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Prima di entrare nel merito della relazione, vorrei ringraziare la Regione Toscana, che si è fatta carico di un momento condiviso di riflessione su un settore delicato e complesso, quale è quello delle Dipendenze, ed anche i membri del gruppo di lavoro che hanno contribuito alla stesura del documento oggetto della mia relazione, cioè i colleghi: Ameglio di Siena, Cecchi di Firenze, Cellesi di Pisa, Falorni di Follonica, Fambrini e Giovannetti di Lucca, Guidoni e Patussi di Firenze, Malandrini e Scuotto di Empoli, Manfredi di Prato, Pini di Livorno,  Soluri di Pistoia.


Nel merito dei contenuti, poi, credo che debbano essere sottolineati alcuni aspetti, a partire dalla considerazione che il tema è così vasto da non poter essere affrontato in modo esaustivo nel breve spazio concesso; mi sembra poi giusto tenere conto di alcuni altri elementi:

· Non ci sono flussi informativi attendibili per l’alcologia: se prendiamo ad esempio le statistiche periodiche sul Bollettino sulle farmacodipendenze e l’alcolismo, i numeri riportati relativamente all’uso di alcol, sia come droga primaria che secondaria, sono poco utili per una corretta analisi del problema;

· Men che meno ci sono flussi attendibili sul tabagismo, che sconta, oltretutto, una attenzione più recente, e quindi una raccolta dati altrettanto proporzionalmente più recente e quindi meno validata;

· Ancora poco attuata la scommessa di un modello univoco di intervento, di tipo dipartimentale: i Dipartimenti delle Dipendenze, dopo anni di difficoltà attuative, stanno diventando, sul territorio nazionale, un modello abbastanza condiviso; tuttavia, da un lato sono ancora pochi gli anni per una corretta valutazione; dall’altro, non in tutte le regioni si è organizzato lo stesso modello, senza contare le realtà in cui su questa strada non siamo neanche partiti; una prospettiva qualificante, non ostante tutte le difficoltà descritte, potrebbe essere quella di un “Dipartimento del comportamento”, al di là delle singole sostanze psicoattive eventualmente implicate.

· Il target 12 dell’OMS, con le indicazioni che contiene, potrebbe proporsi, in questa ottica, come un riferimento importante, soprattutto perché stabilisce delle linee guida definite sull’intera  materia, ma soprattutto propone un livello omogeneo di sensibilità.

· Naturalmente deve essere individuato un percorso parallelo in grado di recepire la necessità di momenti specifici di verifica e approfondimento, sia per l’alcol (credo ci sia già una disponibilità della Regione) che per le altre sostanze.

· Un contributo di riflessione può derivare dalla notevole e crescente letteratura sull’argomento; in questo senso mi pare un passo importante quello che la regione Toscana si sta impegnando a fare nel settore: valga per tutti la costituzione della rete regionale dei centri di documentazione, costituita con lo scopo di razionalizzare e specializzare le varie esperienze, con grossi vantaggi soprattutto per l’utenza, in funzione del sempre maggiore bisogno di dati ed informazioni.

Definizione: 

Sono compresi i problemi legati ad un grande numero di sostanze e, più in generale, condizioni di dipendenza “senza sostanze”: possiamo per questo includere le problematiche legate all’uso di alcol, tabacco, sostanze psicoattive legali (soprattutto benzodiazepine), ma anche disturbi del comportamento alimentare, gioco d’azzardo compulsivo, doping etc.

In più, questi problemi appaiono combinati tra loro in modo significativo, potendosi riscontrare in una stessa persona, contemporaneamente o in fasi diverse della vita, o in una stessa famiglia; è anche possibile, ma forse è meglio dire probabile, una coesistenza, con le stesse modalità, di problemi legati all’uso di droghe sia legali che illegali; varie ricerche, relative ad esempio alla popolazione afferente a servizi pubblici o del privato sociale dedicati, hanno ad esempio dimostrato la prevalenza di uso contemporaneo di alcol e oppiacei, rispetto ad una condizione, relativamente rara, di uso di soli oppiacei.

Le evidenze recenti (penso soprattutto alla messe di documento OMS dalla seconda metà degli anni ottanta) hanno dimostrato la validità di un approccio di popolazione, centrato sulla necessità di modificare una cultura che considera accettabili stili di vita permissivi, in particolare per l’alcol, e che considera quindi positivamente l’uso di bevande alcoliche; del resto sulla necessità di affrontare in questo modo il problema ha convenuto la stessa Regione, con l’ultimo Piano Sanitario Regionale, approvato di recente: si tratta di affrontare comportamenti che riguardano una quota rilevante della popolazione, comportamenti non lontani da molti comportamenti “medi”, dei quali condividono presupposti, sistemi di valori, ed anche meccanismi neurobiologici.

Considerazioni epidemiologiche:

Per affrontare questa problematica, occorre riflettere su due aspetti: in primo luogo siamo di fronte, come detto, a numeri di assoluto rilievo, in relazione ai più comuni indicatori epidemiologici di settore; in secondo luogo, le strategie operative risentono di una specifica difficoltà legata a modelli socio culturali sostanzialmente orientati ad accettare comportamenti tolleranti nei confronti dell’uso di sostanze, a differenza di quanto accade, ad esempio, nei confronti delle sostanze psicoattive illegali.

La tabella seguente illustra brevemente alcune semplici considerazioni: il tabacco è il fattore di rischio di mortalità più rilevante, mentre l’alcol lo è sul piano della disabilità; le due sostanze risultano equivalenti ad un indicatore che pesa entrambi i parametri: disabilità ed anni di vita persi; ambedue queste sostanze poi (non è sicuramente possibile in questa sede affrontare problematiche diverse: gioco d’azzardo, doping, disturbi del comportamento alimentare etc.), risultano, per ovvi motivi, significativamente più “pesanti” rispetto ai problemi legati all’uso di sostanze illegali, per i quali il livello di attenzione è probabilmente superiore.

Fattore
% di decessi sul totale
% di anni di vita persi sul totale
% di anni vissuti da disabili sul totale
% disabilità aggiustata per anni di vita persi sul totale

Uso di tabacco
14,9
16,0
7,4
11,7

Uso di alcol
1,2
5,1
15,6
10,3

Uso di droghe
0,4
1,4
3,3
2,3

Tabella: 1. Peso globale di alcuni importanti fattori esogeni di malattia di nei Paesi Industrializzati, 1990. Fonte WHO, 1996.

Pochi dati, poi, per dimensionare i due fenomeni:

Tabacco:

Questi dati sono stati forniti dai membri del gruppo che hanno collaborato in questo specifico settore (Cellesi, Ameglio, Scuotto); credo, in aggiunta, di dover sottolineare con favore le ripetute, anche recenti prese di posizione della regione su un argomento che tanta mortalità e disabilità causa sul pianeta.

 In ITALIA la vendita dei tabacchi convoglia nelle casse dello stato 12.800 miliardi di vecchie lire, con un gettito fiscale per lo Stato al 2° posto dopo quello della benzina. I consumatori di tabacco secondo stime ISTAT sono il 33% dei maschi e il 17,3% delle femmine. Le stime dell'Istituto Superiore di Sanità riferiscono un numero di fumatori superiore (maschi e femmine insieme sarebbero complessivamente 18.000.000, pari al 36,4%). Il fumo causa un sesto del totale dei decessi (90.000 all’anno: 51.000 per tumori; 25.000 per bronchite ed enfisema, 14.000 per patologia vascolare cardiaca e cerebrale), ed il 30% dei decessi in età media.

 La sopravvivenza dei fumatori rispetto i non fumatori risulta mediamente più breve di 7,5 - 16 anni (Peto R. e altri 1994) anche se attualmente, in considerazione del continuo aumento dell’aspettativa di vita nella popolazione generale, si ritiene plausibile che il numero medio di anni persi dai fumatori nella fascia di età dai 35-69 anni sia di circa 22 anni (Conte S.C. 2000)

In Toscana, nella classe età 15-24 anni nel 1998 la prevalenza di fumatori è superiore a quella media italiana (30.2% maschi e 23.4% femmine in Toscana vs 28.9% maschi e 16.9% femmine in Italia: dati ISTAT); questo rende possibile, nei prossimi anni, un aumento nel numero dei fumatori, soprattutto tra le donne.

Alcol: 
Tra i tanti dati disponibili, possiamo esemplifcarne alcuni:

· L’Italia è ai primi posti nel mondo, per la produzione di vino;

· Si stima che il 10% dei ricoveri ospedalieri sono legati al bere e che dal 20 al 30% dei costi sanitari sono dovuti a patologie legate all'alcol 

· Si stima che il bere causa più di 25 milioni di giornate lavorative perse all’anno

· Si stima che in 47 incidenti stradali su 100, in oltre metà degli omicidi, in 1/4 dei suicidi, nel 20% degli infortuni sul lavoro, compare come concausa l'alcol. 

· I dati riguardanti l’alcolismo sono drammatici e lo rendono una forma di tossicodipendenza assai più pericolosa dell’eroina: è possibile stimare in un milione e mezzo gli alcolisti in Italia. Tale cifra tiene conto di coloro che bevono alcolici in modo problematico quotidianamente ma non di quanti, pur non consumando ogni giorno, cedono al bere problematico diverse volte al mese (circa 4 milioni, con una forte componente giovanile)

· Complessivamente in Italia la mortalità alcolcorrelata è stimata tra 20.000 e 40.000 morti all’anno

· Un aspetto di particolare rilevanza è poi rappresentato dal bere alcolici nei giovani, che è stato dimostrato essere in chiaro aumento nel nostro paese e che è oggetto di particolare attenzione negli ultimi tempi anche a livello europeo dal momento che l’alcol rappresenta oggi in Europa la prima causa di morte tra i giovani compresi tra 15 e 29 anni.

Si tratta quindi di una situazione importante sotto vari punti di vista: oltre quello specificamente sanitario,  non è da sottovalutare quello sociale, per il quale ogni condizione di disabilità protratta nel tempo costituisce un costo non semplice da sopportare; e, in modo conseguente, l’aspetto psico-relazionale, con i conseguenti problemi entro il sistema delle relazioni familiari; da un punto di vista economico, poi, vanno considerati i costi per la comunità in numerosi altri ambiti, non escluso quello lavorativo.

Riflessioni teoriche e modelli organizzativi dei servizi:

Caratteristica comune è la nascita spontanea, in un contesto socioculturale contraddittorio, di servizi collocati in ambiti diversi: per quelli alcologici, si è trattato di esperienze nate in ambito internistico, psichiatrico, gastroenterologico, solo per citare le più significative, spesso sulla scorta di motivazioni personali di operatori sensibili, e magari frustrati per la scarsità di strategie terapeutiche e riabilitative  soddisfacenti.

Un grosso contributo è stato anche fornito da associazioni di volontariato, riconducibili in gran parte alle due grandi esperienze del Club degli Alcolisti in Trattamento e degli Alcolisti Anonimi, a loro volta stimolo per nascita e crescita di servizi pubblici.

Una svolta ulteriore è maturata dal momento della nascita, sulla base di una normativa vincolante (DPR 309/90) dei Servizi per le tossicodipendenze e, successivamente, dei Dipartimenti per le Dipendenze, grazie ai quali, anche se in modo non omogeneo, è passata una “cultura delle dipendenze” o, per meglio dire, una cultura degli stili di vita, dei comportamenti: negli ultimi anni tali servizi hanno dato un grosso contributo di riflessione su questo problema.

Un dibattito ulteriore ha riguardato la necessità, pur nella logica di una continuità di approccio, di dare specificità e valore alla patologia alcol correlata e, rispettivamente, ai problemi alcol correlati. Per la prima (la patologia: si tratta della somma di veri e propri quadri morbosi nosograficamente inquadrabilki in varie discipline mediche) si sono progressivamente consolidati modelli di intervento prevalentemente ospedaliero; i secondi (i problemi alcol correlati) sono meglio inquadrabili in un modello di comportamento, secondo una dicotomia riproducibile in tutti gli ambiti in cui è coinvolto l’uso di sostanze psicoattive.


Ad oggi, in ambito alcologico, esiste in Toscana una rete di servizi sufficientemente diffusa, anche se le indicazioni contenute nella Legge Quadro Nazionale “In materia di alcol e di Problemi alcol correlati” N 125 del 30/03/2001 e, rispettivamente nell’Azione Programmata della Toscana ribadita dai Piani Sanitari Regionali, risultano non completamente applicate; si tratta di provvedimenti probabilmente da ricalibrare, soprattutto per alcuni aspetti; tuttavia sono indubbia testimonianza di una sensibilità tutt’altro che scontata fino a solo pochi anni fa, sia da parte del governo nazionale, sia, soprattutto da parte della nostra regione, titolare, tra l’altro, di progetti importanti: ad esempio il progetto nazionale “alcol e lavoro”, di cui la Regione Toscana è capofila, nonché la collaborazione fornita all’Alcohol prevention day a partire dall’anno 2001.

In modo analogo, con qualche anno di ritardo, si è progressivamente sviluppato un modello di intervento relativo alla condizione di tabagismo: ad una origine prevalente in ambito pneumologico, ha fatto negli anni seguito un interesse dei dipartimenti delle Dipendenze, titolari, oggi, in Toscana, di una rete consistente di interventi nel settore, in collaborazione con i Medici di medicina generale, i distretti, i reparti ospedalieri e le strutture organizzative di educazione alla salute: ad oggi, sulla scorta di specifiche indicazioni contenute negli ultimi Piani Sanitari della Regione Toscana, anche i Dipartimenti delle Dipendenze hanno prodotto modelli organizzativi sufficientemente omogenei e diffusi sull’intero territorio.

Per tutte queste problematiche è necessaria quindi una riflessione, con la conseguente individuazione di modelli organizzativi comuni individuati secondo alcune direttrici:

· Promozione, con idonei modelli di intervento, di stili di vita sani, con particolare riguardo al mondo giovanile;

· Protezione della comunità locale dagli effetti dannosi legati a questi comportamenti, in modo particolare in ambiente sanitario e scolastico;

· Adozione di strategie volte a limitare gli effetti negativi legati alla pubblicità, diretta o indiretta, dell’uso di sostanze psicoattive;

· Sostegno e potenziamento delle attività volte, rispettivamente, al controllo dei problemi alcol correlati, e alla cessazione del fumo, da parte dei MMG e del personale sanitario ospedaliero e territoriale (farmacisti, odontoiatri, pediatri, ginecologi, cardiologi, pneumologi, oncologi, igienisti, ecc.);

· Organizzazione di un modello di intervento territorializzato, con un rapporto costi benefici favorevole, in relazione alla notevole rilevanza epidemiologica;

· Programmazione di un momento operativo specifico nel caso di patologia correlata conclamata, con la necessaria attenzione agli aspetti degenziali, sia ospedalieri tradizionali, che alternativi (day hospital, ospedale di comunità etc.);

· Necessità di un coordinamento funzionale tra i due momenti;

· Necessità ulteriore di individuare soluzioni residenziali per situazioni specifiche, e per momenti particolari nella vita di persone, soprattutto portatrici di problemi alcol correlati; probabilmente, possono essere individuati pochissimi posti letto, presso servizi pubblici ospedalieri, ma anche presso enti ausiliari accreditati, col vantaggio, nel secondo caso, di rette di degenza più contenute, e di un più alto livello di motivazione, da parte degli operatori, a lavorare con persone portatrici di un problema di questa complessità; potrebbe essere considerata anche la possibilità di degenze comuni a problemi legati a sostanze legali e illegali, in ogni caso indicate in situazioni di politossicodipendenza;

· Necessità, ancora, di una rete regionale di centri antifumo, in gran parte già delineata, con una equilibrata dotazione di personale ed un minimo di attrezzature, con percorsi diagnostici, ma soprattutto terapeutico riabilitativi, noti e condivisi;

· Valorizzazione, ad ogni livello, della risorsa del volontariato;

· Necessità di una chiara distinzione tra servizio pubblico e volontariato specifico, per permettere una altrettanto chiara possibilità di collaborazione;

· Valorizzazione, rispetto al modello complessivo regionale, delle esperienze dei servizi e degli operatori che storicamente si sono occupati di questi aspetti;

· Riflessione “laica” sulle necessità di risorse da destinare, attraverso un dimensionamento complessivo ed una corretta ripartizione, nell’ambito di strategie di programmazione rispettose dei vari livelli di responsabilità, primo tra tutti quello di ogni singola ASL e di ogni singola articolazione delle conferenze dei sindaci;

· Individuazione di strategie di prevenzione in grado di privilegiare un approccio di comunità (self empowerment), anche attraverso interventi in ambito scolastico finalizzati al cambiamento della cultura generale in relazione a queste problematiche, con una maggiore attenzione a meccanismi di valutazione in termini di output, ma soprattutto di outcome; meccanismi di valutazione peraltro necessari complessivamente nel settore delle dipendenze.

· Necessità di percorsi formativi continuativi e accreditati, in una oggettiva situazione di carenza legislativa nazionale, senza trascurare alcune esperienze valide, soprattutto nel settore dell’alcologia, sull’intero territorio nazionale: credo che il fiorire di iniziative sporadiche, nate dalla buona volontà di singoli servizi, abbiano il pregio di segnalare un bisogno, ma anche il difetto di una estemporaneità, ed anche il rischio di una dispersione di risorse poco sfruttate;

· Necessità, infine, di un protocollo condiviso di raccolta dati e sperimentazione di modelli, in particolare in settori ad oggi non sufficientemente coperti (dipendenza da benzodiazepine, gambling etc.) che veda coinvolto in modo attivo l’intero territorio regionale .

E’ molto viva, ed è un segnale incoraggiante, la percezione di un interesse della Regione per questi problemi; sinceramente, non credo si sia all’anno zero; credo sia il momento di fare il punto della situazione soprattutto per ricalibrare normative regionali che pure esistono (non siamo certo agli ultimi posti in Italia), e per verificare in termini di omogeneità sul territorio lo stato di attuazione dei modelli organizzativi previsti.

