati a vario titolo, a conoscere le as-
sociazioni che operano sul territorio. Pud rappresen-
tare la base di partenza per identificare una possibile
rete di collaborazione, per estenderla e articolarla
in modo piu completo. Fra i principali destinatari
dell’opuscolo ovviamente, ci sono anche tutti gli enti
pubblici privati e le associazioni di volontariato, im-
pegnate nelle dipendenze e nel sociale.

La parte conclusiva dell’intervista, finalizzata a co-
gliere indicazioni sulla disponibilita a lavorare in re-
lazioni con altri enti, le criticita, le prospettive di mi-
glioramento e i bisogni formativi, traccia un percorso
di collaborazione e di approfondimento comune, che
sara affrontato poi nella terza fase del progetto.

La seconda fase di “Da che dipende?” si & artico-
lata in due azioni, principalmente rivolte alla citta-
dinanza: 'organizzazione nel mese di Giugno della
Giornata Mondiale contro la Droga 2009 a Ferrara

e provincia e la partecipazione alla pubblicazione e
presentazione del Rapporto Epidemiologico Annuale
dell’Osservatorio delle Dipendenze Patologiche.

La prima azione ¢ stata implementata attraverso la
realizzazione di “Butta le droghe!”, una campagna
di sensibilizzazione contro I'uso e I'abuso di droga.
L'idea, nata durante gli incontri periodici, ha consen-
tito di organizzare intorno alla Giornata Mondiale di
lotta alla droga un progetto provinciale, riproducibile
in ogni comune, con una buona visibilita per la cit-
tadinanza, consistente nella distribuzione di gadget
da parte di operatori e volontari che agivano intorno
alla presenza simbolica di cassonetti dell’immondi-
zia posti nelle piazze del comuni, per dare allo slo-
gan e all’iniziativa maggior visibilita. Parallelamente
sono state organizzate manifestazioni sportive, eventi
musicali, tavoli di discussione su tematiche legate
all’educazione e prevenzione in ciascuno dei comuni
coinvolti: Ferrara, Argenta, Cento, Poggio Renatico,
Codigoro e Mesola e in alcune Comunita Terapeuti-
che. Le iniziative sono state divulgate, in maniera
capillare attraverso canali informativi locali e provin-
ciali, amplificando cosi il messaggio della campagna.
Il lavoro dei gruppi territoriali, in ciascun comune, &
stato occasione per un confronto, fra persone e asso-
ciazioni o enti diversi, che ha dato coralita al mes-
saggio. “Butta le droghe!” & stato I'invito rivolto alla
cittadinanza di liberarsi dall’uso di qualsiasi sostanza
psicoattiva, in linea con I'esortazione dell’United Na-
tions Office on Drugs and Crime a “liberare” le comu-
nita e la propria vita dalla droga.

L'azione relativa alla pubblicazione del Rapporto
Epidemiologico Dipendenze Patologiche quest’anno
e stata finalizzata alla presentazione dei dati epide-
miologici piu significativi sulla diffusione delle di-
pendenze e la tipologia di utenza presa in carico dai
Servizi Pubblici e dalle Comunita Terapeutiche e dai
dati descrittivi e informativi delle strutture private
operanti sul territorio, con un’attenzione particolare
all’apporto del volontariato in questo settore. Presup-
posti teorico-metodologici e la programmazione ope-
rativa di ogni ente e associazione, vengono presentati
da una prospettiva interna, quella di operatori e vo-
lontari, rendendo cosi il Rapporto espressione di una
lettura integrata dei servizi pubblici e privati offerti
nelle dipendenze.

La conferenza di presentazione del Rapporto, dando
spazio alle voci dei protagonisti, creera un momento
di confronto e di scambio rivolto all’attenzione della
comunita locale.

L'ultima fase di “Da che dipende?” consiste nella
rendicontazione del percorso intrapreso, dando risal-
to alla valutazione di processo e di efficacia dando

22. Strumento di indagine che, pur seguendo una traccia di argomenti da approfondire, pone al centro il dialogo e la conversazione
naturale tra I'intervistatore e il soggetto, lasciando emergere in tutta la sua complessita il punto di vista di quest’ultimo. E.
Cicognani, Psicologia sociale e ricerca qualitativa, Carocci, Roma, 2002.
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spazio alla riflessione e all’approfondimento di al-
cune tematiche considerate rilevanti quali ad esem-
pio la gestione del gruppo, i modelli innovativi di
prevenzione e di intervento e le leggi in materia di
dipendenze. L'azione in-formativa, vorrebbe anche
attivare contatti reciproci di trasmissione di informa-
zioni rilevanti per I'intera partnership quali possono
essere ad esempio dati di aggiornamento rispetto al
proprio operato, la segnalazione di iniziative organiz-
zate sul territorio, attivita di formazione condivisibili,
affinché la comunicazione tra operatori e volontari,
individui il primo momento di un lavoro coordinato e
maggiormente strutturato.

In fase conclusiva del progetto, si auspica pos-
sa aprirsi la possibilita di collaborazioni future fra
quanti, Servizi Pubblici, Comunita Terapeutiche e
Associazioni di Volontariato, hanno condiviso analisi
e obiettivi, confrontato vision e mission, realizzando
uno spazio d'incontro utile per sviluppare un approc-
cio integrato alle dipendenze.

Da che dipende I'uso di droghe e alcol, in particolare
nella provincia di Ferrara?

E questa la domanda che il volontariato ferrarese ha
posto ai servizi pubblici del proprio territorio. La ri-
flessione condivisa che ne € scaturita ha dato il via
ad un progetto sociale di rete, intitolato per I'appun-
to “Da che dipende?”. Il progetto, sostenuto dal Cen-
tro Servizi per il Volontariato di Ferrara, ha visto tra
i promotori I'’Associazione Famiglie contro la Droga,
in collaborazione con enti pubblici e realta del terzo
settore, che hanno scelto di investire su un percorso
di ricerca, formazione, informazione e sensibilizza-
zione in merito al tema della tossicodipendenza, sol-
lecitando partecipazione e responsabilita civica nella
comunita ferrarese.

Nel presente intervento vogliamo restituire alcuni
spunti di riflessione sull’autopercezione del ruolo del
volontariato rispetto all’intervento nelle tossicodipen-
denze, elaborati durante le prime fasi del progetto
“Da che dipende?”, attraverso un confronto costante
tra i partner coinvolti. Si tratta di uno sguardo al pas-
sato, presente e futuro, che fa il punto sulle risorse
che il volontariato ha messo a disposizione della co-
munita negli ultimi 20 anni rispetto al settore delle
dipendenze patologiche.

La riflessione delinea un cammino esperienziale
che comprende vari momenti successivi. Nel primo
momento di questo percorso i volontari condividono

storie simili, un vissuto di sofferenza che li unisce
all’interno di un’associazione o di un gruppo impe-
gnato nelle dipendenze. L'ascolto accogliente tra
pari, non giudicante, aiuta le persone che vivono il
disagio della tossicodipendenza e i loro familiari a
uscire dall’isolamento sociale, a rielaborare il sen-
so di colpa che la societa attribuisce spesso a chi ¢
tossicodipendente. Questo percorso porta le persone
all’accettazione dei vissuti condivisi, restituendo loro
un valore di responsabilita che consente di affrontare
il problema e smettere di subirlo.

In una fase successiva si passa dal sostegno affetti-
vo ed emotivo fra pari ad un sostegno pratico, fatto
di consigli e aiuti concreti, come una visita a casa,
una telefonata, I'accompagnamento dal medico o in
comunita. Sono altre risposte che il volontariato € in
grado di dare e che riportano ordine nella vita delle
persone tossicodipendenti e delle loro famiglie, riag-
ganciandole alla quotidianita.

Quando il sistema del welfare integra realmente ri-
sorse formali e informali, il volontariato diventa ri-
sorsa efficace per il benessere della comunita. In
questo nuovo contesto il volontariato ha il ruolo di
riportare I'attenzione su chi non ha avuto accesso ai
servizi e coinvolgere le persone che vivono o hanno
vissuto I'uso problematico di sostanze psicoattive, in
un processo di responsabilizzazione e autonomia. La
responsabilita &€ qui intesa non come dovere imposto,
ma come impegno personalmente percepito, recupe-
rando il significato originario del termine.

Fare volontariato nelle dipendenze, in realta, estende
il proprio obiettivo d’azione oltre queste problematiche
specifiche e si rivela scatto di solidarieta che pone al
centro la relazione e il senso del bene comune.
Questo & il percorso esperienziale in cui si € rico-
nosciuta in particolare I'Associazione Famiglie con-
tro la Droga, impegnata da un ventennio a Ferrara
nel settore delle tossicodipendenze, con la finalita
di riportare il disagio all’attenzione della comunita e
orientare 'operato dei servizi pubblici.

Ad oggi I'Associazione Famiglie contro la Droga ha
sollecitato la nascita, negli anni ‘80, della Comu-
nita pubblica di Pratolungo per il trattamento delle
tossicodipendenze (chiusa nel 2000), la formazione
di Unita di Strada che agissero piu direttamente sul
problema in un’ottica di riduzione del danno, la na-
scita di servizi pubblici come PROMECO, il Centro
di promozione della comunicazione nato in conven-
zione tra il Comune di Ferrara, 'AUSL di Ferrara e
il Provveditorato agli Studi di Ferrara, individuando
nella prevenzione uno dei principali contesti d’infor-
mazione ed educazione dei giovani.

Queste azioni hanno consolidato negli anni il rappor-
to tra servizi pubblici e volontariato, con I'obiettivo

23. |l testo e stato redatto da G. Castaldi, Associazione Famiglie contro la Droga e F. Gallini, Settore documentazione Centro Servizi

per il Volontariato di Ferrara



comune di comprendere le cause della tossicodipen-
denza e di costruire percorsi condivisi di trattamento
e riabilitazione.

Con il progetto “Da che dipende”, si e inteso poi
dare sistematicita a collaborazioni tra enti pubblici
e terzo settore e alla circolazione nel territorio locale
di buone prassi, mirate alla riduzione del consumo di
droghe e alcol.

Tra le azioni future che I’Associazione Famiglie con-
tro la Droga si propone di mettere in atto vi sono
i percorsi di avvicinamento al volontariato, iter for-
mativi sulla relazione di auto-aiuto, supporto a un
modello di prevenzione basato sull’educazione dei
giovani. Si tratta di un ruolo educativo volto a dare ai
giovani strumenti di resistenza alle pressioni dei pari
e alle pubblicita che spingono verso I'uso di droghe e
alcolici, ad adottare modelli di vita e comportamenti
alternativi alle dipendenze.

Nella prima fase del progetto “Da che dipende?”, ¢
stata condotta un’indagine esplorativa con I'obiettivo
di individuare le caratteristiche principali del terzo
settore, impegnate nel campo delle dipendenze pa-
tologiche. L'obiettivo era quello di conoscere in ma-
niera pit approfondita ciascun componente di que-
sta realta e catalogarle in un unico repertorio. Nel
contesto di questo studio il termine “terzo settore”
viene utilizzato nella sua accezione piu restrittiva e
di conseguenza si riferisce alla sfera del volontariato
e dell’associazionismo. Sono entrambi settori no-pro-
fit, hanno una natura pubblica nei benefici collettivi
che perseguono e una di tipo privato nelle modalita
organizzative di cui si dotano per raggiungere i loro
scopi®®. Di seguito verranno delineati alcuni aspetti
relativi alla metodologia d’indagine e i principali ri-
sultati emersi.

Coerentemente all’approccio di “Da che dipende?”
e alla dimensione conoscitiva in cui si colloca la ri-
cerca, si & scelto un metodo “esplorativo”, in quanto
ritenuto particolarmente adatto a fare affiorare le ca-
ratteristiche delle realta indagate?®.

24,
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Valutare gli interventi psicosociali, Carocci, Roma, 2004.
28.

loquio psicologico., Domeneghini Editore, Padova, 2003.

A questo scopo & stata predisposta un’intervista se-
mistrutturata composta da una serie di domande a
struttura chiusa con una batteria di opzioni prede-
terminate fra le quali scegliere quella ritenuta piu
idonea e altre a struttura aperta dove l'intervistato
aveva la possibilita di esprimersi liberamente.

La traccia dell’intervista?’, € stata suddivisa in due
sezioni: la prima si propone di cogliere alcuni aspetti
strutturali e organizzativi delle associazioni tra cui: la
natura giuridica, il numero di volontari, le modalita
di finanziamento e di documentazione delle attivita,
la presenza o meno di referenti. Rispetto alle attivi-
ta, sono state indagate quelle di tipo socio-sanitario
relativamente, alla prevenzione, alle prestazioni sa-
nitarie, ai gruppi di auto-aiuto, all’assistenza presso
i presidi ospedalieri e all’orientamento per I'inseri-
mento in strutture riabilitative. L'ultima parte di que-
sta sezione cerca di individuare anche le attivita tipo
assistenziale rivolte a particolari fasce deboli quali
famiglie con gravi problemi, detenuti, senza fissa di-
mora, minori, immigrati.

La seconda sezione approfondisce gli aspetti sopra
elencati, evidenziando le caratteristiche della mission
delle associazioni assieme a tutti gli altri aspetti che
le caratterizzano. Con il termine mission si intende
I'insieme di valori, ideali e ambizioni che sostenendo
I'operato dall’ente, si traducono in obiettivi concreti.
La varieta dei dati raccoltsi, quali ad esempio il nu-
mero di volontari, la frequenza di partecipazione, la
quantita e il tipo di attivita svolte nell’ultimo anno,
ha reso necessario ulteriori contatti, telefonici o via
mail, per completare e aggiungere informazioni piu
specifiche, maggiormente rappresentative dell’asso-
Ciazione presa in esame.

Le interviste sono state rivolte ai referenti delle as-
sociazioni, ritenuti i testimoni privilegiati delle realta
oggetto dello studio e interpreti del punto di vista
pil rappresentativo dell’azione sociale in cui sono
impegnate.

L'analisi esplorativa dei contenuti & stata svolta ri-
spettivamente per la prima sezione della ricerca
attraverso statistiche descrittive (in particolare fre-
quenze, frequenze percentuali e medie), mentre
per la seconda sezione & stata applicata I'Analisi
del Contenuto?® per cui, attraverso la trascrizione di
parti delle interviste, sono state individuate macro-
categorie concettuali con I'obiettivo di individuare la
mission di ogni associazione.

Il testo e stato redatto da |. Vaccari, Coordinatore Progetto “Da che dipende?” Centro Servizi per il Volontariato di Ferrara

A. Caldelli, F. Gentili, S. Giusti, Oggi vado volontario, Erickson, Trento, 2005.

E. Cicognani, Psicologia sociale e ricerca qualitativa, Carocci, Roma, 2002.
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| risultati relativi al primo livello di analisi forniscono
un quadro generale delle associazioni coinvolte ri-
spetto alle caratteristiche strutturali e organizzative e
alle attivita socio-sanitarie, assistenziali o ricreative,
mentre il secondo livello focalizza I'attenzione sulle
specificita operative.

Come riportato nella Figura 1, nel terzo settore, le as-
sociazioni indagate che si occupano a vario titolo di
dipendenze sono 17. La maggioranza si colloca nel
Distretto Sud Est (41.2%), oltre il 35% nel Distretto
Centro Nord e il restante in quello Ovest (23.5%).

c) I’Associazione Famiglie contro la Droga (AFCD),
in parte impegnata anche nella prevenzione e pre-
sente solo a Ferrara;

d) Associazione Oasi di Santa Giustina di Mesola che
perd presenta caratteristiche peculiari e, per le at-
tivita che svolge, ha una collocazione intermedia
fra i gruppi di sostegno e le comunita residenziali
non accreditabili.

Appartengono a quest’ultima tipologia specifica Viale

K di Ferrara e “ll Pellicano” di Ostellato, che costitu-

iscono il 13% del terzo settore impegnato nelle di-

pendenze. Infine il Comitato “Insieme per la qualita

della vita”, € I'unica realta che si occupa in maniera
specifica di prevenzione e si trova a Ferrara.

35% O Distretto Sud Est

41%
ODistretto Ovest

@ Distretto Centro Nord

24%

In base alla loro mission esse si possono suddividere
in tre macrocategorie: associazioni impegnate nella
prevenzione, comunita di vita e associazioni di soste-
gno (Schema 1)%°.
Le realta impegnate nella prevenzione svolgono atti-
vita educative e informative rivolte ai giovani, alle fa-
miglie e agli insegnanti. Le comunita di vita rappre-
sentano contesti di accoglienza residenziali finalizza-
ti al recupero dell’autonomia e al ripristino di nuovi
ritmi di vita quotidiani. Le associazioni di sostegno,
infine, supportano gruppi di auto-aiuto caratterizzati
da alcuni principi della metodologia del self-help3°.
Come rappresentato nella Figura 2, queste ultime
associazioni, rappresentano oltre I’'80% del terzo
settore impegnato nelle dipendenze e si distribuisco-
no in maniera numericamente quasi eguale su tutti
i distretti: sono 5 i gruppi a Sud Est, 4 nel Distretto
Ovest e 4 in quello Sud Est. Tali gruppi non sono
omogenei rispetto alla loro struttura e organizzazione
ma, si distinguono diverse tipologie:
a) 7 Club di Alcolisti in Trattamento (CAT), la mag-
gior parte nel Distretto Ovest;
b) 3 gruppi di Alcolisti Anonimi (A.A) e 2 gruppi di
famigliari di alcolisti Alanon presenti in solo nel
Distretto Centro Nord e Sud Est;
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Rispetto alla natura giuridica che caratterizza il terzo
settore impegnato nelle dipendenze 1'82,35% ¢ rap-
presentato da organizzazioni di volontariato3!, una
sola di queste & costituita da un Comitato che rac-
coglie sotto di sé altri enti e associazioni. Le restanti
realta intervistate (17,64%), sono costituite da asso-
ciazioni di promozione sociale3? e corrispondono ai 3
gruppi di Alcolisti Anonimi.

Quasi il 60% di tali realta sono autofinanziate. La
loro azione sociale & senza scopi di lucro e le quote
versate dai membri sono volontarie e spontanee, fi-
nalizzate solo al mantenimento delle strutture e dei
luoghi di incontro. Il restante 40% circa delle realta
indagate riceve, sempre a questo fine, sovvenzioni da
parte delle amministrazioni locali.

Appena piu della meta (52,9%) delle associazioni
utilizza qualche modalita per documentare e tenere
memoria delle attivita che svolge, tra questi sono sta-
ti indicati verbali e sintesi degli incontri.

In tutte le associazioni le azioni di ordinamento e di
organizzazione delle attivita sono svolte dal referente,
con un ruolo anche di facilitatore delle relazioni tra

29. Lo schema 1 riportato in allegato raffigura la mappa del volontariato nelle dipendenze, secondo la classificazione presa in

esame.
30. Per riferimenti teorici v. A. Noventa, paragrafo precedente.

31. Secondo la Legge n.266 11 Agosto 1991 I'attivita di volontariato viene prestata in modo personale e gratuito, senza fini di lucro

e per fini di solidarieta.

32. Secondo la Legge quadro n.383 del 7 dicembre 2000 tali associazioni si costituiscono al fine di svolgere attivita di utilita

sociale a favore di associati o di terzi senza finalita di lucro.
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i membri e di gestione dei rapporti con il territorio.
Altri dati che qualificano la persona che ricopre que-
sto ruolo sono relativi all’eta, al genere e alla sua for-
mazione e professione. |l referente ha un’eta media
di circa 60 anni, € di sesso maschile (70%), ha una
formazione medio-alta (55,8%), & ancora attivo sul
lavoro, svolge mansioni impiegatizie o di operaio.

Nel settore dei problemi alcolcorrelati, sono impe-
gnate pit del 70% delle associazioni indagate (Fig.
3). L'attenzione si rivolge in maniera specifica solo
agli alcolisti nei 3 gruppi di Alcolisti Anonimi, ai fa-
migliari degli alcolisti nei 2 gruppi Alanon, contem-
poraneamente a famigliari e ad alcolisti nei 7 gruppi
di Club Alcolisti in Trattamento. LAFCD ¢ I'unica che
si occupata specificamente di tossicodipendenze ri-
volgendo sostegno sia alle persone portatrici del pro-
blema, sia alla famiglia che lo vive indirettamente.
Le attivita di prevenzione del Comitato, si rivolgo-
no prevalentemente ai giovani e alle loro famiglie.
Entrambe le comunita di vita e I'’Associazione Oasi
di Santa Giustina, si dedicano indistintamente a
tossicodipendenti, alcolisti e ai loro famigliari. La
prevalenza dell’alcolismo quale ambito di maggior
impegno sociale, conferma il trend nazionale cosi
come individuato dalla ricerca nazionale sui gruppi
di auto-aiuto dalla Fondazione Andrea Devoto®.
Quasi la totalita delle realta indagate, il 94, 1% svol-
ge attivita di informazione, circa il 30% fornisce in-
dicazioni, in caso di richiesta, riguardo alle opportu-
nita di cura sul territorio e infine il 47,1% dichiara di
svolgere attivita di prevenzione (Fig. 4).

In generale dalle interviste dei referenti sembrano emer-
gere attivita di informazione, a scopo preventivo, basate
sulla trasmissione di conoscenze e testimonianze tratte
dalle proprie esperienze di vita legate alla dipendenza.
Membri delle associazioni e ospiti delle Comunita resi-
denziali, rappresentano testimoni significativi delle pro-
blematiche correlate all’alcolismo e alla tossicodipen-
denza. Le loro esperienze riportate ai giovani, raggiunti
soprattutto nel contesto scolastico, vogliono essere uno
spunto di riflessione, circa i rischi associati all’'uso delle
sostanze psicoattive legali e illegali, rispetto alle diverse
condizioni di uso, ai rapporti interpersonali con i genito-
ri e con i coetanei, al rendimento scolastico. Le associa-
zioni si rivolgono alla cittadinanza attraverso campagne
di sensibilizzazione, manifestazioni che, oltre ad avere
un carattere informativo, sono un’occasione per dare vi-
sibilita al proprio impegno nelle dipendenze.

Altro obiettivo hanno le attivita di informazione e di
prevenzione rivolte ai membri delle associazioni, che
vivono pil da vicino il problema della dipendenza.
'esperienza in questo caso, diventa termine di confron-
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70% )
O prevenzione

to che facilita processi di identificazione e indicazione
di modelli di riferimento per orientare il cambiamento
e fronteggiare la situazione di disagio. Le informazio-
ni specifiche aiutano a risolvere problemi concreti, a
prevenire |'aggravamento della condizione di dipenden-
za, eventualmente consigliando di rivolgersi a servizi o
strutture specifiche.

Oltre il 70% delle realta impegnate nelle dipendenze
supportano gruppi di auto-aiuto rivolti ai loro membri.
La mancata corrispondenza rispetto alla classificazione
in gruppi di sostegno, come sopra indicato, deriva dal-
la non concordanza dei CAT in generale, a riconoscersi
completamente nella metodologia dell’auto-aiuto.

Le due Comunita residenziali, sono le uniche a svolge-
re prestazioni sanitarie limitatamente all’accompagna-
mento degli ospiti alle visite mediche o alla gestione
di terapie farmacologiche sostitutive o sintomatiche per
alcune patologie correlate alla dipendenza.
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La frequenza e la particolarita delle attivita socio-sani-
tarie, delineano una mission delle associazioni rivolta
alle dipendenze, improntata a forme di condivisione e
di partecipazione volte a responsabilizzare le persone,
sollecitandole a intervenire direttamente impegnando
le proprie risorse personali per favorire la risoluzione
dei problemi e il superamento delle difficolta.

33. Fondazione Istituto Andrea Devoto, Indagine conoscitiva sulle associazioni di auto-aiuto e di tutela della salute, Firenze,

1999.
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Parallelamente e a conferma di cid, sembrano esse-
re meno frequenti le forme di assistenzialismo, che
per loro natura tendono a instaurare rapporti di di-
pendenza verso le persone che ricevono aiuto (Fig.
5). In entrambi i casi I'assistenza domiciliare e alle
famiglie viene svolta dal 40% delle associazioni. Tali
azioni sono state descritte dai referenti come una
forma di vicinanza e di particolare attenzione alle
persone gia accolte dalla loro associazione, in mo-
menti particolarmente critici quali: la perdita della
casa, il ricovero del famigliare con problemi di alcol,
difficolta economiche, ripetute e immotivate assen-
ze agli incontri. Altre attivita che caratterizzano per
oltre il 20% le associazioni, riguardano manifesta-
zioni ricreative, sportive e culturali svolte localmen-
te, spesso in collaborazione con altre associazioni di
volontariato, oratori e gruppi sportivi.
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La suddivisione nelle tre macrocategorie: associazio-
ni impegnate nella prevenzione, comunita residen-
ziali e associazioni di sostegno, € stata identificata
rispetto alla mission che sembra prevalere in ciascu-
na associazione. Tali profili sono teorici e vogliono
rappresentare un orientamento nella complessa real-
ta del terzo settore impegnato nelle dipendenze.

La descrizione delle specificita delle associazioni
cerchera di valorizzare le caratteristiche distintive,
senza la pretesa di esaurirle.

e l'associazione impegnata principalmente nel settore
della prevenzione che raccoglie altre associazioni di
volontariato, tra cui I’Associazione Famiglie contro la
Droga, associazioni ricreative e culturali e altri enti
quali: Parrocchia San Pio X, Circoscrizione Zona Nord,
Biblioteca Bassani, Coop. Castello, Macondo, ANPI,
Area Giovani, Circolo Bontemponi, Gruppo Archeolo-

gico di Ferrara, Scuola Cosmé Tura, Centro Sociale,
Associazione Musicisti di Ferrara, SPI, CGIL.

Il gruppo si rifa a un modello di prevenzione primaria,
rivolta ai giovani non solo per evitare il rischio di com-
portamenti correlati all’'uso di sostanze, ma per pro-
muovere stili di vita e opportunita di crescita positivi.
Il messaggio € rivolto anche alle due principali agen-
zie educative per tale fase evolutiva: la scuola e la
famiglia, con I'obiettivo di responsabilizzare genitori
e insegnanti rispetto al loro ruolo, creando cosi, una
“rete educativa territoriale”34, un ponte di collega-
mento tra scuola e territorio.

Sono 19 i volontari che partecipano alle attivita del
Comitato, per realizzare incontri informativi circa i
rischi associati all’uso di sostanze che vengono svolti
sia nelle scuole dell’infanzia, primarie e secondarie
di primo grado sia sul territorio, attraverso tavoli di
confronto tra famigliari, insegnanti, studenti e autori-
ta locali. Questi incontri rappresentano un momento
condiviso di riflessione che stimola i giovani a indi-
viduare comportamenti alternativi promozionali della
salute e gli adulti riflettere sul loro ruolo educativo.
Il Comitato, organizza anche manifestazioni e attivita
ricreative e sportive, rivolte ai giovani, ma aperte alla
partecipazione di quanti vivono nel territorio in cui
si svolgono.

, Se
da un lato &€ impegnata nelle prevenzione, & nell’azio-
ne di sostegno rivolta alle famiglie con problemi le-
gati alla fossicodipendenza, che trova la sua ragione
d’essere.

Si introduce cosi la seconda mission che sembra
prevalere nel terzo settore: il sostegno. Con questo
termine si vorrebbe sottolineare il legame sociale
che I'AFCD assieme ai CAT, gli Alcolisti Anonimi e
I’Associazione Oasi di Santa Giustina, promuovo sul
territorio cui appartengono. Il “sostegno” fornisce
un supporto emotivo, informativo, interpersonale e
sociale costruendo cosi una rete a supporto di chi
soffre, direttamente e indirettamente, per problemi
collegati alla tossicodipendenza. E un legame con-
testualizzato nello spazio di vita quotidiano, che ha
carattere di continuita e svolge una funzione protet-
tiva con gli effetti benefici primari e secondari che
produce. L'effetto primario del sostegno sociale ha
una conseguenza diretta, favorisce il senso di ap-
partenenza alla propria comunita scardinando I'iso-
lamento che la dipendenza produce e ricostruendo
la fiducia negli altri oltre alla fiducia nella propria
capacita personale di affrontarla. Accanto a tale cir-
colo virtuoso si delinea anche I'effetto indiretto o se-
condario del sostegno sociale che modera lo stress e
attenua I'impatto che la dipendenza produce. Questa
dimensione interattiva consente di ridefinire la situa-

34. A. Caldelli, F. Gentili, S. Giusti, Oggi vado volontario, Erickson, Trento, 2005, p. 67.



zione problematica, di distanziarsene per formulare
nuove strategie risolutive superando la posizione di
stallo3®.

L'Associazione Famiglia Contro la Droga, € l'unico
gruppo che accoglie famiglie con problemi correlati
alla tossicodipendenza. Il suo impegno nella preven-
zione ha orientato I'interesse alla relazione genitori-
figli in fase adolescenziale, come principale sistema
da ricostruire una volta che si affacciano problemi
di dipendenza in questa eta critica, ma anche come
principale fattore protettivo per eluderne il rischio.
Gli incontri di gruppo, si ispirano alla metodologia
dell’auto-aiuto nei processi di identificazione e di
condivisione. Lo scopo e quello di attivare le co-
noscenze nate dall’esperienza per sviluppare uno
scambio di consigli e suggerimenti per fare fronte a
difficolta comuni, ricorrendo alla comprensione, alla
relazione empatica accogliente e non giudicante che
si instaura in un confronto e di sostegno tra pari.
'associazione ¢ costituita da 10 membri che corri-
spondono ad altrettanti nuclei famigliari. L'eta media
del gruppo & di circa 60 anni, con una prevalenza di
femmine (6). La frequenza all’associazione, aperta
per oltre sette ore settimanali, € di circa il 70%. La
scarsa affluenza di nuove famiglie, solo 3 nell’ulti-
mo anno, ha spinto i membri di AFCD a interrogarsi
sulle ragioni della scarsa adesione al loro gruppo e
contemporaneamente a rimettere in discussione la
propria azione sociale e il proprio metodo aprendo
un confronto con i Servizi Pubblici e con il Coordina-
mento dell’Auto-aiuto.

| CAT e gli Alcolisti Anonimi, a differenza dell’AFCD,
assumono una strutturazione molto piu vicina a quel-
la dell’auto-aiuto, pur preservando alcune caratteri-
stiche peculiari e un’identita molto forte condivisa a
livello internazionale.

(CAT) sono i
gruppi pit numerosi e costituiscono oltre il 40% del
terzo settore impegnato nelle dipendenze.

Sono coordinati a livello provinciale dall’Associazio-
ne Provinciale Club Alcolisti in Trattamento (APCAT)
Ferrarese. Un organo consultivo che rappresenta un
punto di riferimento per ogni sede operativa. Ogni
CAT conserva una propria forte autonomia e si rivolge
all’APACT di solito per questioni riguardanti il rap-
porto con il territorio, per problemi inerenti al club,
ma anche per 'organizzazione di iniziative e di mani-
festazioni coordinate a livello provinciale. A Ferrara i
Club si sono “moltiplicati” per rispondere al bisogno
delle famiglie con problemi alcolcorrelati e per es-
sere pil vicini a loro. La vicinanza del club al terri-
torio, ad altre associazioni e la collaborazione con i
servizi, traduce in pratica uno dei principi metodo-

logici dell’approccio utilizzato dai Club che prevede
un forte radicamento territoriale rappresentando un
modello esemplare di lavoro di rete.

Il Club degli Alcolisti in Trattamento si definiscono
una comunita multifamigliare, costituita da famiglie
che condividono problemi legati all’alcol. Essi infatti
sostengono che raramente I'alcolismo si presenta in
maniera isolata, ma & spesso accompagnato, nella
stessa persona e nella sua famiglia, dall’uso di altre
sostanze, da disagi psico-sociali, da difficolta rela-
zionali e da problemi sul lavoro. L'approccio dei CAT
e quindi di tipo sistemico, ecologico-sociale. 1| Club
diventa luogo di incontro, che riproduce un contesto
di vita reale, in cui la famiglia, principale contesto di
vita, & il primo a mettersi in discussione. | famigliari
proseguono nello stesso percorso di cambiamento che
affronta la persona con problemi di alcol, sono spro-
nati, a rivedere le dinamiche conflittuali e gli intrecci
di alleanze perverse che I'alcolismo genera. Famiglia
e alcolisti affrontano nei Club, un cambiamento dello
stile di vita che li accompagnera sempre. L'alcolismo
infatti diviene uno stile di vita, modificarlo rappre-
senta un impegno duraturo che richiede I'adesione
a comportamenti salutari e una continua attenzione
alle situazioni rischiose, a quei momenti di aggrega-
zione dove bere € la regola per stare insieme.

La mission dei CAT si estende dal cambiamento
dell’individuo con problemi di alcol, a quello della
sua famiglia, fino a quello della comunita. Obiettivo
ultimo del club ¢, infatti, trasferire la consapevolezza
dei rischi che si associano all'uso di alcol, al terri-
torio, attraverso la prevenzione e la promozione del
benessere bio-psico-sociale, la responsabilizzazione
del cittadino rispetto alla propria salute.

Il mantenimento di uno stile di vita sobrio & una
filosofia di vita che richiede non solo attenzione e
impegno costanti, ma anche una formazione e un
aggiornamento continuo delle famiglie e, dove possi-
bile, della comunita. Le scuole territoriali dell’ACAT
sono state pensate proprio per fornire informazioni
basilari sul concetto di salute, sugli effetti delle so-
stanze psicoattive, sui principi e sulla vita del Club
e sugli aspetti relativi all’efficacia dei programmi di
trattamento.

Le famiglie del Club si riuniscono a cadenza setti-
manale, in media circa un'ora e mezza, insieme al
servitore-insegnante, un membro del club adeguata-
mente formato e aggiornato. Il servitore-insegnante
€ spesso colui che ha trascorso pit tempo nel Club,
come tale & piu esperto di relazioni e per questo vie-
ne considerato in grado di svolgere I'attivita di facili-
tatore di gruppo. Ciascun incontro viene verbalizzato
perché il verbale & considerato un importante stru-
mento di lavoro: permette di monitorare la frequenza

35. D. Francescano, M. Tomai, G. Ghirelli, Reti sociali e sostegno sociale. In Francescato et al., Fondamenti di psicologia di comu-

nita, Carocci, Roma, 2005.
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dei partecipanti, di costruire la memoria del gruppo
e testimoniarne il cambiamento. Gli incontri avven-
gono nel rispetto di alcune regole fondamentali quali
la puntualita, la serieta, la sincerita, la confidenziali-
ta in modo da garantire uno spazio di incontro auten-
tico e di rispetto reciproco.

Complessivamente i CAT accolgono 71 famiglie, di cui
27 sono entrate nell’'ultimo anno. Sono complessiva-
mente 149 le persone che partecipano ai club, con
una frequenza settimanale quasi del 67%. Le femmi-
ne sono 59 e i maschi 90. L'eta media del gruppo &
di circa 48,86 anni. Le persone che si trovano ancora
in uno stato di dipendenza da bevande alcoliche sono
15 e hanno un’eta media di circa 41 anni3.

, diversamen-
te dai CAT, accolgono i famigliari degli alcolisti in as-
semblee distinte. Le riunioni degli Alanon sono infat-
ti, specificamente dedicate alle famiglie che vivono
indirettamente il problema collegato all’alcol. L'alco-
lismo &€ una malattia che coinvolge tutta la famiglia
e un cambiamento al suo interno, una ricostruzione
delle relazioni spesso fortemente compromesse, con-
solida e sostiene il cambiamento dell’alcolista.

Gli Alanon a Ferrara, sono nati a seguito degli Alcoli-
sti Anonimi, per rispondere a un bisogno emergente
dei famigliari degli alcolisti di condividere uno spazio
di confronto, per elaborare la delusione, per modifi-
care atteggiamenti colpevolizzanti verso se stessi o
verso l'alcolista, per riconquistare la forza di aiutarlo
nel superamento di questa malattia.

L'incontro tra i due gruppi avviene mensilmente nelle
“riunioni aperte”, cosi dette perché oltre ad essere
un momento di confronto tra i membri di gruppi di
altre province, diventa un’occasione per aprire I'as-
sociazione alla cittadinanza. | due gruppi pur avendo
una propria autonomia organizzativa condividono vi-
sion, ossia una specifica concezione e ideologia alla
base dell’alcolismo e mission del loro metodo®’.

Il recupero dell’alcolista & visto come un percorso in sa-
lita, dal basso, dalla malattia che annienta, a un'espe-
rienza spirituale che eleva, che passa attraverso la pro-
gressiva riconquista dell’onesta verso se stessi.
Caratteristica distintiva di questo gruppo & I'anoni-
mato, che ha un significato essenzialmente spiritua-
le: non & fuga da pregiudizi e moralismi, ma prote-
zione da incomprensioni e facili opinioni. Garantisce
la condizione di parita, di eguaglianza a prescindere
dalla posizione sociale, dalla situazione economica,
dal ruolo lavorativo. Anonimato € anche una condi-
zione interiore di rinuncia all’egocentrismo, alle so-
luzioni facili che spesso caratterizzano la malattia.

36.
37.
38.
39.

www.al-anon.it.

cipazione degli alcolisti, preservandone I’'anonimato.

'anonimato riguarda i membri del gruppo, ma non
per I'associazione, che ha fra i suoi obiettivi la diffu-
sione del programma3,

Il percorso di recupero €& scandito dal metodo dei
12 passi che vanno dal riconoscimento della propria
impotenza, al processo di identificazione reciproca
tra i suoi membri, all’affidamento ad una forza su-
periore, un Dio soggettivamente inteso o il gruppo
stesso, fino al risveglio spirituale e alla riconquista
della sobrieta, mai raggiunta una volta per tutte. Lo
sforzo per mantenere quest’ultima & continuo e si
consolida nell’appartenenza al gruppo dove per gli
anziani, i nuovi arrivati ricordano I'impegno profu-
so per arrivare agli anni di sobrieta e dall’altra parte
i consigli che danno loro per raggiungere lo stesso
obiettivo, accrescono la distanza dall’alcol e rinfor-
zano la determinazione a rifiutarlo.

Accanto ai 12 passi, le 12 tradizioni rappresentano
un altro manifesto di riferimento che riguarda la vita
dell’associazione. Si tratta di un insieme di principi
che strutturano I'identita del gruppo e regolano, li-
mitandolo, i rapporti con I'esterno garantendo cosi il
mantenimento dell’'unitarieta del gruppo.

Lo svolgimento degli incontri si apre con l'interven-
to dell’alcolista anziano o del famigliare se si tratta
di un gruppo di Alanon, che ribadisce la liberta di
parola, il rispetto reciproco, la privacy e la prima de-
clinazione dell’anonimato. Prende poi la parola un
altro alcolista che, presentandosi, racconta quanto in
guello specifico momento sente di condividere con il
resto del gruppo. Lettura di testi o biografie di alcoli-
sti, offrono spesso spunti di riflessione, per sostenere
il lungo percorso di cambiamento interiore.

Gli incontri sia degli A.A. sia degli Alanon, si svolgo-
no pit volte alla settimana, in media 4 ore e le per-
sone che vi partecipano possono variare. | membri di
A.A. sono 63, 24 femmine e 39 maschi con eta me-
dia di circa 43 anni. Meno numerosi sono i membri
di Alanon, 22 persone di cui 14 femmine e 8 maschi
di circa 47 anni di eta®°.

si oc-
cupa di sostegno e si distingue per la collaborazione
sistematica con la Comunita Terapeutica “Il Timo-
niere”. Le due realta rappresentano la risposta com-
plementare ai problemi legati alla dipendenza: la
Comunita offre uno spazio di vita e di cambiamento
protetto, un percorso di responsabilizzazione, men-
tre I’Associazione crea i collegamenti con il territo-
rio facilitando i percorsi di reinserimento introdotti
dai programmi terapeutici e facilitando uno scambio
continuo con |'esterno. | 15 volontari che fanno par-

Gli indicatori qualitativi sono stati identificati con i servitori-insegnanti per evidenziare le caratteristiche dei gruppi.

Alcolisti Anonimi, Servizi Generali, Alcolisti Anonimi, Citta Nuova della P.A.M.0.M. Roma, 2007.
Similmente al CAT, tali indicatori sono stati individuati con gli anziani del gruppo per fornire alcune indicazioni circa la parte-



te dell’associazione affiancano gli ospiti anche all’in-
terno della Comunita, aiutandoli a recuperare gli
aspetti vitali legati alla quotidianita. L'ultimo aspetto
che caratterizza Oasi di Santa Giustina, & |'attenzio-
ne rivolta alle famiglie degli utenti, supportate nel
recupero di risorse utili a sostenere il nuovo ingresso
nella societa del loro famigliare, al termine della fase
residenziale.

hanno

una mission orientata all’accoglienza.
Entrambe le associazioni sembrano potersi defini-
re come Comunita di vita che accolgono alcolisti o
tossicodipendenti in una fase iniziale, preparando le
basi per un percorso terapeutico o di reinserimento
pil complesso verso servizi o strutture professionali
del territorio. Sono un punto di approdo dalla margi-
nalita e dal disagio e una base di partenza per il re-
cupero. L'accoglienza risponde a bisogni immediati,
spesso pervasivi che richiedono interventi concreti,
materiali: vitto, alloggio, cure igieniche, sanitarie,
ma crea anche spazi di responsabilizzazione via via
pit autonomi.
Prendersi cura di sé e della propria salute, ridurre e
contenere i comportamenti di abuso, stabilire com-
portamenti alternativi, in un contesto protetto sono i
principali obiettivi delle comunita di accoglienza®°.
Il clima relazionale che si instaura, promuove la spe-
rimentazione di rapporti interpersonali significativi, di
definizione di nuovi ruoli, la trasmissione di valori e
principi che se accolti riequilibrano lo stato di disagio
in cui riversano le persone con problemi di sostanze,
orientandole ad un pit profondo cambiamento.
Per i propri assistiti svolge un servizio di
collegamento rispetto a tutti quegli enti che si occu-
pano a vario titolo di cura, consulenza legale e rein-
serimento lavorativo delle persone con problemi di
dipendenza. Alla fase di accoglienza pu0 seguire la
fase residenziale finalizzata al recupero dell’ospite.
Il gruppo di lavoro & costituito da 12 volontari e da
alcuni operatori (educatori professionali, avvocati di
strada, infermieri).

€ un’organizzazione di volontariato che
opera a livello nazionale e internazionale, offrendo as-
sistenza alle fasce pil deboli e sviluppando progetti
di prevenzione e di recupero delle tossicodipendenze
e dell’Hiv. In maniera specifica a Ostellato, I'associa-
zione accoglie persone con problemi di dipendenza,
attraverso percorsi di recupero individualizzati e spe-
cifici che accompagnano gli ospiti nella riacquisizio-
ne di autonomia e responsabilita, con un’attenzione
particolare a tutti i bisogni che la persona porta. Il
Pellicano offre uno spazio autentico di vita dove la

gestione della casa, i lavori artigianali, la convivenza
con gli altri ospiti, la presenza costante di due figu-
re educative e il sostegno di 6 volontari, rendono la
casa di accoglienza una casa famiglia.

Il filo conduttore che anima I'impegno dell’associa-
zionismo nelle dipendenze, sembra essere la relazio-
ne. Un’esperienza immediata di contatto reale che
va al cuore del disagio, lo osserva attraverso la len-
te dell’empatia, della comprensione intuitiva, della
condivisione emotiva e affettiva.

E una relazione che abbina all’accoglienza dell’al-
tro, un grande potere trasformativo che restituisce
fiducia nelle proprie risorse, speranze anche nelle
situazioni piu critiche, lucidita nell’affrontarle. Pro-
ietta i suoi effetti all’esterno sul sistema reale di vita,
prima di tutti sulla famiglia, prepara a riordinarla e
riconquistare equilibri perduti, a trasformarla in una
risorsa, in un luogo protetto dal rischio o da ulteriori
aggravamenti.

Se la spinta pro-sociale di chi si impegna nelle di-
pendenze ¢ intrinseca e immediata, la risposta al bi-
sogno proposto richiede un’organizzazione piu com-
plessa basata sullo sviluppo di competenze.

Non & una solidarieta casuale anche se spontanea,
ma & attenta a cogliere tutte le sfumature che I'alco-
lismo e la tossicodipendenza portano, del potenziale
distruttivo che serbano, in ogni fase di vita e per le
persone che la condividono.

Il terzo settore, crea quel “terzo” spazio, tra e con i
servizi formali, strutturato da momenti e da luoghi di
incontro, vicini alla quotidianita delle persone.

Oggi le problematiche connesse all’uso delle droghe,
legali e illegali, con particolare riferimento all’uso
all’alcol, sono cambiate parallelamente al modo e
alle situazioni in cui si consumano, cambiando I'in-
terpretazione tradizionalmente attribuita a questi
comportamenti.

Questi cambiamenti obbligano quanti si occupano di
problemi legati al consumo di alcol e droghe, opera-
tori del sistema sanitario o persone appartenenti alle
associazioni di volontariato, a guardare il fenomeno
con occhi diversi e da una nuova prospettiva.

Per cercare di interpretare questi nuovi fenomeni si

40. C. Kaneklin et al., Tipologia delle comunita terapeutiche per tossicodipendenti, in Atti del | Congresso Sottoprogetto Medicina

Preventiva e Riabilitativa, CNR, Firenze, 1985.

41. |l testo é stato redatto da R. Simoni, Servitore/insegnante, Club Alcolisti in Trattamento “La Vita & I’Arte dell’Incontro” Argenta,

Presidente ARCAT Emilia-Romagna
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rende necessario un approccio, che superi gli aspetti
moralistici (&€ un vizio) e non si accontenti di un ap-
proccio solo sanitario al problema. Si deve prendere
coscienza del fatto che si tratta di uno stile di vita e
di comportamenti personali espressione di una cul-
tura socialmente accettata e tollerata.

Va da sé che per creare una struttura di rete territo-
riale efficiente ed efficace, capace di realizzare una
presa in carico totale delle persone e delle famiglie
che soffrono di problemi alcol-droga correlati, & ne-
cessario che tutti i protagonisti che operano su quel-
lo specifico territorio siano disposti a collaborare. Se
cio avverra, nel pieno rispetto delle proprie specifi-
cita e ambiti di intervento e con pari dignita, sara
possibile elaborare un piano di lavoro, condiviso, ca-
pace di tenere conto dei diversi approcci ai problemi
alcol-droga correlati e al tempo stesso replicabile in
diversi ambiti territoriali.

Innanzitutto si tratta di analizzare e affrontare quelle
che sono le dimensioni organizzative e relazionali del
lavoro di rete; si tratta di definire come coordinare e
governare i rapporti che instaurano tra soggetti porta-
tori di modelli operativi diversi: quello socio-sanitario
e quello espresso dal privato sociale/terzo settore esi-
stenti e operanti su uno stesso territorio.

La risposta piu efficace che si pud esprimere nei
confronti di un disagio si puo dire sia rappresentata
da una presa in carico integrata che attraverso I'uso
del lavoro di rete possa riorganizzare le modalita di
intervento. Si sta verificando, con sempre maggiore
frequenza, che difficilmente i nuovi bisogni sociali
e sanitari in ambito delle dipendenze, trovino sod-
disfazione dall’intervento di un unico Ente/Servizio
preposto ai servizi alla persona.

Si tratta, pertanto, di trovare strategie capaci di tene-
re in collegamento tra di loro i diversi tipi di interven-
to/approccio per affrontare i problemi alcol-droga cor-
relati non pil una visione univoca, ma con una presa
in carico a 360 gradi della persona e della famiglia
coinvolta nel problema. Vanno messe in campo stra-
tegie che aiutino a coordinare e valorizzare i diversi
approcci, in un’ottica di ottimizzazione delle risorse
che si ritiene siano necessarie per dare risposte pil
efficienti ed efficaci alle persone in difficolta.
Questa diversa modalita di operare comporta un cam-
biamento di prospettiva che deve indurre i soggetti
operanti ad avere una visione piu flessibile e che
porti a individuare una strategia integrata di analisi
delle problematiche legate all’'uso di sostanze.

La gestione integrata in un’ottica di intervento di
rete, tra servizi e privato sociale/terzo settore, delle
problematiche alcol-droga correlate, pud essere ef-
ficace se sviluppato su un rapporto paritetico tra i
vari soggetti chiamati a operare, ognuno con la pro-

pria autonomia, utilizzando e valorizzando le diverse
specificita. Lo scopo € quello di fornire alle persone/
famiglie che manifestano un disagio gli strumenti
per affrontarlo e superare questa fase di disagio e
di sofferenza. Partendo dalla constatazione che ogni
persona/famiglia che si appresta a chiedere un inter-
vento per la risoluzione di un problema alcol-droga
correlato, si presenta con le proprie specificita e con
diversi livelli di sofferenza o disagio, si trattera di in-
dividuare quale sia quello preponderante. Una volta
individuata la linea predominante dell’approccio, &
necessario creare le condizioni affinché la persona
interessata e anche la sua famiglia vengano presi in
carico anche dagli altri componenti la rete affinché
I'intervento sia globale e in grado di dare risposte piu
efficaci alla complessita dei problemi da affrontare.
Questa modalita di presa in carico della persona e
della sua famiglia richiede una grande capacita di
collaborazione e di dialogo-confronto tra i vari sog-
getti per attivare un’efficace rete di risorse.

Certo creare e fare funzionare una struttura a matrice
come quella proposta non & facile, implica un gran-
de cambiamento culturale da parte di tutti i soggetti
implicati, ma pud trovare risorse essenziali per il suo
funzionamento nella capacita di mettersi continua-
mente in discussione, di essere consapevoli che non
esistono modi univoci e uguali per tutti nell’affron-
tare problematiche cosi complesse e piene di soffe-
renze come quelle causaste dall’'uso di alcol-droga.
Si tratta pertanto di realizzare un gruppo di lavoro
che analizzi le singole problematiche e poi, attraver-
so un confronto costante e continuo verifichi la fun-
zionalita e I'adeguatezza dei progetti e delle strategie
iniziali sulle quali si & co-struita la rete dei diversi
soggetti. A questo punto si pud affermare che la col-
laborazione tra i diversi soggetti chiamati in causa
passa attraverso il riconoscimento delle specificita di
ciascuno, nella capacita di riconoscersi e di lavorare
insieme per la realizzazione di obiettivi comuni. Per
condurre I'intervento in rete & necessario un vero e
proprio lavoro di équipe tra i Servizi Sanitari e Sociali
Pubblici e il mondo del privato sociale/terzo settore
che servira per coordinare le specifiche competenze
orientando I'interesse dei diversi soggetti verso la re-
alizzazione di un progetto comune. Affinché questo
nuovo modo di operare sul territorio possa ottenere
dei risultati e diventi punto di riferimento per I'ap-
proccio problematico alcol-droga correlato, la rete
dovra essere il pit possibile antiburocratica, flessi-
bile (in grado di cogliere i cambiamenti e di cam-
biare conseguentemente), anti-istituzionale nel sen-
so di essere centrata sul rapporto con la persona.
Si pud quindi concludere che il lavoro di rete serve
per costruire un approccio adeguato alla complessita
delle problematiche, delle sofferenze e del loro mu-
tamento; un approccio non deterministico e unilate-
rale, cioé non c’e solo una causa per un problema e,
quindi, non c’é una solo soluzione. Uno degli scopi



del lavoro in rete deve essere anche quello di far si
che la comunita nel suo complesso, si interroghi e si
confronti in modo non passivo, ma propositivo con
le problematiche alcol-droga correlate che trascen-
dono la singola persona. Questo & possibile se i vari
soggetti componenti la rete si fanno carico anche di
un lavoro di promozione della salute, vista secondo
le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita: “Salute non come assenza di malattia ma
come equilibrio psico-fisico-sociale” e prevenzione
dei comportamenti a rischio, chiamando ogni singolo
cittadino a diventare un tassello attivo della rete e
pertanto responsabile della propria e altrui salute.
Lo strumento principale pud essere rappresentato da
una corretta informazione sui rischi e sui danni: I'in-
sorgere di malattie correlate all’'uso di alcol o droghe,
danni sociali, incidenti in auto e sul lavoro, disgrega-
zione dei rapporti di coppia, violenze. Informazione
della comunita e formazione continua dei vari sog-
getti che operano attivamente nella rete.

Sono convinto che oggi sia possibile cercare delle
risposte e proporre delle soluzioni alle problemati-
che alcol-droga correlate solo attraverso la nascita e
lo sviluppo del lavoro di rete. Un approccio che per-
mette di avere una visione pit globale dei fenomeni,
diverse opinioni che si incontrano e si confrontano nel
pieno rispetto delle proprie specificita. Nessuno deve
rinunciare al proprio essere, si tratta semmai di fare
incontrare le persone secondo un approccio multidi-
mensionale ai problemi e alle sofferenze. Solo intera-
gendo si pu0 sperare di incidere sulla cultura sanitaria
e generale esistente proponendo nuovi stili di vita a
basso rischio, una cultura che porti la comunita e i
suoi componenti ad assumere un ruolo da protagoni-
sti, creando le basi su cui costruire una convivenza re-
golata da quella che oggi viene chiamata cittadinanza
attiva e responsabile.

Un’ipotesi di lavoro su cui costruire un processo di
collaborazione di rete potrebbe riguardare lo studio e
la preparazione di una “Carta Alcologica”.

L'ipotesi che segue parte dalla visone che I'Associa-
zione dei Club degli Alcolisti in Trattamento ha di
un possibile lavoro di rete: quello che secondo il no-
stro approccio ai problemi alcol-droga correlati viene
chiamato “Centro Alcologico Territoriale Funziona-
le”. Il Centro Alcologico secondo “L'Approccio Eco-
logico Sociale” non ha bisogno di una sua struttura
autonoma, gerarchizzata e burocratizzata sfuggendo,
cosli, il pericolo di istituzionalizzarsi ma deve confi-
gurarsi come uno spazio di incontro, un’associazione
funzionale di associazioni e enti in cui si studiano
i piani e le strategie di intervento territoriali con la
partecipazione di soggetti pubblici e privati.

'Associazione dei CLUB degli Alcolisti in tratta-

mento sottopone all’attenzione e alla discussione

dei servizi di alcologia territoriali un documento che

contiene:

- alcune considerazioni di carattere generale sui
consumi territoriali;

- alcune indicazioni sui rischi sanitari e sociali legati
al consumo di alcol;

- alcune strategie da mettere in atto con la collabo-
razione delle associazioni di volontariato, i Servi-
zi Sanitari Pubblici, gli Enti Locali e I'eventuale
collaborazione dei Comandi di Polizia Municipale,
Polizia Stradale, Carabinieri, tese al contenimento
dei consumi e dei relativi rischi;

- programmi di informazione diffusa sulla tutela e
promozione della salute (programmi O.M.S., Carta
Europea sull’Alcol, ecc.) come strumento di sensi-
bilizzazione per la creazione di una cultura diversa
dell’approccio con le bevande alcoliche mettendo
a nudo i luoghi comuni che vengono proposti;

- aspetti legislativi e relative conseguenze previste
dal nostro ordinamento;

- una proposta sul come affrontare in modo piu glo-
bale e non parcellizzato le problematiche e le sof-
ferenze causate dai comportamenti a rischio legati
al consumo di alcol;

- i luoghi di prevenzione, ascolto a cui ci si pud rivolgere.

Il documento che nasce viene sottoposto e discusso

a tutti i livelli, formali e informali, affinché la stesura

definitiva sia il risultato concreto di un confronto co-

struttivo basato sul reciproco riconoscimento e pari
dignita e che goda della maggior condivisione possi-

bile. Il documento che potrebbe entrare a pieno di-

ritto nei Piani Sociali di Zona dei tre distretti sanitari

per unificare I'informazione e il modo di intervenire
per prevenire e ridurre i danni alcol-correlati.

E chiaro che questa & un’esposizione sintetica e par-

ziale di come si potrebbe lavorare ad un progetto come

questo utilizzando il concetto del lavoro di rete.

E altrettanto chiaro che la rete pud anche essere una

rete di reti che interagiscono tra loro e che mettono a

disposizione le loro capacita e specificita per propor-

re non solo un modo per affrontare nelle situazioni
contingenti, le problematiche alcol-droga correlate

e le sofferenze che ne scaturiscano, ma che sia in

grado di proporre anche stili di vita pit consapevoli,

una nuova cultura dell’essere cittadino responsabile

e attivo nella promozione e protezione della propria

e dell’altrui salute.

Non possiamo dirigere il vento
Ma possiamo orientare le vele

Non esiste vento favorevole per marinaio
Che non sa dove andare

Non seguire il sentiero,
tracciane uno nuovo
e lascia la tua impronta da seguire.

Remo
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7.1 UTENTI TOSSICODIPENDENTI

Tab. 1 Utenti tossicodipendenti in carico ai SerT. (Periodo 1991-2008)

Anni Totale Nuovi Utenti Totale Totale Totale
utenti utenti gia in carico variazione % variazione % variazione %
(base = 1991) (annuale) Nuovi utenti
(annuale)
1991 689 199 490 - - -
1992 717 220 497 4,1% 4,1% 10,55%
1993 684 186 498 -0,7% -4,6% -15,45%
1994 749 148 601 8,7% 9,5% -20,43%
1995 814 167 647 18,1% 8,7% 12,84%
1996 799 145 654 16,0% -1,8% -13,17%
1997 816 157 659 18,4% 0,8% 8,28%
1998 839 163 676 21,8% 2,8% 3,82%
1999 853 174 679 23,8% 1,7% 6,75%
2000 867 164 703 25,8% 1,6% -5,75%
2001 864 143 721 25,4% -0,3% -12,80%
2002 888 165 723 28,9% 2,8% 15,38%
2003 995 214 781 44,4% 12,0% 29,70%
2004 1001 187 814 45,3% 0,6% -12,62%
2005 991 176 815 43,8% -1,0% -5,88%
2006 963 158 805 39,8% -2,8% -10,23%
2007 965 211 754 40,0% 0,2% 33,5%
2008 1027 230 797 49,1% 6,4% 9,0%

Tab. 2 Utenti totali tossicodipendenti in carico distinti per SerT. (Periodo 1991-2008)

Anni Ferrara Copparo Portomag. Codigoro Cento
1991 303 107 48 197 34
1992 316 108 54 209 30
1993 321 93 57 170 43
1994 358 94 77 165 55
1995 339 105 90 204 76
1996 344 113 75 192 75
1997 348 134 85 183 66
1998 368 121 114 177 59
1999 374 112 108 198 61
2000 374 96 104 225 66
2001 386 105 82 227 64
2002 375 124 110 230 49
2003 461 125 119 223 67
2004 431 133 109 247 81
2005 427 134 109 226 95
2006 428 132 112 187 104
2007 419 133 110 201 102
2008 487 120 121 192 107
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Nuovi Gia in Nuovi Gia in Nuovi Gia in Nuovi Gia in Nuovi Gia in
utenti carico utenti carico utenti carico utenti carico utenti carico

1991 70 233 23 84 10 38 88 109 8 26
1992 77 239 35 73 12 42 80 129 16 14
1993 72 249 18 75 13 44 70 100 13 30
1994 59 299 10 84 41 36 29 136 9 46
1995 39 300 13 92 40 50 38 166 37 39
1996 52 292 18 95 22 53 28 164 25 50
1997 57 291 22 112 26 59 34 149 18 48
1998 52 316 20 101 43 71 33 144 15 44
1999 48 326 15 97 41 67 51 147 19 42
2000 61 313 6 90 33 71 44 181 20 48
2001 54 332 15 90 22 60 40 187 12 52
2002 58 317 20 104 29 81 46 184 12 37
2003 112 349 14 111 26 93 40 183 22 45
2004 66 365 20 113 16 93 49 198 36 45
2005 71 356 14 120 22 87 38 188 31 64
2006 62 366 17 115 17 95 34 153 28 76
2007 89 330 25 108 18 92 51 150 28 74
2008 129 358 18 102 23 98 33 159 27 80
1991 23,1 21,5 20,8 44,7 23,5 28,9

1992 24,4 32,4 22,2 38,3 53,3 30,7

1993 22,4 19,4 22,8 41,2 30,2 27,2

1994 16,5 10,6 53,2 17,6 16,4 19,8

1995 11,5 12,4 44,4 18,6 48,7 20,5

1996 15,1 15,9 29,3 14,6 33,3 18,1

1997 16,4 16,4 30,6 18,6 27,3 19,5

1998 14,1 16,5 37,7 18,6 25,4 19,4

1999 12,8 13,4 38,0 25,8 31,1 20,4

2000 16,3 6,3 31,7 19,6 30,3 18,9

2001 14,0 14,3 26,8 17,6 18,8 16,6

2002 15,5 16,1 26,4 20,0 24,5 18,6

2003 24,3 11,2 21,8 17,9 32,8 21,5

2004 15,3 15,0 14,7 19,8 44,4 18,7

2005 16,6 10,4 20,2 16,8 32,6 17,8

2006 14,5 12,9 15,2 18,2 26,9 16,4

2007 21,2 18,8 16,4 25,4 27,5 21,2

2008 26,5 15,0 19,0 17,2 25,2 22,4

1991 3,3 3,7 3,8 1,2 3,3 2,5

1992 3,1 2,1 3,5 1,6 0,9 2,3

1993 3,5 4,2 3,4 1,4 2,3 2,7

1994 5,1 8,4 0,9 4,7 5,1 4,1

1995 7,7 7,1 1,3 4,4 1,1 3,9

1996 5,6 5,3 2,4 5,9 2,0 4,5

1997 5,1 5,1 2,3 4,4 2,7 4,1

1998 6,1 51 1,7 4,4 2,9 4,1

1999 6,8 6,5 1,6 2,9 2,2 3,9

2000 51 15,0 2,2 4,1 2,4 4,3

2001 6,1 6,0 2,7 4,7 4,3 5,0

2002 5,5 5,2 2,8 4,0 3,1 4,4

2003 3,1 7,9 3,6 4,6 2,0 3,6

2004 5,5 5,7 5,8 4,0 1,3 4,4

2005 5,0 8,6 4,0 4,9 2,1 4,6

2006 5,9 6,8 5,6 4,5 2,7 5,1

2007 3,7 4,3 51 2,9 2,6 3,7

2008 2,8 5,7 4,3 4,8 3,0 3,5
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Tab. 6 Utenti totali in carico ai SerT distinti per sesso, (Periodo 1991-2008)

Anni Maschi Femmine % % Rapporto
Maschi Femmine Maschi/Femmine
1991 565 124 82,0 18,0 4,6
1992 574 143 80,1 19,9 4,0
1993 557 127 81,6 18,6 4,4
1994 611 138 81,6 18,4 4,4
1995 662 152 81,3 18,7 4,4
1996 669 130 83,7 16,3 5,1
1997 677 129 84,0 16,0 5,2
1998 704 135 83,9 16,1 5,2
1999 725 128 85,0 15,0 5,7
2000 742 125 85,6 14,4 5,9
2001 734 130 85,0 15,0 5,6
2002 756 132 85,1 14,9 5,7
2003 844 151 84,8 15,2 5,6
2004 865 136 86,4 13,6 6,4
2005 848 143 85,6 14,4 5,9
2006 818 145 84,9 15,1 5,6
2007 826 139 85,6 14,4 5,9
2008 878 149 85,5 14,5 5,9

Tab. 7 Utenti tossicodipendenti in carico rapportati alla popolazione generale di eta compresa tra i 15-54 anni per

10.000*. (Periodo 1991-2008)

Ferrara
Anni Totale utenti/ Nuovi utenti/ Totale utenti/ Nuovi utenti/
Pop. target 15-54 Pop. target 15-54 Pop. target 15-54 Pop. target 15-54

anni anni anni anni
1991 34,19 9,88 32,55 10,69
1992 35,58 10,92 34,54 10,56
1993 34,33 9,34 35,20 9,37
1994 38,07 7,52 38,24 9,88
1995 41,86 8,59 40,44 9,42
1996 41,65 7,56 41,99 10,27
1997 42,41 8,26 42,33 9,07
1998 44,58 8,66 42,31 8,54
1999 45,75 9,33 44,10 9,23
2000 46,99 8,89 45,49 8,88
2001 47,01 7,78 46,39 9,42
2002 48,99 9,10 48,17 9,03
2003 55,61 11,96 50,20 9,66
2004 56,21 10,50 51,96 10,58
2005 55,53 9,86 55,96 12,51
2006 54,1 8,9 57,3 11,4
2007 54,1 11,8 56,7 10,5
2008 57,18 12,80 n.d. n.d.

* Indicatore che misura la capacita di ritenzione in trattamento e di attrazione di nuovi utenti
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Tab. 8 Prevalenza e Incidenza di tossicodipendenti nella provincia di Ferrara distinti per Comune di residenza.
(Tassi per 1.000 popolazione target 15-54 anni. Anno 2008)

Comuni Totale Prevalenza Nuovi Incidenza
utenti %00 utenti %00
residenti residenti
Ferrara 375 5,62 77 1,15
Masi Torello 2 1,65 0 0,00
Voghiera 7 3,68 1 0,53
Copparo 61 7,36 8 0,97
Ro 13 7,99 1 0,61
Berra 22 8,68 3 1,18
Jolanda di Savoia 4 2,64 2 1,32
Formignana 3 2,18 2 1,46
Tresigallo 11 4,76 2 0,87
Distretto Centro Nord 498 5,69 96 1,10
Argenta 54 4,87 13 1,17
Portomaggiore 43 7,13 8 1,33
Ostellato 14 4,30 1 0,31
Migliarino 5 2,71 0 0,00
Migliaro 12 10,42 1 0,87
Massafiscaglia 12 6,94 3 1,74
Comacchio 96 7,83 12 0,98
Lagosanto 21 8,46 7 2,82
Codigoro 26 4,14 5 0,80
Mesola 13 3,62 2 0,56
Goro 10 4,73 2 0,95
Distretto Sud Est 306 5,90 54 1,04
Cento 52 2,79 16 0,86
S.Agostino 4 1,05 0 0,00
Mirabello 3 1,68 0 0,00
Bondeno 37 4,96 6 0,80
Poggiorenatico 11 2,26 3 0,62
Vigarano Mainarda 14 3,70 1 0,26
Distretto Ovest 121 3,00 26 0,64
PROVINCIA DI FERRARA 925 5,15 176 0,98
Non residenti in provincia di FE 93 51
Senza fissa dimora 2 3
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419 133 110 201 102 965
Maschi 358 115 95 172 86 826
Femmine 61 18 15 29 16 139
Maschi/Femmine 5,9 6,4 6,3 5,9 5,4 5,9
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 9 4 2 7 9 31
20-24 anni 40 13 14 18 13 98
25-29 anni 54 17 24 23 23 141
30-34 anni 66 28 13 38 26 171
35-39 anni 86 30 14 52 16 198
>39 anni 164 41 43 63 15 326
Eta media 33,8 33,2 32,7 33,5 30,1 33,2
89 25 18 51 28 211
Maschi 81 21 17 46 23 188
Femmine 8 4 1 5 5 23
Maschi/Femmine 10,1 53 17,0 9,2 4,6 8,2
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 8 4 1 4 7 24
20-24 anni 30 9 6 15 6 66
25-29 anni 19 7 4 8 6 44
30-34 anni 10 3 1 4 5 23
35-39 anni 9 1 2 12 3 27
>39 anni 13 1 4 8 1 27
Eta media 27,7 25,1 28,8 29,4 25,8 27,7
330 108 92 150 74 754
Maschi 277 94 78 126 63 638
Femmine 53 14 14 24 11 116
Maschi/Femmine 5,2 6,7 5,6 53 5,7 5,5
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 1 0 1 3 2 7
20-24 anni 10 4 8 3 7 32
25-29 anni 35 10 20 15 17 97
30-34 anni 56 25 12 34 21 148
35-39 anni 77 29 12 40 13 171
>39 anni 151 40 39 55 14 299
Eta media 35,5 35,1 33,5 34,9 31,7 34,7
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487 120 121 192 107 1027
Maschi 416 102 105 170 85 878
Femmine 71 18 16 22 22 149
Maschi/Femmine 5,8 5,7 6,6 7,7 3,8 5,9
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 23 2 2 6 4 37
20-24 anni 55 12 16 21 17 121
25-29 anni 64 16 25 19 27 151
30-34 anni 81 20 18 33 27 179
35-39 anni 87 24 17 42 18 188
>39 anni 177 46 43 71 14 351
Eta media 32,9 33,8 32,6 33,6 30,3 32,9
129 18 23 33 27 230
Maschi 111 14 20 31 20 196
Femmine 18 4 3 2 7 34
Maschi/Femmine 6,2 3,5 6,7 15,5 2,8 5,8
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 16 1 1 4 0 22
20-24 anni 25 6 9 11 9 60
25-29 anni 27 5 6 5 7 50
30-34 anni 27 2 2 6 6 43
35-39 anni 17 2 2 3 2 26
>39 anni 17 2 3 4 3 29
Eta media 28,7 27,8 27,5 27,4 28,5 28,3
358 102 98 159 80 797
Maschi 305 88 85 139 65 682
Femmine 53 14 13 20 15 115
Maschi/Femmine 5,7 6,3 6,5 6,9 4,3 5,9
Classi di eta
< 15 anni 0 0 0 0 0 0
15-19 anni 7 1 1 2 4 15
20-24 anni 30 6 7 10 8 61
25-29 anni 37 11 19 14 20 101
30-34 anni 54 18 16 27 21 136
35-39 anni 70 22 15 39 16 162
>39 anni 160 44 40 67 11 322
Eta media 34,5 34,8 33,8 34,9 31,0 34,2




Utenti Totali distinti

per canale di invio 419 133 110 201 102 965
Totale soggetti segnalati e
inviati dalla Prefettura di cui: 86 24 33 69 44 256
Soggetti segnalati dalla Prefettura
con art. 121 DPR 309/90 64 15 30 56 40 205
Soggetti inviati dalla Prefettura
Con art. 75 DPR 309/90 22 9 3 13 4 51
% soggetti segnalati e inviati dalla
prefettura sull’'utenza totale in
carico 20,5 18,0 30,0 34,3 43,1 26,5
Totale soggetti in carico per i
quali e stato attivato un
intervento del SerT in Carcere
di cui: 72 4 4 14 2 96
Residenti in provincia di Ferrara

35 4 4 13 2 58
Residenti fuori della provincia di FE

37 0 0 1 0 38
% soggetti in carcere sull’'utenza
totale in carico 17,2 3,0 3,6 7,0 2,0 9,9
Utenti Totali distinti
per canale di invio 487 120 121 192 107 1027
Totale soggetti segnalati e
inviati dalla Prefettura di cui: 97 21 52 79 72 321
Soggetti segnalati dalla Prefettura
con art. 121 DPR 309/90 90 17 46 65 71 289
Soggetti inviati dalla Prefettura
Con art. 75 DPR 309/90 7 4 6 14 1 32
% soggetti segnalati e inviati dalla
prefettura sull’'utenza totale in
carico 19,9 17,5 43,0 41,1 67,3 31,2
Totale soggetti in carico per i
quali é stato attivato un
intervento del SerT in Carcere
di cui: 108 3 3 15 5 134
Residenti in provincia di Ferrara

43 3 3 15 5 69
Residenti fuori della provincia di FE

65 0 0 0 0 65
% soggetti in carcere sull’'utenza
totale in carico 22,2 2,5 2,5 7,8 4,7 13,0
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Tab. 13 Nuovi utenti in carico ai SerT distinti per caratteristiche socio-anagrafiche. (Anno 2007)

Anno 2007 Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Stato civile

Celibi/nubili 78 21 13 46 26 184
Separati/divorziati 7 1 2 2 0 12
Coniugati 4 2 2 2 1 11
Vedovi 1 1 2
Titolo di studio

Nessun titolo 1 1
Elementare 5 1 4 1 11
Media Inferiore 51 10 7 26 21 115
Professionale 8 4 3 9 3 27
Media superiore 22 11 7 7 3 50
Universitario 2 2
Attivita lavorativa

Disoccupato 22 2 10 7 41
Lavori saltuari 5 3 2 7 6 23
Lavoro regolare 41 18 12 27 11 109
Pensionato 0 0 0 0 0 0
Casalinga 0
Studente 10 2 3 2 17
Altro 11 1 1 3 2 18
Situazione abitativa

Famiglia di origine 33 15 9 31 18 106
Famiglia acquisita 18 4 3 4 5 34
Solo 27 1 1 5 1 35
In carcere 6 0 0 4 0 10
In struttura di accoglienza 0 0 0 2 0 2
Altro 5 3 3 1 4 16
Situazione giuridica

Incensurato 51 24 11 40 23 149
Denunce o condanne 12 2 4 5 23
Carcerazioni 7 1 4 5 17
Forme alternative 1 1




Tab. 14 Nuovi utenti in carico ai SerT distinti per caratteristiche socio-anagrafiche. (Anno 2008)

Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Stato civile
Celibi/nubili 104 16 22 31 20 193
Separati/divorziati 11 1 1 13
Coniugati 8 1 1 1 7 18
Vedovi 1 1
Non noto/Non indicato 5 5
Titolo di studio
Nessun titolo 1 2 3
Elementare 8 1 1 1 11
Media Inferiore 75 11 7 22 11 126
Professionale 4 3 3 5 6 21
Media superiore 32 1 12 4 6 55
Universitario 6 1 1 8
Non noto 3 2 1 6
Attivita lavorativa
Disoccupato 36 4 6 5 7 58
Lavori saltuari 9 2 1 1 2 15
Lavoro regolare 35 10 13 24 14 96
Pensionato 1 1
Casalinga 1 1
Studente 29 2 3 2 36
Sospeso causa forza maggiore 18 1 2 21
Altro 0
Non noto 1 1 2
Situazione abitativa
Famiglia di origine 49 10 17 22 14 112
Famiglia acquisita 17 8 2 5 11 43
Solo 12 1 5 1 19
Con amici 1 1 1 3
In carcere 43 1 44
In struttura di accoglienza 0
Altro 5 5
Non noto 2 1 1 4
Situazione giuridica
Incensurato 67 17 15 23 22 144
Denunce o condanne 8 5 5 2 20
Carcerazioni 44 2 1 2 49
Forme alternative 1 1 1 3
Non noto 10 1 3 14
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Tab. 15 Utenti totali distinti per SerT e sostanza primaria e secondaria. (Anno 2007)

Sostanza primaria Ferrara Copparo Portomag Codigoro Totale %
Allucinogeni 0 0 0 0 0 0 0,0
Amfetamine 0 0 0 0 0 0 0,0
Ecstasy 1 0 1 1 1 4 0,4
Barbiturici 0 0 0 0 0 0 0,0
Benzodiazepine 3 0 0 0 0 3 0,3
Cannabinoidi 34 26 14 37 10 121 12,7
Cocaina 45 7 15 20 12 99 10,4
Crack 0 0 0 0 0 0 0,0
Eroina 323 99 75 140 79 716 75,2
Metadone 1 0 0 0 0 1 0,1
Altri oppiacei 1 0 0 0 0 1 0,1
Inalanti 2 0 0 0 0 2 0,2
Altro 0 1 1 3 0 5 0,5
Totale 410 133 106 201 102 952 100,0
Sostanza secondaria Ferrara Copparo Portomag Codigoro Totale %
Allucinogeni 0 0 0 0 0 0 0
Amfetamine 0 1 1 0 0 2 0,5
Ecstasy 1 0 2 0 0 3 0,8
Barbiturici 0 0 0 0 0 0 0
Benzodiazepine 5 2 0 0 1 8 2,1%
Cannabinoidi 23 2 14 21 11 71 18,6
Cocaina 87 15 15 65 12 194 50,9
Crack 0 0 0 0 0 0 0
Eroina 20 0 3 1 0 24 6,3
Metadone 1 0 0 0 0 1 0,3
Morfina 0 0 1 0 0 1 0,3
Altri oppiacei 0 0 0 0 1 1 0,3
Alcol 32 8 17 10 9 76 19,9
Totale 169 28 53 97 34 381 100,0
Tab. 16 Utenti totali distinti per SerT e sostanza primaria e secondaria. (Anno 2008)
Sostanza primaria Ferrara Copparo Portomag Codigoro Totale %
Allucinogeni 1 0 0 0 0 1 0,1
Amfetamine 2 0 0 1 0 3 0,3
Ecstasy 1 0 0 1 0 2 0,2
Barbiturici 0 0 0 0 0 0 0,0
Benzodiazepine 2 0 0 0 1 3 0,3
Cannabinoidi 28 16 21 39 5 109 11,2
Cocaina 59 5 11 20 11 106 10,9
Crack 0 0 0 0 0 0 0,0
Eroina 348 98 85 127 83 741 76,2
Altri oppiacei 1 1 0 1 0 3 0,3
Inalanti 1 0 0 0 0 1 0,1
Altro 1 0 1 2 0 4 0,4
Totale 444 120 118 191 100 973 100,0
Sostanza secondaria Ferrara Copparo Portomag Codigoro Totale %
Allucinogeni 0 0 0 0 0 0 0,0
Amfetamine 0 0 0 0 0 0 0,0
Ecstasy 1 0 0 0 0 1 0,2
Barbiturici 0 0 0 0 0 0 0,0
Benzodiazepine 2 5 0 1 3 11 2,5
Cannabinoidi 27 9 13 20 17 86 19,6
Cocaina 95 35 20 51 22 223 50,8
Crack 0 0 0 0 0 0 0,0
Eroina 18 0 2 1 2 23 5,2
Metadone 0 1 0 0 1 2 0,5
Morfina 0 0 0 0 0 0 0,0
Altri oppiacei 0 0 0 0 0 0 0,0
Alcol 30 18 17 10 18 93 21,2
Totale 173 68 52 83 63 439 100,0
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Tab. 17 Nuovi utenti e utenti gia in carico ai SerT distinti per sostanza primaria e secondaria. (Anno 2007)

Anno 2007 Nuovi utenti Utenti gia in carico Totale
Sostanza primaria V.a. % V.a. % V.a. %
Allucinogeni 0 0 0 0 0 0,0
Amfetamine 0 0 0 0 0 0,0
Ecstasy 4 2,0 0 0 4 0,4
Barbiturici 0 0 0 0 0 0,0
Benzodiazepine 1 0,5 2 0,3 3 0,3
Cannabinoidi 66 33,3 55 7,3 121 12,7
Cocaina 33 16,7 66 8,8 99 10,4
Crack 0 0 0 0 0 0,0
Eroina 93 47,0 623 82,6 716 75,2
Metadone 0 0 1 0,1 1 0,1
Altri oppiacei 0 0 1 0,1 1 0,1
Inalanti 1 0,5 1 0,1 2 0,2
Alcol 0 0 0 0 0 0,0
Altro 0 0 5 0,7 5 0,5
Totale 198 100,0 754 100,0 952 100,0
Nuovi utenti Utenti gia in carico Totale

Sostanza secondaria V.a. % V.a. % V.a. %
Allucinogeni 0 0 0 0 0 o,
Amfetamine 0 0 2 0,6 2 0,5
Ecstasy 1 1,5 2 0,6 3 0,8
Barbiturici 0 0 0 0 0 0
Benzodiazepine 0 0 8 2,5 8 2,1
Cannabinoidi 28 41,8 43 13,7 71 18,6
Cocaina 29 43,3 165 52,5 194 50,9
Crack 0 0 0 0 0 0
Eroina 2 3,0 22 7,0 24 6,3
Metadone 0 0 1 0,3 1 0,3
Morfina 0 0 1 0,3 1 0,3
Altri oppiacei 0 0 1 0,3 1 0,3
Inalanti 0 0 0 0 0 0
Alcol 7 10,4 69 22,0 76 19,9
Totale 67 100,0 314 100,0 381 100,0
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Tab. 18 Nuovi utenti e utenti gia in carico ai SerT distinti per sostanza primaria e secondaria. (Anno 2008)

Anno 2008 Nuovi utenti Utenti gia in carico Totale
Sostanza primaria V.a. % V.a. % V.a. %
Allucinogeni 1 0,4 0 0,0 1 0,1
Amfetamine 2 0,9 1 0,1 3 0,3
Ecstasy 1 0,4 1 0,1 2 0,2
Barbiturici 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Benzodiazepine 0 0,0 3 0,4 3 0,3
Cannabinoidi 60 26,1 49 6,1 109 10,6
Cocaina 35 15,2 71 8,9 106 10,3
Crack 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Eroina 93 40,4 648 81,3 741 72,2
Altri oppiacei (es. Buprenorfina) 1 0,4 2 0,3 3 0,3
Inalanti 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Altro 1 0,4 3 0,4 4 0,4
Nessuna 36 15,7 18 2,3 54 5,3
Totale 230 100,0 797 100,0 1027 100,0
Nuovi utenti Utenti gia in carico Totale

Sostanza secondaria V.a. % V.a. % V.a. %
Allucinogeni 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Amfetamine 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ecstasy 0 0,0 1 0,3 1 0,2
Barbiturici 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Benzodiazepine 0 0,0 11 3,0 11 2,5
Cannabinoidi 20 27,4 66 18,0 86 19,6
Cocaina 36 49,3 187 51,1 223 50,8
Crack 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Eroina 4 5,5 19 5,2 23 5,2
Metadone 2 2,7 0 0,0 2 0,5
Alcol 11 15,1 82 22,4 93 21,2
Totale 73 100,0 366 100,0 439 100,0
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Tab. 19 Numero utenti tossicodipendenti distinti per sostanza d’abuso primaria e secondaria. (Periodo 2000-2008)

Sostanza primaria 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Eroina 693 681 679 725 685 667 674 716 741
Cannabinoidi 126 128 139 161 194 189 151 121 109
Cocaina 19 23 40 79 88 103 116 99 106
Ecstasy 7 4 5 10 5 8 5 4 2
Alcol 10 12 13 12 16 15 4 0 0
Benzodiazepine 6 6 6 5 6 3 2 3 3
Altri oppiacei 1 1 1 1 3 3 2 1 3
Amfetamine 1 3 1 0 1 0 1 0 3
Inalanti 0 2 2 1 1 1 1 2 1
Metadone 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Allucinogeni 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Morfina 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbiturici 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Crack 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Altro/Non indicato 3 4 2 1 2 2 6 18 4
Totale 867 864 888 995 1001 991 963 965 973

Sostanza secondaria 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Cocaina 86 103 115 135 155 149 166 194 223
Cannabinoidi 72 86 95 100 88 94 95 71 86
Alcol 55 63 81 89 77 77 84 76 93
Eroina 46 8 10 27 23 19 33 24 23
Benzodiazepine 26 20 20 20 20 19 16 8 11
Amfetamine 1 2 3 4 5 8 6 2 0
Ecstasy 6 4 9 10 1 1 3 3 1
Metadone 4 7 8 9 6 6 4 1 2
Allucinogeni 2 2 4 4 3 1 1 0 0
Barbiturici 1 1 0 0 0 1 0 0 0
Morfina 1 1 1 1 0 0 0 1 0
Altro/Non indicato 1 1 3 1 3 1 0 0 0
Totale 301 298 349 401 381 376 408 381 439

Tab. 20 Utenti tossicodipendenti distinti per sostanza primaria d’abuso rapportati alla popolazione generale di eta
compresa tra i 15-54 anni per 10.000. (Periodo 2000-2008)

Sostanza primaria 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Eroina 49,8 48,9 48,8 52,1 49,2 47,9 37,8 40,1 41,3
Cannabinoidi 9,1 9,2 10,0 11,6 13,9 13,6 8,5 6,8 6,1
Cocaina 1,4 1,7 2,9 5,7 6,3 7,4 6,5 5,5 5,9
Ecstasy 0,5 0,3 0,4 0,7 0,4 0,6 0,3 0,2 0,1
Benzodiazepine 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,2 0,1 0,2 0,2
Amfetamine 0,1 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2
Altri oppiacei 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2
Inalanti 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Allucinogeni 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1

Tab. 21 Percentuale di utenti con almeno una sostanza d’abuso secondaria. (Periodo 2000-2008)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Utenti con sostanza
secondaria 301 298 349 401 381 376 408 381 439
% di Utenti con sostanza
secondaria/totale utenti
34,7 34,5 39,3 40,3 38,1 37,9 42,4 39,5 42,7
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Tab. 22 Andamento dell’'utenza tossicodipendente segnalata in base agli articoli 121 e 75 DPR 309/90.

(Periodo 2000-2008)
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Soggetti segnalati dalla
Prefettura con art. 121 210 221 221 147 198 143 157 205 289
DPR 309/90
Soggetti inviati dalla
Prefettura con art. 75 112 137 120 127 172 164 107 51 32
DPR 309/90

Tab. 23 Utenti totali dei SerT distinti per tipo di trattamento terapeutico. (Anno 2007)
Trattamenti Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento  Totale
Solo psicosociale e riabilitativo 62 35 37 87 19 240
Sostegno psicologico 61 24 51 61 19 216
Psicoterapia 35 9 16 15 5 80
Interventi di servizio sociale 114 66 40 166 35 421
Metadone a breve termine 2 0 1 0 0 3
Metadone a medio termine 17 1 2 6 10 36
Metadone a lungo termine 213 63 48 91 41 456
Buprenorfina 72 35 25 5 29 166
Altri farmaci non sostitutivi 20 9 12 28 33 102
Riabilitativo residenziale 37 11 11 16 10 85

Tab. 24 Utenti totali dei SerT distinti per tipo di trattamento terapeutico. (Anno 2008)
Trattamenti Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento  Totale
Solo psicosociale e riabilitativo 95 21 37 85 19 257
Sostegno psicologico 67 20 54 74 13 228
Psicoterapia 46 13 17 14 7 97
Interventi di servizio sociale 133 50 45 164 43 435
Metadone a breve termine 2 0 0 0 0 2
Metadone a medio termine 7 0 1 9 15 32
Metadone a lungo termine 200 61 61 82 47 451
Buprenorfina 78 35 17 3 24 157
Altri farmaci non sostitutivi 20 31 17 21 23 112
Riabilitativo residenziale 29 10 9 19 14 81

Tab. 25 Utenti totali dei SerT distinti per tipo di trattamento terapeutico. (Periodo 2000-2008)
Trattamenti* 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Solo psicosociale e riabilitativo 297 265 292 332 336 303 287 240 339
Sostegno psicologico 274 326 342 366 316 252 248 216 278
Psicoterapia 160 171 185 179 152 119 93 80 119
Interventi di servizio sociale 439 464 465 520 564 502 486 421 553
Metadone a breve termine 33 24 14 8 4 0 0 3 2
Metadone a medio termine 223 213 151 174 70 30 25 36 36
Metadone a lungo termine 309 294 307 364 450 409 423 456 475
Buprenorfina - - - - - - 142 166 157
Naltrexone 3 7 4 3 2 0 0 0 0
Clonidina 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Altri farmaci non sostitutivi*** 114 143 126 109 104 106 103 102 147
Riabilitativo residenziale** 172 41 114 113 93 105 95 85 81
Altri farmaci sostitutivi n.d. n.d. 62 97 136 137 142 166 164
Totale 2.024 2.049 2.062 2.265 2.227 1.963 1.902 1.805 2.194
* Ogni soggetto puod essere inserito in pil tipi di trattamento nel corso dell'anno
** Sono stati considerati i soggetti inseriti in strutture riabilitative residenziali e semiresidenziali
*** Dal 1999 al 2001 la categoria “Altri farmaci” comprende sia i farmaci sostitutivi che non sostitutivi

Tab. 26 Utenti totali dei SerT distinti per categoria di trattamento. (Periodo 2000-2008)

Trattamenti aggregati 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Psico-sociale 1.170 1.226 1.284 1.397 1.368 1.176 1.114 957 1.289
Metadone 565 531 472 546 524 439 448 495 513
Altri trattamenti farmacologici 117 151 192 209 242 243 245 268 311
Riabilitativi residenziali 172 141 114 113 93 105 95 85 81
Totale 2.024 2.049 2.062 2.265 2.227 1.963 1.902 1.805 2.194
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Tab. 27 Utenti totali dei SerT distinti per positivita al test Hiv. (Anno 2007)

Hiv anno 2007 Ferrara

Copparo

Portomag

Codigoro Cento

Totale

Totale utenti Hiv+ 45

10

10

19 9

93

Utenti Hiv+ gia in
carico
Nuovi utenti HIV+

a4

Utenti Hiv+ gia in
carico /Tot. Utenti
gia in carico (%)
Nuovi ut. Hiv+ /
Tot. nuovi utenti
(%)

Totale Utenti Hiv+ /
Tot. utenti in carico
(%)

13,3

1,1

10,7

10
0

9,3

7,5

10
0

10,9

9,1

17 9

3,9 0

9,5 8,8

1,4

9,6

Tab. 28 Utenti totali dei SerT distinti per positivita al test Hiv. (Anno 2008)

Hiv anno 2008 Ferrara

Copparo

Portomag

Codigoro  Cento  Tot

ale

Totale utenti Hiv+
42

9

8

18 8

85

Utenti Hiv+ gia in
carico
Nuovi utenti HIV+

42

0
Utenti Hiv+ gia in
carico /Tot. Utenti
gia in carico (%)
Nuovi utenti Hiv+ /
Tot. nuovi utenti
(%) 0
Totale Utenti Hiv+ /
Tot. utenti in carico
(%)

11,7

8,6

9

0

8,8

7,5

8

0

8,2

6,6

18 8

0 0
11,3 10,0

9,4 7,5

85

0

10,7

8,3

Tab. 29 Positivita al test HIV degli utenti in carico ai SerT. (Periodo 2000-2008)

Hiv

2000

2001

2002

2003

2004 2005 2006

2007

2008

Totale utenti Hiv+

104

102

96

104 99 99 93

93

85

Utenti Hiv+ gia in carico
Nuovi utenti HIV+

Utenti Hiv+ gia in carico /
Tot. Utenti gia in carico
(%)

Nuovi utenti Hiv+ /

Tot. nuovi utenti (%)
Totale Utenti Hiv+ /

Tot. utenti in carico (%)

99

100

13,9

1,4

11,8

94

2

13,0

1,2

10,8

96 98 96 92

8 1 3 1

12,3 12,0 11,8 11,4

3,7 0,5 1,7 0,6

10,5 9,9 10,0 9,7

11,9

90

3

1,4

9,6

85

10,7

8,3
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Tab. 30 Utenti totali dei SerT distinti per positivita all’epatite C (Hcv) per SerT. (Anno 2007)

Epatite C Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
anno 2007
Totale utenti Hcv+ 216 84 53 97 41 491
Utenti Hcv+ gia in
carico 215 83 52 94 38 482
Nuovi utenti Hcv+

1 1 1 3 3 9
Utenti Hev+ gia in
carico /Tot. Utenti 65,2 76,9 56,5 62,7 51,4 63,9
gia in carico (%)
Nuovi ut. Hev+ /
Tot. nuovi utenti
(%) 1,1 4,0 5,6 5,9 10,7 4,3
Totale Utenti Hcv+ /
Tot. utenti in carico
(%) 51,6 63,2 48,2 48,3 40,2 50,9

Tab. 31 Utenti totali dei SerT distinti per positivita all’epatite C (Hcv) per SerT. (Anno 2008)

Epatite C Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
anno 2008
Totale utenti Hcv+ 195 44 32 68 47 386
Utenti Hcv+ gia in
carico 195 44 30 68 47 384
Nuovi utenti Hev+

0 0 2 0 0 2
Utenti Hev+ gia in
carico /Tot. Utenti
gia in carico (%) 54,5 43,1 30,6 42,8 58,8 48,2
Nuovi utenti Hcv+ /
Tot. nuovi utenti
(%) 0,0 0,0 8,7 0,0 0,0 0,9
Totale Utenti Hcv+ /
Tot. utenti in carico
(%) 40,0 36,7 26,4 35,4 43,9 37,6

Tab. 32 Positivita all’epatite C (Hcv) degli utenti in carico ai SerT distinti per nuovi utenti e gia in carico.

(Periodo 2004-2008)

Epatite C

2004 2005 2006 2007 2008

Totale utenti Hcv+

539 531 519 491 386

Utenti Hcv+ gia in carico

Nuovi utenti Hcv+ *

Utenti Hev + gia in carico / Tot. Utenti gia in carico (%)

Nuovi utenti Hcv+ / Tot. nuovi utenti (%)

Totale Utenti Hcv+ / Tot. utenti in carico (%)

523 522 499 482 384

16 9 20 9 2

64,2 64,0 62,0 63,9 48,2
8,5 51 12,7 4,3 0,9

53,8 53,6 54,0 50,9 37,6

* Fino al 2003 non sono disponibili i dati sui positivi all’Epatite C distinti tra i nuovi utenti e gia in carico
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Tab. 33 Utenti totali dei SerT distinti per positivita all’epatite B (Hbv) per SerT. (Anno 2007)

Epatite B Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
anno 2007

Totale utenti Hbv+ 134 38 26 59 18 275
Utenti Hbv+ gia in carico 133 38 26 58 18 273
Nuovi utenti Hbv+ 1 0 0 1 0 2
Utenti Hbv+ gia in carico/

Utenti gia in carico (%) 40,3 35,2 28,3 38,7 24,3 36,2
Utenti Hbv - 285 95 84 142 84 690
Utenti Hbv vaccinati 34 39 15 1 6 95
Utenti vaccinati/

Utenti Hbv - (%) 11,9 41,1 17,9 0,7 7.1 13,8
Nuovi utenti Hbv+ /

Nuovi utenti (%) 1,1 0 0 2,0 0 0,9
Totale Utenti Hbv+ /

Utenti in carico (%) 32,0 28,6 23,6 29,4 17,6 28,5
Tab. 34 Utenti totali dei SerT distinti per positivita all’epatite B (Hbv) per SerT. (Anno 2008)

Epatite B Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
anno 2008

Totale utenti Hbv+ 96 9 26 35 12 178
Utenti Hbv+ gia in carico 96 9 24 35 12 176
Nuovi utenti Hbv+ 0 0 2 0 0 2
Utenti Hbv+ gia in carico/

Utenti gia in carico (%) 26,8 8,8 24,5 22,0 15,0 22,1
Utenti Hbv - * 233 39 40 96 61 469
Utenti Hbv vaccinati 36 37 16 2 6 97
Utenti vaccinati/

Utenti Hbv - (%) 15,4 94,9 40,0 2,1 9,8 20,7
Nuovi utenti Hbv+ /

Nuovi utenti (%) 0 0 8,7 0 0 0,9
Totale Utenti Hbv+ /

Utenti in carico (%) 19,7 7,5 21,5 18,2 11,2 17,3

* Utenti Hbv negativi nell’anno unitamente ai soggetti negativi nel 2007 e non testati nel 2008

Tab. 35 Positivita all’epatite B (Hbv) degli utenti in carico ai SerT distinti per nuovi utenti e gia in carico.

(Periodo 2006-2008)

Epatite B 2004 2005 2006 2007 2008
Totale utenti Hbv+ 303 306 287 275 178
Utenti Hbv+ gia in carico 292 300 282 273 176
Nuovi utenti Hbv+ 11 6 5 2 2
Utenti Hbv+ gia in carico/ Utenti gia in carico (%) 35,9 36,8 35,0 36,2 22,1
Utenti Hbv- 593 562 676 690 469
Utenti Hbv vaccinati 30 77 64 95 97
Utenti vaccinati/ Utenti Hbv - (%) 5,0 13,7 9,5 13,8 20,7
Nuovi utenti Hbv+ / Nuovi utenti (%) 5,9 3,4 3,2 0,9 0,9
Totale Utenti Hbv+ / Utenti in carico (%) 30,3 30,9 29,8 28,5 17,3
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Tab. 36 Utenti totali dei SerT distinti per causa di morte. (Anno 2007)

Causa di morte
anno 2007

Ferrara

Copparo

Portomag

Codigoro Ce

nto

Totale

Aids

Overdose

Suicidio

Incidente stradale
Epatopatie

Malattie apparato respiratorio
Malattie apparato circolatorio
Altro

Tumore

Causa sconosciuta

Stato morboso mal definito

NOOOOOONOOOO

Totale
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Tab. 37 Utenti totali dei SerT distinti per causa di morte. (Anno 2008)

Causa di morte
anno 2008

Ferrara

Copparo

Portomag

Codigoro

Cento

Totale

Aids

Overdose

Suicidio

Incidente stradale
Epatopatie

Malattie apparato circolatorio
Altro

Tumore

Causa sconosciuta

Stato morboso mal definito

2

w

=W

=N

Totale

Q= = =

Tab. 38 Utenti in carico ai SerT distinti per cause di decesso. (Periodo 2000-2008)

Cause di morte 2000

2001

2002

2003

2004

2005 2006

2007

N

(+7]

Aids

Overdose

Suicidio

Incidente stradale
Epatopatie

M. Sistema circolatorio
Tumore

Altro

7

HOOKFRNNW

3

1

2
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Totale
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Tab. 39 Eta media alla morte degli utenti SerT distinta per causa di morte. (Periodo 2000-2008)

Cause di morte 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Aids 40 40 39 43 41 42 48 47 37
Overdose 36 28 - 26 32 40 38 41 -
Suicidio 35 32 36 40 - - 34 30 -
Incidente stradale 30 37 30 47 35 - 35 40 32
Epatopatie 39 39 41 45 39 40 45 41 45
M. sistema circolatorio - - - - - 48 0 46 -
Tumore - - - - - 46 0 36 43
Altro 41 36 - 41 41 24 33 38 43
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7.2 UTENTI ALCOLDIPENDENTI

Tab. 40 Utenti alcolisti in carico ai Centri Alcologici dei SerT. (Periodo 1996-2008)

Anni Totale Nuovi Utenti Totale Totale
utenti utenti giain carico variazione % variazione %
(A annuale) Nuovi utenti
(A annuale)
1996 79 32 47 - -
1997 90 38 52 13,9 18,8
1998 86 37 49 -4,4 -2,6
1999 114 51 63 32,6 37,8
2000 159 72 87 39,5 41,2
2001 227 99 128 42,8 37,5
2002 294 101 193 29,5 2,0
2003 365 103 262 24,1 2,0
2004 384 112 272 5,2 8,7
2005 391 111 280 1,8 -0,9
2006 384 92 292 -1,8 -17,1
2007 406 94 312 5,7 2,2
2008 390 80 310 -3,9 -14,9

Tab. 41 Totale utenti alcolisti in carico distinti per Centro Alcologici. (Periodo 1996-2008)

Anni Ferrara Copparo Portomag. Codigoro Cento Totale
utenti
1996 12 34 27 6 0 79
1997 12 42 30 6 0 90
1998 15 43 21 7 0 86
1999 37 39 23 12 3 114
2000 60 33 30 22 14 159
2001 102 44 35 29 17 227
2002 149 50 43 33 19 294
2003 188 49 55 46 27 365
2004 184 55 56 53 36 384
2005 179 55 54 57 46 391
2006 170 51 59 62 42 384
2007 161 60 58 68 59 406
2008 163 58 55 47 67 390

Tab. 42 Nuovi utenti alcolisti in carico distinti per Centro Alcologici. (Periodo 1996-2008)

Anni Ferrara Copparo Portomaggiore Codigoro Cento
Nuovi Gia in Nuovi Gia in Nuovi Giain Nuovi Gia in Nuovi Giain
carico carico carico carico carico
1996 5 7 13 21 8 0 6 0 0 0
1997 7 5 16 26 9 0 6 0 0 0
1998 6 9 16 27 9 1 6 1 0 0
1999 21 16 10 29 11 3 7 5 2 1
2000 31 29 8 25 14 12 8 14 11 3
2001 46 56 20 24 15 6 13 16 5 12
2002 52 97 13 37 10 15 13 20 13 6
2003 46 142 12 37 17 19 16 30 12 15
2004 48 136 18 37 13 25 16 37 17 19
2005 49 130 10 45 15 39 16 41 21 25
2006 35 135 10 41 19 40 18 44 10 32
2007 29 132 10 50 13 45 17 51 25 34
2008 33 130 9 49 14 41 4 43 20 47
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Tab. 43 Percentuale di Nuovi utenti sul totale degli utenti in carico. (Periodo 1996-2008)

Anni Ferrara Copparo Portomag. Codigoro Cento Totale
1996 41,7 38,2 29,6 40,5
1997 58,3 38,1 30,0 42,2
1998 40,0 37,2 42,9 14,3 38,4
1999 56,8 25,6 47,8 58,3 66,7 44,7
2000 51,7 24,2 46,7 36,4 78,6 45,3
2001 45,1 45,5 42,9 44,8 29,4 43,6
2002 34,9 26,0 23,3 39,4 68,4 34,4
2003 24,5 24,5 30,9 34,8 44,4 28,2
2004 26,1 32,7 23,2 30,2 47,2 29,2
2005 27,4 18,2 27,8 28,1 45,7 28,4
2006 20,3 19,6 32,2 30,0 23,8 24,0
2007 18,0 16,7 22,4 25,0 42,4 23,2
2008 20,2 15,5 25,5 8,5 29,9 20,5

Tab. 44 Rapporto utenti gia in carico/nuovi utenti. (Periodo 1996-2008)

Anni Ferrara Copparo Portomag. Codigoro Cento Totale
1996 1,4 1,6 2,4 1,5
1997 0,7 1,6 2,3 1,3
1998 1,5 1,7 1,3 0,2 1,3
1999 0,8 2,9 1,1 0,7 0,5 1,2
2000 0,9 3,1 1,1 1,8 0,3 1,2
2001 1,2 1,2 1,3 1,2 2,4 1,3
2002 1,9 2,8 3,3 1,5 0,5 1,9
2003 3,1 3,1 2,2 1,9 1,3 2,5
2004 2,8 2,1 3,3 2,3 1,1 2,4
2005 2,7 4,5 2,6 2,6 1,2 2,5
2006 3,9 4,1 2,1 2,4 3,2 3,2
2007 4,6 5,0 3,5 3,0 1,4 3,3
2008 3,9 54 2,9 10,8 2,4 3,9

Tab. 45 Utenti in carico distinti per sesso e rapporto maschi/femmine. (Periodo 1996-2008)

Anni Maschi Femmine % % Maschi/
Maschi Femmine Femmine
1996 62 17 78,5 21,5 3,6
1997 64 26 71,1 28,9 2,5
1998 64 22 74,4 25,6 2,9
1999 77 37 67,5 32,5 2,1
2000 110 49 69,2 30,8 2,2
2001 159 68 70,0 30,0 2,3
2002 211 83 71,8 28,2 2,5
2003 263 102 72,1 27,9 2,6
2004 267 117 69,5 30,5 2,3
2005 263 128 67,3 32,7 2,1
2006 261 123 68,0 32,0 2,1
2007 278 128 68,5 31,5 2,2
2008 271 119 69,5 30,5 2,3
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Tab. 46 Utenti alcolisti in carico rapportati alla popolazione generale di eta compresa tra i 15-64 anni per 10.000.
(Periodo 1991-2008)

Ferrara Regione

Anni Totale utenti/ Nuovi utenti/ Totale utenti/ Nuovi utenti/

pop. target pop. target pop. target pop. target

15-64 anni 15-64 anni 15-64 anni 15-64 anni
1996 3,25 1,32 5,88 2,50
1997 3,70 1,58 6,64 2,75
1998 3,61 1,55 8,14 3,09
1999 4,84 2,16 9,15 3,19
2000 6,82 3,09 10,23 3,44
2001 9,84 4,29 11,60 3,73
2002 12,82 4,41 13,41 4,18
2003 16,04 4,53 15,65 4,46
2004 16,94 4,94 17,45 4,98
2005 17,22 4,89 18,89 4,69
2006 16,95 4,06 19,1 4,2
2007 17,89 4,14 20,2 4,1
2008 17,04 3,50 n.d. n.d.

Tab. 47 Prevalenza di soggetti con problemi alcolcorrelati nella provincia di Ferrara distinti per Comune di residenza.
(Tassi per 1.000 popolazione target 15-64 anni. (Anni 2005-2006-2007)

Comuni 2005 2006 2007
Ferrara 3,01 3,68 3,63
Masi Torello 0,66 0,66 0,66
Voghiera 2,86 3,27 4,09
Copparo 3,79 5,06 5,06
Ro 2,22 3,11 3,55
Berra 3,2 4,37 2,62
Jolanda di Savoia 1,48 1,48 ,99

Formignana 2,74 3,29 2,74
Tresigallo 1,68 2,02 2,02
Distretto Centro Nord 2,97 3,68 3,60
Argenta 2,6 3,39 2,60
Portomaggiore 2,89 4,20 4,34
Ostellato 3,25 4,18 3,48
Migliarino 4,13 4,55 3,31
Migliaro 4,62 4,62 4,62
Massafiscaglia 2,16 2,16 3,45
Comacchio 2,12 2,70 2,50
Lagosanto 1,67 2,00 2,67
Codigoro 2,94 3,07 2,21
Mesola 2,16 2,59 2,16
Goro 1,46 1,46 1,09
Distretto Sud Est 2,57 3,16 2,80
Cento 1,51 2,11 2,02
S.Agostino 2,27 2,50 2,27
Mirabello 1,81 1,81 1,36
Bondeno 1,76 2,49 2,49
Poggiorenatico 0,90 1,26 1,80
Vigarano Mainarda 1,77 2,21 2,43
Distretto Ovest 1,60 2,12 2,12
Provincia di Ferrara 2,56 3,20 3,05
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161 60 58 68 59 406
Maschi 102 39 45 48 44 278
Femmine 59 21 13 20 15 128
Maschi/Femmine 1,7 1,9 3,5 2,4 2,9 2,2
Classi di eta
< 20 anni 0 0 1 0 0 1
20-29 anni 4 2 3 4 3 16
30-39 anni 37 9 12 11 13 82
40-49 anni 55 22 12 23 20 132
50-59 anni 43 16 18 16 11 104
>59 anni 22 11 12 14 12 71
Eta media 46,4 47,7 47,1 47,0 46,1 46,7

29 10 13 17 25 94
Maschi 16 9 10 11 16 62
Femmine 13 1 3 6 9 32
Maschi/Femmine 1,2 9,0 3,3 1,8 1,8 1,9
Classi di eta
< 20 anni 0 0 0 0 0 0
20-29 anni 3 2 1 2 2 10
30-39 anni 9 0 4 1 9 23
40-49 anni 7 4 1 6 5 23
50-59 anni 8 4 5 3 6 26
>59 anni 2 0 2 5 3 12
Eta media 43,1 44,5 46,0 47,6 43,4 44,5

132 50 45 51 34 312
Maschi 86 30 35 37 28 216
Femmine 46 20 10 14 6 96
Maschi/Femmine 1,9 1,5 3,5 2,6 4,7 2,3
Classi di eta
< 20 anni 0 0 1 0 0 1
20-29 anni 1 0 2 2 1 6
30-39 anni 28 9 8 10 4 59
40-49 anni 48 18 11 17 15 109
50-59 anni 35 12 13 13 5 78
>59 anni 20 11 10 9 9 59
Eta media 47,1 48,3 47,4 46,9 48,0 47,4
Sostanza d’'abuso
Superalcolici 22 7 7 7 1 44
Aperitivi, amari, digestivi 6 3 4 2 3 18
Vino 103 41 38 52 42 276
Birra 29 9 9 7 13 67
Altro 1 0 0 0 0 1
Uso concomitante di
sostanze stupefacenti 10 6 7 9 2 34
Abuso o uso improprio
di farmaci 17 4 3 4 4 32
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163 58 55 47 67 390
Maschi 103 37 45 36 50 271
Femmine 60 21 10 11 17 119
Maschi/Femmine 1,7 1,8 4,5 3,3 2,9 2,3
Classi di eta
< 20 anni 0 0 0 0 0 0
20-29 anni 6 1 3 2 3 15
30-39 anni 39 10 13 7 15 84
40-49 anni 54 21 14 14 31 134
50-59 anni 48 16 15 12 11 102
>59 anni 16 10 10 12 7 55
Eta media 45,3 47,3 46,0 48,0 44,1 45,8

33 9 14 4 20 80
Maschi 23 6 12 4 15 60
Femmine 10 3 2 0 5 20
Maschi/Femmine 2,3 2,0 6,0 - 3,0 3,0
Classi di eta
< 20 anni 0 0 0 0 0 0
20-29 anni 3 1 1 0 1 6
30-39 anni 9 1 2 0 6 18
40-49 anni 7 3 5 1 10 26
50-59 anni 12 4 3 2 3 24
>59 anni 2 0 3 1 0 6
Eta media 44,0 45,1 46,5 52,7 41,5 44,4

130 49 41 43 47 310
Maschi 80 31 33 32 35 211
Femmine 50 18 8 11 12 99
Maschi/Femmine 1,6 1,7 4,1 2,9 2,9 2,1
Classi di eta
< 20 anni 0 0 0 0 0 0
20-29 anni 3 0 2 2 2 9
30-39 anni 30 9 11 7 9 66
40-49 anni 47 18 9 13 21 108
50-59 anni 36 12 12 10 8 78
>59 anni 14 10 7 11 7 49
Eta media 45,6 47,7 45,8 47,6 45,2 46,2
Sostanza d'abuso
Superalcolici 22 6 7 5 3 43
Aperitivi, amari, digestivi 5 4 4 1 2 16
Vino 108 38 31 34 49 260
Birra 28 10 13 7 13 71
Altro 0 0 0 0 0 0
Uso concomitante di
sostanze stupefacenti 9 5 13 5 5 37
Abuso o uso improprio di
farmaci 16 4 3 2 4 29
Superalcolici 9,3 4,4 2,5 4,8 7,5 9,3 10,7 10,0 9,6 10,8 11,0
Vino 76,7 75,5 79,2 74,9 73,8 72,6 71,1 68,3 70,1 68,0 66,7
Birra 10,5 15,7 12,6 11,9 13,9 12,9 13,5 15,9 16,1 16,5 18,2
Aperitivi, amari, 0 0 0 1,8 3,4 4,1 4,4 51 3,9 4,4 4,1
digestivi
Altro 0 4,4 5,7 6,6 1,4 1,1 0,3 0,8 0,3 0,2 0




Tab. 51 Trattamenti terapeutici seguiti dagli utenti in carico ai Centri Alcologici. (Anno 2007)

Trattamenti Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento  Totale
Medico-farmacologico 303 106 101 88 119 717
Psicoterapia individuale 20 10 0 1 4 35
Psicoterapia familiare e/o di gruppo 53 3 2 2 0 60
Counseling all'utente o alla famiglia 6 19 22 34 16 97
Gruppi di mutuo aiuto 0 30 1 2 3 36
Trattamento socio-riabilitativo 31 31 17 55 31 165
Inserimento in strutture 3 4 1 3 13 24
Ricovero ospedaliero 0 0 1 0 3 4
Ricovero in casa di cura privata 0 0 0 0 2 2
Altro 3 1 0 0 0 4
Tab. 52 Trattamenti terapeutici seguiti dagli utenti in carico ai Centri Alcologici. (Anno 2008)
Trattamenti Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Medico-farmacologico 278 115 102 69 92 656
Psicoterapia individuale 23 8 0 1 6 38
Psicoterapia familiare e/o di gruppo 42 4 2 2 0 50
Counseling all’'utente o alla famiglia 11 15 29 32 9 96
Gruppi di mutuo aiuto 0 28 3 2 0 33
Trattamento socio-riabilitativo 34 26 15 44 28 147
Inserimento in strutture 6 1 2 3 8 20
Ricovero ospedaliero 0 0 1 0 0 1
Ricovero in casa di cura privata 0 0 0 0 0 0
Altro 7 0 6 0 1 14

Tab. 53 Trattamenti terapeutici seguiti dagli utenti in carico ai Centri Alcologici. Valori %. (Periodo 2000-2008)

Trattamenti 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Medico-farmacologico 38,9 38,0 38,6 37,6 39,7 55,0 59,6 62,7 62,2
Counseling all’'utente o alla famiglia 22,7 22,6 19,8 19,5 20,7 11,5 9,6 8,5 9,1
Trattamento socio-riabilitativo 9,1 12,1 13,7 16,4 16,1 13,0 15,6 14,4 13,9
Psicoterapia familiare e/o di gruppo 6,2 7,5 8,3 9,4 7,8 8,3 7,6 5,2 4,7
Psicoterapia individuale 10,8 9,5 8,5 ,5 7,0 , 1,8 3,1 3,6
Gruppi di mutuo aiuto 7.1 7,3 6,0 4,4 4,9 5,4 3,2 3,1 3,1
Riabilitativo residenziali 1,1 1,2 1,4 1,6 1,6 2,0 1,7 2,1 1,9
Ricovero ospedaliero 2,5 1,8 2,5 1,3 0,8 0,6 0,3 0,3 0,1
Ricovero in casa di cura privata 1,4 0 0,2 0 0,1 0,2 0,1 0,2

Altro 0,2 0 0,9 1,3 1,2 0,4 0,5 0,3 1,3

Tab. 54 Utenti totali dei Centri Alcologici distinti per causa di morte. (Periodo 2005-2008)

2005 2006 2007 2008
Overdose 1 0 0 1
Suicidio 1 1 1 0
Incidente stradale 0 1 1 0
Epatopatie 1 1 0 3
Malattie sistema circolatorio 2 1 1 0
Malattie apparato respiratorio 0 0 0 1
Malattie apparato digerente 0 0 1 0
Tumore 4 1 2 2
Altro 0 0 2 1
Causa sconosciuta 0 2 1 1
Totale 9 7 9 9
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Tab. 55 Utenti dei Centri Alcologici distinti per causa di morte e sede di trattamento. (Anni 2005-2008)

Anno 2005 Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Overdose 1 - - - 1
Suicidio 1 - - - - 1
Epatopatie - - - 1 - 1
Malattie sistema circolatorio 1 - 1 - - 2
Tumore 1 1 1 1 - 4
Totale 4 1 2 2 0 9
Anno 2006 Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Suicidio - - 1 - 1
Incidente stradale - 1 - - - 1
Epatopatie - - - - 1 1
Malattie sistema circolatorio - - 1 - - 1
Tumore - - 1 - - 1
Causa sconosciuta - - - 2 - 2
Totale 0 1 2 3 1 7
Anno 2007 Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Suicidio - - 1 - 1
Incidente stradale - - - 1 - 1
Malattie sistema circolatorio 1 - - - 1
Malattie apparato digerente 1 - - - - 1
Tumore 1 - - 1 - 2
Altro 1 - - - 1 2
Causa sconosciuta - - - 1 - 1
Totale 4 0 0 4 1 9
Anno 2008 Ferrara Copparo Portomag Codigoro Cento Totale
Overdose - - - - 1 1
Epatopatie 1 1 - 1 - 3
Malattie apparato respiratorio 1 - - - - 1
Tumore - 1 - - 1 2
Altro - 1 - - - 1
Causa sconosciuta - - 1 - - 1
Totale 2 3 1 1 2 9




7.3 UTENTI CON GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO

Tab. 56 Caratteristiche socio-anagrafiche degli utenti giocatori d’azzardo patologici, distinti per distretto.

(Periodo 2006-2008)
Centro Nord Sud Ovest Totale
Est

2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008
Totale 23 28 29 2 0 2 1 1 0 26 29 31
Maschi 18 23 25 2 0 2 1 1 0 21 24 27
Femmine 5 5 4 0 0 0 0 0 0 5 5 4
Classi di eta 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008
< 20 anni 0 0 0
20-29 anni 2 3 3 2 3 3
30-39 anni 5 5 5 5 5 5
40-49 anni 6 8 6 1 6 8 7
50-59 anni 5 7 9 2 1 1 1 8 8 10
>59 anni 5 5 6 5 5 6
Tipo di Gioco 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008 | 2006 2007 2008
Corse animali 6 7 5 6 7 5
Carte 0 0 0 0 0
Casino 1 0 2 1 0 2
Videogiochi 10 19 22 2 2 1 12 20 24
Lotto, Bingo, ecc. 3 2 3 2 0
Altro 3 0 1 4 0 0

Tab. 57 Caratteristiche socio-anagrafiche degli utenti totali in carico presso il centro per la prevenzione e cura del gioca-

tore d’azzardo patologico. (Periodo 2006-2008)

2006

2007

2008

Totale
Maschi
Femmine

26
21

5

29
24
5

31
27
4

Classi di eta

< 20 anni
20-29 anni
30-39 anni
40-49 anni
50-59 anni
>59 anni

oo uINO

U100 ouUTWwo

OO NUTWO

Tipo di Gioco

Corse animali (Cavalli, cani, ecc..)

Carte c/o Bar o Case Private

Casino (Roulette,Slot-Machine,Poker,Black Jack..)
Videogiochi tipo Bar o Sale Gioco
Lotto,SuperEnalotto,Bingo,Lotterie, Totocalcio,Gratta&Vinci
Altro
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N
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N
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7.4 UTENTI SEGUITI IN CARCERE

Tab. 58 Utenti seguiti in carcere distinti per caratteristiche socio-anagrafiche. (Anno 2007)

Valore %
Assoluto

Totale 115 100,0
Maschi 115 100,0
Femmine 0 0
Nazionalita
Italiana 87 75,7
Straniera 28 24,3
Classi di eta
Eta media = 35
< 20 anni 0 0,0
20-29 anni 32 27,6
30-39 anni 48 41,4
40-49 anni 32 27,6
50-59 anni 4 3,4
>59 anni 0 0,0
Stato civile
Celibi/nubili 82 71,3
Separati/divorziati 8 7,0
Coniugati 13 11,3
Vedovi 0 0,0
Non noto/Non indicato 12 10,4
Titolo di studio
Nessun titolo 1 0,9
Elementare 21 18,3
Media Inferiore 63 54,8
Professionale 9 7,8
Media superiore 8 7,0
Universitario 0 0,0
Non noto/Non indicato 13 11,3
Tipologia utente
Tossicodipendente 112 97,4
Alcolista 3 2,6
Sostanza primaria d’abuso
Eroina 82 71,3
Cocaina 16 13,9
Alcol 1 0,9
Cannabinoidi 3 2,6
Benzodiazepine 1 0,9
Non noto/Non indicato 12 10,4
Nessuna 0 0,0
Sostanza secondaria d'abuso 66 57,4
Eroina 9 13,6
Cocaina 45 68,2
Alcol 4 6,1
Ecstasy 1 1,5
Altri allucinogeni 1 1,5
Cannabinoidi 5 7,6
Benzodiazepine 1 1,5
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Tab. 59 Utenti seguiti in carcere distinti per caratteristiche socio-anagrafiche. (Anno 2008)

Valore %
Assoluto

Totale 126 100,0
Maschi 125 99,2
Femmine 1 0,8
Nazionalita
Italiana 91 72,2
Straniera 35 27,8
Classi di eta
Eta media = 36
< 20 anni 0 0
20-29 anni 26 20,6
30-39 anni 60 47,6
40-49 anni 32 25,4
50-59 anni 8 6,3
>59 anni 0 0
Stato civile
Celibi/nubili 87 69,0
Separati/divorziati 11 8,7
Coniugati 17 13,5
Vedovi 0 0,0
Non noto/Non indicato 11 8,7
Titolo di studio
Nessun titolo 1 0,8
Elementare 21 16,7
Media Inferiore 74 58,7
Professionale 5 4,0
Media superiore 13 10,3
Universitario 2 1,6
Non noto 10 7,9
Tipologia utente
Tossicodipendente 121 96,0
Alcolista 5 4,0
Sostanza primaria d’abuso
Eroina 87 69,0
Cocaina 25 19,8
Alcol 3 2,4
Cannabinoidi 2 1,6
Benzodiazepine 1 0,8
Nessuna 1 0,8
Sostanza secondaria d'abuso 64 50,8
Eroina 5 7,8
Cocaina 44 68,8
Alcol 11 17,2
Ecstasy 1 1,6
Altri allucinogeni 1 1,6
Cannabinoidi 1 1,6
Benzodiazepine 1 1,6
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7.5 UTENTI TABAGISTI

Tab. 60 Caratteristiche socio-anagrafiche e storia dell’abitudine al fumo degli utenti dei Centri Antifumo.

(Anni 2006-2007-2008)
2006 2007 2008

Sesso (%)

Maschi 51,9 (n=111) 52,2 (n=97) 63,8 (n=146)
Femmine 48,1 (n=103) 47,8 (n=89) 36,2 (n=83)
Eta media 50,0 (DS=12,3) 48,1 (DS=11,5) 47,2 (DS=12,5)
Maschi 51,8 (DS=12,5) 47,9 (DS=12,4) 46,6 (DS=13,4)
Femmine 48,0 (DS=11,7) 48,3 (DS=10,3) 48,2 (DS=10,7)

Eta media d’inizio

17,2 (DS=5,7)

17,5 (DS=5,5)

17,3 (DS=5,2)

Numero medio di anni di abitudine al
fumo

32,2 (DS=13,1)

29,8 (DS=11,6)

29,4 (DS=12,5)

Numero medio di sig/die 22,2 (DS=10,2) 22,0 (bDS=10,5) 19,4 (DS=7,9)
Numero medio di presenze ai corsi 8,0 (DS=4,7) 7,7 (DS=5,3) 7,4 (DS=3,7)
Stato civile (%)
Coniugati/conviventi 58,4 (n=125) 51,1 (n=95) 55,9 (n=128)
Altro 41,6 (n=89) 46,8 (n=87) 42,8 (n=98)
Scolarita (%)
Elementare/Media inferiore 55,2 (n=118) 50,6 (n=94) 51,9 (n=119)
Media superiore 34,1 (n=73) 31,2 (n=58) 38,7 (n=88)
Laurea 10,7 (n=23) 16,1 (n=30) 8,3 (n=19)
Professione (%)
Pensionato 29,0 (n=62) 18,3 (n=34) 17,9 (n=41)
Operaio 13,6 (n=29) 17,2 (n=32) 32,8 (n=75)
Lavoratore autonomo 7,9 (n=17) 8,1 (n=15) 8,3 (n=19)
Impiegato 13,6 (n=29) 14,5 (n=27) 21,0 (n=48)
Operatore sanitario 13,6 (n=29) 10,2 (n=19) 3,9 (n=9)
Disoccupato 3,3 (n=7) 2,7 (n=5) 2,2 (n=5)
Altro 9,3 (n=20) 8,5 (n=16) 6,5 (n=15)
Motivazione principale per smettere
di fumare (%)
Salute 79,4 (n=170) 75,8 (n=141) 72,5 (n=166)
Autocontrollo 16,4 (n=35) 17,7 (n=33) 17,9 (n=41)
Esempio 1,4 (n=3) 2,7 (n=5) 3,9 (n=9)
Economia 2,3 (n=5) 1,1 (n=2) 3,9 (n=9)
Motivi estetici 0,5 (n=1) 0,5 (n=1) 0,4 (n=1)
Fiducia di smettere di fumare grazie
al corso (%)
Scarsa 30,9 (n=66) 25,3 (n=47) 18,3 (n=42)
Media 41,6 (n=89) 55,4 (n=103) 59,4 (n=136)
Alta 27,6 (n=59) 17,2 (n=32) 20,5 (n=47)
Tentativi precedenti per smettere

%
Isless)un tentativo 38,3 (n=82) 42,5 (n=79) 36,2 (n=83)
1-3 tentativi 58,4 (n=125) 54,8 (n=102) 60,3 (n=138)
>3 tentativi 3,3 (n=7) 0,5 (n=1) 1,8 (n=4)
Test di Fagestrom (%)
Dipendenza molto bassa (0-2) 7,5 (n=16) 5,4 (n=10) 10,5 (n=24)
Dipendenza bassa (3-4) 21,0 (n=45) 28,5 (n=53) 28,8 (n=66)
Dipendenza media (5-6) 40,7 (n=87) 40,9 (n=76) 41,1 (n=94)
Dipendenza alta (7-8) 22,0 (n=47) 17,2 (n=32) 14,4 (n=33)
Dipendenza molto alta (>=9) 8,9 (n=19) 5,9 (n=11) 3,9 (n=9)
Contatti con fumatori:
In casa (%)
Si 41,1 (n=88) 51,1 (n=95) 39,3 (n=90)
No 58,9 (n=126) 46,8 (n=87) 59,4 (n=136)
Al lavoro (%)
Si 47,7 (n=102) 62,4 (N=116) 65,9 (n=151)
No 52,3 (n=112) 35,5 (n=66) 32,8 (n=75)
Nel tempo libero (%)
Si 77,1 (n=165) 81,2 (n=151) 84,7 (n=194)
No 22,9 (n=49) 16,7 (n=31) 14,0 (n=32)




Tab. 61 Esito dei trattamenti seguiti dagli utenti dei Centri Antifumo. (Periodo 2004-2007)

Anno

2004

2005 2006 2007 2008
Esito a fine corso
Fuma 14,9 (n=43) 17,2 (n=35) 10,3 (n=22) 20,4 (n=38) 15,3 (n=35)
Non fuma 71,3 (n=206) | 66,5 (n=135) | 69,6 (n=149) | 62,4 (n=116) | 65,1 (n=149)
Non verificabile 8,0 (n=23) 12,8 (n=26) 14,0 (n=30) 12,9 (n=24) 13,1 (n=30)
Follow up a 1 anno
Fuma 30,4 (n=88) 23,2 (n=47) 26,6 (n=57) 21,0 (n=39) Folllow up
Non fuma 44,3 (n=128) 35,5 (n=72) 47,2 (n=101) 42,5 (n=79) non ancora
Non verificabile 15,9 (n=46) 20,7 (n=42) 21,0 (n=45) 15,1 (n=28) completato
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8.1 UTENTI TOTALI IN TRATTAMENTO NELLE COMUNITA TERAPEUTICHE

DELLA PROVINCIA DI FERRARA

Tab. 1 Personale degli Enti Ausiliari aderenti all’Accordo RER-CEA diviso per figura professionale. (Anno 2007)

%o
Anno 2007 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER
Utenti complessivi 98 77,2 29 127 22,8
Nuovi inserimenti 78 84,8 14 92 15,2
Utenti Tossicodipendenti 82 79,6 21 103 20,4
Utenti Alcolisti 16 66,7 8 24 33,3
Giornate di assistenza 9640 76,9 2899 12539 231
Utenti dimessi 10 58,8 7 17 41,2
Utenti che hanno interrotto 41 80,4 10 51 19,6
Utenti in struttura al 31/12 34 75,6 11 45 24,4
%o
Anno 2008 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER
Utenti complessivi 80 73,4 29 109 26,6
Nuovi inserimenti 47 72,3 18 65 27,7
Utenti Tossicodipendenti 66 72,5 25 91 27,5

Tab. 2 Utenti in Struttura distinti per sostanza o comportamenti d’abuso che hanno richiesto I'intervento in comunita.

(Anno 2007)
Exodus
i Papa G. Saman Il Il La casa di CcoD

Utenti XXIII Le Muraglie Timoniere  Ponte Carlotta L'Airone  Totale
Utenti totali 76 77 33 33 33 58 311
Nuovi utenti 60 52 20 24 17 51 224
Tipologia d'utenza
Tossicodipendenti 58 71 13 28 17%* 47 234
eroina 42 40 13 20 15 12 142
cocaina 10 29 0 5 1 35 80
benzodiazepine 0 0 0 2 0 0 2
ecstasy e analoghi 2 1 0 0 0 0 3
cannabinoidi 4 1 0 1 0 0 6
Alcolisti 15 6 19 5 3 11 59
GAP 3 3
Minori (0-13)

_figli di utenti 13 13

*Per un soggetto non é stata identificata la sostanza d‘abuso.
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Tab. 3 Principali indicatori di attivita delle strutture della provincia di Ferrara. (Anno 2007)

Saman Exodus
Papa G. Le Il Il La casa CcoD
Anno 2007 XXIII Muraglie Timoniere Ponte di Carlotta L'Airone Totale
Posti offerti
25 23 24 15 18 15 120
Totale soggetti
76 77 33 33 33 58 311
Giornate di assistenza
nell'anno 4881 8905 4896 4458 4887 3938 31965
Tasso di utilizzo (%)
78,7 106,1 111,78 81,4 74,4 71,9 73,0
Presenza media
giornaliera 13,4 24,4 13,4 12,2 13,4 10,8 -
Indice di rotazione
3,0 3,3 1,4 2,2 1,8 3,9 2,6
Durata media assistenza
(giorni) 64,2 115,6 148,4 135,1 148,1 67,9 102,8
Tab. 4 Esito dei programmi terapeutici in struttura. (Anno 2007)
Exodus
Papa G. Saman Il Il La Casa di coD
Esito XXIII Le Muraglie Timoniere Ponte Carlotta L'Airone Totale
Totale soggetti 76 77 33 33 33 58 311
Completato 55 22 3 1 5 22 108
Interrotto 26 15 16 14 6 27 104
In struttura al 31/12 21 23 12 15 20 8 99
Durata media
programmi interrotti 52,8 90,3 118,4 163,6 94,3 56,0 82,5
Durata media
programmi completati 141,6 208,4 550,0 176,0 559,8 84,6 175,2

° L'esito fa riferimento solo al primo percorso terapeutico



8.2 UTENTI DEI SERT DALL'AUSL DI FERRARA CON TRATTAMENTO

RESIDENZIALE
Tab. 5 Utenti delle Strutture Terapeutiche della provincia di Ferrara. (Anni 2007-2008)
%
Anno 2007 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER
Utenti complessivi 98 77,2 29 127 22,8
Nuovi inserimenti 78 84,8 14 92 15,2
Utenti Tossicodipendenti 82 79,6 21 103 20,4
Utenti Alcolisti 16 66,7 8 24 33,3
Giornate di assistenza 9640 76,9 2899 12539 23,1
Utenti dimessi 10 58,8 7 17 41,2
Utenti che hanno interrotto 41 80,4 10 51 19,6
Utenti in struttura al 31/12 34 75,6 11 45 24,4
%
Anno 2008 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER

Utenti complessivi 80 73,4 29 109 26,6
Nuovi inserimenti 47 72,3 18 65 27,7
Utenti Tossicodipendenti 66 72,5 25 91 27,5
Utenti Alcolisti 14 77,8 4 18 22,2
Giornate di assistenza 10919 72,9 4047 14966 27,1
Utenti dimessi 26 83,9 5 31 16,1
Utenti che hanno interrotto 31 72,1 12 43 27,9
Utenti in struttura al 31/12 21 67,7 10 31 32,3

Tab. 6 Utenza delle Strutture T erapeutiche distinte in base alla collocazione in provincia di Ferrara o fuori provincia.
Valori %. (Anni 2007-2008)

%
Anno 2007 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER
Utenti complessivi 98 77,2 29 127 22,8
Nuovi inserimenti 78 84,8 14 92 15,2
Utenti Tossicodipendenti 82 79,6 21 103 20,4
Utenti Alcolisti 16 66,7 8 24 33,3
Giornate di assistenza 9640 76,9 2899 12539 23,1
Utenti dimessi 10 58,8 7 17 41,2
Utenti che hanno interrotto 41 80,4 10 51 19,6
Utenti in struttura al 31/12 34 75,6 11 45 24,4
%
Anno 2008 In % Fuori Totale Fuori
Provincia in provincia Provincia/RER Provincia/RER
Utenti complessivi 80 73,4 29 109 26,6
Nuovi inserimenti 47 72,3 18 65 27,7
Utenti Tossicodipendenti 66 72,5 25 91 27,5
Utenti Alcolisti 14 77,8 4 18 22,2
Giornate di assistenza 10919 72,9 4047 14966 27,1
Utenti dimessi 26 83,9 5 31 16,1
Utenti che hanno interrotto 31 72,1 12 43 27,9
Utenti in struttura al 31/12 21 67,7 10 31 32,3
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OBIETTIVO GENERALE

Promuovere lavoro di rete a livello provinciale tra Servizi Pubblici, Comunita Terapeutiche e Associazioni
di Volontariato impegnati nella prevenzione, cura, trattamento e sostegno a persone con problemi di
tossicodipendenza.

OBIETTIVI SPECIFICI

Attivare collaborazioni e contatti tra gli enti partecipanti
Organizzare iniziative allo scopo di informare la cittadinanza rispetto alla costruzione di una rete di ser-
vizi rivolti alle dipendenze

APPROCCIO

Concertativo-partecipato: il processo di progettazione scaturisce dal confronto tra i partner di “Da che
dipende?”

PARTNERSHIP

- Servizi Pubblici: Osservatorio Epidemiologico Dipendenze Patologiche e SerT dell’Azienda USL di
Ferrara, Promeco e Area Giovani del Comune di Ferrara.

- Comunita Terapeutiche: Papa Giovanni XXIII, Exodus “La Casa di Carlotta”, Saman “Le Muraglie”, “II
Timoniere”, “Il Ponte”, Centro di Osservazione Diagnostica ”L’Airone”.

- Associazioni di Wolontariato: Club Alcolisti in Trattamento di Ferrara, Argenta, Poggio Renatico, Renaz-
zo, Bondeno, Mesola, Alcolisti Anonimi di Ferrara, Codigoro, Comacchio, Alanon di Ferrara e Codigoro,
Comacchio, I'Associazione Famiglie Contro la Droga, Comitato “Insieme per la qualita della vita”,
“Associazione Viale K" di Ferrara, “ll Pellicano” di Ostellato.

STRUMENTI DI PROGETTAZIONE

Strumenti partecipativi:

- Operatore di rete.

- Riunioni periodiche di confronto.

- Valutazione di processo e di efficacia.
Iniziative sul territorio.

- Opuscoli informativi.

AZIONI

Azione 1 - Mappatura

Obiettivi:

- conoscenza delle associazioni di volontariato della Provincia impegnante nelle dipendenze;
- ricognizione dei bisogni formativi;

- coinvolgimento nel progetto.

Metodologia di indagine:
intervista semi-strutturata, analisi qualitativa e quantitativa.

Risultati:
- indirizzario analitico delle associazioni;
- guida delle Associazioni del settore dipendenze patologiche.
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Azione 2 - Sensibilizzazione

Campagna di sensibilizzazione provinciale “Butta le droghe!”

Obiettivi:

- sensibilizzare la cittadinanza contro I'uso e abuso di sostanze in occasione della Giornata Mondiale
contro la Droga;

- informare la cittadinanza circa la costruzione di una rete di servizi

Metodologia di azione:

- distribuzione di gadget da parte di operatori e volontari nelle piazze dei comuni partecipanti
- presenza simbolica di cassonetti al fine di dare visibilita allo slogan “Butta le droghe!”;

- organizzazione di manifestazioni sportive e culturali.

Risultati:
- programma informativo distribuito sul territorio provinciale;
- pubblicazione del Rapporto Annuale dell’Osservatorio Epidemiologico Dipendenze Patologiche.

Obiettivi:

- presentazione dei dati epidemiologici sulla diffusione delle dipendenze e sulla tipologia di utenza ac-
colta dai servizi;

- descrizione della programmazione operativa dei Servizi Pubblici;

- descrizione dettagliata della realta del terzo settore.

Metodologia di azione:
- definizione di comitati di redazione costituiti da operatori e volontari;
- presentazione pubblica del Rapporto 2009.

Risultati:

- pubblicazione del Rapporto 2009 dell’Osservatorio sulle Dipendenze Patologiche della provincia di
Ferrara esito della collaborazione tra Servizi pubblici (SerT), Comunita Terapeutiche e Associazioni di
volontariato;

- convegno di presentazione del Rapporto 2009.

Azione 3 - In-formazione

Obiettivi:

- approfondire la conoscenza reciproca tra operatori e volontari;
- approfondire tematiche di interesse comune;

- costruire i presupposti per successive collaborazioni.

Metodologia di azione:
- lezioni partecipate condotte da esperti;
- incontri periodici di aggiornamento.

Risultati:
- relazione di sintesi dei bisogni formativi;
- progetto formativo 2009-2010 diretto al terzo settore.



9.2 LE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO DEL SETTORE DIPENDENZE
PRESENTI SUL TERRITORIO DELLA PROVINCIA DI FERRARA

Tab. 1 Associazioni di volontariato presenti sul territorio della provincia di Ferrara che si occupano di dipendenze
patologiche. (Anno 2009)

Volontari Attivita Destinatari delle
prevalente attivita
Comitato Insieme per la 19 Prevenzione | genitori, insegnanti,
Qualita della vita primaria giovani
Associazione Oasi di 15 Sostegno utenti della Comunita “II
Santa Giustina Timoniere”, famigliari di

persone con problemi di
alcol e droga

Associazione Viale K 12 Accoglienza | persone con problemi di
alcol e droga
Associazione Il Pellicano 6 Accoglienza | persone con problemi di

alcol e droga

Tab. 2 Associazioni di volontariato presenti sul territorio della provincia di Ferrara che si occupano di dipendenze
patologiche. (Anno 2009)

Componenti Attivita Destinatari delle attivita
di gruppi prevalente

Associazione Famiglie contro 10 sostegno Famigliari di

la Droga tossicodipendenti e persone
con problemi di droga

Club Alcolisti in Trattamento 20 sostegno Famigliari di alcolisti e

Ferrara persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 22 sostegno Famigliari di alcolisti e

Renazzo 1 persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 25 sostegno Famigliari di alcolisti e

Renazzo 2 persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 15 sostegno Famigliari di alcolisti e

Poggio Renatico persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 20 sostegno Famigliari di alcolisti e

Bondeno persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 18 sostegno Famigliari di alcolisti e

Argenta persone con problemi
alcolcorrelati

Club Alcolisti in Trattamento 16 sostegno Famigliari di alcolisti e

Mesola persone con problemi alcol
correlati

Alcolisti Anonimi - Ferrara 25 sostegno Alcolisti

Alcolisti Anonimi -Comacchio 8 sostegno Alcolisti

Alcolisti Anonimi — Codigoro 30 sostegno Alcolisti

Alanon - Ferrara 7 sostegno Famigliari di alcolisti

Alanon - Codigoro 15 sostegno Famigliari di alcolisti
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Comitato Insieme per la Qualita
della vita

Via S. Battana, 51 c/o Scuola Media Cosmé Tura - Ferrara
tel. 053261066 3286935334
e-mail: paolo.gibo@tele2.it

Associazione Oasi di Santa
Giustina

Via Bruno Rossi, 10 - Santa Giustina di Mesola (FE)
tel. 0533993037 3356190389
e-mail: iltimoniere@libero.it

Associazione Viale K

Via Mambro, 96 - Ferrara
tel. 0532975717
e-mail: viale_k@libero.it

Associazione Il Pellicano

Via Ferrara, 235 - Ostellato (FE)

tel/fax 0533650308 3397607564 3496164531

Centro di Ascolto 24h - 051619937 3478820459

e-mail: asspellicano@hotmail.com; info@assilpellicano.eu

Associazione Famiglie contro la
Droga

Via Colomba, 10 - Ferrara
tel. 0532765047 fax: 0532765047

Club Alcolisti in Trattamento
Ferrara

Via Boschetto, 26/A - Ferrara
tel. 3471126159

Club Alcolisti in Trattamento
Renazzo 1 - 2

Via Renazzo - Renazzo Cento (FE)
Tel. 3398349954
e-mail: emiliabalboni@live.it

Associazione Provinciale
Club Alcolisti in Trattamento
Poggio Renatico

Piazza del Popolo, 21 - Poggio Renatico (FE)
tel. 3346237867

Club Alcolisti in Trattamento
Bondeno

Via Pironi, 73 - Bondeno (FE)
tel. 3495836923
e-mail: tarta.ab@libero.it

Club Alcolisti in Trattamento
Argenta

Via Circonvallazione 21/A - Argenta (FE)
Tel. 338 8519179
e-mail: bob.58@hotmail.it

Club Alcolisti in Trattamento
Mesola

Via Folegatti, 1
c/o Oratorio Parrocchiale - Mesola (FE)
e-mail: valeriapastorello@yahoo.it

Alcolisti Anonimi
Ferrara

Via Ripagrande, 7/A - Ferrara
tel. 0532765124 fax: 05322765124
e-mail: gruppoaurora@virgilio.it

Alcolisti Anonimi
Comacchio

Vicolo Stigmate, 9 - Comacchio (FE)
tel. 3343963527

Alcolisti Anonimi

c/o Parrocchia Localita Torbiera di Codigoro (FE)

Codigoro tel. 338 3456520
Alanon Via Ripagrande, 7/A - Ferrara
Ferrara Tel. 0532765124 fax 05322765124
e-mail: gruppoaurora@virgilio.it
Alanon c/o Parrocchia Localita Torbiera di Codigoro (FE)
Codigoro tel. 338 3456520
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L'Osservatorio Epidemiologico
Dipendenze Patologiche

si occupa della raccolta ed elaborazione dei dati di tutti i SerT, Centri Alcologici e Centri Anti-
fumo dell’Azienda Usl di Ferrara e della loro divulgazione. Attraverso la realizzazione di ricerche
sociologiche sul disagio giovanile e di studi epidemiologici sulla tossicodipendenza, anche in
collaborazione con altri enti e istituzioni, contribuisce alla diffusione di informazioni scientifiche
sul fenomeno delle diverse forme di dipendenza nella provincia di Ferrara. Coordina il sistema di
gestione della qualita dei SerT accreditati dalla Regione Emilia-Romagna.

Le funzioni principali dell’Osservatorio sono:

e Stimare la dimensione del fenomeno delle dipendenze patologiche

¢ Monitorare I'andamento e I’evoluzione dell’'utenza dei SerT

e Sorvegliare gli effetti della dipendenza sulla salute

e Valutare la qualita della risposta dei Servizi in termini di efficacia, efficienza e soddisfazione
degli utenti

¢ Produrre conoscenze sociologiche sull’'universo giovanile

e Valutare gli interventi di prevenzione primaria nelle scuole

e Diffondere i risultati prodotti attraverso pubblicazioni su libri e riviste

e Collaborare con istituzioni locali, osservatori regionali, nazionali e centri studi

L'Osservatorio on line
Informazioni piu dettagliate sono disponibili all’interno della sezione
Osservatorio Dipendenze Patologiche presso i siti:

http://www.ausl.fe.it

http://www.regione.emilia-romagna.it

dove & possibile effettuare anche i download dei documenti prodotti.

Per contattare I'Osservatorio scrivere a: osservatorio.sert@ausl.fe.it






