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“In numerosi atti individuali

e con azioni pubbliche abbiamo affermato,
nel rispetto dei diritti e della dignitd umana,
la fiducia nelle nostre vite, nella comunitd,
nel futuro del mondo”

(Jonathan Mann)



In ricordo di Mario Santi

Sebbene sia difficile sintetizzare in pochi tratti le esperienze e le
attivita che Mario Santi ha svolto nell'ambito del complesso settore
delle dipendenze, ci & sembrato un doveroso omaggio raccogliere in un
dossier alcune delle pagine da lui scritte su varie tematiche.

Per chi ha iniziato a lavorare con lui negli anni ‘70 rimane vivo il
ricordo dell'impegno profuso da tutti i componenti del Comitato
Tecnico Scientifico delle Tossicodipendenze sia della Prefettura di
Firenze sia delly Regione Toscana.

Dall” espetienze del primo C.M.A.S. awiato alla fine degli anni ‘70 in
B.go Pinti a fianco di Corrado Coradeschi, ai progetti di ricerca che gi3
negli anni ‘80 univano operatori dei Ser.t. toscani al CNR e all’ Istituto
"Mario Negri” per una “valutazione della qualits dell” assistenza ai
tossicodipendenti in funzione delle modalita operative dei servizi® (di
cui alleghiamo il suo intetvento), all” ultimo impegno nel Dipartimento
Dipendenze, si ¢ dipanata una vera “storia” dei Servizi per le
Tossicodipendenze,

Esperto delle Commissioni Ministeriali che dagli anni ‘80 si sono
succedute e che hanno dato vita alle tre Conferenze Nazionali (Palermo
1993, Napoli 1997 € Genova 2000), incisivo & stato il suo impegho per
migliorare la salute dei tossicodipendenti sia nei servizi territoriali
(Ser.t.) sia nel carcere, per sviluppare I” integrazione tra i Servizi Pubblici
e quelli del Privato Sociale ( poi riuniti nel CEA.R.T.) e promuovere le
prime esperienze di assistenza alle persone sieropositive e/o affette da
aids, fino alle esperienze di Unita di strada.



Considerava la prevenzione delle dipendenze compito rilevante e
specifico degli operatori dei Ser-t. e molte sono state le iniziative da lui
coordinate con il Proweditorato agli Studi di Firenze sia per le attivity
dirette nelle strutture scolastiche sia nel campo della riduzione dei rischi
connessi all” uso delle droghe sintetiche nei vari ambienti di vita dei
giovani tra cui le discoteche.

L" impegno per un lavoro realmente integrato tra operatoti dei Ser.t,,
medici e farmacisti, ha permesso di realizzare un modello di intervento
che ha collocato Firenze tra le esperienze piii significative 3 livello
Nazionale (fino dalle prime esperienze di somministrazione di morfing
negli anni ‘80), nel rispetto dei diritti alla salute delle persone
tossicodipendenti e nell” avwvio di iniziative residenziali o diurne tese 3
migliorare il reinserimento sociale.

In collaborazione con |3 Caritas di Firenze e [ Assessorato alla
Sicurezza Sociale del Comune di Firenze promosse | apertura della
prima Casa Alloggio per persone con Aids “Casa Vittoria” ( 17.11.1989)
che rimane uno def primi esempi di struttura gestita in modo integrato
tra il Volontariato, i Ser.t. e i reparti di Malattie Infettive di Firenze.

Dirigente del Servizio Sanitario Pubblico, prima USL poi Azienda, ha
collaborato fin dall inizio con " Amministrazione Comunale di Firenze
promuovendo una visione della comunity locale intesa non solo come
territorio su cui si collocano i servizi, quanto come rete di rapporti
significativi tra soggetti diversi, enti ed istituzioni e, non ultimi, gli stessi
utenti riconosciuti come cittadini nel rispetto delle loro esigenze.
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Mario Santi ~ Centro tossicodipendenze del Comune — Fi:
renze

- Io credo che. indipendentemente dall’istituzione” in cai uno la-
vora, visto che saremmo veramente in pochi a non avere un ruolo

od a non lavorare in una istituzione, a non percepire uno stipendio
—-salvo { disoccupati naturalmente — la linea dj demarcazione tra

cio che & rivoluzionario e cid che & reazionario passi attraverso la .

scelta di classe e di campo che ognuno di noi compie. Da che parte
stare insomma. lo credo che sia un modo di impostare la polemica

«dentro-fuori le istituzioni» abbastanza vecchia; peénsavo pure che -

dal ’68 in 1a la nostra capacita di analisi fosse pilt matura e rivolu-
-zionaria. In fondo il mercato nero non € esso stesso una istitu-

zione? Non persegue scopi di dipendenza ¢ sfruttamerito? Oppure -
per il semplice fatto di essere una «istituzione clandestinas non

rientra nello schematismo rivoluzionario?
Si parlava di progetti di repressione dello Stato attraverso I'e-
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toina come se fosse I'unico o il principale momento repressivo.
Analisi limitata e riduttiva. La repressione di Stato passa anche at-
traverso il lavoro nero, la disoccupazione, lo sfruttamento in fab-
brica peggiorando ciog le condizioni di vita in generale sia di chi &
tossicodipendente da eroina e di chi & magari tossicodipendente da
un altro tipo di droga.

Chi sostiene una presunta non nocivitd dell’eroina — opinione
magari corretta in s€ — finisce col prestare il fianco ad interpreta-
zioni chiaramente reazionarie. Mi riferisco alle ultime teorie scien-
tifiche sulle endorfine, -sostanze prodotte dal nostro organismo, del
tutto simili alla morfina. Il tossicomane, si sostiene, cercherebbe
Peroina perché il suo organismo-& carente di questa sostanza che
diventerebbe indispensabile in condizioni di stress. Il tossicomane -
ciog¢ sarebbe un soggetto biologicamente pit indifeso di fronte allo
stress sociale. .. . '

Ora, la misura dello stress & anche soggettiva, come insegna la
classe operaia a proposito della nocivita in fabbrica. Quindi si
tratta politicamente non di vedere chi & pili 0 meno robusto allo.
siress, ma di mettere in discussione lo stress stesso.

Si & parlato dei bisogni dei tossicodipendenti: e qui riferisco una
mia esperienza come operatore sociale. Anni addietro quando esi-
stevano (tuttora non sono completamente scomparse)} classi diffe-
renziali e speciali, ¢’erano due tipi di operatori {di psicologi;, psi-
chiatri, ecc.): quelli che lavoravano per mandare in classe-ghetto
ragazzi in genere appartenenti a determinate classi sociali e gli altri
che non si assumevano la responsabilita politica di distinguere tra
«veri» e «falsi» bisogni. Questi ultimi in effetti erano i pid peri-
colosi, perché apparentemente liberali; ciod «rispettavano» un bi-
sogno indotto dalle istituzioni nei genitori e nel ragazzo. Chiara-
mente 1'operatore «liberale» diceva: visto che & un bisogno dichia-
rato sia del genitore che del ragazzo, qualunque siano le mie opi-
nioni in merito alla classe differenziale, io le rispetto... rimanga
ciog il ragazzo in classe differenziale. Mi domando se questo opera-
tore lavorava sui bisogni o rafforzava la segregazione delle istitu-
zioni. ' )

Allora discorsi generici sui bisogni non si accettano, Troppo co-
modo. Troppo pseudo-rivoluzionatio.

E ancora: si & parlato dei servizi: «servizi del sistema, servizi sa-
nitari in mano al potere medico», ecc. Vero. Ma ancora una volta
velleitario. Perché ho il sospetto che si chieda, senza lotta, allo
stesso potere un servizio efficiente per i tossico-dipendenti.- In ef-
fetti noi siamo alla presenza, si, di un’assenza totale di servizi per
la «droga», ma anche di servizi inefficienti per quanto riguarda la
salute dei cittadini in generale. E le due cose, guarda caso, sono
strettamente legate. E una lotta politica deve essere chiara in que-
sto senso, sennd finisce per essere cofporativa e ghettizzante.
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Allo stato attuale quindi il problema non & tanto che il tossico-
dipendente non si rivolga ai servizi di Stato (e chi altro potrebbe
metterli in piedi?), quanto che ai servizi pubblici per le tossicodi-
pendenze si rivolga il minor numero di utenti.

E questo, per essere chiari, non perché mancheranno i servizi — -
come succede finora -, ma perché anziché diventare tossicodipen-
dente prendera altre strade. Meglio se di lotta politica.

Ma se questo non accade, allora & necessario che il servizio pub-
blico ¢i sia e funzioni. E funziona solo se vi ¢ una mobilitazione di
base sul problema «saIute» che costringe il servizio a funzionare.
Ripeto: questo non & vero solo per la tossicodipendenza, & vero

per gli asili nido, i consultori, ecc.

Nella nostra societa, guarda caso, chi & produttivo & inserito. Chi
non & produttivo viene sbattuto fuon emarginato. Se va bene, tol-
lerato. E questo indipendentemente dai tuoi malesseri personah e
soctall. Puoi stare malissimo «dentro». Ma se sei ancora capace di
dare una risposta sufficientemente produttiva in fabbrica, salvo
toppe sanitarie varie, in ufficio, nessuno si cura del tue malessere.
L’importante ¢ la produzione, non la persona. Ma al mdmento in
cut il tuo malessere ¢ talmente forte che non dai pit: risposte pro-
duttive e di comportamento adeguate, arriva Fintervento socio-sa-
nitario. Ti dicono che stai male, devi essere curato. In effetti ti
hanno fatto imboccare il tunnel dell’emarginazione e della segrega-

zione pill o meno violenta. Pilt o meno coperta dalla scienza di

classe. Secondo me, questo & vero per ‘tutti, tossicodipendente
compreso. E questo non per affogare lo specifico tossicodipenden—

_ za-eroina, che esiste, in un dlSCOI‘SO generale, ma per capire meglio

che il destino sociale - eroina & & per forza di cose legato ai condi- -
zionamenti generali di Questa societa.

E stato detto che c’& tosswodlpendenza e tossicodipendenza: ¢’8
il tossicodipendente ricco che pud permettersi cliniche private, che
pud permettersi tutta una serie di interventi sanitari a tutela della
propria salute; c’¢ il tossicodipendente proletario che ha come
punti di riferimento il mercato clandestino, e Pepatite virale. Ciog
si riconoscono i condizionamenti sociali e politici.

Improvvisamente il salto logico, quando parliamo della sostanza
in sé. A questo punto non ci sarebbero pitt condizionamenti, né
stratificazioni di classe. Ognuno sarébbe libero soggettivamente di .
scegliersi- e di autogestirsi la sostanza.

Libero di gestirsi la sostanza o «libero» di ghettizzarsi?

In effetti io penso, fatti salvi i rari casi dove questo accade, che
cid non sia possibile. Perché sono determinanti le condizioni e le
pressioni storico-sociali rispetto all’'uso di una sostanza che portano -
all’emarginazione; mai la sostanza in sé. Fare un discorso sulla so-
stanza in sé, asettico e cosiddetto scientifico, & fare un discorso, al
di 1a delle intenzioni, praticamente da destra. )
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E questo rende gia chiara la mia posizione sul problema libera-
lizzazione-legalizzazione. Perché sono favorevole alla legalizza-
zione? s

Per motivi molto banali, dettati da uno stato di necessita: pidl
salute, visto che & roba pulita € non tagliata; meno clandestinita,
meno dipendenza dal mercato nero, meno galera. Non ne ha altri,
anche se non sono pochi. Il resto dei problemi politici, sociali, in-
dividuali rimangono in piedi.

Sarebbe falso attribuire alla sola legalizzazione, per esempio, sul
problema salute-partecipazione, altre” finalita. Perché il problema
della salute e della lotta rientrano di schianto mel problema gene-
rale, cioé della salute di tutti i cittadini. Si muore’ come tossicodi-
pendentl si muore anche in ospedali- come cittadini qualunque.

Anche se & vero. che i tossicodipendenti nop hanno servizi, non
ce Phanno addirittura, sono cittadini di serie b.

Per quanto riguarda la liberalizzazione sono contrario: non

_credo all’autogestione. Non accade per altre situazioni, non vedo "
perché in questo caso st dovrebbero fare eccezioni.

A meno che, lo ripeto, non fare esclusivamente un discorso tec-
nico: isolare la sostanza, fare solo un discorso sulla sostanza, es-
cludendo il momento storico-sociale e politico in cui inserire chi fa
uso di queésta. Allora tutti i discorsi sul disagio giovanile e adulto,
sulla impossibilita o quasi di scelte autonome, ecc., non contano
pil e servono solo per gli intellettuali da satotto?

E stato anche detto: mille debolezze, mille droghe, perche dire
no all’eroina?

Verissimo solo nel senso che da sempre @ stato fatto un discorso
estremamente moralistico e demonizzante sull’ercina: sembrava
L'unica droga. Guarda caso, invece, si muore di cirrosi epatica da
alcoolismo, si rimbambisce da psicofarmaci, si muore di diossina.

E in questo senso si trovano sempre dei técnici che coprono
«scientificamente» queste operazioni.

Questi non sono buoni motivi per seguire per l'eroina la stessa
strada. Semmai il contrario. Agire e lottare in modo tale che ci sia

. il minor numero di persone costrette al «suicidio sociale», qualun-
que sia la droga o il veleno offerto dal sistema.

A meno che, come ho sentito, non ci sia anche la «liberta» di
suicidarsi. E non solo necessariamente in termini fisici, ma anche
sociali di emarginazione. In questo caso & vero: una droga vale V'al-
tra. Allora scegliamo la pilt seducente.
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C. Coradéschi, A. Bracco, M.L. Casati, P. Galli, M. Santi

Centro Tossicodipendenze del Comune di Firenze

Dato per scontato che il problema-droghe & presente in tutti i tipi
di organizzazione sociale e che la sua eliminazione & legata a profondi
mutamenti di carattere generale e di struttura, 1’obiettivo reale ¢
quello di vedere come sia possibile ridurre al minimo la sua presenza.

Prevenzione. Qui si tratta di fare in modo che la gente conosca il
fenomeno oltre che nei suoi elementi specifici (sostanze, effetti, tossi-
mté) anche ¢ soprattutto nei perche dell®uso, tutti legati alle condizio-
ni personali e sociali; da qui la necessita che I'informazione parta, si
da conoscenze specifiche sulfle droghe, ma che si apra subito a tutta

una serie di consapevolezze relative alle problematlche personah —e

quindi sociali - in cui quel personale si attua.

Come metodo abbiamo sperimentato € quindi proposto quello dei
gruppi di lavoro. In questi gruppi « I’esperto » ha la funzione di for-
nire bibliografie « di partenza », documenti, la propria esperienza,
ma deve restare il pitt possibile defilato, eil gruppo deve lavorare pre-
valentemente da solo. Almeno un gruppo per ogni punto di aggrega-
zione (scuola, fabbrica, associazione di base, ecc.) avrebbe la funzio-
ne di vero e proprio « primo presidio sociale » sul territorio, con il fi-
ne di riprodurre informazione a cerchi concentrici, con la stessa me-
todologia, e di intervenire in modo corretto anche direttamente sul
fenomeno.

Si tratta in sostanza di moltiplicare gli operatori sociali nelle stesse
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persone che di quel fenomeno potrebbero essere protagonisti o spet-
tatori impotenti. Ci sembra il modo pit corretto e produttivo nel

_<campo dell’intervento preventivo: i risultati per qualita e quantita so-
no legati a tutto un’altro.ordine di interventi, che compete al politico,
quindi al sistema sociale, e conseguentemente, alle « offerte di vita »
che quel sistema ha per i propri componenti. Quest’ultima osserva-
zione lega ¢ condiziona anche quanto- & possibile fare per guanto ri-
guarda la

Riabilitazione. Quello che gli operatori possono fare direttamente
¢ utilizzare strumenti come: a} gruppi giovanili, anche con finanzia-
mento pubblico, con finalitd di lavoro e di produzione culturale in
senso lato dove anche il tossicodipendente possa trovare spazio; b)
offerta di lavoro (in questo senso il Comune di Firenze ha gia provve-
.duto, per quanto possibile); c) mtervento psicologico, come « uno
degli strumenti » da utilizzare, guando & possibile. In generale si ten-
de a considerare come risolutore questo tipo di intervento pensando
crroneamente ad una specificitd di storia personale e di profilo psico-
logico del tossicodipendente, pensandola cioé come « categoria pato-
logica »; d) qualsiasi altro intervento, che abbia perd sempre due ca-
rattenstiche fondamentali: reale possibilita di essere gradito, accetta-
to, scelto dal tossicodipendente e non essere « omogeneo », del tipo
« per tutti i tossicodipendenti », « tutti gli emarginati », anche se per
causge diverse,

1l problema é qumch quello di mettere il tossicodipendente in s1tua—_

zioni il pitt possibile « normali » con « frequentazioni » il pilt possi-
bile diverse da quelle che & costretto a fare-subire « in quanto » tossi-
codipendente. E qui bisogna intervenire per mettere in condizione il
tossicodipendente di « non essere costretto » al ghetto e al lavoro del
ghetto per procurarsi « la roba »; e siamo cosi all’

Intervento sanitario. Limitatamente alla nostra espenenza, ma cre-
diamo sia possibile generalizzare:

— gli ospedali e le cIiniche, in generale, rifintano gli interventi sul
tossicodipendente; ¢ possibile avere qualche intervento, per
quanto riguarda la patologia associata, solo in qualche reparto il

cui responsabile & particolarmente interessato al problema o in

conseguenza di buoni rapporti personali con il nostro Centro;
— gli operatori sociali e sanitari che lavorano sul territorio, per va-
rie ragioni, non fanno interventi in questo scttore;
—- fino a qualche anno fa la medicina di base, il medico di famiglia
per intenderci, si teneva alla larga da questo tipo di « paziente ».

Il Centro Tossicodipendenze del Comune di Firenze, offrendo
consulenze per Paccertamento della tossicodipendenza, la determina-
zione del dosaggio per il trattamento, consulenze legali, psicologiche,
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provvedimenti di carattere sociale (vitto e alloggio d’emergenza, da
qualche tempo possibilita di inserimenti lavorativi), ha oggi la colla-
borazione di circa trecento medici di base sparsi su tutto il territorio
del Comune,

1 costanti rapporti con gli altri dperatori della Toscana hanno pro-
dotto e producono I’organizzazione di questo tipo di intervento in al-
tre zone, non solo toscane. I rapporti e Pattiva collaborazione degli
Ordini dei Medici e dei Farmacisti, le indicazioni e Patteggiamento
della Magistratura hanno facilitato tutto il lavoro. La mancanza di

strumenti di controllo, quali per esempio il Libretto sanitario per il .

tossicodipendente, da tempo.proposto dal Centro, procurano disfun-
zioni come doppie ricettazioni e/o ricettazioni massive da parte di al-
cuni sanitafi, rispetto alla grandissima maggioranza che lavora in
marnicra estremarmente corretta in stretta collaborazione con il Cen-
tro. _ . : )

I guai che ’assenza di questi strumenti di controllo procura sopo di
due tipi: - -

-— una scorretta ricettazione favorisce abusi personali:e di spaccio,
esattamente il contrario quindi delle finalita delP’intervento;

— Pimmagine di tutto 'intervento & ricavata, in buona o in malafe-
de, da queste « disfunzioni » cosi da rendere pit difficile tutto i
lavoro.

Pit 0 meno tutti i circa duemila tossicodipendenti di Firenze sono
passati dal Ceniro. Circa quattrocento sono oggi in trattamento.

Secondo 1a nostra esperienza il tossicodipendente ha queste carat-
teristiche: :

— ¢ maschio nell’80 per cento dei casi. Chiaro che il fatte dipende
-dalla diversa condizione « sociale » e non da caratteristiche lega-
te al sesso; '

~- appartiene a tutte le categorie sociali;

— ha iniziato a bucare fra i 17 e i 20 anni; . :

— vive in famiglia, nella maggioranza dei casi (79%);

— non ha una storia e'un profilo psicologico specifico prima di di- -

ventare tossicodipendente. It profilo psicologico, come tossico-
dipendente, ¢ legato alla vita che fa in quanto tale. Non ha inte-
ressi al“di fuori della « roba »; conseguenteniente le sue infor-
mazioni sul « sociale » e sul « politico », anche in senso lato, so-
no assenti o elementari.

Il gruppo che'frequenta ¢ gruppo solo in ordine all’interesse per
la « roba ». Non esistono, all’interno di tale gruppo, rapporti
affettivi o in qualche modo di solidarieta. I1 gruppo ha « appa-
renza » di gruppo solo quando ¢’é « roba » per tutti. Via via che
la « roba » viene a mancare, i rapporti si rivelano nella loro real-
ta, fino alla violenza. Le eccezioni non interessano;
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— nei confronti della propria tossicodipendenza ha sempre atteg-
giamento ambivalente. L’idea di « smettere » ¢ sempre presente,

— il 16% di coloro che si presentano al Centro non ¢ tossicodipen-
dente e, ovviamente, non viene inserito nei programmi;

— dei tossicodipendenti accertati, it 49% inizia una terapia scalare,
il 51% un trattamento a lungo termine a cicli; :

— di questi ultimi, il 42% ¢ sul dosaggio massimo consentito di
120mmg di morfina cloridrato, Il restante 58%-¢ fra i 110 ¢ i
30mmg; . .

— il 48% ha un’épatite da siringa, da riscontro anamnestico; il 7%
bronchite asmatica, il 5% .altra patologia (lue, cardiopatie); tut-
ti, forme di patologia varia tipo carie dentaria, fecalomi, ecc;

— il 66% si presenta al Servizio dopo uno o due anni che si buca;

— il 37% & disoccupato, il 27% si occupa di artigianato; i due dati-

sono assimnilabili; 13% operai; 7% studenti: si tenga presente che

in genere chi'si buca ha lasciato la scuola; 5% professionisti; 4%
impiegati.

Professionalmente e politicamente siamo contrari all’uso di dro-
ghe. Ci troviamo di fronte ad un numero consistente di persone che si
¢ ammalato gravemente sul piano fisico, psicologico e sociale, per
- Puso (o per il modo in cui fa uso) ¢ ’abuso di droghe. Qui ci limitia-
mo a parlare dei tossicodipendenti da eroina.

La risposta sanitaria deve essere strettamente sanitaria e non deve
quindi favorire in nessun modo « sballo » e speculazione; un « tet-
to » di dosaggio del sostitutivo non deve mai superare, per quanto ri-
guarda la morfina, i 120mmg al giorno. E preferibile un trattamento
scalare e in ogni caso, se per un periodo a termine a cicli, un assesta-
mento su dosaggi mirori.

Dato che I'esperienza costante ci informa che fa parte dell’essere |

tossicodipendente « bruciare » in poco tempo tutto il quantitativo di-

sostitutivo di una settimana, non deve essere consegnato un quantita-
tivo di sostitutivo che superi il fabbisogno di tre giorni, o
Per impedire « concentramenti » di utenza ¢ perché il sanitario

non faccia solo « il medico per tossicodipendenti », si pud avere in

contemporaneo trattamento un pumero massimo di quattro tossico:
dipendenti.

Per impedire doppie ricettazioni, ricettazioni massive, continua-
zione del trattamento in caso di cessazione di tossicodipendenza, € in-
dispensabile il Libretto sanitario per tossicodipendenti, personale,
coperto da segreto professionale.

Sappiamo-tutti dei fallimenti per quanto riguarda i tentativi di de- ';

tossicazione; sappiamo che la detossicazione definitiva non dipende

dal tipo di farmaco usato (metadone, morfina, eroina, ketamina, op-

pio, aranci, Lourdes, niente); non dipende dalle condizioni pil o me-

no coatte (fisiche e/0. psicologiche) in cui viene fatta la « cura »; le
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costose case di cura di stato o private fanno le loro statistiche al mo-
mento delle « dimissioni » per cui ¢’ sempre il 100% di « fisicamen-
te detossicati »: sapplamo che la recidiva é sul 95%: una percentuale
identica a que]la chie ci sarebbe se non ci fosse nessun intervento sani-
tario.

Non & posmbﬂe che una persona faccia « progettl » diversi se deve
recarsi ogni giorno una o piti volte in un posto per farsi somministra-
re la dese: logisticamente e psicologicamente non pud far ruotare la

* propria giornata che su quelle « gite »; una risposta sanitaria che si

basi sulla somministrazione e non anche sulla distribuzione control-
lata & di fatto inattuabile, _
Quindi realisticamente: : ’

- intervento sanitario con sostitutivi in quei dosaggi descritti e co- "

munque mai superiori, per quante riguarda la morfina, aj
120 mmg pro die; ) . o

— interventi il pitt possibile frazionati nel territorio per evitare con-
centrazioni di utenza e favorire Panonimato perché il trattamen-

: to sia per Putente « inseribile » nella sua « normale » giornata;

— intervento eseguito da un samtarlo non esclusivamerte i 1mpegna-
to in trattamenti.di tossicodipendenti;

— controllo rigidissimo, per mezzo del Libretto sanitario, della ri-
cettazione e dell’uso dei sostitutivi;

— controllo periodico di accertamento di tos31cod1pendenza

- imizio contemporaneo, cogliendo 1’ occasione del rapporto che si
instaura al momento dell’inizio della copertura sanitaria, delle
offerte psicologiche ¢ sociali poss1b1h e accettate. -

Si tenga anche presente il basso costo economico di questo tipo di

intervento.
E, infine, fondamentale che proposte sanitarie, sociali, legislative,
tengano conto del fossicomane reale e non, come spesso succede,

- proposte inattuabili proprio perché dirette a un fossicomane fanta-
sma che esiste solo nelle illusioni anche ideologiche del ricercatore,

dello psicologo, dell’assistente sociale, del legislatore. Due esempi: la
scoperta di una sostanza che a livello biochimico, neurofisiologico,

- ha le stesse caratteristiche degli oppiacei, ¢ scoperta di tutto valore

per ricerche e terapie, ma nnpropomblle se non accettata, per gli in-
terventi sui tossicodipendenti.

La promulgazione di leggi che prevedano cure coatte, condiziona-
menti alla copertura sanitaria, recinti sanitari di somministrazione di
farmaci ¢ inefficace, controproducente inattuabile per i tossicodi-
pe*xdentl .
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Mario Santi *

LE CONCLUSIONI -
DEL COORDINAMENTO OPERATORI

I punti fondamentali emersi dal
confronto fra esperienze e
posizioni diverse, sia nel settore
sanitario che in quello sociale,
hanno evidenziato Pesigenza di
fare riferimento a criteri comuni
d'interventa,

La proposta di una delibera-tipo
da parte del Coordinamento
nazionale operatori, agli
Amministratori degli Enti locali e
al Ministro della Sanitd per la
realizzazione di un servizio
omogeneo in tutto il territorio.

" Un corretio intervento sanitario fa-
vorisce e non impedisce iniziative e
proposte sociali, Questi due moment,
ciot, non sonc alternativi ‘ma com-
plementari per affrontare seriamente e
realisticamente i problema.

+Se il sexvizio pubblico & « scoper-
fo » come intervento sanitario, & vel-
leitario qualsiasi progetto sociale. La
sug utenza & altrove: al mercato
clandestino per Vesattezza.

+ Detto questo le due giornate sono
state volutamente divise allo scopo di
dare maggiore produttivitd e incisivita
operativa al dibattito: una dedicata al
sanitario, ’altra al sociale.

. Per quanto riguarda il sanitario
questi i punti comuni e fondamentali,
£ImeTsi:

— 1I servizio pubblico deve effettua-
re Paccertamento dello stato di
tossicodipendenza come previsto
dai decreti Aniasi, attraversd ciod
la raccolta dei dati anamnestici,
P’esame obiettivo, la valutazione
del grado di assuefazione ed even-
tualmente la ricerca degli oppiacei
nelle urine. Si esclude, in ogni
caso, ai fini dell’accertamento,
qualsiasi intervento farmacologico
atio a provocare artificialmente [a
crisi d’astinenza.

-— Per quanto riguarda i farmaci so-
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stitutivi — metadone, morfina —- la
polemica a favore di uno dei due
farmaci (scorretta e fuorviante) a

livello degli operatori & stata pra-
ticamente assente.-

La tossicodipendenza da oppiacei
pone problemi diversi, che non pos-
sono essere affrontati con i criterio
della terapia classica e-del farmaco
unico. Gli stessi_conceiti di terapia e
di farmaco, se iradizionalmente intesi,
sono discuiibili in questo campo:
siamo consapevoli che metadone e
morfina sono droghe dure che servo-
no esclusivamente, in una prima fase
perlomeno, come aggancio del sogget-
to da parte del servizio pubblico; u-
na terapia come momento per impe-
dire un degrado psicofisico che altri-
menti ci sarebbe in persona legata
tutto il giorno al mercato clandestino,
Quindi terapia solo apparentemente
esclusivamente sanitaria, ma in realty
con grossi significati sociali.

Ne consegue che il servizio pub-
blico deve avere a disposizione en-
trambi i farmaci, decidendo poi, caso
per caso, situazione per situazione, in
accordo con l'utente, Ia migliore solu-
zione farmacologica all’interno del
plano terapeutico.

Se viene rifiutata, perché scorretta,

" Iimpostazione del farmaco unico, allo

stesso modo & inaccettabile a mi-
stificazione  dell’'unicith  dell’offerta
(solo somministrazione} e dell’uniciti
del trattamento (solo scalare).

Altrimenti tormiamo al concetto
classico di « malattia » con la pretesa
che anche nel campo «eroina» si
possa applicare rigidamente la logica
che a persona intossicata corrisponda
parallelamente una volontd a « guari-
re » nei tempi pil brevi possibili.

Questo & vero per lintossicato da
piombo, ma non per lintossicato da
eroina.

Quindi viene ribadita la necessita,

come operatori del servizio pubblico,
di avere a disposizione un modello
sanitario articolato e plurimo, olire
che a livello di farmaco, anche di
trattamento (scalare, lungo fermine a
cicli} e di offerta (somministrazione,
distribuzione).

Per quanto riguarda il dosaggio,
esso deve essere contenuto nei limiti
minimi “indispensabili per garantire il
non insorgere deHa crisi di astinenza.
E quj il problema & solo apparente-
mente” tutto tecnico. Nella realth si
tratta di affermare una politica d’in-
tervento che non dia spazio allo
« sballo » e alla speculazione.

Un corretto intervento sanitario-
non pud coincidere, in nessun caso,
con lideologia delle presunte libere
scelte e delle false autonomie farma-

cologiche.

Sempre all’interno di un corretto
intervento sanitario e per - evitare
doppi interventi a livello di sommi-
nistrazione o distribuzione di farmaci
sostitutivi, il servizio dovrebbe rila-
sciare all’utente interessato un attesta-
to sanitario (personale e coperto da
segreto  professionale). Questo non
significa schedatura, ma rigorosa vo-
lontd di lotta alla speculazione che
niente ha a che vedere con la coper-
tura sanitaria.

Aliro punto emerso: quali rapporti
stabilire tra servizio pubblico ¢ me-
dicina di base? Non certamente la
delega dell’intervento al singolo me-
dico di base con il servizio pratica-
mente assente come programmazione
e coordinamento operativo.

Al servizio pubblico deve rimanere
la prieritd d'indirizzo, di programma-
zione e di controllo nel setiore, con la
collaborazione/partecipazione  della
medicina di base, Chiarito guesto, &

* Psicologo, USL 10A, Firenze. Coordi-
namento nazionale operatori.
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compito prioritario del servizio pub-
blico fare azione promozionale in tal
senso affinché la sfera di collabora-
zione diventi sempre pilt estesa, per
permettere, concretamente, una pill
marcata distretiualizzazione dell’uten-
za. 1l contrario ciodé di concentrazio-
ni-ghetto i cui effetti sono sotto gli
occhi di tuiti,

- Inolire: Il rifiuto a creare, sotio
qualsiasi forma, servizi specialistici
per soli tossicodipendenti, & stato net-
to da parte degli operatori. L'utenza
deve essere garantita attraverso i
normali circuiti sanitari collegati e
coordinati tra loro. Questo vale anche
per I’Ospedale che deve essere resti-
titito ai suci compiti istituzionali, De-
ve, ciog, garantire i ricoveri per la
patologia associata e — su richiesta
dell’interessato — per le terapie detos-
sicanti. In quest’ultimo caso i presidi
ospedalieri sono vincolati ad attuare
il plano terapeutico definito dal ser-
vizio pubblico.

L'intervento
specialistico di massa

© Sempre a proposito dello « specia-
listico ». Persiste ancora I'opinione
che tutti i tossicodipendenti, dico tut-
ti; abbiamo bisogno di interventi psi-
cologici o analitici. Al confronfo con
la realth questa opinione non solo
non regge, ma introduce subdolamen-
te un elemento pesante di interpreta-
zione psichiatrica del disagio. Non si
¢rea infatti un servizio specialistico,
fma si introduce un intervento specia-
Iistico di massa.

* Cambia la forma, la sostanza rima-
ne identica. Perché non regge quesia
interpretazione al confronto della
realtd? Per vari motivi. Eccone alcu-
ni:

@) non esiste un profilo psicolo-
gico precostituito di colui che un
giorno si « bucherd ». Nessuna pato-
fogia di massa in afto, ma un diffuso
disagio che riguarda non alcuni, ma
tutti i giovani in genere, appiattiti
dalla consueta banalizzazione della
vita quotidiana che la mancanza di
prospettive sia personali che sociali,
produce;

b) la mancanza di offerte sociali,
di luoghi di aggregazione stimolanti,
ecc. ecc. sone elementi che in questa
fase storica concorrono a rendere al-
tamente probabile incontro casuale
con Peroina da sirada con tutto quan-
to di consumismo, di proibito, di
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— VISTI i D.M. 7.8.80 ¢ 10.10.80 relativi alla « Regolamentazione dell’im-
piego di farmaci ad azione analgesico-narcotica nel trattamento delle tossi-
codipendenze;

— VISTA la legge 2.12.75, n. 685;
— VISTA la legge 23.12.78, n. 833;
— VISTA 1a dcliberazione del Consiglio Regionale ...;

— CONSIDERATA ['urgenza di dare indirizzi programmatici in modo da
consenfire una omogenea attuazione degli interventi;

— RITENUTO di dover attuare procedurc idonee a consentire la consegna
della dose quotidiana da parte delle farmacie, ovvero, su richiesta del-
Putente, di somministrazione del farmaco da parte dei normali Presidi
socio-sanitari;

— RILEVATA YPopportunitda di coinvelgere nelf’intervento sanitario sie le
condotte mediche che i medici di base, ai fini di una pilt marcata distret-
tualizzazione dell’utenza che eviti il pit possibile la concenirazione del-
Putenza stessa, rimanendo al servizio pubblico la prioritd d’indirizzo e di
programmazione;

— CONSIDERATA, quindi, Iz necessitd di promuoverc/intensificare inizia-
tive tese al coinvolgimento degli Ordini dei Medici e ‘degli Ordini dei Far-
macisti, ai fini di una concreta applicazione dei succitati decreti mindste-
riali; :

— RITENUTO iadispensabile che ciascun presidio sociosanitario promuova
— come parte integrante della propria funzione-attivith permanente di
raceolta dati relafivi agli aspetiti sanitari e alle informazioni di carattere
sociale; che debba inolire collaborare ¢ partéciparg alle iniziative avviate
in sede regionale e nazionale; che debbano essere coinvolti in questa atti-
vita di tipo informativo ¢ di ricerca i distretti socio-sanitari e la medicina
di base K

DELIBERA

a) Le UU.SS.LL. individuano i presidi e i servizi per la prevenzione-cura
e riabilitazione degli stati di tossicodipendenza fra quelli pubblici territoriali
che effettuano normali attivith sanitarie ¢ sociali. Non possono essere indivi-
duati, né istituiti dalle UU.SS.LL. presidi e servizi presso i quali si atfuine in-
terventi sanitari esclusivamenie nei confront dei tossicodipendenti.

Inoltre ciascun presidio socio-sanitario per Patfuazione di inferventi fera-
peutici e riabilitativi, & responsabile della corretta attuazione dei programmi
medesini e delle opportune verifiche, come segue: _

1) L’accertamento degli stati di tossicodipendenza & effettuato dai predetti
servizi trawmite la raccolta dei dati anamnestici, I’esame obiettivo, la valutazione
del grado di assuefazione ed eventualmente la ricerca degli oppiacei e dei loro
metaboliti nei liquidi biologici.

2) I programmi terapeutici individuali devono esserc predisposti dal ser-
vizio pubblico ¢ devono contenere le seguenti notizie detfagliate:

— la scelta del farmaco (metadone o morfina in caso di oppiaceo sosti-
tutivo) e le motivazioni di tale seclta riferendosi anche alle indicazioni che
emergono dafl’accertamento diagnostico;

— i dosaggi massimi di partenza che dovranno essere contenuti entro
Ia quantitx minima indispensabile per garantire il non insorgere della crisi
di astinenza;

— le previsioni circa la durata dell’intervento sanitario sia che si stabi-
lisca, in accordo con Fuiente, un programma ferapeutico a scalare che a lun-
go termmine a cicli;

— precise e specifiche indicazioni sugli interventi attivati o da aftivare
per quanto riguarda gli aspetti psico-sociali, che formano parte integrante del
niano ferapeutico concordato,

b) Fermo restando il principio che deve essere il presidio socio-sanitario
pubblico competente per territorio a fornire gli elementi pe Vattuazione del
programma terapeutico, il medico che collabora deve partecipare alla defini-
zione del programma stesso e firmarlo come operatore dell’équipe interdisci-
plinare. Defto medico collabora con il Presidio e mantiene gli opportuni con-
tatii per controlli, verifiche, cambiamenti del programma terapeutice.
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clandestino questa droga si porta
dietro, in un mondo giovanile del re-
sto gia allevato a questi valori;

¢) a tossicodipendenza avvenuta,
fatto salvo il profilo sociale legato e
prodotto dal mercato clandestino, le
storie personali, I'ambiente sociale, le
possibilita economiche, non sono
affatto uguali per tutti. T bisogni che
questo tpo di uienza esprime sono
molteplici e in varie direzioni. Una,
sottolineo una, di queste direzioni e
solo per aleuni, & quella del sostegno
psicologico che i servizi ovviamente
devono essere in grado di fornire.

*

la realtd quindi & molto pit in-
quietante, se vogliamo, di quella che
interpreta la tossicodipendenza come
il predotto di una patologia o di un
disturbo psichiatrico o psicologico.

Certo, una visione di questo tipo
da enormi sicurezze al tecnico, ma
non al servizio e tantomeno all’uten-
za interessata.

A pluralita di bisogni
una pluralita di offerte

Puntualizziamo ora gli elementi di
fondo scaturiti dal dibattito sul « so-
ciale »: )

— per quanto riguarda l’intervento
del servizio pubblico & stato con-
cordemente rilevato che non tutta
I'utenza ha bisogno di inferventi
socializzanti.

Per vari motivi che si riscontrano

quotidianamente: o

~— perché parte dell’utenza ha gia un
lavoro, magari istituzionale;

— ha gid un gruppo sociale di rela-
zione, estraneo alla « piazza »;

— ha un nucleo familiare con buoni
rapporti al suo interno, ecc.

Ritorna in un certo senso quanto
gid anticipato sul problema psicologi-
co. Non sono pensabili interventi di
massa con mono-offerte sociali, se &
vero, come & vero, che a una pluraliti
di bisogni deve corrispondere plurali-
t4 d’offerte, variamente articolate,

Altro punto che riguarda sempte il
servizio pubblico. Per certi bisogni
non & affatfo necessario creare servizi
socio-sanitari, ma inserire questa u-
tenza nei normali circuiti amministra-
tivi e istituzionali (situazioni d’emer-
genza, mancanza di case, problema
lavoro, ecc. ecc.). Si tratta di avviare
risposte socializzanfi non specifiche e
indirette che riguardano tutta la po-
polazione di quel territorio, quindi
anche P'utenza in gquestione.
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¢) A ciascun medico che collabora con il servizio pubblico non devono
essere affidati pitt di 5 utenti, seguendo il principio della massima decentra-
zione dell’utenza ¢ per permettere un rapporto pitt mirato e individualizzato.

d) Ove, nel corso di attuazione del programma terapeutico individuale,
Putente sia posto in regime di restrizione carceraria, deve essere garantita la
continuitd del programma stesso, atiraverso opportuni contatti e collaborazioni

tra servizio pubblico e istituzioni carcerarie,

e) I Presidi ospedalieri — che devone comunque garantire i ricoveri o
per patologia associata o per ierapie detossicanti su specifica richiesta delP’uten-
za — sono vincolati all’applicazione del piano terapeutico definito dal servi-
zio socio-sanitario.

Ad eccerione di situazioni che richiedono interventi sanitari d’urgenza,
I'ospedale o il medico non possono effeituare trattamenti — per quanto atiie-
ne gli stati di tossicodipendenza — al di fuori di quelli concordaii con il ser-
vizio pubblico e da questi conirollati.

Anche nel caso di utenti che prestano servizio militare, i piani terapeutici
sono approniati daf servizio pubblico in accordoe con la sanith militare,

f) Non potranne in alcun caso essere faite ricette occasionali di farmaci
ad azione analgesico-narcotica, In caso di manifesta sindrome di astinenza i
pazienti devono essere inviati al Pronto Scccorso.

g) L’intervento sanitario, espletato quanto previsto al punto 1), deve essere
garantito a tuiti i cittadini, minorenni compresi, Per quest’uliimi, in otiempe-
ranza alle vigenti disposizioni di legge, ¢ nel caso c¢he-il piano terapeutico pre-
veda la consegna del farmaco, & necessario che linferessato indichi, in accordo
col servizio pubblice, persona maggiorenne per il ritivo della sostanza in far-
macia,

h) Ai fini di evitare eventuali duplicazioni di prescrizioni ¢ somministra-
zioni di farmaci ad azione analgesico-narcotica a soggetti tossicodipendenti e
per controllare [a corretta atiuazione dei programmi terapeutici individuali,
viene rilasciato alla persona interessata un attestato sanitario (personale e co-
perto da segreto professionale).

L’attestato sanitario non pud in alcun modo superare i tre mesi di validita.

Detto attestato, rilasciato in via provvisoria, diventera parte integrante del
libretio sanitario individuale previsto dalla legge 833 del °78.

i) Tutte le Farmacie pubbliche e private convenzionate con il Servizio sani-
tario nazionale, disponibili a collaborare all’attuazione degli interventi nel set-
tore delle tossicodipendenze, sono collegate con i presidi socio-sanitari territo-
riali per quanto attienc alla consegna/distribuzione frazionata del farmaco
sostitutive preseritto. In particolare:

1} si dovranno promuovere opportuni collegamenti operativi atti a garan-
tire una distribuzione dell’'utenza tale da evitare Ia concentrazione ed assicurare
il massimo decentramento entro limiti che consentano un corretto svolgimento
del Servizio;

2) la ricetta pud essere accolta solo dopo la verifica da parte del far-
magista (oltre che del documento di identitd) dell’attestato sanitario che deve
concordare in toto con fa ricetia stessa. Fatii salvi i suddetii controlli, Ia con-
segna del farmaco sostitutivo pud essere fatta anche a persona diversa dal-
Pintestatario purché maggiorenne;

3) Ia consegna del farmaco prescritto & di norma quotidiana, saivo ec-
cezioni indicate e regolamentate dal servizio pubblico;

4) nei giorni di chiusura della farmacia presso Ia quale & stata depositata
la ricetta, sari consegnata — nel pomeriggio precedente i turno di chiusura
— la posologia prescritta complessivamenie per quei giorni di chiusura;

5) non & in alecun caso consentita la consegna posticipata delle dosi quo-
tidiane del farmaco sostitutivo;

6) ai fini delle registrazioni quotidiane di consegna del farmaco sostitu-
tivo da parte delle Farmacie ail’inieressato, si allega apposito modello che &
parte integrante della presente deliberazione (vedi pag. 52).
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Per risposte socializzanti indirette
s'intende, attraverso strumenti di ge-
‘stione e di partecipazione diretia del-
la popolazione centri d’incontro, ini-
giative culturali non di routine, scuole
professionali, ecc. Concretamente upa
volonta politica che tenti di invertire
questo processo di delega dei cittadi-
ni, in questi ultimi anni sempre pitt
accentuato, sulle decisioni che riguar-
dano la cosa pubblica. Mi rendo con-
to che la formula pud apparire molto
banale. D’altra parte & anche vero
che si tratta di uno dei noccioli fon-
damentali del problema. O si ipotizza
questa inversione o sono guai e non
solo per le tossicodipendenze, s'inten-
de.

Per quanto riguarda il volontariato
& evidente che lente pubblico pud
richiederne il coinvolgimento per i
punti sopraindicati, ma a certe condi-
zioni che sono state ribadite nei vari
interventi:

— eventuali convenzioni con I'ente
pubblico devono essere elaborate
non con criteri occasionali ed epi-
sodici, ma attraverso la codifica-
zione di una rigorosa normativa
che sia ampiamente pubblicizzata;

- le convenzioni devono poggiare su
progetti concordati e ben definiti,
una volta esaminati correttamente
i bisogni di quel territorio;

— & indispensabile procedere, sem-
pre con criteri oggettivi all’interno
della normativa predisposta, a
controlli e verifiche operative con
la partecipazione degli operatori e
dell’utenza interessata.

¥ emersa poi l'esigenza di promuoc-
vere strumenti ed occasioni di coor-
dinamento tra operatori del servizio
pubblico e operatori del volontariato,
sia per omogeneizzare sempre di pill
Iintervento, sia per offrire, nei limiti
del possibile, una gamma molteplice
di offerte sociali dirette ed indiretie,
articolate tra loro.

Questo, ovviamente in estrema sin-
tesi, il quadro dei punti comuni pil
importanti emersi dai vari interventi
ai fini dell’omogeneizzazione dell'in-
tervento socio-sanitario. :

Queste indicazioni sono riportate
nella bozza di delibera/quadro che
riportiamo, da presentare successiva-
mente agli Amministratori regionali e
al Ministro della Sanitd da parte del
Coordinamento nazionale degli ope-
ratori, alle scopo di giungere ad una
normativa omogenea a livello nazic-
nale nel campo delle tossicodipenden-
ze.
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) I Servizi competenti per terriforio possono prendere in carico, sia per
il rilascio della certificazione che per il trattamento con farmaci analgesico-
parcotici, soltanto utenti in grado di documentare la propria residenza nel
territorio del’USL interessata.

Per essere ammessi a trattamento sanitario in laogo diverso da quello di
residenza, sono necessari i seguenti requisiti: :

1) documentata frequenza di corsi di studio in sede diversa da quellx
di residenza;

2) idem, per quanio attiene ad attivitd lavorative;

3) documentate motivazioni di carattere sociale ed economico, in base
alle quali risulti impossibile la continuazione deil’intervento da parte del com-
petente presidio socio-sanitario territoriale.

In qiesti casi il Servizio & tenuto a collegarsi immediatamente con if Ser-
vizio competente per residenza con trasmissione della necessaria documenta-
zione, al fine di evitare duplicazioni di cextificazioni e di trattamenti con far-
maci sostitutivi, ma anche di garantire I'avvio o il proseguimento del tratta-
mento al soggetto.

I Servzio & tenuto, inoltre, a conservare agli atti la documentazione refa-
tiva alle motivazioni che hanno deferminato la presa in carico dell’utente resi~
dente fuori zona. '

Modello della scheda per la compilazione frazionata delle ricette dei farmaci

REG!ONE TOSCANA

DIPARTIMENTO
SICUREZZA SOCIALE

TIMBRO FARMACIA

Farmaco prescrifto

SCHEDA PER SPEDIZIONE FRAZIONATA
FARMACI CUt DD. MM. 7-8-80 E 10-10-80

GIORNI NUKMERO RICETTA DCSE proldie DATA Firma acquirente o sigla farmacista
1
2 _
3
4
5
6
7 =
8
H.B: Qualora una o pHr dosi de? farmaco non siana state nitirzate net gorao previsto il farmacista eppone al posto della firm.

de'llamlmre?te fa dizione non rllzato € 1a ptopris sigla. La dose o fe dosi ~non nlirate- non possono essere pil in altunmedo o.
. y
qualunquetitofo consegnate dal farmacista altitolare della prescrizione o. in case di soggelto minorenne, a chi abiltato atate ritire




TOSSICODIPENDENZE

I risultati positivi
conseguibili con un
gruppo di lavoro che
coinvolge operatori di
varie Unita operative per
un approccio al problema
aperto alle caratteristiche
ed alle richieste del
tossicodipendente come
persona ¢ non come

__Stereotipo ¥

Mario Santi*

Quando il servizio
pubblico é efficiente

Cerchiamo prioritariamente di
inquadrare alcuni elementi di fondo
sul problema tossicodipendenze, sia
dal punto di vista culturale del feno-
meno, che da quello strettamente
operativo dei progetti/programma
d’intervento nel settore.

Sul piano cuiturale constatiamo
la tendenza ad un usc e consumo
sempre pil occasionale {e periodica-
mente diluito nel tempo)-delPeroina,
drammaticamente utilizzata come
«una» (tra le tante) merci fruibili,
annotando, nella sterminata casisti-
¢, 1A eonsterd fase didecolls el
«buco» del sabato sera — emblema-
tica, della condizione giovanile com-
plessivamente intesa.

Ne consegue una sicura espansio-
ne del fenomeno e, probabilmente,
un minore o ritardato {in percentua-
le) consolidarsi dello stato di tossico-
dipendenza, classicaniente inteso. A
queste «nuovey condizioni di verifi-
ca del fenomenc non pu¢ sfuggire
I'importanza di abbandonare sempli-
cistiche o interessaste interpretazioni
che suggeriscono all’opinione pub-
blica, da tempo, Pimmagine di un
«deviante» che non poteva fare altro
-— in genere per marcati problemi
psicologici quando non addirittura
psichiatrici — che accostarsi/annul-
larsi nel «buco»,

E cultura, sostenuta peraltro con
buona lena dai vari mezzi di comuni-
cazione con {’avallo dei vari «esper-
ti» di turno, che ha consolidato nella
coscienza delle persone «Patfare
ercina» come apolitico, in quanto

patologia presente nei singoli erocino-
mani, aderendo, poi, a proposte ge-
nericamente oscillanti tra soluzioni
miracolistiche ¢ ipocriti e rassicuranti
inviti ad una futuribile societa mi-
gliore. Purtroppo, il problema nelle
sue linee essenziali si presta a consta-
tazione del tipo che potenzialmente
qualsiasi giovane, mediamente depri-
vato 'di strumenti critici e avvolto in
un: CONSumisme -« povero»-¢-fine-a se
stesso talvolta equivocato come
«scelta» di vita, pud incontrare in
gqualsiasi momento il laccio farmaco-
logico «eroina».

A questo punto — ¢ bene essere
chiari — entrano in gioco fattori
differenziati e specifici quali ’eta, la
condizione economica e familiare, le
reazioni sociali, il tipo o Passenza di
lavoro, ecc., che condizionano in
modo assolntamente non uniforme il
soggetto implicato: salute, galera,
emarginazione, mercato clandestino,
ece,

Sconcerta che veritd cosi banali,
verificate  quotidianamente  dagli
operatori, non trovino giusta collo-
cazione nei progetti d’intervento dei
politici. Talvolta a livello teorico o di
tavola rotonda, questa impostazione
pud essere accettata, anche se con

* Esecutivo Coordinamente Nazionale
Operatori Tossicodipendenze

Salute e Territorio 31/1983
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TOSSICODIPENDENZE

certe reticenze. Mai 0 quasi mai tra-
dotta in linee operative. Si preferisce
ancora impostare il problema su il
«rossicodipendentey e il suo stereoti-
po, e non sulla persona {tossicodi-
pendente o consumatore che sia) che
si buca. Ovviamente non & un proble-
ma semantico, ma di culture inter-
pretative del fenomeno completa-
mente opposte,

Difatti la prima impostazione
porta, in genere, ad elaborare pro-
grammi specifici, unilaterali, mono-
proposte ritenute corrette per futti i
tossicodipendenti, appunto, disas-
suefazione compresa.

In questa ottica i servizi pubblici,
coinvolti operativamente, sono rele-
gati ad esercxtare una funzione tam-
pone e di mera sopravvivenza, dove,
non di rado, si confondono risultati
scadenti (dovuti alla struttura, orga-
nizzazione, precarieta degli operato-
ri, mezzi a disposizione inesistenti)
con Pimpossibilita a fornire risultati
positivi comunque da parte della
struttura pubblica.

Un esempio, tra gli altri, spia
eclatante di questa situazione, & ri-
portato nella pubblicazione del
Coordinamento QOperatori Tossico-
dipendenze — sez. Campana {(«Tra i
vicoli della droga», Marotta ed.
1983} dove, tra 1’altro, si rileva che
sono stati destinati circa 300 milioni
al «piano giovani» e circa 2 miliardi
al privato interessamento alla «riabi-
litazione» del tossicodipendente.

La seconda impostazione, che
non ricerca rassicuran{i omologazio-
ni di comodo del fenomeno, compor-
ta schematicamente:

a) un servizio pubblico impostato
— come struttura, professionaliid,
mezzi a disposizione — organica-
mente a livello territoriale con moda-
litd operative ¢ di risposte sociali
multiple a fronte delle varie fasce di
bisogni che questo tipo di utenza
esprime;

b) professionalitd coinvolte nel-
Pintervento non collocate a ruolo
nelle tossicodipendenze ma attraver-
5o un modulo multidisciplinare ri-
composte in un Gruppo di lavoro, |
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cui operatori provengono dalle Unita
operative di competenza (esemplifi-
cando: lo psicologo a ruolo nella
propria Unita operativa e distaccato
all’occorrenza nel Gruppo di lavo-
r0). Tale impostazione riduce il ri-
schio di irreversibilita professignale
ed evita di introdurre, fittiziamente,

specialismi per ogni tipo di prol%l& .

matica o marginalita sociale;

c) il Gruppo di lavoro si deve
intendere teoricamente a termine,
pensando anche ad un fenomeno in
continua evoluzione che pone nel
tempo problematiche e risposte ope-
rative non definibili una volta per
sempre,

Il Gruppo di lavoro- non\ deve
essere assolutamente confuso,*come
talvolta accade, con generici coordi-
namenti cittadini che, se corretta-
mente impostati, hanno altre funzio-
ni rispetto alle competenze di un
«servizio» territoriale. Difatti il per-
sonale comandato deve possedere un
monte-ore {empo pieno o parziale
rispetto alle singole realta territoriali)
ragionevole per permettere un reale
lavoro di gruppo ¢ una reale presenza
quotidiana di apertura oraria all’u-
tenza. Per quanto riguarda in detta-
glio funzioni e compiti, per motivi di
spazic, rimandiamo .ai documenti-¢
alle esperienze realizzate nella Regio-

ne Toscana, dove nélle situazioni ot- -
timali tutte le professionalitd, medi--

sfiorano il 30% dei detossicati, con
periodiche verifiche di totale abban-
dono della sostanza dai 6 ai 24 mesi.
Peraltro, una corretta impostazione
dei-servizi é ricavabile anche dal fatto
che molte persone che hanno cessato
da tempo 'uso di sostanze stupefa-
centi non si. identificano affatto
come ex-tossicodipendenti, ma come
soggetti attraversati da una dramma-
tica esperienza, ormai lasciata alle
spalle, non negata o rimossa, ma
rivissuta per quanto possibile critica-
mente,

In guesto c0ntesto risulta ancora
pid evidente come il servizio pubbli-
co sarebbe magglormcnte garantito
da eventuali «insuccessi» se operasse
una selezione dell’utenza a -priori,
lavorando escluswamcnte sul tossi-
codipendente «pentito». Solo che le
statistiche, oggettivamente, si riferi-
rebbero’ad ud 5/6% dell’utenza glo-
bale, ignorando il destino sociale del
rimanente 94/95%.

2) E bene chiarire definitivamen-
te che al servizio pubblico spettano
certe competenze, oltre le guali altre
istifiizioni o associazioni devono en-
trare in gtoco*‘(Entl locali, Ass. Inter-
comunali, Regioni, Smdacato ecc.).

Quanto sopra al fine di stabilire
con chiarezza aree contestuali di

_competenza nei progetti d’intervento

¢ coniemporaneamente eliminare
quell’equivoco di fondo, non di rado

co comp:esa,—sonowtetmamcme-nlnte;gssato, di-delega ai servizi socio-

coinvolte nell’elaborazione dei pro-
getti e dei piani terapeutici, farmaco
sostitutivo incluso. Cid rende possi-
bile la non separatezza tra intervento
sanitario ¢ intervento sociale e il col-
legamento con gli operatori del di-
stretto, ivi compresi il medico di base
e il farmacista, sulla base di quanto
previsto dai decreti Aniasi e da alcu-
ne delibere regionali come quella del-
la Regione Toscana.

Queste sintetiche considerazioni
fanno emergere chiaramente due ele-
menti fondamentali: .

1} il servizio pubblico, se attrezza-
to oppurtunamente, produce risultati
sulla globalitad dell’utenza in carico
che in alcune documentate esperienze

sanitari di tutte le risposte possibili
nel campo del disagio sociale, indu-
cendo nell’operatore sprovveduto
maniacali onnipotenze d’intervento.

Se poi 1a politica attuale & quella,
come sembra, di restringere spazi ¢
fondi ai servizi socio-sanitari com-
plessivamente intesi, delegando mol-
to ¢ talvelta con scarsi controlli al
settore privato (la citata pubblicazio-
ne del Coordinamento campano é
esemplare in proposito) & problema
politico e non tecnico-professionale,

Ed infine, sinteticamente, due ri-
flessioni: 1a prima riguarda la prepa-
razione-aggiornamento del personale

{segue pagina I}




(segue da pag. 7}

Quando il servizio pubblico & efficiente A

coinvolto nel settore. E prassi cor-
rente, salvo lodevoli eccezioni, chia-
mare/richiamare docenti che sull’ar-
gomento non hanno esperienza diret-
ta ma conoscenze «accademiche» ¢
interpretazioni sul fenomeno buone
per tutte le stagioni. Si ripetono ciog
inutili ritnali di comodo utilizzatt, in
genere, pit per lustro che per un’ef-
fettiva crescita culturale sull’argo-
mento. Sono sistematicamente estro-
messe professionalita, magari a tem-
po pieno nel SSN, ad alta compe-
tenza tecnica e quotidianamente col-
legate col fenomeno.

Forse questa sudditanza cultura-
le, presente anche in altri settori, ¢
datata storicamente. Sicuramente €
uno, insieme ad altri complessi fatto-
ri, degli elementi di «disarmo» ¢ di
frustrazione degli operatori che non
senfono correttamenie rappresentata
la loro competenza professionale ¢
scientifica. E una pregiudiziale di
fondo da rimuovere per permettere

che qualsiasi programma di aggior-
namento trovi una collocazione ri-
spetto ai bisogni e alle funzioni che il
SSN svolge, o dovrebbe svolgere, a
favore della collettivita.

La seconda riguarda i progetti
«riabilitativi» e i relativi finanzia-
menti attuativi. Sarebbe ragionevol-
mente pensabile che ogni sforzo in
questo settore (ma anche in altri)
fosse diretto all’utilizzazione delle
«normalin risorse “territoriali, con
stimoli ¢ fondi appropriati, utilizzan-
do progetti e proposte che tendono a
dare risposte, anche d’emergenza, at-
traverso struiture e organizzazioni
sociali rivolie ai giovani complessiva-
mente e non pensate per specifiche
categorie di «disagio» e marginalita.
. I.area intermedia, come altre
proposte sul tappeto, in dettaglio or-
ganicamente descritta dagli operatori
napoletani, situazione specifica a
parte, rappresenta uno sforzo opera-
tivo teso ad unire concretamente ele-

menti «preventivin ed elementi «ria-
bilitativi» in un unico progetto, ten-
tando di recuperare culiuralmente ia
politica della separatezza e dei due
tempi. ¢ .

Concludendo, molte cose nel pre-
sente arficolo sono rimaste fuori o
ratirappite per motiti evidenti di spa-
zio, ma in Q,%HL caso _f‘: bene confer-
mare ché oggi le esperienze nel setto-
re. gono ampiamente sufficienti per
trarfe organiche conclusioni circa le
politiche d’intervento da adottare,
anche se ’aria che tira non induce ad
“otiimismi particolari,

.Qui le responsabilita sono di na-

—~tura esclusivamente politica anche se

e scelte in un senso o nell’altro fa-
ranno carico inevitabilmente alla co-
munita.

Senza muri del piano, ma per
memoria e constatazione storica che
riguarda non solo le tossicodipen-
denze, ma tutto I’impianto della ri-
forma sanitaria e il suo incerto futu-

ro. N 21




TOSSICODIPENDENZE

La persistenza di
interpretazioni e di
interventi
storicamente
superati sull’uso e
’abuso di droghe
legali e illegali.

9

evoluzione

di un fenomeno

ignorato.

Mario Santi* Riccardo Bordoni*

Mariella Orsi Salvadori®

=,

strano come rispetto alle modifi-

E che strutturali che i1 fenomeno
tossicodipendenze si porta dietro or-
mai da circa 2-3 anni, poco sia
cambiato nell’opinione pubblica, co-
stituita non solo dal cittadino me-
dio, ma anche dall’amministratore
delia «cosa pubblica», tenacemente
avvinghiata a schemi interpretativi
obsoleti e superati.

Difatti, scherraticamente rispetto
alPevoluzione del fenomeno, oggi si
sostiene:

a) che Pormai affermato uso saltua-
rio o periodicamente ripetuto nel
tempo, sia di sostanze illegali
(eroina, cocaina) ¢ome di sostan-
ze legali a fini non terapeutici
(tipo Temgesic), costituisca 1’af-
fermazione di una strategia pit
laica ¢ autonoma di governare le
varie sostanze, senza entrare nel
meccanismo  coattivo  delf’atto
quotidianamente ripetuto, come
accadeva in passato;

b) che I'uso sempre pit diffuso di

sostanze chimiche, (legali o illega-

li & irrilevante) rappresenta una

tendenza per cui ¢ lecito afferma-

re che tutti siamo potenziahmente

a rischio, suggerendo 'immagine

di una societd di drogati.

Posizioni apparentemente antite-

-tiche nella forma, mentre nella so-

stanza, a nostro giudizio, rappresei-
tano ennesimo tentativo di sempli-
ficare un fenomeno estremamente
complesso ¢ contraddittorio.

Rispetto alla nostra esperienza
non ci riconosciamo in nessuna delle
posizioni espresse, considerandole
troppo manichee e deresponsabiliz-
zanti.

In altre parole, non riscontriamo
affatto una cultura piu attenta ¢
laica, capace di gestirsi «evasioni»,
ma bensi coastatiamo come una
maggiore richiesta di sostanze chimi-
che sia un sintomo pit generale dello
stato attuale dei rapporti sociali e
personali: poco soddisfacenti e per
niente progettuali.

Di contro, verifichiamo la com-
pleta inutilita di lanciare messaggi
terroristici che alludono a «epide-
mie» generalizzate dalle quali biso-
gna difendersi a qualsiasi costo.

Noi crediamo piu semplicemente
che la complessa questione degli stili
di vita che oggi riguardano tutti, sia
stata affrontata con estrema superfi-
cialita e che le varie interpretazioni
risentano pesantemente di ideologi-
gmi, anziché di verifiche culturali sul
campo.

# Coordinamento nazionale operatori tossi-
codipendenze. ’

Salute e Territorio n, 49/1986
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E difficile spiegare altrimenti, an-
che a livello squisitamente epidemio-
‘logico, questa altalena di aperture ¢
chiusure emergenziali nel scttorre
tossicodipendenze, che ignorano
quasi tutto delle questioni fonda-
mentali sul tappeto.

Difatti, il minor numero di morti
da oppiacei ha tutta una serie di
plausibili spiegazioni, raccolte intor-
no alle mutate condizioni di approc-
cio alle droghe, meno quella che il
fenomeno sia in regressione come si
pud invece evincere dai vari comuni-
cati ufficiali,

Il fatto che il fenomeno sia pid
sommerso non significa che sia
meng esteso,

Solo ¢he questo sommerso rimet-
te in discussione molti sterotipi, cal-
damente coltivati fino a ieri mattina:
da qui il bisogno di eludere dati
inquietanti del tipo che il consumo
non terapeutico di alcuni farmaci
legali tra il primo semestre ’85 ¢ il
primo semestre ’86 sia aumeniato
mediamente del 150%. Mentre la
domanda d’intervento legata ad in-
serimenti in processi terapeutici me-
dio-lunghi ¢ in marcata diminuzio-
ne, avendo toccato il suo massimo
storico circa due anni fa, attestando-
si oggl verso il basso. Ci riferiamo
alle varie comunits terapeutiche che,
indipendentemente dalla metodolo-
gia usata e dai criteri di selezione
adottati, si trovano oggi ad affron-
tare questo problema, mentre per-
mane ancora netla gia ricordata opi-
nione pubblica, questo desiderio di
delega, del resto ampiamente colti-
vato dai vari mezzi di comunicazio-
ne.

Anche gli stessi servizi pubblici da
tempo si stanno interrogando sulle
modalitd d’intervento da sviluppare
in presenza di un fenomeno cosi
complesso che ha radicalmente mu-
tato aspetto e bisogni.

Ma al di 14 di queste brevi consi-
derazioni, il rilievo pit importante
che ci sentiamo di proporre come
riflessione, riguarda la scarsa capaci-
ta di esaminare il fenomeno nella
sua progressione storica, limitandosi
di volta in volta a guardare alcuni

Salute e Territorio n. 49/1986

fotogrammi, considerandoli esausti-
vi di tutte le problematiche concla-
mate o sommerse.

L'equivoco della «prevenzioney

E un atteggiamento di fondo che
ha sempre accompagnato questi die-
ci anni di tossicodipendenza e va
considerato una grave lacuna cultu-
rale. Per esemplificare al massimo,
oggl scopriamo improvvisamente la
necessita di parlare degli stili di vita
e del sociale «normale» per capire
meglio i vari «perché» del’uso ed
abuso di droghe, limitando al massi-
mo di soffermarsi sugli effetti far-
macologici di una determinata so-
‘stanza, e con questo si crede di aver
scoperto la «prevenzione».

Ora questa metodologia di ap-
proccio al fenomeno era manifesta e
necessaria anche quando tutto rzo-
tava intorno al problema «eroina»,
che andava interpretato come sinto-
mo ¢ non ¢ome scheggia patologica
completamente avulsa dalle proble-
matiche del mondo giovaniie.

La discussione di oggi quindi,
ciod il farmaco comunque siglato e
inteso come bene di consumeo, costi-
tuisce un approdo storico inevitabi-
le, laddove prevale la necessita di
dotarsi di un sistema di sopravviven-
za piu incline al quotidiano che
all’utopia, quest’uitima scarsamente
decifrabile ¢ poco annunciata.

I’esperienza di questi anni ¢i ha

convinto che qualsiasi progetto pre--

ventivo deve essere elaborato non
tanto come barriera (fittizia) per
impedire P'uso di droghe, quanto
efficacemente costruito per incidere
sugli stili di vita «normali», conside-
rati supporti non secondari allo svi-
luppo delle tossicodipendenze.
Questo riguarda tanto la sfera
preventiva quanto guella riabilitati-
va, che nel nostro settore significa
anche che diversi soggetti ai primi
approcci con I'uso di varie sostanze,
possono trovare motivazioni valide e
sufficienti per interrompere ’espe-
rienza, attraverso coaguli aggregativi
normali e strutturati neif’ambito del-

le varie problematiche che attraver-

sano oggi il mondo giovanile, senza

che questo debba scandalizzare pit

di tanto; evitando di pensare sempre

e comunque a lunghi processi catar-

tici, magari espiativi, non sappiamo

bene di quali colpe,

A scanso di equivoci, con il termi-
ne «espiativo» intendiamo correnti
culturali che suggeriscono modalit
terapeutiche omogenee per tutti 1
soggetti, indipendentemente dall’e-
ta, dalla condizione sociale, dalle
risorse personali e familiari.

Questa condizione si lega perfet-
tamente all’introduzione del cosid-
detto «senso di colpa» che in parti-
colare & diretto verso la famiglia,
rifenuta incapdce di esercitare il suo
ruolo pedagogico, e quindi possibile
responsabile di «devianze socialin.

Noi riteniamo il «senso di colpa»
regressivo € poco maturativo, perché
agisce come robusto filtro ai fini di
una visione dialeitica della realta,
fatta cioé di consapevolezza ma an-
che di contraddizioni quotidiane,

Infine csserviamo come ai giova-
ni -attribuiamo contraddittoriamente
quasi tutto: -

— di essere svincolati da processi
gerarchici e conformistici;

— di essere contemporaneamente
poco responsabili e affidabili, sia
sut piano sociale che personale;

— di «amare» poco il lavoro, ma
allo stesso tempo di essere inve-
stiti da una disoccupazione mar-
catamente estesa;

— di essere amanti dell’indipenden-
za, ¢ parallelamente docili alla
ragnatela di dipendenze familiari,
anche economiche.

Ognuno sposa prevalentemente
una variabile del problema, presen-
tandola come dominante rispetto
alle altre, e -quindi passiamo a no-
menclature classificatorie che vanno
dalla generalizzazione di una fami-
ghia «aperta», priva sostanzialmenie
di atteggiamenti autoritari, a nuclei
familiari sostanzialmente «distrut-
ti», passivi, incapaci di comunicare.

In questo gioco perverso tendia-
mo o a colpevolizzare o a presentare
fsegue pag. 8}




L’evoluzione di un fenomeno ignorato

(segue da pag. 3)

una realtd idilliaca completamente
distorta, rispetto sia agli adulti, lar-
gamente stravolti da un quotidiano
assillante, competitivo ¢ aggressivo,
sia rispetto agli adolescenti, che non
sempre riescono a districarsi dall’es-

sere oggetto di interpretazioni ridut-
tive e spesse volte di parte.

Secondo noi queste riflessioni stori-
che riguardano direttamente gli
aspetti legati alle problematiche delle
tossicodipendenze, ma pil in genera-

le sono tese alla ricerca di un nuovo
linguaggio, meno banale e conformi-
stico, anche nella elaborazione di
eventuali progetti da realizzare in
campo preventivo, tossicodipenden-
ze a parte.

2
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Esperienza di monitoraggio
epidemiologico per
infezione da virus HIV det
soggettl tossicodipendenti *
seguiti dai servizi

nell’area fiorentina ,

MG, ORSI, M. SANTI ¢ R, BORDONI ’

Comitaio Técnico Tossicodipendenze Area Figrentina
Coordinamento Nazionale Operatori Tossicodipendenze

i.E Gruppi Operativi per le Tossicedipendenze dell‘farea

fiorentina, rappresentanti BUU.SS.LL., sono ormai da
annl collegatl sia a Livello tecnico-scientifico sia
a livello dell'fanalisi qualitativa-quantitativa del fe-
' nomeno "tossicodipendenza™ in un Comitato di Coordina-

jmento. E' stato quindi relativamente facile, appena le
‘noblzlie dagli U.S.A.e dagli Istituti Scientificli italian

hanno segnalato nellfagostd del 1985 i1 pericelo della
diffusione del virus HIV nei soggetti tossicodipendenti,
" predisporre un capillare ed attento monitoraggio épide-
miclogico sull'utenza che affiuiva al Servizi.

1} Inpanzitutto éstate predi’sposto un protocollo d'intes
per 11 coordinamento delle varie attiviti coinvolte nel
‘- 1'indagine epidemiologica. Tale protecollo prevedeva la
costituzione di un gruppo pluridisciplinare comprendente
oitre ad operatori dei Servizi térritoriali per le Tos-
sicodipendenze dell'area fiorentina, (medici, psicologi,
assistenti sociali, sociologe ecc.)l reaponsablli delle
#.0. ospedallere, malattie infettive, dei laboratori di
virelogia e delltIstituto di Immunologia Clinica del-
Itiniversita, onde ofttenere omogeneitd di comportamanto

* f1 termine tossicodipendenti come identificazione df
tale gruppo a rischio, dovrebbe essere pid correttamen-

te inteso: "consumatori_di droghe per via endovena"(CDE)| "~

Cegrright 1987 by Monduzzi Editore S.p.A - Bologna {flaly}
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Ci sl rese conto della delicatezza del problema,AIDS“‘/
non solo riguarde agli aspetti specificatamente medici.,
ma anche agli aspetti psicoleogicl e socialiche sonc
strettamente correlati, i
In breve tempo .abbiamo assistito ad una rincorsa af4d
fannosa da parte degli ambienti sanitari per rettifi--
care o addirittura smehtire notizie che venivano dif< .
fuse con grande rilieve dagli organi di stampa,radioc e
televisione, e che diventavano fuorvianti per 1'opinion
pubblica che sl creava rapidamente stereotipi quall: R
Sieropositivité:malattia, infezlone=morte sicura . C
Tossicodipendente=sieropositiVo C
questi 1 principali, ma anche altri estremamente difflz
c#li poi da smantellare su basi razionali. :

"Gli operatori dei Servizi si sdno resi conto che l'ec-
cegsivo allarmismo, destato dalle cifre relative al de-.
cessi, in parte avvenuti, ma in parte risultanti da pro’}
jezioni statistiche, ed il clima catastrofico da "peste:
del XX secole" che si andava delineando, rischiava: : ?
a) che pochi soggetti accettassero di sottoporsi al-- i
i'analisl che permetteva di evidenziare la slero-posi-i -
tivita,per paura che L'eveptuale risposta positivapo—"'

tesse essere divulgata negli ambienti di lavero ecdi .
vita del soggeltto con conseguente maggiore emarginazio-z
ne sociale.. i '
b) che soggetti ormail uscitidall'esperienza della dro-

2

ga da tempo, pisultati peositivi, potessero avere una .
reazione abnorme, pritornande ad abitudini e stili di
vita negativi. S

¢} ed infine, che soggetti risultati sieropositivi ma .|

non adeguatamente segulti dai Servizi, non riuscissero
ad.attuare con responsabile consapevolezza quelle mi-
sure precauzlonali che ¢li operatori sanitari indicava-

no loro, per ragglungere il duplice obiettivo di evita-éz

re sia llaggravarsi delle condizioni di salute del sinfz
golo, sia 1l Qiffondersi del contagio. ’

2) Altro intervento del Gruppi Operativi riguarda l'ast|
sistenza alle donne tossicodipendenti o ex, sieropositiﬁ.
-ve, per una eventuale gravidanza, allo scopo anche di * ¢

una corretta informazione, che in un primo momento in, »
certi ambienti sanitari, limitavano ad una sollecitazio-
ne per una interruzione di gravidanza.

Le analisi dei nati da madre sieropbsitiva hanno eviden-
ziato, che ad una percentuale assal elevata di sieropo-
sitivi alla nascita, ha corrisposto un andahento pla
favorevole nei controlli effettuati a 10-12 mesi di vi
ta. - E! stato quindi proposte un rapperto costante tra
{ G.0.T. a livello territoriale e le U.O. Ospedaliere
d4i Ostebricia e Pediatria per poter effettuare un effi’
cace follow-up dei soggetti sieropositivi. -

3) Altro dato significativo & quello relativo alla per’
centuale deil soggetti'ex tossicodipendenti da breve tem'
po, ovverp "liberi da droga" da 10-18 mesi, ma con espe
rienza di abuso di droghe da tre-cinque anni ed oltre,
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che sono risultati sieronegativi in misura superiore
rispetto a coloro che da tempo pid recente hanno fattoe

.uso saltuario di droghe per via endovenosa,

fuesto risultato conferma come la presenza del virus

‘HIV anche neéll'Area Fiorentina risalga a circa due ©

tre anni fa, ma conferma anche 1'importanza, troppo
spesso dimenticata, dell'educazione sanitaria sempre
attuata dagli operatori dei Servizi Pubblicli per le

; Tossicodipendenze negli anni 1978/85 durante la spe-

rimentazione del trattamento farmacelogico con la mor-
fina, Il piano Terapeutico individuale prevedeva l'ap-
poggic psicologico e sociale, oltre al farmaco sosti-
tutivo-morfina, che permetteva a numerosi wtenti l'ab-
bandono della 'piazza', e la consapevolezzadell!impor-
tanza di alcune porme igienico-sanitarie tra le quali
l'usb della siringa che doveva essepe sempre gtretta-
mente individuale e mono-uso, per evitare patologie
associate come, l'epatite virale B, In tal modo si &
potuto proteggere quei soggetti che mettevano in atto
tall precauzioni anche da un nuovo "pericolo"” allora
sconosciuto, 1l contagio da virus HIV.

INDAGINE SUIX SOGGETTI SEGUITI DAI G.O0.T. NELL‘*AREA
FIORENTINA SOTTOPOSTI ALLTANALIST PER LA RICERCA
DEGLT ANTICORPI ANTI HTLVIII

Al 30/9/'86 Al 31/;2/'86 Al 31/3/'87

Sogg.esaminati 262 539 670
Sogg.risultati :
3
positivi _  79(30%) 163(30,2%) 198(29,5%

CONTROLLI effettuati nel primec trimestre 1987 su sog
Egzti gia esaminati nel 1986 e che hanno avuto un-
esito diverso da quello precedente: )

Sogd. gentvollati Tot.42

da sieropegativi a sieropositivi n?® &

da Sieropositivi a sieronegativi n°iz2

EVOLUZTONE dei casi risultati sieropositivi negli
anni 1985 - 1986

Al 31/3/1887 hanno attualmente diagnosi di:
LAS n® 20 Soggetti
ARC n° 9 Soggetti

AIDS n® 2 Soggetti
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“matori di droghe,. deve stimolare maggiormente tutte le

x

(Pl

i I

La lettura dei dati sul sieropositiviriscontrati nel
gruppo dei consumatori di droghe per via endovenosa;
assistiti dai Servizi per le-Tossicodipendenze, nelle
diverse Regioni italiane deve portare ad una analisi
approfondita sui fattori che epidemiologi, infettivo-
logi ed operatori possono evidenziare senza escluder-

ne ppegiudizialmente alcunoc.

gi notano differenze sostanziali tra le varie Regioni:
LOMBARDIA: 54,9%  PIEMONTE: 32,6%  TOSCANA:30%

Se pure le percentualil di sieropositivi sono in nume-
ro inferiore rispetto alle ipotesi degli esperti nel!
1tanno 1984/86, il fatto che anche in Toscana il 720%
circa dei sieropositivi si trovi nel gruppo dei consu

forze che operano in questo campo, circa la prevenzione

tra i vari presidi sanitaried agsoluta riservatezza
delle notizie relative alle analisi effettuate.

Questo risultd particolarmente;importante al fine di of-
frire una corretta e completa informazione alle Autoriti

sanitarhse ed agli organi di stampa in merito alle skati-

stiche sul numero deil soggetti tossicodipendenti in cari

co al Servizi che sottoposti volontariamente al test per
1a ricerca degli anticorpi anti HTLVIIZL, risul tavano

"positivi o negativi.
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gepetti sociali del problema,
con particolare riferimento
4lla sfera preventiva

H

i__:_,.-,z-:-'" ’ -

1 SANTI

Yegordinamento Nazionale Operutori Tossicodipendenze
omitato Tecnico Tossicodipendenze Area Fiorenting

a,Fiorentina, rileviamo che sull'argomento prevenzione
Fhon di rado sono stati consumati gli stessi errori a
Suo tempo effettuati sul tema delle tossicodipendenze,
tIn particolare:

‘a) si ritiene che 1'informazione sanitaria sia esausti
;va di tutte le problematiche psicologiche e socialli che
il fenomeno si porta dietro, mentre sarebbe opportunc
.legare l'intervento socio-sanitario alla modificazicne
deglitstili di vita" dei gruppi a "rischie”.

Cid comporta lfelaborazione di una strategia molto com-
‘plessa che riguarda essenzialmente il dotarsi di stru-
menti atti ad incidere sulle motivazioni di coloroche
si "hucano™, ad esempio: :

a nostro parere il primo visibile errore, & stato quel-
lo di:pitenere,che "chi!" & informato , & “salvo', motto
14 antica memoria, adottato a suo tempo anche nel cam-
pe delle tossicodipendenza,

b) si & formata nell'opinione pubblica l'idea che il
problema AIDS, sia problema strettamente sanitario, in
particolare ospedaliero, a cui delegare illusoriamen-
te, tutti gli aspetti connessi, rimuovendo l'aspetto

di fondo e cicé: che siamo in presenza della mancanza
sia di un vaccino che di un farmaco. .
Trattandosi, in effetti, anche nel caso dell'AIDS di
Problems complesso, quello sanitario.é& unco degli ele-

Copyright 1997 by Monduzzi Editore S.p.A. - Batogna (ltaly)
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|sessuale, che nessun effetto AIDS potra colmare, Ly

menti da ricongiungere all'interno di intepventi muﬁL
tidisciplinari integrati, i
In questo senso i Servizi Tarritoriali dovrebbero far
carico di’ rispondere a questi bisogni che sono sopray -
tutto psicologici e sociali, oltre che sanitari, natys
ralmente. In altre parcle si tratta anche di ev;ﬁaréﬁq
ltequazione: AIDS=0SPEDALE. - :

T
¢} netta & l'impressione di essere di fronte alla ¢
denza & combattere pitt il malato della malattia, k 5
A tale propesito bisogna pur dire che attualmente lloi
pinione pubblica & molto atteanta a cercare ltidentikit]
del nuove "appestato™, e poco incline a farsi coingo
gere in una informazione complessa ed articolata. 2.7
In parte cid e dovute anche alle modalitd di presentast
2zione del problema, in genere offerto sul file POSSO%
dell'emergenza, quindi in termini strumentaligé'ridufaé
tivi, : ) ’
Ci permettiamo l'ennesima analogia con le tossicodipe
denze, quando la richiesta all'esperto "gdi turne, era
rivolta a stabilire contorni precisi e pregiudizievolf
del "futuro drogatol, . -

I danni prodotti da questo clima, frutte di innumerevo
1i assemblee, depliants, ecc., non sono stati valutati®

in tutta la loro ampiezza, con riflessi negativi abba-j§

stanza rilevanti nelle persone coinvolte nel problema.d;
Ci riferiamo, ad esempio, ai sieronegativi, ]
.-;q;

d) ritroviamo la presenza {sovrapposizione altamente, .

scorretta ed improprial) di una emergenza-educazione, i
gessuale per far fronte all'emergenza AIDS, : ﬁ?
La scuola in particolare ha risentito di questa L,
attraverso improvvisate assemblee condotte, talvolta,y]
da ‘altrettanti improvvisati esperti. In effetti la -§£
scuola sconta ritardi storici uwul problema educazione,f

Crediamo importante,passaﬁa la prima ondata di richie—;
ste, ricondurre la tematica AIDS all'interne della nor«
male programmazione socio-sanitaria (educazione sanité;
rid)o comunque -all'intefno di iniziative che permetta -
no al eittadino di dotarsi di strumenti critici e di Qc.
casioni anche atte a modificare stili di vita a rischig,
Risultati soddisfacenti sono stati ottenuti attraversog
tavori seminariali, in particolare con gli studenti di v
scuola media superiore, i quali hanno il .grande van- {J
taggio di parlare il linguaggio dei coekanei, e guindi{
di essere essi stessi ottimi veicoli di pvevenzione,qeq

trattare rispetto ai problemi sociall emergenti, RO "

il tema AIDS diluito e considerato uno degli aspetti da

g
. Fig
e) come ampiamente verificatodulla nostra esperienza,i
riteniamo pili opportuna la definizidae di compocrtaments
a rischio, anziché quella di cacgorie a rischio. -

Basti pensare in proposito all'evoluziene del fenomenom?
.
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omltato Tecnico per le Tossicodlpendenze
GRUPPO EPIDEMICLOGEA ’

U.5.L,10/Area Fiorentina

RIEPILOGO I TREMESTRE 1987

‘§n“-50qg sottoposti per la prima volta

‘analisi anticorpl anti HIV nel 1987 Tot. 131 dicu
ﬂresidentl nelle WU.SS.LL. anche se
-ﬁnseriti in Comunit3 Terapeutica) Risultati
25 neg. Pos.
M, 79 isa
F. 22 12
TOT. 101 " 30

Orq

;RIEPILOGO TOTALE DE SOGGETTI ESAMIMNATI

1E§? fasce di eta 1986 - 1987 I Trim.
5o- neg. pos. neg. pos.
<INF. A.18 M, & 1 2 -
F. 3 - 1 -
. 19-23 M. 64 36 19 7
F. 40 24 18 5
24-29 . M,106 42 29 10
F, 63 30 13 6
30 e oltre M. 60 22 13 2
F. 33 8 6 -
TOTALE v 3ve 163 101 30

QUANTI SOGGETTI ESAMEINATE ERANQ A RISCHIO:

neg. pos.
solo per uso droghe per via end. $8,2% 28,2%
uso droga ed omosessualita 1,2% 4,3%
partners di sieropositivi 2,5% 1,5%
figli di sieropositivi 1,8% 0,8%
altro (spgcificare) 14 0,5%
X

tossicodipendenze ed alla presenza pilt estesa di consu-
matori occasionali di ercina che non contraggono dipen-
denza fisica, come il tossicodipendente accertato.
Entrambi hanno in comune l¢ stesso campo di azione, ma
1'intensitd differenziata delle frequentazicni a ri-
schio, 11 colloca in misura diversa di fronte al pro-
blema AIDS. :

Lo stesso concettd, a nostro giudizio, pud essere appli
cato al discorso omosessualita.

La nestra esperienza ha rilevato come una fetta con-
sistente delle attuali possibilitd preventive, consi-
sta da parte dei Servizi Socio-Sanitari Territoriali
neil'attivare tutte quelle forme di sostegno e di aiuto

AIDS

8
Sindromi
Correlate

Roma
19-21 magg'e 1997

811

31



AlDs

‘8
Sindromi
Correlata

foma
£9-21 magg% 1937

atte a modificare stili df vita d1 soggetti a rischio;h

Ai Servizi per le Tossicedipendenze di Firenze, per e
sempio, su circa 700 soggetti sottopousti ad esami ilfi
30% & risultato sleropositivo. S
Il grosse lavoro quindi + non consiste solo nel tenta—
re di modificare i comportamenti dei sileropositivi, ma
saprattutto interessandosi a quel 704 di sieronggativi

che continuando a “bucarsih pud andare ad ingrousare
la fScia dei 'sieropositivi, v

11 senso misembra abbastanza chiare in ordine alla difs
fusione dell{infezione; questo lavoro pud essere estrqﬁ

mamente ageveolato da-un clima sociaie meno teso e pi&f
consapevole, anche al fine di evitare, per i soggetgi;

T

coinvolti che alla caduta delle difese immunitarie si
agglunga 1a caduta delle difese psicol?gicb . o1
Ed infine, al dila delle nostre paure o dei nostri pre:
giudizi, ricordiamoci che i1 problema rimane per tutti’
identico: attualmente noh esiste ng vaceino né farma-
¢o, La collaborazione si impone, & per consapevolezze
raggiunte o per necessita.

ety st

‘o
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PROGETTO FINALIZZATO CNR
"MEDICINA PREVENTIVA"
(Sottoprogetto SP7 "Tossicodipendenze“')

ATTI della GIORNATA di STUDIO

"GLI INTERVENTI SOCIO-SANITARI NELLE
TOSSICODIPENDENZE GIOVANILI: RAPPORTI
TRA RICERCHE E POLITICHE DEI SERVIZI"

aTiToTa MF\RIO Ne W
MirAnNo AQ. 6. 498F

A cura del G.1.V.L.To.G. (Gruppo'Interdisoiplinare Valutazione Interventi
nelle Tossicodipendenze Giovanili) costituito da lIstituto di Ricerche

Farmacologiche "Mario Negri" e Coordinamento Nazionale Operatori
Tossicodipendenze (C.N.O.T.)
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Gii interventi nelle tossicodipendenze giovanili: Bapporditra ricerche e politiche dei servizi
INTRODUZIONE Al LAVORI

SIGNIFICATI DELLA GIORNATA DI STUDIO
(Mario Santi, Coordinamento Nazionale Operatori Tossicodipendenze)

Credo che questa giornata di confronto suile problematiche legate agli interventi
socio-sanitari nelle tossicodipendenze giovanili e quindi al rapporto centrale tra
ricerche e politiche dei servizi debba necessariamente affrontare alcuni temi di fondo
che hanno accompagnato, anche in termini conflittuali, questo decennio di
tossicodipendenze in italia. '

Alcuni, tra gli altn, riguardano:

+ |'evoluzione del fenomeno, le varie interpretazioni e connessioni con gli stili di vita
“normali” che rappresentano la cornice storica in ordine alluso ed abuso di
sostanze, eroina compresa; .

+ | presupposti teorici di modelii operativi-che suggerivano offerte sociali articolare per
fasce rispetio ai bisogni dell'utenza e possibili tendenze atte a concretizzare
risposte univoche e standardizzate a livello terapeutico;

- 'la professionalitda degli operatori, attraverso una preparazione specifica e
acquisizione di una “cultura d'insieme", presupposto .per un possoibile lavoro
d'équipe_; ' ,

+ le competenze e gli ambiti d'intervento del "Pubblico" a confronto con la presenza
del volontariato, variamente definito.

Altri temi fondamentali comunque sono sul tappeto, basti pensare alle varie fasi
legislative (da pit parti definite d'emergenza) che hanno accompagnato il dopo "685",
ivi comprese le varie proposte di legge da tempo congelate in Parlamento e, per
quanto conosciute, completamente inadeguate allo sviluppo reale del fenomeno. Basti
pensare in proposito che nel 1985, a seguito di un leggero calo di monti per overdose,
il messaggio amplificato dai mezzi di comunicazione suggerito dai dati offerti a livello
istituzionale, fu del tipo "battaglia quasi vinta, erocina quasi scomparsa". In effetti fu una
rozza analisi epidemiologica completamente avulsa dal tentare di capire le nuove
modalita d'uso di sostanze stupefacenti che si stavano affermando, specie a livello del
mondo giovanile e degli adolescenti in particolare.

Difatti il 1987, se manterra la stesa linea di tendenza, registrera circa 400 morti per
overdose, il pitt alto indice di tutti questi anni, a drammatica testimonianza di un
fenomeno in netta espansione, ivi compreso I'uso non terapeutico di sostanze legali.
D'altra parte questi sintomi circa le mutate condizioni d'uso di sostanze stupefancenti
con la comparsa del consumatore occasionale di eroina, era gia nota agli operatori
socio-sanitari de! Coordinamento Nazionale, fin dal 1983.



Cli interventi nelle tossicodipendenze giovanili: Bapporti tra ricerche ¢ poliiche del setvizi
INTRODUZIONE Al LAVOR!

Intuizioni culturali, frutto di un costante e diretto rapporto con la realta tossicomanica,
che non necessariamente corrispondevano ai canoni classici della ricerca, ma che si
rivelarono validi strumenti di lavoro.

Quest'ultima considerazione mi permette dunque, di entrare nel merito dei problemi
tuttora aperti sul significato di ricerca nel settore,

. il primo riguarda sicuramente il ruolo degli operatori, non di rado oggetti passivi della
ricerca, anzichd protagonisti paritetici che contribuiscono a realizzare uno strumento
operativo atto a migliorare la propria professionalita;

. il secondo & costituito dalle ricadute operative della ricerca in tempi reali, affinché la
ricerca stessa non costituisca reperto storico magari affascinante, ma completamente
superato dalle realta operative dei servizi, T

« il terzo (o forse il primo) attiene alla validita della ricerca che-nel nostro settore pud
significare, in positivo, un contributo a decodifiare una realta complessa e
contraddittoria, oppure all'opposto, € quindi in negativo, costringere la stessa ad
adeguarsi a modelli interpretativi obsoleti, convalidanti stereotipi culturali correnti,
offrendo quindi coperture scientifiche a ritardi culturali che fortemente hanno
“influenzato la progettazione e realizzazione di adeguate politiche d'intervento
socio-sanitarie nel campo delle tossicodipendenze.

In ultima analisi il quesito di fondo di questa giornata riguarda essenziaimente i
possibili (teoricamente indispensabili) punti di incontro tra conoscenze scientifiche del
ricercatore e conoscenze scientifiche del tecnico socio-sanitario, senza che questo,
come qualcuno potrebbe maliziosamente alludere, comporti confusione di ruoli e di
professionalita.

Se avviato, questo processo potrebbe essere un‘ottima esemplificazione concreta di
lavoro di équipe quast sempre enfatizzata in molte ricerche come punto cardine per
una conoscenza integrata della realta, ma non di rado puntualmente disatteso perché
prigioniero di molti corporativismi professionali.
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Servizi

per le tsicodipendenze

dopo PAID

S

Cinzia Groppi*, Mariella Orsi Salvadori**, Mario Santj***

In un settore come quello delle tos-
sicodipendenze, gia soggetto a co-
stanti variazioni nel tempo delle ti-
pologie di abuso, si & verificata nel
corso degli ultimi 5 anni una pit con-
sistente modificazione dell'utenza: la
comparsa dell’infezione da HIV ha
infatti comportato la presenza di
utenti che comunque si trovano, al di
fa del loro attuale rapporto con la
droga (ex-tossicodipendenti o attuali
consumatori), in una delle seguenti

condizioni:
— infezione avvenuta e documenta-
bile al test HIV: sieropositivita
— infezione non avvenuta: sicrone-

gativita
— non noto se ’evento infezione si
sia gia verificato e/o attualita di
tale rischio: periodo della ““fine-
stra sierologica’ con la consape-
volezza di essere comunque un
soggetto che ha rischiato/rischia

di infettarsi

— malattia conclamata (ARC,

AIDS).
Tale situazione ha necessariamen-
te comportato una variazione del-

Salute e Territorio n. 74775 - (990

Modificazioni della
metodologia
operativa:
lesperienza di un
gruppo, quello
florentino, tra i pin

avanzati del settore

P'assetio operativo dei Gruppi Ope-
rativi Tossicodipendenze (GOT) del-
Uarea fiorentina, la quale si & gra-
dualmente manifestata ed esplicita-
ta nel corso def tempo ed ha riguar-
dato tutte le varie professionalita
presenti (medico, operatori sociali,
psicologo).

H fsultato di tale “adeguamento”
dei Servizi Pubblici alle emergenti
problematiche HIV-correlate deli’u-
tenza € in buona parte visibile solo
adesso ¢ non & sempre censapevol-
mente noto ai vari operatori del
setiore,

Necessitano quindi alcune rifles-

stoni che possano contribuire ail’gc-
quisizione di una maggiore cono-
scenza di quanto realmente fatto
(contro Popinione diffusa che i Ser-
vizi non si siano sufficientemente
‘‘attrezzati’ per affrontare il proble-
ma HIV), e per Pottenimento di una
sorta di “linee-guida’’ comuni, nelle
quali probabilmente gia moiti ope-
rano e si riconoscono, ma che non
hanno ancora acquisito una “‘uffi-
ciale condivisione’.

Appariva agli autori del presente
lavoro assolutamente Impervio ed
improprio trattare il tema HIV e tos-
sicodipendenze in maniera non in-
tegrata (sanitaria, psicologica e so-
ciale disgiuntamente), ma per una
necessaria semplificazione si sono
affrontati separatamente alcuni te-
mi HIV-inerenti, lasciando alle con-
clusioni il compito di una integrazio-
ne interdisciplinare.

* Medico Epidemiologo GOT USL 10/C,
Firenze

** Sociologa GOT USL 10/G, Firenze
*** Psicologo GOT USL 10/A, Firenze
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Aspetti sanitari

Modificazioni dell’approccio medi-
co e corretto HIV-counseling

Per i soggetti che non hanno ese-
guito il test, per i sieronegativi € per
1 loro pariners I’approccio sanitario,
fermi restando i criteri e le modali-
ta di detossicazione e follow-up fi-
nora adottati, non pud pitl prescin-
dere dalla concomitante attuazione
di un programma di screening e di
una correita informazione.

L’accettazione del tossicodipen-
dente a sottoporsi al test la prima
volta o ai vari periodici controlli pas-
sa necessariamente attraverso una
presa di coscienza dell’utente del
concetto che “‘controlarsi’’ vuol di-
re “‘garantirsi’’:

— dalla falsa ignoranza (‘‘non so,
quindi non mi riguarda’’)

— di porre rapidamente in atto
eventuali presidi terapeutici ove
si presenti una sieroconversione

— di prendere graduale coscienza
(durante i vari controlli) del pro-
blema HIV e della persistenza del
rischio di infezione ove lo stile di
vita {in senso tossicomanico e
sessuale) non si modifichi

— di comprendere 'importanza, a
tutti § livelli, di trovarsi sierone-
gativo e anche di scoprirsi siero-
positivo, specialmente per quan-
to attiene ai comporiamenti ses-
suali ed alla convivenza con i
propri familiari.

Ma ¢ assolutamente chiaro a tut-
ti gli operatori che solo 'utente pud
decidere il momento della esecuzio-
ne del test (il primo o i successivi
controlli), che sard quello nel quale
egli si sente consapevole di poterne
affrontare ’esito, in particolare se
Uesito dovesse essere positivo.

Quindi, pur tenendo presente
I'importanza della capillarita e rego-
larita del test volontario (il quale as-
sume, in tale ottica, valenza di pre-
venzione a vari livelli), occorre sa-
per “‘motivare’” "utente alla scelta
di sottoporsi al test, attendendo il
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momento in cui tale scelta diviene
sufficientemente tranquilla e ben
supportata dalla sua artuale situazio-
e socio-relazionale circostante.

La stessa valenza assumono i ten-
tativi di persuadere i partners omo ed
eterosessuali dei soggertti tossicodi-
pendenti ad affrontare il test, in una
ipotesi operativa di un ulteriore “stru-
mento di aggancio terapeutico” che
passa attraverso gli stessi colloqui di
counseling effettuati dagli operatori
con la coppia, nei quali emerga che
€ sempre importante salvaguardare la
propria salute, non solo nel senso del-
Pevitare PHIV, ma anche per gli altri
possibili rischi aggiuntivi nel persiste-
re della tossicomania.

Questo risultato conferma come
1a diffusione del virus HIV nell’area
fiorentina sia stata pil recente che
in altre zone, confermando Pimpor-
tanza dell’educazione sanitaria at-
tuata dagli operatori dei Servizi
Pubblici per le Tossicodipendenze
fino dagli anni 1978-1985, gia du-
rante la sperimentazione del tratta-
mento farmacologico sia metadoni-
co che morfinico,

Infatti gia allora il piano terapeu-
tico individuale prevedeva, oltre che
il farmaco sostitutivo, anche P*ap-
poggio psicologico e sociale, che
permetteva a numerosi utenti I’ab-
bandono o la minor frequentazione
della piazza. Prevedeva inoltre in-
formazione relativa ad alcune nor-
me igienico-sanitarie tra le quali il
corretto uso della siringa (che dove-
va ¢ssere sempre strettamente indi-
viduale e mono-uso), che allora ve-
niva fornita pil che altro per evita-
re le patologie legate alla manualita
dell’uso di droghe per via endove-
nosa: per esempio epatite B ed eventi
settici.

In tal modo si é potuto protegge-
re alcuni soggetti da un pericolo al-
lora sconociuto: il contagio da virus
HIV.

Occorre quindi, anche oggi, im-
porre come prioritd la prevenzione
dell’infezione da HIV tra la popo-
lazione tossicodipendente non infet-

ta, i loro partners sessuali, i figli e
la comunita eterosessuale. Cid ri-
chiede un miglioramento dei pro-
grammi di trattamento esistenti. Un
metodo promettente pare essere il
trattamento metadonico, che rende
disponibile alla maggior parte dei
tossicodipendenti Popportunita di
ridurre il rischio di infezione, spe-
cie se integrato con un counseling sul
“‘sesso sicuro’’.

Per tale ragione la misura propo-
sta da alcune parti di ridurre quan-
titativamente o gualitativamente i
trattamenti con metadone (modali-
ta e tempi di detossicazione, poso-
logia iniziale, ecc.) potrebbero va-
nificare i vantaggi e gli sforzi intra-
presi ‘dai Servizi.

Per le stesse motivazioni & da va-
lutare positivamente, per ’effetto
psicologico e sociale, oltre che sani-
tario, la recente esperienza di som-
ministrazione di AZT ai soggetti sie-
ropositivi, ma con bilancio immu-
nologico sensibilmente alterato.

Vi & in questi soggetti una note-
vole consapevolezza, pilt che una

. semplice speranza, di poter riman-

dare la loro potenziale progressio-
ne verso la malattia quanto pit essi
usino correttamente il farmaco e
modifichino regolarmente il Ioro sti-
le di vita. Sembra quasi che, nono-
stante la disperazione per essere sie-
ropositivi, sia stata questa la loro
prima battaglia da vincere e il sapersi
“in trattamento’’ li rassicura.

Evidentemente prendere il farma-
co non significa solo ricevere un
trattamento ‘“‘sanitario’, come or-
mat sanno molti di coloro che ope-
rano nel campo delle tossicodipen-
denze, ma entrare nell’ambito di una
‘‘assistenza integrata’’ in cui & dif-
ficile ed inutile distinguere pragma-
ticamente gli effetti biologici da
quelli psicologici e sociali di tale
trattamento.

" Riuscire a non far sentire pit il
tossicodipendente sieropositivo so-
lo un soggetto in attesa di cure, ov-
vero in un lungo oscuro periodo la-
tenza pre-AlIDS, vuol dire attivare
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una concreta volonta di vivere nel
modo migliore e per il pin lungo
tempo possibile, davvero in attesa
che armi pit efficaci per la malattia
siano trovate.

Consulenza HIV e corretta infor-
Mazione sono necessariamente ab-
binate, invece, per quanto attiene al
rapporto degli operatori con i fami-
liari o conviventi del tossicodipen-
dente: appare importante che essi
sappiano che non vi & rischio di con-
tagio al di fuori delle note modali-
ta, cosi come appare rassicurante sa-
pere che il proprio figlio ¢ inserito
ed acconsente a seguire un program-
ma di controlli sierologici.

L’approccio sanitario sui sierone-
gativi si configura oggi come una
sorta di educazione sanitaria a di-
mensione individuale-familiare, nel-
la quale sia sempre garantita la ri-
servatezza delle informazioni sul
piano individuale, specialmente per
quanto attiene atl’ambiente di lavo-
ro e di vita sociale del soggetto.

Per 1 sieropositivi il medico del

GOT ha dovuto modificare il suo _

approccio, dovendo tener conto di

almeno 3 punti:

— fornire costantemente a tali sog-
gettl una adeguata informazione,
correggendo le pit note aree di
misconoscenza (per esempio: sie-
ropositivita = malattia; infezio-
ne = non pilt speranza di vita;
tossicodipendente = sieropositi-
vo) o di cattiva inierpretazione
(*“il sieropositivo non pud piti fa-
re alcuna attivita comune con al-
tri perché & contagioso: niente
Sport, nessun lavoro, etc.””)

— adottare tutte le strategie per un
riageancio ad un progetto vita-
te, che spesso viene a mancare nel
soggetto eroinomane che si sco-
pre sieropositivo. Per esempio le
recenti acquisizioni che Passun-
zione di AZT da parte dei por-
tatori asintomatici rallenterebbe
la progressione della malattia de-
vORno essere rese note all’utenté,
cosi come Pevidenza scientifica
che una modificazione positiva
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dello suile di vita comporta un be-
neficio in termini di allungamen-
to del periodo di latenza da sie-
roconversione ad eventuale evo-
luzione a patologia conclamaia
~— affrontare i problemi della sessua-
lita e della procreazione, eviden-
riando che é possibile per il sie-
ropositivo avere dei rapporti ses-
suali con un partner consapevole.

Modificazioni delle terapie deros-
sicanti

Le terapie detossicanti basate sul
farmaco sostitutivo hanno assunto
un nuovo significato in presenza del-

Pepidemia HIV: oggi il_metadone,

oltre che strumento di aggancio del-
Putente al servizio e mezzo per la
formulazione di un programma ria-
bilitivo post-detossicazione, & dive-
nuto nella coscienza medica un si-
stema per allontanare il tossicodi-
pendente dalla piazza, evitandogli

uteriori rischi di contagio attraver-

s0 lo scambio di siringhe infette. Na-
turalmente deve rimanere chiaro che
un tossicodipendente pud contagiar-
s1 anche in altro modo (rapporto ses-
suale con soggetto infetto).

Adottare perd il metadone per
tuili e sempre avrebbe condotto ad
una progressiva perdita di “signifi-
cati terapeutici’’ insiti in tale tipo di
trattamento. Invece il rendere co-
sciente il soggetto che, ove non vi sia
il rispetto del proprio piano terapeu-
tico, il ritorno alla piazza & una sua
scelta personale e consapevole dei ri-
schi di contagio (HIV, epatite), re-
stituisce al metadone la sua *‘conno-
tazione terapeutica non solo detos-
sicanie”, rappresentando cio una ul-
teriore evoluzione dell’atteggiamen-
to del medico GOT.

[ trattamenti metadonici, inoltre,
non sono pit rigidamente effertua-
ti secondo i noti protocolli: il medi-
co GOT di fronte ad un sogeetio sie-
ropositivo modifica la durata della
detossicazione secondo le caratteri-
stistiche del caso. Nel caso di sog-
getti ammalati assume importanza

anche il dosaggio iniziale di metado-
ne, e si sente negli ambienti GOT la
necessitd anche di superare, per ca-
st selezionati, il *‘retto®’ consigliato
a livello regionale.

Una serie di altri presidi farmaco-
logici vengono oggi sempre pifi este-
samente adottati, forse non solo per
la presenza dell’epidemia HIV, ma
¢ indubbio che questa ha contribui-
to nello sforzo di fornire all’utente
un pit ampio ventaglio di risposte.

Ad esempio ['uso di clonidina,
precedentemente riservato alle cosid-
dette detossicazioni rapide, si & dif-
fuso al supporto pre e post-detossi-
cazione metadonica, cost come la

“prescrizione controllata di farmaci

sintomatici, in grado di ridurre cer-
ta parte della sintomatologia asti-
nenziaie.

Come sostegno al programma di
trattamento individuale vengono
sporadicamente usate anche benzo-
diazepine ansiolitiche non ipnotiche,
per brevissimi periodi di tempo e
sotto controllo medico.

Va diffondendosi anche P'uso di
naltrexone, prescritto in casi speci-
fici (presenza di attivitd lavorativa
dell'utente gia detossicato, per esemn-
pio), con il guale 'intento di allon-
tanare if soggetto dalla piazza & per-
seguito per lunghi periodi, ove sus-
siste naturalmente Paderenza al pro-
gramma di trattamento,

Una notazione a parte deve esse-
re riservata per le ospedalizzazioni,
che nell’area fiorentina sono riser-
vate a specifiche situazioni, tentan-
do fino dove ¢ possibile di seguire
il sieropositivo non asintomatico
presso il suo ambiente familiare.

Modificazioni del rapporto operato-
rio sanitario/utente in situazioni
particolari

Tra le situazioni particolari risul-
ta di grande rilevanza sociale quel-
la dei soggetti tossicodipendenti de-
tenuti (che rappresentano oggi una
targa parte della popolazione carce-
raria}. Questi si sottopongono al test
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su base esclusivamente volontaria e
Padesione & fatta firmare.

Un problema sentito & quello della
integrazione dei detenuti sieroposi-
tivi nella comunita penitenziaria: in-
fatti pur non essendovi alcun obbli-
go di isolamento e anzi essendo sta-
to questo sconsigliato dali’OMS, vi
€ tuttavia un disagio evidente dei de-
tenuti a convivere nella stessa cella
con i sieropositivi.

Un altro non secondario proble-
ma attiene alla possibilitd di acces-
so dei sieropositivi ad attivita lavo-
rative che comportino il contatto
con alimenti,

In mancanza di direttive circa la
gestione del problema HIV dal pun-
to di vista del trattamento peniten-
ziario, e dovendo gestire nel modo
migliore gli equilibri interni al fine
di non creare tensioni, si sono co-
stituite in alcuni Istituti sezioni ove
ubicare i soggetti sieropositivi indi-
viduati attraverso il test volontario.
Ma questa scelta, apparentemente
risolutoria, potrebbe rivelarsi inade-
guata, poiché i detenuti di tali sezio-
ni potrebbero trovarsi esclusi dalle
attivita trattamentali (lavorative,
culturali, ricreative), in quanto ““fa-
cilmente individuabili’® dal resto del-
fa comunita.

In tal senso anche fa garanzia del-
I’anonimato viene a decadere.,

Pud accadere che il timore di non
essere piu accettato o di perdere un
posto di lavoro faccia si che il sog-
getto non accetti di sottoporsi al test.

Inoltre, per una diffusa miscono-
scenza sull’HIV, in carcere il tossi-
codipendente viene automaticamen-
te ritenuto sieropositivo, per cui an-
ch’esso, che si sottoponga o no al
test, rischia di trovarsi isolato.

Questo stato di cose apre una se-
rie di interrogativi cui oceorrera da-
re, nelle sedi appropriate, una rispo-
sta operativa. Vero ¢ che nella so-
cietd esterna ciascuno sceglie le sue
frequentazioni, ciascuno pud adot-
tare o non adottare le opportune
cautele, decidendo quali rischi vuo-
le addossarsi. La comunita carcera-
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ria ¢ diversa: in essa esistono dete-
nuti tenuti nella stessa cella, dove il
contatto fisico non & il risultato di
una scelta, ma & il frutto di una
imposizione.

Si tratta chiaramente di riuscire a
discriminare se far prevalere la tu-
tela del singolo (anonimato garan-
tito, non obbligatorieta dello scree-
ning) o quella della comunita.

In attesa delle risposte istituzionali
a tali quesiti, il medico puo ugual-
mente fare qualcosa, puntando sul-
la educazione ed informazione cor-
retia ¢ ripetuta a gruppi di detenuti
sul problema HIV, mirando alla re-

sponsabilizzazione dei comporta- ™

menti ed alla partecipazione consa-
pevole alla vita di relazione peniten-
ziaria, facendo anche opera di pre-
venzione alla diffusione del conta-
gio e fornendo utili supporti alla
complessa gestione traitamentale del
problema HIV in carcere.
Un’altra specificita di intervento
socio-sanitario & data dalle proble-
matiche inerenti lo stato di gravidan-
2a in donne sieropositive tossicodi-
pendenti o ex-tossicodipendenti.
Una modalita operativa peculia-

re ¢ supportata da dati scientifici e

da un continuo aggiornamento me-

dico sul problema viene oggi richie-
sta agli operatori dei Servizi.

Questi devono essere in grado di
fornire:

— adeguate informazioni, sulla ba-
se di dati aggiornati, circa la pro-
babilita di contagio materno-
fetale e sulla evoluzione dell’in-
fezione nei bambini nati da ma-
dri sieropositive: ad esempio ¢
importante informare la futura
madre che, rispetto alle eviden-
ze di qualche anno fa, per le qua-
li si indicava una progressione a
malattia conclamata per la tota-
litd dei nati, oggi si pud afferma-
re che circa il 75-80% di tali bam-
bini non presenta evoluzione pa-

~ tologica (vedi Registro Nazionale
sui casi di AIDS pediatrico).
Tali dati potranno condurre la
futura madre a decidere con-

ITaggiore coscienza e consapevo-
lezza se condurre la gravidanza
a termine o meno:

-— assistenza psico-socio-sanitaria
costante alla sieropositiva, sia
durante la gravidanza che dopo
il parto;

— Iapporto costante tra Servizi
Tossicodipendenze e U.O. Ospe-
daliere di Ostetricia e di Pedia-
tria, al fine di poter effettuare sia
un efficace supporto medico e
tossicologico alla madre, sia un
adeguato follow-up dei nuovi
nati.

La gravidanza in atto o il deside-

Tio di-maternita delle ragazze siero-

positive -tossicodipendenti, ex-
tossicodipendenti o partners di tos-
sicottipendenti devono essere valu-
tate dall’operatore sanitario in ma-
niera differenziata per ogni singolo
caso, poiché la prestazione consul-
toriale divenga “‘tecnica’ e non pie-
tistica e conduca 'utente a scelte ra-
gionate ¢ consapevoli.

Per far cid € necessario che il

" sanitario:

— sia costantemente aggiornato sul
tema specifico;

— abbia una profonda conoscenza
del singolo caso, ben integrata da
notizie psicologiche, sociali, fa-
miliari e della sfera relazionale ri-
euardanti il caso stesso, fornite
dat vari collaboratori del GOT;

— sia in grado di svolgere una azio-
ne specifica di “‘coordinamento
e mediazione’’ tra le istanze del-
I'utente, dell’eventuale partner,
della famiglia d’origine e le ne-
cessitd organizzative delle U.O.
implicate, qualora sia deciso che
la gravidanza venga condotia a
fermine.

Aspetti psicologici e sociali

Fin dall’inizio dell’emergere del
problema del contagio del virus HI'V
i Servizi Pubblici territoriali rileva-
rono la delicatezza del problema
AlDS, non solo riguardo gli asperti
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specificamente medici, ma anche a
quelli psicologici e sociali, che sono
strettamente correlati.

[n breve tempo abbiamo assisti-
to ad una affannosa rincorsa da par-
te degli ambienti sanitari a modifi-
care, rettificare o smentire notizie
che venivano diffuse con grande ri-
lievo dai mass-media e che diventa-
vano fuorvianti per I’opinione pub-
blica, creando in essa degli stereoti-
pi (tossicodipendente = sieroposi-
tivo = malato) difficilmente sman-
tellabili poi, su base razionale.

L’eccessivo allarmismo, destato
dalte cifre relative ai decessi, in parte
avvenuti, ma in parte risultanti da
protezioni statistiche, comportava i
seguenti rischi:

a}) che pochi soggetti accettassero di
sottoporst al test, per paura che
Peventuale risposta positiva po-
tesse essere divulgata negli am-
bienti di vita e di lavoro del sog-
geito, con conseguente maggio-
r¢ emarginazione sociale;

b) che soggetti ormai usciti dali’e-
sperienza della droga da tempo,
risultati successivamente sieropo-
sitivi, potessero tornare ad abi-
tudini e stili di vita negativi;

¢) che soggetti risultati sieropositi-
vi, ma che per loro scelta non de-
sideravano farsi adeguatamente
seguire dai Servizi, non riuscis-
sero ad attuare le misure precau-
zionali che gli operatori sanitari
indicavano loro per evitare il dif-
fondersi del contagio o ’agera-
varsi delle proprie condizioni di
salute,

Un dato significativo & quello del-
la percentuale dei soggetii €X-
tossicodipendenti da breve temipo
(10-18 mesi), ma con esperienza di
uso di droghe per tre-cingque anni ed
olire, che sono risuitati sieronegati-
viin misura superiore rispetto a co-
loro che da tempo pit recente han-
no fatto uso, anche saltvario, di dro-
ghe per via endovenosa.

Gli operatori dei Servizi devoro
poter lavorare su questo per aiuta-
re 1 sieropositivi ad acquisire moti-
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vazioni vitali, ad adottare strumen-
ti idonei a limitare il contagio tra i
loro partners sessuali e tra i loro
compagni di esperienza di droghe.

C10 serve anche a renderli attivi,
guali ultertore veicolo di corretta in-
formazione e quindi quali modelto
di prevenzione specialmente per que-
¢li ambienti in cui pit difficilmente
passano i messaggi preventivi ema-
nati dalle forze istituzionalmente

" preposte {(operatori dell’area sanita-

ria}, ambienti nei quali gli operato-
ri non penetranc o nei quali rara-
mente riescono ad essere constderati
credibiki.

Per evitare che nell’opinicne pub-.

blica, oltre che nella ceré¢hia dei tos-
sicodipendenti, si rafforzi ’opinio-
ne che 'unica risposta per coloro
che hanno sviluppato la patologia
AIDS debba essere il ricovero ospe-
daliero, gli operatori dei Servizi
Pubblici nell’area fiorentina hanno
cercato di sviluppare un sistema in-
tegrato di risposte psico-socio-
sanitarie adatto anche a questi
soggettl.

Infatti, in alcune realtd, per colo-
ro che sono ancora inseriti in nuclei
famitiari validi, vengono fornid
counseling ¢ sostegno psicologico,
oltre a interventi di assistenza sani-
taria, specialmente infermieristica.

Per coloro che non hanno risorse
sufficienti per una abitazione ido-
nea, sia dal punto di vista igienico
che socio-ambientale, o che neces-
sitano di brevi ricoveri ospedalieri
per controlli clinici o per Pimposta-
zione di terapie farmacologiche, ma
che mantengeno sufficienti livelli di
autonomia personale, si cerca P'in-
serimento in centri di accoglienza
temporanea, spesso forniti dal vo-
lontariato, in attesa di disporre di
qualche appartamento per nuclei di
3-4 persone autogestite, con assisten-
za infermieristica e sociale domici-
liare fornita dalle USL.

Infine nel novembre 1989 & stata
aperta, a cura della Charitas, del
Comune di Firenze e della Regione
Toscana, *‘Casa Vittoria”, una

struttura residenziale di accoglienza
per 1 malati di AIDS (circa §-10
utenti di entrambi i sessi) senza al-
cuna risorsa econontica o familiare,
Tali soggetti, pur essendo in situa-
zione sanitaria fortemente COMpIro-
messa ai fini di una autonomia per-
sonale, non rimangono in tal modo
abbandonati in ospedale ¢ possono
godere di una assistenza psicologi-
ca ¢ sanitaria pill umana e
personalizzata.

Conclusioni

—--La complessa problematica so-

praesposta, relativa all’evento “in-
fezione da HIV’’, vuole fornire de-
gli spnti di riflessione-acquisizione
riguardo a modificati modelli di in-
tervento nel settore specifico.

Nonostante lo sforzo di rappre-
sentare 'universo “‘Servizi Pubbli-
ci Tossicodipendenze-HIV?’ nella
sua globalita, gli autori del presen-
te lavoro sono consapevoli di avere
ugualmente operato una relativa
semplificazione del problema ed ul-
teriori contributi saranno necessari.

Ma su un punto occorre fare chia-
rezza-quanto pit i tossicodipendenti
(sieronegativi o sieropositivi) saran-
no facilitati nell’accesso ai servizi
territoriali, ove possono iniziare un
percorso riabilitative usufruendo di
un serio intervento psicologico, sa-
nitario e sociale utile ad affrontare
le problematiche della loro dipen-
denza psico-fisica dalle sostanze le-
gali e illegali, tanto pit potremmo
essere efficaci nel Himitare la diffu-
sione del contagio HIV anche tra la
popolazione generale.

Quanto pity, invece, ghi strumenti
invocati per la lotta alla droga (san-
zioni amministrative, carcere, rico-
vert coatti in centri di cura), si rivol-
gono contro la popolazione dei tos-
sicodipendenti che vive nel “‘som-
merso’’ {non accede, cioé, ai Servi-
zi}, tanto pitt le risposte di questi alla

{segue a pag. 74)
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I servizi per le tossicodipendenze dopo PAIDS

{segue da pag. 55)

societd potranno essere dannose (e
potra anche aumentare la diffusio-
ne del virus HIV per contatti etero-
sessuali) o divenire aggressive (uso
di siringhe con sangue infetto come
arma). i virus dell’AIDIS & sicura-

mente una grossa sfida che si € aper-
ta alla socierd civile: appare priori-
tario creare, contro e risposte fram-
mentarie ¢ “‘specialistiche’’, una cul-
tura socio-sanitaria integrata ira ri-
cerca scientifica, servizi territoriali,

strutture educative e volontariato
per vincere la paura, la diffidenza e
lo sgomenteo che ancora prevalgono
nella societa, nell’interesse di colo-
ro che, inconsapevolmenie o meno,
sono stati contagiati dal virus.

Salute e Territorio n. 74/75 - 1990
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A livelio nazionale sono circa
40.000 le persone in trattamento
per problemi di fossicodipendenza:
32.000 in carico ai servizi pubblici e
8.000 inseriti nelle comunita

terapsutiche,

Le morli per eroina sono in
conlinuo aumento e nel 1989 hanno - nettamente prevalere un
sfiorato Il migliaio. L’area giovanile attegglamento passivo e
& quella pil colpita dal fenomeno consumistico,
« droghe », ma ormai le persone Difatti molli giovani che si sono
oltre | trenta anni che fanno uso rivoltl al nostri servizi hanno
anche saltuario di erolna _ espresso problemi e bisogni
costituiscono un dato di fatto analoghi ai loro coetanal che non
assolutamente non pil eccezionale. _ 7 consumano «droghe » ma che

consumano il « tempo » in modo
anonimo, nella speranza di
«apparire » primi In « qualcosa »,
ossia ritengono che & pil
tmportante « apparire » che
wessere », come anche pubblicita
comanda.

L'« apparire » ha moli costi,
aleuni sofferti In solitudine, altr
manifesti e clamorosi, tipo le
«droghe »: cloé la faccia pidl
fastidiosa della nostra « normalita »
che aceuralamente evitiamo di
rimeitere in discussione.

E possibite Invertire questa
tendenza?

Incltre molti Osservatori che sl
occupano a livello nazionale e
internazionale del problema
indicano come possibife uno
sfondamente anche in ltalia della
cocaina.

| dati dei nosiri servizi deil'area.
fiorentina, che dal 1981 hanno
seguito oltre 5.000 persone,
confermanc questa complessa
realtd e un aumento di tuite le
dipendenze da sostanze siano esse
tegali o lilegali.

Questo per dichiarare con
estrema franchezza che il problema
non riguarda solo I'eroina, ma
un‘inquietante domanda di
w,chimico » che si riferisce all'uso
1Sostanze meno note all'opinione
Duibbilca, ma altrettanto pericolose

Mario Santi
{Coordinatore del comitato
tecnico scientifico
tossicodipendenze)

siamo chiesti
ixstili di vita

aresin questi




Mario Santi
Coordinatore

del Comitato
Tecnico Scientifice
Tossicodipendenze

Mi sembra opporiu-
no ticordare che
'Amministrazione
Comunale imposia e
realizza campagne
di prevenzione nel
setlore, gia dal lon-
tano 1976, in colla-
borazione coni ser-
vizi Tossicodipen-
denze o il Comitato
tecnico Scientifico
che comprende tutte
le istituzioni che o-
perano a vario titolo
condro le dipenden-
ze,

L'aspetto essenziale
di qualsiasi campa-
gna di prevenzione
& la conoscenza del
fenomeno, della sua
evoluzione e dei
meccanismi psicolo-
gici sociali e sanitari
legati al problema
delle dipendenze.
Questo anche al fine
di evitare iniziative di
prevenzione che
poggiano su analisi
completamente su-
perate dagli avveni-
menti.

La campagna di pre-
venzione denomina-
ta Droga Out, ed in
particolare 'ultima
{ase legata al perso-
naggio Dylan Dog,
appartiene atla filo-
sotia d'infervento
che privilegia il cam-
po delle dipendenze
culturali come terre-
no preparatorio ad
eventuali dipenden-
ze chimiche. |l per-
sonaggio utilizzato,
canosciuto dai gio-
vanissimi, ha incon-
trato moltissime sim-
patie. Chiaramente
questo non basia,
perché & necessaria
anche una rete di ri-

1990: Pimpronta di
Droga Gut diventa un
womo, un animale, un
oggetto, Con pochi
segni si trasforma
FVimpronta in tutto

quello che la fantasia
desidera. [ disegni
SQraRRe Usall per wn
opuscolo diffuso presso
tutte le fanmiglie
fiorentine




spuoste collegate al
territorio che riguar-
dane coloro che si
trovano in difficolta
perché fambiti o gia
inseriti nel giro delfe
tfossicodipendenze.
A Firenze per fortu-
na questa rete esi-
ste, a livello dei ser-
vizi Pubblici per le
Tossicodipendenze
o del Privato Socia-
le, ivi compresi |
soccorsi per coloro
trovati in overdose.
Difatti, questa cam-
pagna comprende
anche la mappa dei
servizi ai quali chie-
dere aivto.

Su un fatto & bene
fare chiarezza: i fe-
nomeno sta cam-
biando, altre droghe
sono apparse all'o-
rizzonte, aitrettanto
pericolose come f'e-
roina, mentre fa per-
cezione det rischio,
specie a livello dei
giovanissimi & prati-
camenie assente, o
peggio le considera
come “non droghe”,
con buona pace dei
mezzi di comunica-
zione ancora anco-
rati a stereotipi di
comodo che spetta-
colarizzano sempre
il fenomeno, senza
riflessione afcuna
sugli atiuali stili di vi-
{a sempre pit densi
di supporti chimici,
legali o illegali, a-
spetli intest come
secondari.

Forse per capire
meglio un problema
complesso quale
quello delle tossico-
dipendenze & ne-
cessaria una ltetiura
atlenta degli stili di
vita delta popolazio-
ne sia giovanile che
non, perché & pro-
prio dietro questo
volto di normalita
che si rispecchia la
natura dello “sballo™
€ dello siravolgersi
ad ogni costo.
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MODULO PER ABSTRACT
(da inviare entro il 15 settembre 1993)
{Per le modalita di compilazione del modulo ed invio, leggere sul retro)

TITOLO: l'assistenza extraospedaliera ai malati di AIDS: 1'sperienza
di una Casa-alleggio a Firenze.

AUTORI: M.Orsi, N.Maggini, D.Milo, M.Santi, S.Mininni, S.M.G.Bonari i%
{Casa Vittoria, FI1) i

OBIETTIVO: sulla base dell'esperienza maturata in quattro anni nella
i prima Casa-alloggic istituita in Toscana a gestione mista {Comune,
‘ USL e Caritas) per l'assistenza a soggetti affetti da patologia AIDS
l correlata, si propone un'analisi volta ad evidenziare le caratteristiche
! di tale risposta. Cid al fine .di proporre un confronto tra le varie
strutture di accoglienza esistenti in Italia per evidenziare vantapggi,
limiti e prospettive delle Case-alloggio, quali elementi vdi una rete
integrata di assistenza nei diversi contesti‘territoriali, atti a
ridurre, sia i ricoveri impropri, sia forme di emarginazione sociale
per malati di AIDS carenti di risorse finanziarie efo di nuclec fami=
liare di riferimento.

Gli autori, che compongono il Comitate di gestione (Inf‘gttivologo
ospedaliero, Sociologo, Psicologo, Assistente sociale) e lo staff
della casa (Psicoléﬁo, Medico, Suore infermiere professionali), propon=
gono una riflessione critica sui seguenti punti: ’

A} modalitd della presa in carico del paziente per favorirne un corretto
inserimento nella Casa-alloggio.

B} forme appropriate di collaborazione tra strutture ospedaliere
{reparto M.I,}, territoriali (SerT, Servizio sociale} e staff della
casa, per garantire la continuitad terapeutica e un supporto psico-
sociale tecnicamente adeguate, riducendo la componente assistenzialis=
stica di tale struttura.

€} importanza del lavoro di gruppo tra gli operatori coinvolti nella
gestione e tra lo staff e gli ospiti. '

D) modalitd di sensibilizzazione e aggiornamento per 1 volontari
che operano nella casa, anche per favorire un'assistenza individualiz=
zata, basata sui bisogni differenziati dei singoli ospiti.

RISULTATI: su 33 soggetti assistiti pressc casa Vittoria (24 M, B8
F e 1 transessuale), pur sessendo 22 i soggetti tossico o ex-tossico=
dipendenti con forti difficoltd comportamentali e spesso abbandonati
dalla famiglia, in numerosi casi si sonc recuperate, sia la capacita
di autogestione di spazi vitali {occupazione anche saltuaria, ra;}porti
affettivi con partner stabili, ...}, sviluppando talvolta forme signifi=
cative di auto-aiute, sia i rapporti con il nucleo familiare nelle
fasi terminali della vita.
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TOSSICODIPENDENZE

Mario Santi” 1

I Servizi per le tossicodipendenze

D agli anni Settanta, il nostro Pae
se & stato massicciamente inve-
stito dal problema droga identificata,
soprattutto in quegli anni, con Peroi-
na; gli effetti sono stati dirompenti.

La societd civile ha cercatd nei
modi pit disparati -- 0 meglio dispe-
rati — di difendersi da un dramma an-
nunciato, ma ancora Oscuro nei con-
torni ¢ nello sviluppo.

La prima fase ha riguardato, di con-
seguenza, un atfeggiamento meramen-
te censorio e di rdmozione del proble-
ma da parte della collettivitd, totalmente
impreparata a cogliere le cause ¢ i sin-
tomi di un processo che si andava radi-
cando nella nostra cultura.

Successivamente, e siamo alla se-
conda fase, complici anche, scomodi
testimoni, I morti per overdose, il
meccanismo difensivo & stato rivolto
a dividere lo scenario in «bianco-
nerow, il «nero» era dominato da
«esperti» che utilizzavano, di volta in
volta, per chi usava eroina ¢ altro una
serie di stereotipi ¢ generiche motiva-
zioni del tipo «disillusione politica»,

«famiglia allo shando», «scuola che-

non funziona».

In effetti, in quel periodo, si sono
accumnulafi molti «scheletri negli ar-
madi», sia nei confronti del «margi-
nali», sia dei «garantiti», questi ulti-
md, anche con Pavallo dei cosiddetti
esperti, rassicurati sul fatto che la
«normalith» costituiva, a priori, una
sorta di polizza assicurativa nei con-
fronti dei rischi, indipendenteménte
dall’evoluzione del fenomeno.

La terza fase, ancora strumental-
mente presente, ignora qualsiasi co-
gnizione epidemiologica dello svilup-
po del problema dipendenze e rsulta
ancorata a possibili miracoli che ri-

* Psicologo, Direttore Dipariimento dipendenze,
Azienda Sanitaria, Firenze.

Salute e Territorio n. 100/101 - 1997

guardano tanto il farmaco ritenuto 1i-
solutivo, quanto, in contrapposizione,
I’aspetto salvifico delle Comuniti te-
rapeutiche.

Niente, in effetti, che rignardi og-
getlivamente, viste anche le positive
esperienze in corso, modelli di pre-
venzione ¢ di «aiuto» a coloro che
sono incappati nel problema droghe.

La spinta rimane quella tesa ad una
coscienza collettiva che non ama coi-
legare gli attuali'stili di vita con il
consumo di «droghe» mosso da un
mercato abile al «ginoco delle tre car-
te»: nuove droghe presentate come
innocue, e quindi senza percezione di
rischio; droghe classiche, ma usate in
modo diverso dal passato; vecchie
droghe riapparse dopo un sommerso
oscuro durato anni.

In altre parole, allo soglie degli
anni 2000 che si portano dietro il

dramma AIDS ed i cronici da eroina,
con una quota-parte non indifferente
della popolazione coinvolta, attraver-
sata da marcati disturbi psichici si pri-
vilegia ancora la contrapposizione
ideologica, specie di «convitato di
pietra» da nessuno apparenternente
desiderato, ma utilizzato in effetti per
dividere e allontanare una compren-
sione laica, scientifica e umana del
problema.

Questa contrapposizione idcologi-
ca si determina su tematiche quali le
politiche giovanili, la legalizzazione,
Ia depenalizzazione e quant’altro an-
nunciato in questo periodo storico. In
realtd questi argomenti dovrebbero,
nei fatti, rappresentare una scommes-
sa per concludere la fase dei «mira-
colis, ed avviare un processo realisti-
co di contrasto-all’uso di sostanze,

- dove prevenzione-cura-riabilitazione,

fanto per usare classiche definizioni,
abbiano diritto di cittadinanza in
quanto emendate da guerre ideologi-
che obsolete e talvolta interessate.

E giunto il momento di avviare una
strategia complessiva che non ammic-
chi a scorciatoie, che verosimilmente
apparterrebbero ancora alla terza fase,
ossia a quella dei miracoli.
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Ricerca “Dance”: indagine sul consumo di ecstasy nelle principali discoteche di tendenza dell’area
fiorentina nella stagione 1996

Mario Santi*, Stefano Bertoletti**, Duilio Borselli*** Susanna Giaccherini****, Eloisa Mingione****

Riassunto

Con la ricerca "Dance" ci siamo proposti di approfondire la conoscenza delle principali discoteche di tendenza
dell'area fiorentina e di rilevare qual & tra i frequentatori 'uso di ecstasy, le modalita e circostanze di consumo, la
percezione dei rischi relativi e Fopinione sulla sicurezza all’interno delle discoteche. Dall’ analisi delle caratteristiche socio-
demografiche del campione dei 479 frequentatori intervistati si evidenzia un’eth media di circa 20 anni, vn buon
inserimento socio-lavorativo e un livello di istruzione medio-alto. It sottogruppo dei comsumatori, pari al 40% del
campione intervistato, & rappresentato in modo significativo da soggetti maschi di etk compresa rai 18 e i 24 anni. 1 dat
forniscono un supporto per individuare ipotesi di prevenzione specifiche e mirate e per Ia ricerca di modalita di intervento
adeguate,

Parole chiave: Ecstasy, Discoteche

: Abstract
"Dance' Research: an investigation on ecstasy use in the main disco clubs within the Florentine area
in 1996

The purpose of the "Dance” research was to study the most trendy disco ‘clubs within the Florenfine area and to
identify the phenomenon of ecstasy use among the clubgoers, the ways and circumstances of consumption, the perception
of the relative risks and the opinion on the safety inside disco clubs. The analysis of the social and demographic
characteristics of the 479 subjects interviewed shows an average age of 20 years and a good social, educational and
working level. Consumers, corresponding to 40% of the interviewed sample, are mostly represented by male subjects aged
between 18 and 24 years. Data provide a useful support for the identification of specific prevention programmes and for
the designing of suitable interventions.

Keywords: Ecstasy, Disco clubs

Introduzione: nascita e sviluppo del progetto Con Ia ricerca Dance ci siamo proposti di esplorare il
B mondo delle discoteche di tendenze e dello scenario

In duesto lavoro vengono presentati i risultati relativi - techno®™ (Bagozzi, 1996; De Luca, 1996) allo scopo di

alla ricerca Dance reafizzata nel territorio della Provincia
di Firenze durante il 1996 come integrazione del “Progetto
Vivere”, costitutivo della IV campagna di prevenzione
“Droga out” del Comune di Firenze, descritto in precedenti
pubblicazioni (Bertoletti et al., 1997; Santi et al., 1997).

Lo sviluppo dei rapporti con alcuni gruppi giovanili
contattati sul territorio del Comune di Firenze duranté la
realizzazione del Progetto Vivere ha posto in luce che la
tendenza al consumo e all’abuso di droghe di sintesi in
contesti particolari, quali discoteche di “tendenza” e After
Hours, e I"affermarsi di stili di vita ricchi di comportamenti
a rischio rappresentano fenomeni diffusi tra le compagnie
informali di adolescenti, di fronte ai quali I'équipe del
progetto, cosi come i servizi, si trovavano impreparati e
disorientati.

*  Dirertore Dipartimento Dipendenze Azienda Sanitaria 10 Firenze
**  Ricercatore Cooperativa CA.T,

*¥* Responsabile Ufficio Tossicodipendenze ¢ Aids - Comune di Firenze

individuare e contestualizzare ipotesi di prevenzione e di
intervento specifiche e mirate, compiendo un percorso di
ricerca che rispettasse gli elementi di complessita del
fenomeno e cercando di evitare un’ottica eccessivamente
influenzata dall’allarme ‘sociale e dalle opzioni
riduzionistiche che assumono il consumo di sostanze come
elemento primario caratterizzante gh stili di vita e la
frequentazione di tali ambient.

I’indagine effettuata ha previsto, nella prima fase,
I’analisi dei principali scenari dell’universo techno in area
locale, utilizzando il modello dell’osservazione parteci-
pante periferica (Lapassade, 1996): sono stad presi in
considerazione 20 locali dell’area fiorentina che organjz-
zavano in modo continno o episodico serate Techno
Progressive ¢ gli eventi principali realizzati in Toscana nel

*®¥E Psicologa, ricercatrice Ufficio Tossicodipendenze e AIDS del Comune di Firenze
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periodo aprile-luglio 1996 (After hours, serate Techno
all’interno dei Centri Sociali Occupad e un rave illegate).
Parallelamente & stata esplorata la rete costituita da negozi
di dischi specializzati, negozi di abbigliamento di tendenza
¢ da sale giochi, che funziona come punto di confatto tra il
circuito promozionale delle serate (diffusione dej flyers) e
il pubblico stesso. Si tratta di luoghi che rappresentano
spesso occasioni aggregative in cui & possibile incontrare
protagonisti del mondo della notie come DJ, Animator,
Art Directors e PR. Nel corso dell’osservazione
parlecipante sono state realizzate 30 interviste approfon-
dite, tramite registrazione audio, sia a frequentatori che ad
operatori del settore,

1l materiale raccolto & stato in parte wilizzato per
Pelaborazione dei dati emersi dall’indagine epidemio-
logica, realizzata nella seconda fase dell’attivitd atiraverso
I'uso di un questionario volto a indagare il fenomeno del
consuino di sostanze all’interno di alcune delle discoteche
precedentemente osservate. -

1 progetto si & avvalso di un'équipe multidisciplinare™
e del camper del Progetto “Vivere™ il mezzo mobile,
collocato alf’ingresso dei locali, & stato allestito con
impianti video-musicali che trasmeftevano materiale di
genere Techno, realizzato da artisti fiorenitini, per atirarre
Iattenzione dei giovani frequentatori. In tal modo it
cammper ha rappresentato siz  uno spazio per la
sommipistrazione dei questionari che un’occasione di
ascolto delle esperienze e talvolta delfe richieste di aiuto
dei frequentatori,

Metodologia

a) Campione
I questionario per i frequentatori delle discoteche &
stato somministrato ad un campione di 479 soggetti nel
"corso di 8 uscite notturne effettuate presso 7 discoteche di
tendenza e duranfe un concerto Rock, in media dalle 23
alle 06 della mattina.
Nel corso delle uscite & stalo somministrato anche il
. questionario rivolto agh operatori delle discoteche. In
totale sono stati raccolti 43 questionari.

b) Materiale :

Per la rlevazione relativa ai frequentatori delle
discoteche abbiamo utilizzato I'"Intervista semistrutturata
per la rilevazione dell’uso di sostanze entactogene”
(Schifano et al., 1997) riguardante I'uso di ecstasy tra i
frequentatori delle discoteche, le modalith e circostanze di
consumo, I'associazione con altre sostanze e la
sintomatologia correlata.

Tale intervista & stata awmpliata con domande volte a
rilevare T'opinione dei frequentatori su alcuni aspett legati
al mondo delle discoteche: sostanze pit consumate, motivi
del consumo di ecstasy e percezione dei mischi relativi,
sicurezza all’interno delle discoteche.

Agli operatori det locali da ballo & stato somumninistrato
Un questionario composto da una parte specifica relativa
alla descrizione dell’ universo “discoteca™ e all’organiz-

Articoli

zazione interna del lavoro ¢ da una parte comune a quello
somministrato ai frequentatori,

Analisi statistica

Per V'analisi dei dati ™ & stato utilizzato il modello di
analisi loglineare (analisi bivariata). ’

Per verificare Ia presenza di differenze statisticamente
significative, all’intemo del campione dei frequentatori
abblamo preso in  considerazione i  soltogruppi
consumatori/non consumatori e all’interno del campione
dei consumatori il sottogruppo consumatori abitadinar,
poliassuntori e sintornatici.

Sono stati effettati dei confronti tra il campipne dei
frequentatori ¢ quello deghi operatori relativamente alla
parte comune 2i due questionari.

Analisi dei risultati

a) Questionario per i frequentatori

Per guanto riguarda le caratteristiche sociodemo-
grafiche del campione esaﬁz@nato {(N=479), sono state prese
in considerazidne Ie vadabili eth, sess0, stato civile, titolo
di studio, studi in corso e occupazione (Tabellz 1).

L’eta media def campione & di 20,2 anni, Il campione
si distribuisce per it 27,5% nella fascia di etd inferiore ai
18 anni, per il 59,4 % nella fascia compresa trai 18 e 1 24
amni, per il 13,1% nella fascia superdore ai 24 anni. La
prevalenza dei soggelfi intervistati & di sesso maschile
(70,79, celibe/nubile (97,9%), con scolaritd medio alta (il
30% ha conseguito la maturith ¢ circa il 40% ha ancora in
corso studi superiori o universitari). Riguardo al lavoro
risulta occupato in modo stabile il 35,3% del campione.,

11 40% degli intervistati (N = 187) dichiara di aver
fatto uso di ecstasy (Fig. A), contro il 60% di non
consumatori (N = 281). Nel 70,5% dei casi i soggetti
hanno conunque ricevuto offerta di ecstasy.

Dalf’analisi  statistica non emergono differenze
significative tra il gruppo dei consumatori e il gruppo dei
non consumatori relativamente alle variabili stato civile,
fitolo di studio e stadi in corso, mentre rsulta
statisticamente significativa ’associazione tra la ‘variabile
sesso € la vanabile “uso di ecstasy” (Fig. B) e ta
quest’ultima e la varabile “lavoro™: nel primo caso
Panalisi loglineare evidenzia ’associazione tra le categorie
femmine-non use e maschi-uso (z = 3.86, p < .05) nel
secondo si nmleva l'asscciazione tra le categorie
disoccupati/uso (z = 2.61, p < .03) e studenti/non uso (z =
4.87, p < .05). Risulta inolue significativa 1'associazione
tra il consumo di ecstasy e la fascia di eth compresa trai 18§
€124 anni (z =421, p < .05) e tra il non consumo e la
fascia di eta inferiore ai 18 anni (z = 2,54, p < .05).

Per quanto riguarda il gruppo dei consumator, 'etd
media della prima assunzione & di 17,6 anni . Il consumo
di ecstasy generalmente avviene in discoteca (81,2%), ma
anche in occasione di feste private (24,7%), ai concerti
(6,5%), da soli (5,3%), allo stadic (4,7%) e in altre

Consumo di Ecstasy nelle discoteche fiorentine - 1996 13
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circostanze non specificate (14,1%). La sostanza viene
acquistata da amici nel 58,2% dei casi, in discoteca nel
35%, in locali pubblici nel 6,2%; il 25,4 % indica altre
situazioni di acquisto che perd non vengono specificate. I
costo medio di una singola compressa & di £ 45.000 (range
10.600 - 70.000). In media nel corso di una serata vengono
agsunte da 1,5 a 3 compresse di ecstasy (n° minimo: range
0,25- 5, media = 1,6; n° massimo: range 0,25 - 21, media =
3,23). La durata dell’assunzione di ecstasy & di anni nel
40,4% dei casi, giorni nel 30,7% dei casi, mesi nel 19, 3%
dei casi ¢ settimane nel 9,6% dei casi. Raggruppando le
categorie giornifsettimane e mesifanni, come indici
mispettivamente di un consumo temporaneo della sostanza
(40,4% dei consumatori) e di uno prolungato (59,6%),
T'analisi statistica evidenzia un’associazione significativa
(z =246, p < .05) tra il consumo temporaneo e I’assenza
di sintomi e fra il consumo prolungato ¢ la presenza di
sintomi; ¢ inoltre significativa (z = 1.82, p < .05)
Passociazione tra il consumo temporaneo e la non
assunzione concomitante di altre sostanze ¢ tra il consumo
prolungato e I’assunzione di altre sostanze.

Le assunzioni avvengono a distanza di settimane ne}
32, 3% dei casi, di ore nel 30,7% dei casi, di mesi-nel
19,5% dei casi, di giomni nel 11% dei casi e di anni nel
6,7% dei casi. Raggruppando le calegorie ore/giomi/
settimane (elevata frequenza di consumo = 73,8%) e
mesi/fanni (bassa frequenza di consumo = 26,29%) si rleva
un’associazione statisticamente significativa {z = 2.11, p <
.05) ra Pelevata frequenza di consumo e la presenza di
sintomi e tra la bassa frequenza di consumo e 1’assenza di
sintomi; ¢ inoltre significativa I’associazione (z = 3.28, p <
.05) tra I'alta frequenza di consumo e ’uso concomitante
di altre sostanze e (ra la bassa frequenza di consume e il
non uso di altre sostanze, Risulta inoltre statisticamente
significativa 1’associazione tra il consumo prolungato di
ecstasy e Pelevata frequenza di assunzione (z = 3.57, p <
A5) da cwi abbiamo individuato la categoria dei
“consumatori abitudinari”, pari al 51,3% dei consumatori.

11 77,1% del gruppo dei consumatori dichiara di fare -

uso di altre droghe conlemporaneamente all’assunZione di
ecstasy (Fig. C). La poliassunzione si associa in modo
statisticamente significativo con il sottogruppo . dei
consumatori abitudinari (z = 3.11, p <.05).

T 47,2% dei consumatori dichiara la persistenza di
sintomi anche fuori dell’effetto dell’ecstasy, contro il
52,8% di asintomatici (Fig. D). Anche in questo caso
risulta significativa [’associazione tra la presenza di
sintomi e la categoria del consumatori abitudinari (z =
2.48, p <.05),

Si & rilevata un’associazione statisticamente
significativa (z = 4.34, p < .05) tra 1a presenza di sintomi e
1'uso concomitante di altre sostanze.

Rispetto alla percezione del rischio legato al consumo
di ecstasy e all’opinione dei frequentatori su alcuni aspetti
legati al mondo delle discoteche, emergono i seguenti dati:
¢ per quanto riguarda il rischio pilt grosso a cui si pud

andare incontro durante 'effeito di ecstasy , il 37,2%

indica correttamente il collasso per colpo di calore,

mentre il 50,2% il collasso per fatica e i 12,6% nesson
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rischio grave. Quest’nltima risposta si associa in modo
significativo (z = 2.95, p < .05) con il sottogruppo dei
consumatori.

¢ le precauzioni da usare per ridurie i rischi legati
all’uso di ecstasy sono individuati correttamente nel
bere molte bevande non alcoliche dal 41,3% del
campione; il 47% indica il farsi guidare dall’espe-
rienza degli amici e 1’11,7% @'usarla al di fuori della
discoteca.

¢ sostanze piti consumate nelle discoteche abitualmente
frequentate: dalle risposte si evidenzia la classifica
riportata in Tabella 2.

* motfivi del consumo di ecstasy da parte dei giovani
all'interno delle discoteche (Tabella 3). Dall’analisi
statistica risulta significativa Passociazione tra la
categoria “non Consumatori” ¢ rispettivamente gh
item “per esibirsi” ( z = 2.15, p < .05), “per nota” (z =
1.68, p < .05) e “per sballarsi” (z = 1.80, p < .05);
msulta inoltre statisticamente significativa tra
Tassociazione tra la categoria “consumatori” e I'item
“per non sentire la fatica” (z = 2.77, p < .05).

» fattori importanti per aumeritare il livello di sicurezza
delle discoteche (Tabella 4). Dall’analisi statistica
risultano significative Ie associazioni tra la categoria
“non consumatori” ¢ gli item “aumento del controllo
sul pubblico al’interno” (z = 2.08, p < .05), “aumento
della presenza di forze dell’ordine” (z = 1.84, p < .05)
e “selezione del pubblico all'ingresso (z = 2.62, p <
05); rsulta inoltre significativa V'associazione tra la
categoria “‘consumatori ¢ l'item “cambiamento degli
orari di apertura (z = 1.86, p < .03).

b)  Questionario per gli operatori

Rispetto ai dati anagrafici il campione (N=43) presenta
le caratteristiche riportate in Tabela 5.

1’etk media degli operatori intervistati & di 26,9 anni,
In prevalenza sono maschi (92,3%), celibi (76,2%?), con
scolarit? medio-alta (il 48,8% ha la maturith e il 17,9%
frequenta ancora le superiori o 'universitd). Il questionario
& stato somministrato ad operatori che all’interno della
discoteca ricoprono ruoli diversificati: "public relation”,
gestori/proprietari, addetti alla sicurezza, dj., art director,
responsabili del personale, "selector", guardarobiere,
cubiste. Oltre al lavoro svolto all’interno della discoteca, 1a
maggior parte del campione (70%) dichiara di svolgere
altre attivitd lavorative.

Riguardo agli aspetti ritenuti pid importanti per svol-
gere un buon lavoro all'interno della discoteca, il cam-
pione degli operatori presenta Ja distribuzione riportata in
Tabella 6. La bassa propensione per la formazione profes-
sionale sembra essere confermata dal fatto che solo i 25%
del campione dichiara di aver frequentato un corso speci-
fico per svolgere Iattivita nell’ambito delle discoteche,

Per quanto riguarda le opinioni degli operatori su
alcuni aspetti del mondo della discoteca emergono i
seguenti dati:

+ sostanze pid consumate nelle  discoteche dove
abitualmente lavori: dalle risposte si evidenzia la

classifica riportata in Tabella 7.
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s motivi del consuino di ecstasy da parte dei giovani
all'iterno delle discoteche {Tabella 8). Dal confronto
tra il campione dei frequentatori e quello degli
operatori, I'analisi stafistica mostra una associazione
significativa tra la categoria “operatori” e Pitem “per
moda” { z = 3.002, p < .03).

¢« fattori importanti per aumentare il livello di sicurezza
delle discoteche (Tabella 9).

Dat confronto tra il campione deghi operatori e quello
dei frequentatori emerge un’associazione statisticamente
significativa fra il gruppo deghi operatori ¢ la scelta
dell’item “selezionare il pubblico all’ingresso” (z = 4.35, p
< 05}

Conclusioni

Dai risultati della nostra indagine emergono delle
indicazion interessanti per quanto riguarda il fenomeno
del consumo di ecstasy all’interno del mondo delle
discoteche di tcndenza. Dall’analisi delle caratteristiche

socio-demografiche del campione dei frequentatori si

evidenzia un’etd media di circa 20 anni, un buon
inserimento socio-lavorative e un Hvello di istruzione
medio-alte. Il sottogiuppo dei consumatori, pari al 40% del
campione intervistato, ¢ rappresentato in modo signifi-
cafivo da soggetti maschi di etd compresa tra i 18 e i 24
anni. Gl studenti si collocano prevalentemente tra i non
consumatori, mentre coloro che non hanno nessuna
occupazione #1a 1 consumatori.

L’ecstasy viene acquistata prevalentemente dagli
amici, cosa che, da quanto emerge dai racconti dei
frequentator, permetie di abbatiere il costo delle singole
pasticche che in media 2 di £ 45.000. 1l consumo di Mdma
avvicne prevalentemente in discoteca e in una serata in
media vengono assunte da 1,5 a 3 compresse.

Tra le sostanze pidl usate in concomitanza dell’ecstasy
emergono in modo particolare cannabinoidi e alcol. Questo
dato trova conferma nelle classifiche che i frequentatori e
ghi operatori fanno detle sostanze pilt consumate allinferno
delle discoteche e in cui ecstasy, aleol e cannabinoidi
risultano ai primi tre posti. Nel gruppo dei poliassuntori s
rleva un’associazione significativa con la presenza di
sintomi persistenti anche al di fuori degli effetti

del’Mdma. In generale (ra i sintomi si rfscontrano pilt

frequentemente difficolty di memoria, diminuzione di
peso, comportamenti stravaganti, flashback, che sembrano
rimandare all’effetto anfetamini¢o-atlucinogeno dell’ ccsta-
sy anche se non & possibile individuare in che misura
Iassunzione concomitante di altre sostanze incida su tale
sintomatologia,
" In particolare all’interno del campione dei consumatori
st evidenzia un 51,2% di “abitudinari”, caratterizzati
dall’uso prolungato e ad alta frequenza di ecstasy, dalla
poliassunzione di sostanze e dalla presenza di
sintomatologia correlata.

Rispetto alle opinioni espresse sul mondo delle
discoteche emergono delle differcnze interessanti sia
all'interno del campione dei frequentatori, sia tra questi e il

Articoli

campione degli operatori. Nella scelta dei motivi che
spingonc i giovani al consumo di ecstasy, tra i
frequentatori sembrano emergere due tendenze generali: da
un lato Pidea che attraverso Passunzione della sostanza sia
possibile sperimentare nuove sensazioni atiraverso la
“fusione” con il ritmo e con ’ambiente; dall’altro che
attraverso P'uso di ecstasy si possa “superare dei Limiti”: in
questo caso le risposte che si associano significativamente
al non consumatori dmandano all’idea che i limite
(dovuto talvolta ad una situazione esistenziale di “noia™)
venga superato attraverso la ricerca dell’eccesso (sballo,
esibizionismo); per i consumatori, invece, il limite sembra
essere quello fsico della stanchezza e della fatica, che
viene oltrepassato attraverso ghi effetti eccitanti delld
sostanza.

Anche nelle scelte effettuate dal campione degli
operatori si ripropone I'idea del consumo di ecstasy legato
alla rcerca sia dello “sballo” che della “fusione” con
Pevento; tuitavia, rispetto al campione dei frequentatori, il
consumo di ecstasy per gli operatori risulta significati-
vamente legato a tendenze dettate dalla moda, scelta che
semibra softolineare Pattenzione degli “addetii ai lavori”
agli aspetti pit commerciali e consumistici del mondo
della discoteca ¢ mbadirg: I'importanza attrbuita alle
conoscenze sulle fendenze del mercato per 1o svolgimento
del proprie lavoro. ’

Circa 1 fattori da tenere in considerazione per
aumentare il livello di sicurezza nelle discoteche, sia nel
campione dei frequentatori che in quello degli operatori
sembrano emergere due linee di tendenza, una relativa
alP’incremento dell’offerta di servizi specifici per ridurre i
rischi derivanti dall’abuso di sostanze (acqua gratuita e
limitazione della vendita di alcolici, diffusione di
conoscenze ¢ di informazioni, formazionefsensibiliz-
zazione del personale), un’altra all’adozione di misure di
controllo (presenza di forze dell’ordine, controllo da parte
di personale interno detle discoteche) e selezione sul
pubblico. In particolare questi ultimi aspefti vengono
indicati in maniera significativa dal gruppo dei non
consumatori che sembra esprimere, cosi, {’esigenza di una
maggior futela e protezione all’interno dei luwoghi di
divertimento.

Gli operatori, rispetto al pgruppo dei frequentatori,
scelgono in modo significative la selezione del pubblico
all’ingresso. La tendenza all’incremento delle misure di
controllo sembra, in questo caso, orientata prevalentemente
a “tenere fuori il problema™ piuttosto che risolverlo o
contenerio all’inferno della discoteca.

Pur consapevoli che questa prima parte di
elaborazione della ricerca non esaurisca la complessith ¢ la
ricchezza del lavoro svolto, abbiamo voluto offrire, a
quanti operano nell’ambito della prevenzione, 1a possibilita
di un reale confronto sulle dimensioni del femomeno
“nuove droghe”, in relazione ai contesti di aggregazione
giovanile, alla luce di dati concreti che permettano di
andare oltre generici allarmismi e facili stereotipi e
forniscano, invece, un supporto per la ricerca di modalith
di intervento adeguate.
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Note

(1) La musica Techno deriva dalla House Music, nata a Chicago

2

&)

nel 1986 nel club (il Warchouse) da evi prende il nome. La
House conserva Pimpronta di spiritualith del Soul e gh
interventi vocali sottolineano quel semso di fraternitd che
costituisce il collante della comunitd House stessa. House
significa anche musica fatta in casa, composta con 1’ausilio
di strumenti tecnologici, quali il computer e il campionatore,
che mediante un sistema digitale consentono di registrare,
elaborare, mixare qualsiasi smono (dalle note musicali ai
rumori urbani).

La musica Techno accentua le parti sonore prodotte dai
computer miscelandole con i ritmi e le influenze della
House, ma la voce scompare e aumenfa la velocith delle
battute (da 130 al minuto fino a 180-200 nella Hardcore-
Techno). ]

Equipc composta da: il responsabile e 2 ricercatrici
dell’Ufficio Tossicodipendenze e Aids del Comune di
Firenze, un coordinatore ¢ 3 operator di strada (A, Lugli, G.
Bucca, M. Masini} della Cooperativa C.AT."

Per !a consulenza statistica si dngrazia la Dott.ssa N.
Minicucel, ricercatrice presso PlUniversith degli studi di
Padova.
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Tabella 3. “Perché i gigvani consumano ecstasy all'intemo delte
discoteche?”

frequentatori
%
SESSO Maschio 70.7
Femmina 29,3
STATO CWILE celibe/nubile 97,9
Coniugaio 1.7
Separato 0.4
TiITOLO DISTUDIO  {licenza elementare 1,7
licenza media inf. 48,7
Professionale 17,9
maturitd’ 30
Laurea 1,7
STUDI IN CORSO Nessuno 47.8
sctrola media 1.7
Professionale 9.4
Superiori 26,2
universita’ 14,9
LAVORO occupato stabilmente 35,3
Saltuario 11,8
in cerca di 1” occup. 3.4
Disoccupato 5,9
Siudente 43,6

Tabella 2. “Quali sono le sostanze pili consumate nelle discoteche

che frequenti abilualmente?”

ECSTASY 1°
ALCOL o
GANNABINOIDI 3°
AMFETAMINE 4°
LSD 5°
COCAINA &°
SPECIAL K 7°
IPSICOFARMACIH 8°
[EROINA 9°
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Yo
PER SBALLARSI 53,9
PER SPERIMENTARE NUOVE SENSAZIONI 36,4
PER FONDERS! CON IL RITMO 27,6
PER NON SENTIRE LA FATICA 22,1
PER PROVARE PIACERE 19,4
PER SOCIALIZZARE MEGLIO 18,5
I[PER_ESIBIRSI 18,2
PER MODA 17
PER NON SENTIRSI SOL! 10
PER FARE SESSC 7.3
PER NOIA 7
PER IMBROCCARE 5,8
PER RIEASSARSI 5,5

Tabella 4. "Quali sono i fattorl che ritieni pill importanti per
aumentare il livello di sicurezza delle discoleche?”

Yo
OFFRIRE SERVIZI SPECIFICI PER RIDURRE IL 378
DANNO DA ABUSO DI SOSTANZE (es. acqua
disponibile e gratuita)
AUMENTARE LA PRESENZA DELLE FORZE 32,3
DELL'ORDINE
AUMENTARE IL CONTROLLO SUL PUBBLICO 32
ALL'INTERNO
PROMUGOVERE NEL PUBBLICO LA CONOSCENZA 31,1
PER UN USO SICURQ DELLE SOSTANZE
SELEZIONARE IL PUBBLICO ALL'INGRESSO 26,7
FORMAZIONE/SENSIBILIZZAZIONE DEL PERSONALE | 25,6
DI SICUREZZA SULL'ABUSO DI SOSTANZA
LIMITAZIONE DELLA VENDITA INTERNA DI BEVANDE | 244
ALCOLICHE
CAMBIAMENTO DEGLI ORARI DI APERTURA (es. afler} 9,9
tea)
RIDUZIONE DELL'ORARIO DI APERTURA 4,1
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Tabella 8. “Perché i giovani consumano ecstasy allinterno defe

uso aon uso

lﬂammmef

operatori. discoteche?”
% Yo
SESSO maschio 92,3 [PER SBALLARS! 52 5
femmina 7.7 PER SPERIMENTARE NUOVE SENSAZION] 50
STATO CIVILE celibs/nubile 76,2 PER MODA 37,5
coniugato 14,3 PER FONDERSI CON IL RITMO 35
separato 9,5 PER SOCIALIZZARE MEGLIO 25
TITOLO DI STUDIO licenza elemenlare 2,3 PER NOM SENTIRE LA FATICA 225
licenza media inf. 20,3’ PER PROVARE PIACERE 17.5
professionale 16,3 PER ESIBIRSI 12,5
maturitd’ 48,8 PER NOIA 10
laurea 2,3 PER NON SENTIRSI SOLI 7.5
STUDIIN CORSO Ressund 82,1 PER RIL ASSARS! 5
scuola media - PER FARE SESSO 5
profegsionale - PER IMBROCCARE 2,5
superiori 51
_7 universitd’ 12,8
ALTRA OCCUPAZIONE libero professionisia 24
OLTRE A QUELLAIN ag‘hgtano 19 Tabella 9. “Quali sono i fattori che ritieni pit imporanti per
DISCOTECA dipencente 31 . avmentare il livello di sicurezza delle discoteche?”
nessuna 26 %
SELEZIONARE IL PUBBLICO ALL'INGRESSO 62,5
Tabella 6. “Quali sono gii aspetti pit importantt per svolgere un ﬁg{ﬂﬁ?;gi%u‘ CONTROLLO SUL PUBBLICO 37.5
buon lavoro allintermno della discoteca’? — AUMENTARE (A PRESENZA,DELLE ORZE 3
- DELL'ORDINE
COLLABORAZIONE D'EQUIPE 57,5 FORAZIONE/SENSIBILIZZAZIONE DEL 30
CONOSCENZA DELLE TENDENZE D1 MERCATO 55 PERSONALE D SICUREZZA SULL'ABUSO DI
CREATIVITA’ PERSONALE 47,5 SOSTANZA
CONQSCENZA CULTURA GIOVANILE 32,5 PROMUGVERE NEL PUBBLICO LA CONOSCENZA 27.5
ESPERIENZA NEL CAMPO 32,5 PER UN USO SICURO DELLE SOSTANZE
CAPACITA" IMPRENDITORIALE 20 OFFRIRE SERVIZI SPECIFICI PER RIDURRE IL. 25,6
RISPETTO DELLA GERARCHIA 7.5 DANNO DA ABLUSO DI SOSTANZE {(es. acqua
FORMAZIONE PROFESSIONALE 2,5 disponibile e gratuita)
i LIMITAZIONE DELLA VENDITA INTERNA DI 25
BEVANDE ALCOLICHE
Tabella 7. “Quali sono le sostanze pit consumate nelle discoleche CAMBIAMENTO DEGLI ORARI DI APERTURA (es. 5
in cut lavori?” after tea)
RIDUZIONE DELL’ORARIO DI APERTURA 2,5
ALCOL 1°
ECSTASY 2°
CANNABINOIDE 3°
AMFETAMINE 4°
LSD 5°
COCAINA 6°
PSICOFARMACI 7°
EROINA 8°
Figura A. "Hal mai usato ecstasy?” Figura B. "Distribuzione uso/sesso”
80.00% /!
70.00%
£0.00%
H?sn— 50.00% COmaschi
Cno 40.00% i
¥
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Figura C. "Nella stessa serala assurml alire cose insieme all'ecstasy?”

speaial kK —i 1,8

tranquiltanii
eroina
amietamine
LSD
popper
cocaina
aleol

cannabis 67,2

o 10 20 3¢ 40 50 60 70
Parcentuall -

80

N

Figura D. "Hai fa sensazione di avere sintomi persistenti anche fuori deifeffelfo dellecstasy?”

Aurertod peo

mbdoe | 83
ldewioresicda | 107
Dmingas edmetoscdatio s
Mtagidpaico | 3

Quingdooida | ... |143
Fartarie perseaiiarie 7.9
T | R -

DivirLione prestaziori lavordtive 214
- Dpresioe | _ o o
Arertotersias | - 298

Agesata | .. Io98
Fashberk 34,5

Carportareti dravapti £ . g
Omindoedpesd | | | ) o - 1369

Difficcitad mamoda , _ . , 512
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AZIENDA SANITARIA DI FIRENZE -
DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE .
GRUPPO OPERATIVO ALCOLDIPENDENZA

'ALCOLE CARCERE

ESPERIENZE DI ALCOLOGIA PENITENZIARIA
IN TOSCANA |

a cyra di

MASSIMO CECCHI

L

FONDO NAZIO\IALE LOTTA ALLA DROGA
REGIOVE TOSCANA -
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PRESENTAZIONE

Hirenze, 25 Febbraio 2000

Dal 1996 esiste una collaborazione continuativa tra il Gruppo Operativo
Alcoldipendenza (GOA) del Dipartimento delle Dipendenze dell’Azienda
Sanitaria di Firenze e la Direzione dell’Istituto Mario Gozzini di Firenze,
Solliccianine, che ha visto gli operatori della nostra alcologia e quelli peni-
tenziari della struttura fiorentina, dare vita ad interventi tecnici, coordinati e
integrati di prevenzione, sensibilizzazione sulle Problematiche Alcol
Correlate e ad un progetto specifico di intervento sulle PPAC rivolto ai dete-
nuti ristretti nell’ Istituto. ’ ' PR

L’intento & stato quello di portare avanti delle attivita di prevenzione e di
sensibilizzazione rivolte a tutti i detenuti in generalejzin modo continuativo,
che non si limitassero al periodo di svolgimento dei Corsi facenti parte del
progetto, ma continuasse organicamente durante ’anno, attraverso gruppi di
auto aiuto e altri momenti formativi. -

Infatti, un altro intento di questa esperienza & stato quello di non separa-
re le PPAC dalle altre dipendenze da sostanze e dalle esperienze che i dete-
nuti avevano su di esse. :

Per questo ¢ stato intredotto un Corso che fornisse elementi di riflessio-
ne e di confronto su tutte le diverse sostanze psicoattive.

Questa pubblicazione, curata e voluta da Massimo Cecchi, un nostro
operatore da anni impegnato sia sul fronte dei problemi alcologici che su
quelli riferiti al carcere, giunge alla fine del progetto e ha lo scopo di pre-
sentare I'esperienza fiorentina, una tra le poche esistenti nel nostro paese, a
quanti tra gli operatori si avvicinano alle problematiche alcol correlate, in un
contesto particolare come & il carcere.

Ha anche il compito di fornire elementi teorici e tecnico-pratici su aspet-
tt dell’alcologia di base utili per il lavoro degli operatori delle dipendenze e
penitenziari. :

Azienda Sanitaria di Firenze
Dipartimento delle Dipendenze
il Direttore Dr. Mario Santi
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Mario Santi
Coordinatore Dipartimento Tecnico Dipendenze-
Azienda Sanitaria di Firenze

Credo che sia importante, in modo estremamente sintetico,
cercare di ripercorrere la storia della questione del rapporto
tra tossicodipendenza da eroina e AIDS e tra le attuali nuove
droghe e AIDS.

Schematizzando molto & possibile affermare che, riguardo
al problema dell'HIV, nel periodo dagli ‘70 agli anni '90 la
tendenza principale & stata quella di identificare le categorie a
rischio, la tendenza attuale risulta invece quella di identificare

1 comportamenti a rischio, ed in seguito capiremo perché.

LTtalia, intorno agli anni '70, & stato uno dei pochi Paesi’

ad essere invaso massicciamente dal problema dell'eroina, a
differenza del nord Europa e della Germania dove il
problema ancora non esisteva, e dell'Inghilterra, dove la
sostanza  prevalentemente consumata all'epoca era
I'amfetamina. _

Questo fenomeno italiano & potuto avvenire perché le
maglie di ingresso erano particolarmente larghe.

Come tutti sappiamo l'eroina in quel periodo veniva
assunta esclusivamente per via iniettiva, con scarsa
attenzione alle norme igieniche, disattenzione che nel tempo
hd comportato una diffusione del virus dell' HIV.

Il problema fu affrontato lavorando sulle categorie a
rischiq (tossicodipendenti ed omosessuali), che con il tempo
hanno pagato un debito molto alto, forse infinito. Non
possiamo infatti dimenticare che i Servizi Territoriali in
quegli hanno compiuto danni umani veramente drammatici,
contribuendo al senso di marginalita sociale di questi
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soggetti. I malati di AIDS, necessitando di aiuti adeguati, si
trovavano costretti a dichiarare il loro stato di malattia in
contesti forse non ancora preparati ad accoglierli senza
stigmatizzarli.

Occorre ricordare che per lungo tempo per I'HIV, come
per la tossicodipendenza, c'& stato un forte dibattito
sull'opportunita di fare prevenzione o di fare cura.

Dal 75 in poi, dopo la prima legge sulla droga, si &
verificata una perdita di tempo enorme a causa del dibattito
tra chi sosteneva di proseguire con la prevenzione e chi
sosteneva che andava messo in moto il meccanismo
dell'Assistenza Sanitaria; tale concetto che attualmente
sembra una banaliti non lo era assolutamente in quegli anni.

Credo che le spiegazioni a questo fenomeno siano tante,
ma la principale & che nei settori della tossicodipendenza e
dell'AIDS, che sono in realth vasi comunicanti, vi & stato un
investimento ideologico errato, che non contemplava i veri
bisogni di queste persone. .

Va anche considerato il fatto che parlare di prevenzione in
quegli anni era piuttosto facile, forse per lo scarso impegno

che richiedeva, altra cosa era invece il "curare”, che -

significava ammettere ['esistenza del fenomeno. Questa non
ammissione ha dunque comportato notevoli ritardi nella
progettazione e costruzione di servizi adeguati.

Altra analogia tra i settori delle tossicodipendenze e
dell'AIDS era la diffusa convinzione che pill terroristica era
l'informazione e migliore risultava I'attivita la prevenzione.

Come tutti sappiamo questo & un concetto profondamente
errato, infatti, quando si faceva prevenzione con persone che
portavano la loro ideologia e non competenze effettive, i
giovani a cui ci rivolgevamo "chiudevano l'audio”.
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Ricordo a proposito dell'AIDS come in quegli anni la
stampa fornisse una rappresentazione del fenomeno in
termini di combattere il malato e non la malattia; inoltre, in
quel periodo, da pill parti emergevano raccapriccianti
proposte di isolamento dei soggetti sieropositivi.

Anche il problema dei mass media, sollevato nel corso di
questo Convegno, ¢ da parte mia pienamente condiviso,
credo infatti di essere uno dei pochissimi operatori pubblici
intervistati anche dalle televisioni nazionali e posso affermare
che il ternpo che viene accordato per spiegare la situazione &
spesso di pochi secondi. Penso che quanto ho riferito sia
emblematico dell'attenzione dei mass media posta al
problema.

Quando tentavo di spiegare che il fenomeno della
dipendenza e delle attuali polidipendenze stava purtroppo
entrando a far parte degli stili di vita normali, mi fu risposto
che questo argomento non faceva notizia, i mass media
cercavano situazioni clamorose, che pi efferate apparivano e
pit facevano notizia.

Credo, con molto rammarico, che da questo punto di vista
non sia cambiato niente.

In Italia devo dire che c'® stata una certa apertura in
termini di riduzione del danno, in quanto la possibilita di
reperire siringhe sterili & stata nel complesso piuttosto buona,
ma il tutto & avvento non senza sollevare numerose
polemiche.

Al proposito vorrei riferire un fatto: venne in Italia un
Ministro della Sanita dello Stato di New York, che stava
iniziando ad interessarsi del nuovo fenomeno degli operatori
di strada. In tale occasione riferi che il percorso di accesso
alle siringhe, nel suo Stato, era piuttosto complesso,
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prevedendo, tra le altre cose, la ricetta medica; tutto cid aveva
alimentato notevolmente il mercato nero delle siringhe,
incrementandone il prezzo al nero.

Risulta evidente come tali ideologie, riguardo ad un
problema cosi complesso, abbiano provocato notevoli ritardi
ed una messa in opera di attivitd completamente scollate’ dalla
realta del fenomeno.

La situazione attuale dell’AIDS & piuttosto complessa,

siamo passati infatti a parlare di comportamenti a rischio
anche negli eterosessuali.

Riferendoci ai comportamenti a rischio emerge subito il
collegamento con I'Ecstasy e sostanze simili, che non sono
direttamente collegate con HIV/AIDS, ma che con il loro
effetto disinibente riducono, o addirittura annullano, i
meccanismi di protezione. .

Sempre in riferimento all'Ecstasy, quando inizid ad
apparire sul panorama italiano negli anni '88/'90 venne
considerato, secondo le stesse tappe molto banali ma
drammaticamente reali, come un problema non rilevante; in
altri termini era totalmente assente le percezione che tali
consumi sarebbero potuti divenire pericolosi.

Questo aspetto si & poi rilevato essere alla base di queili
che potevano essere i comportamenti a rischio, con
particolare riferimento al contagio da HIV.

In questi nuovi stili di consumo rientrano poi le vecchie
sostanze, assunte pero con modalita nuove, proprio per il
cambiamento degli stili di vita: il buco ed il laccio sono
infatti meccanismi che dal punto di vista edonistico e
narcisistico trovano sempre meno accoglienza.

Ritengo inoltre che debba essere posta maggiore
attenzione la problema sottovalutato della cocaina, che
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stranamente ancora gode di quelle protezioni culturali di 30
anni fa, quando si pensava che fosse un problema esclusivo
delle classi pili agiate.

Oltre alle problematiche sino ad ora esposte abbiamo
anche il problema della popolazione extracomunitaria, quella
assolutamente non protetta, dove l'Assistenza Sanitaria &
evanescente oppure non cercata.

Inoltre, non bisogna dimenticare che oggi nelle carceri
troviamo dal 40 al 60 % di persone extracomunitarie e di
queste buona parte ha problemi di tossicodipendenza.

Questi non sono piccoli numeri, allora forse, memori del
passato, converrebbe prendere atto del fenomeno prima che

diventi ingestibile.
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Le dipendenze nel territorio della ASL 10: Bolleitino anno 2002 e andamento anni 1996-2002

1. 1l Dipartimento Dipendenze
in ricordo di Mario Santi

Le strategic di azione del Dipartimento delle Dipendenze sono, per legge, orientate alla
prevenzione, cura e riabilitazione della dipendenza da sostanze psicoattive legali e Hlegali (T.U.
309/30 - D.M. 444/90 e Piano Sanitario Regionale) .
Negli ultimi anni si & evidenziato nella popolazione giovanile il consumo delle cosiddette "nuove
droghe®, in particolare di ecstasy, e quello di bevande alcoliche; queste problematiche hanno
stimolato I'attivazione di risorse verso la prevenzione primaria e secondaria e la promozione di stili
di vita sani e 'accoglienza presso i Servizi di nuove aree di popolazions, accanto a quelle pil
“tradizionali" di consumatori di eroina, cocaina e politossicodipendenti (per un flusso annuo -
costante negli ultimi anni - di circa 3200 soggetti, incluso il Ser.T di Solficciano ) .
In risposta al fenomeno delle " nuove droghe ", il Dipartimento ha inaugurato gia nel 1997, tra i primi
in ltalia, un centro di ascolto {Caos 41), che attraverso una équipe multiprofessionale svolge attivita
di ascolto e orientamento per i ragazzi di etd compresa tra i 16 e 25 anni. Parallelamente sono
andate aumentando le atlivita di prevenzione nélle scuole particolarmente incentrate sui temi del
disagio e dei consumi di sostanze illegali e di bevande alcoliche. Accanto a queste sono nate attivita
di prevenzione nei diversi contesti di vita che, tradizionalmente non vengono privilegiati {lavoro,
sport, tempo libero), anche in collaborazione con aitri settori della ASL 10. Si sono inoltre consolidati
negli anni i progetti di prevenzionefintervento sul territorio realizzati mediante operalori di strada.
Il Dipartimento si fa carico dal punto di vista delle dipendenze, della gestione delle strutiure di
Sollicctano 1 e della Casa Circondariale “Mario Gozzini", dove promuove, oltre alle normali aftivita di
assistenza, dei corsi di formazionefinformazione destinati ai detenuti e al personale penitenziario e
la rilevazione sociofepidemiologica delle informazioni reEatwe ai! utenza. E', inolire, previsto un
intervento specifico nel ¢carcere minorile.
Negli ultimi anni si sono consolidate le atiivita di prevenzione, cura e riabilitazione delle dipendenze
da sostanze legali. Oltre ad implementare specifici ambulatori per tabagisﬂ sono state potenziate le
attivita rivolte a etilisti e bevitori a rischio condotte presso i servizi del Dipartimento che contempla
lalcoldipendenza e le problematiche e patologie alcolcorrelate quale area di compelenza e assicura
I'erogazione del complesso delle prestazioni assistenziali denominate "alcolismo” (promozione della
salute, trattamento, cura, riabilitazione e reinserimento sociale, ritevazione dali ed osservatorio
epidemiologico, ricerca, formazione e aggiornamento professionale). Nel 2002 si & configurata la
nuova organizzazione dell'attivita alcologica del dipartimento, istituendo alfinterno delle 6 UFM, i
Servizi alcologici territoriali (SAT) situali presso i servizi per le tossicodipendenze e coordinati dal
dipartimento tecnico delle dipendenze con it compito di erogare F'assistenza primaria in termini di
prevenzione, cura e riabilitazione all'utenza con patologie e problematiche alcolcorrelate {PPAC).
Da anni i Sert del Dipartimento seno in stretto contatto con il servizio 118 con I'intento di conoscere
Fentita degli interventi per overdose e infossicazione da sostanze psicoattive, e con Universita
degli Studi per il monitoraggio dei decessi per overdose.
Il Dipartimento si avvale di due strutiure organizzalive: I'Osservatorio sociofepidemiologico per le
tossicodipendenze e l'alcolismo, che garantisce i flussi informativi istituzionali, promuove indagini ad
hoc e cura la pubblicazione annuale di questo bollettino {(dal 1996), e il Centro di documentazione
sulle tossicodipendenze e 'A.LD.S., in rete con il territorio nazionale, che raccoglie la produzione
scientifica, materiali ed informazioni sul complesso delle problematiche in questione.
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2 |i Bollettino dell’Osservatorio

Il Bollettino annuale dellOsservatorio del Dipartimento defle Dipendenze della ASL 10 di Firenze
pubblica fa sintesi elaborata delle informazioni raccolte durante I'anno come “debito informativo
istituzionale” dat Dipartimento e dai Servizi che lo compongono Verso {'Azienda, la Regione e il
Ministero della Salute, anche come risposta istituzionale alla normativa nazionale e regionale.
Per la raccolta dei dati & stato aftivato it progetto regionale “Gestione SERT”, Sistema Informativo
specifico per i Servizi toscani, che a sequito di una prima fase di sperimentazione ha previsto dal
2003 una fase di perfezionamento.

Dal 1999 e attivita delfOsservatorlo sono valorizzate da uno specifico progetio finanziato sulta
quota Regionale del Fondo Nazionale Lotta alla Drega. i
Questa settima edizione, collegata ai precedenti Bollettini annuali.¢ alla pubblicazione “Le
dipendenze nel teritorio defla ASL 10: analisi di un quinquennio” (2000), illistra la sintesi def dalfi
annuali 2002 e presenta i dati descrittivi delfandamento delle dipendenze negli ultimi 7 anni.

Dai dati raccolti si pud mettere in evidenza che:

>

»

Y/

7

l'utenza Sert nel periodo in esame risufta piuttosto stabile, con una tendenza in diminuzicneg;

si registra una consistente attivita riferibile alla presenza di soggetli appoggiaﬁ {residenti in alire
Asl); ' '

Putenza dei SAT (Semvizi Alcologici Territoriali) risulta in aumento fino al 2001, con una lieve
diminuzione nell'ulimo anno;

gli utenti Ser, anche nel 2002, si distibuiscono prevalentemente nella fasce di eta tra 30-34 anni
e_35-39 anni;

si conferma la centralit delf'eroina come sostanza di abuso primario, anche se in diminuzione,
mentre si registra un aumento del numero di utent in carico con uso primario di the e cocaing;

prevale come sempre il trattamento a metadone, soprattutio di lungo periodo; si registra inoltre un
aumento dei trattamenti con buprenorfina;

si registra un’ulteriore diminuzione del numero di utenti inviati in Comunita terapeutiche gestite da
EEAA;

Putilizzo delle quattro strutture a gestione diretta risulta sostanzialmente stabile rispetto al 2001;
la prevalenza di soggetti HBY positivi e di HCV positivi risulta in aumento, ancora in lieve
diminuzione la prevalenza di soggetti HIV positivi. Il numero dei test diagnostici eseguiti risulta

ancora inferiore alla meta del numero di utenti in carico;

si regisira una forte diminuzione dei decessi per overdose {dato provinciale); in aumento i casi di
decesso dovuli ad assunzione congiunta di sostanze illegali ed alcol.

62



fuoriluogo.it - Maggi. =

Intemationat version O

Dtarlo di bordo
Forum Croghe
tMciore di Ricerca
Presentazione
Redazicne
ARGHIVIO
Aretralt
Speciafi
Quademi
RUBRICHE
Agenda
Lettere
Mappamondo

Intemationat
Drug Tribune

Dugstories
MATERIAL
Decumenti

Libri e recensioni
Muttimedia
Schede

FAQ

Linvk

TEMI

Assistenza giurdica
Carcere

SVAGO
Cannaquiz

Fuori di testa
Cow Jones
Sondagg
Vetrina

http:/fwww.fuoriluogo.it/arretrati/2001/lug 9.html

Paginaldi4

Tossicodipendenza: Servizi Pubblici
ed esperienza con la morfina.

¢ indice
mese

Un'esperienza rimossa
Parilano | protagonisti di Napoli e Firenze
Grazia Zuffa

La sperimentazione della morfina come sostanza sostitutiva nasce
spontaneamente, si pud dire, verso la fine degli anni '70, insieme
coi primi servizi per le tossicodipendenze che prendonoc avvio con
ta legge 685 del '76. In segtito i cosiddetti decreti Aniasi (dal
nome dell'allora ministro della sanita) offrono, nel 1980, una
cornice normativa per questt primi trattamenti plonieristici: ai
servizi & riconosciuta una maggiore libertd sia nella scelta dei
farmaci (la morfina oitre il metadone), sia nelle modalita di
consegna al consumatori. Ricostruire con esattezza la "mappa
della morfina® di quegli anni & un obbiettive troppo ambizioso, a
distanza di tanto tempo. Fuoriluogo ha percid scelto di
ripercorrere quella fase storica, rifacendosi a due esperienze
significative, quella di Napoli e di Firenze, attraverso le
testimonianze di alcuni operatoti che al tempo ne furcno
protagonisti, Clara Baldassarre @ stata per iungo tempo
responsabile di un Ser, e attualmente & dirigente nel
dipartimento farmacodipendenze deli*Asl Napoli 1, Ricorda che sul
finire degll anni '70 st cominciarono a creare i primi servizi; si
chiamavano Cmas {centri medici di assistenza sociale), erano
presidi territoriali inizialmente appoggiati agli ospedali. E
aggiunge: "quando cominciai a lavorare nel servizio, neli'g2, la
morfina c'era gia, anche se fa maggior parte del tossicodipendenti
prendeva it metadone. Erano terapie un po' inventate... all'epoca
non c'era formazione”. Era perd una "invenzione" con una precisa
logica alle spalie e planificata con una certa accuratezza. Forse per
questo, lo psicologo Tommase Pagano definisce quel sistema di
distribuzione della morfina "pre-olandese™: ogni soggetto in
trattamento riceveva una scheda con un numero personale,
necessaria per recarsi da un medico di base che faceva la
prescrizione. La ricetta vateva per la settimana, e con questa il
consumatore poteva ritirare in farmacia giornalmente le fiale. H
dosaggio era perd individuato dal servizio, dove gli utenti erano
comunque tenuti a presentarsi almeno una volta la settimana. *In
questo modo - splega Pagano ~ noi ¢peratori mantenevamo con la
persona una relazione pill stabile, che non si esauriva nella sola
"contrattazione" del dosaggio di morfina®. Il sistema delle schede,
con un archivio centralizzato, era funzionale ad evitare e doppie
prescrizioni, ma serviva anche a favorire la mobilita della persona,
che con questa poteva presentarsi ad un presidio diverso da
quello di residenza abituale.

Marina Siconolfi, medico, adesso responsabile di un Sert,
cominciava fa sua carriera proprio agli inizi degli anni '80. Le
preme sottolineare |a particolare congiuntura storica in cui si
inseriva quella sperimentazione: allora esisteva un nucleo "forte”
di medici giovani, che venivano dal movimento del '68 e degii anni
'70 e collaboravanc con entusiasmo, accollandosi a volte
gratuitamente i "pazienti”. A volte li conoscevano di persona
perché erano stati insieme sui banchi di scuola. Questi medici
erano in rapporto continuo col servizio, per discutere i
trattamenti, le patologie correlate, i casi difficili. C'era perd anche
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una minoranza che lo faceva per soldi, perché la ricetta costava
sulle diecimila lire. Dice Siconolfi; "Capitava che un solo medico
avesse anche trenta tossicodipendenti in carico, con un guadagno
di circa trecentomiia lire la settimana, una bella somma
all'epoca...". Una buona parte del lavoro dei servizl consisteva nel
creare i rapporti sul territorio, ¢oi medici, ma anche coi farmacisti.
Baldassarre rievoca i tanti incontri coi farmacisti per spiegare il
senso della terapia, per coinvolgerli nel controlio delfle ricette:
moltl rispondevano positivamente, controllavano con cura le
ricette e telefonavano al presidio per avere conferma in ¢aso di
maodificazione dei dosaggi.

Eppure la sperimentazione entra in crisi proprio per le smagliature
della rete territoriale: le farmacie che accettavano di distribuire le
fiale erano poche, in alcune di queste si verificavano dei
concentramenti di utenza. Alla farmacia di fronte alia stazione ad
esempio si presentavano 300 consumatori ogni mattina, alle 8,30
del mattino c'era gia la fila fuori. I farmacisti percid tendevano ad
"anticipare” la morfina, dando tutte in una volta le fiale per piti
giorni. Si cred in breve tempo un circuito perverso: gli utenti
tendevano a "farsi" pili spesso e rifornivano anche il mercato
"grigio”, pol si presentavano in anticipo ai medici per la
prescrizione seftimanale e reclamavano al servizio I'aumento del
dosaggio,. Percid diminuivano ancora di pilt | medici e le farmacie
disponiblli, mentre gli operatori entravano in crisi. La morfina' fu
eliminata dalle terapie nell'84 per decisione del Ministero, anche
se sara dato tempo al servizi fino alla fine dell'85 per "passare”
l'utenza al metadone, Confessa Baldassarre: "Quando a Roma si
decise di togHere la morfina, 1o tirai un sospiro di seltievo. Con gfi
occhi di oggi il bilancio & diverso. Il primo punto a favore della
sperimentazione & {'opera di prevenzione delle malattie correfate
che veniva fatta insieme al trattamento.

Mati neppure un'overdose

Atlora ncn si sapeva dell'Aids, ma, per evitare il contagio
deil'epatite, e fiale venivano consegnate con le relative siringhe
pulite. E distribuivame anche # Narcan, il farmaco contro
'overdose”. "Eravamo troppo legati a una cultura salvifica, la
nostra preoccupazione era di passare i'utente al metadone, e poi
"scalare" anche quetlo. Oftretutto avevamo il fiato sul collo delle
comunita terapeutiche e dei mass media, che ci accusavano di
"indurre” la tossicodipendenza®, & Il giudizio sintetico di Siconolfi.

Osservo criticamente che l'immagine dell'utente quale rimbalza
dai loro racconti assomiglia da vicino allo sterectipo del "tossico”
irresponsabile, che non riesce a controflare il rapporto con la
sostanza e per di pill la spaccia. I miel interlocutori non sono
d'accordo: it fatto che non ¢l sia mal stata un‘overdose & la prova
che i "ragazzi" si sapevano autoregolare, eccome. Pagano
racconta una storia esemplare: quelta di Ettore, bravissimo
muratore che lavorava tutt! i glorni, e tutti i giorni si prendeva ia
moifina. La sua dose giornaliera era di sei fiale: se ne faceva
bastare quattro, ie altre le vendeva. Nella sua condizione di
marginalita, la vendita di morfina era un'opportunita, che si
inseriva "nell'economia del vicolo". "Un mercato grigio
"dernocratico”, contro quello nero gestito dalla camorra”,
commenta ironico. E un'osservazione che suggerisce una
riflessione politica pit ampia, a monte delle strateqgie di contrasto
alla droga! un intervento di riduzione del danno, quale gueilo che
stiamo trattando, pud aiutare a stabilizzare il consumatore, ma
alle condizioni sociali date. Come dire che, se uno straccio di
welfare non esiste, la riduzione del danno da sola non se lo pud
inventare. La sperimentazione di Firenze appare per certi versi pill
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riffettuta, sin dall'inizio, Mario Santi, che, insieme_a Corrado
Corradeschi e a pochi altri fiorentini & stato un fondatore dei
“Servizi per le tossicodipendenze, ricorda come momento di svolta
un convegno deil'aprile '79 dal titolo: "Eroina, quali servizi?". "Fu
lo spunto per una riflessiona nuova e anche per scelte operative -
splega Santi -. Noi del Cmas fiorentino contrapponemmo un
approccio "sociale” ad uno "patologizzante”: fino a quel momento
gli eroinomani erano stati trattati solo in ospedale, tutti nell'ottica
del "caso psichiatrico"”. Da B nasce l'idea di attivare la rete
sanitaria di base attraverso il coinvolgimento dei medici generici.
Ne furono convint] 400, su un totale di circa 800, un numero
considerevole se si pensa alle resistenze che la questione droga
ha sempre suscitato nel sistema sociosanitario "normale”. Rispetto
all'esperienza napoletana, quella fiorentina era pili conforme al
modello generale della sanitd pubblica: il Cmas funzionava come
un supporto specialistico, che eseguiva la diagnosi, accertava i
dosaggio e rilasciava ai tossicodipendenti un attestato sanitario
per ottenere la morfina nelle farmacie. Erano i medici di base a
prenderli poi in carico, con la prescrizione settimanale, Era ancora
loro compito 'eventuale modifica del dosaggio, anche se
concordata in genere con "Borgo Pinti® (come si diceva allora, dal
nome della sede storica def Cmas cittadino). "La nostra
preoccupazione era di offrire un servizio non stigmatizzante
cercando, tramite il decentramento suf territorio, di salvaguardare
la "normalita” di vita dell'utente. Usavamo trattamenti con
morfina, ma anche con metadone, a seconda dei casi; ma non
abblamo mai pensato che il farmaco fosse risolutivo, eravamo ben
lontani dalle concezioni biologiste™ precisa ancora Santi.

Il cittadino tossicodipendente

La vera originalitd deli'esperienza fiorentina consisteva nel
complesso raccordo istituzionale. Fu creato un comitato a livelio
provinciale, coordinato daila Prefettura, di cui facevano parte,
oltre ai servizi, la magistratura, le forze dell'ordine, il reparto di
tossicologia dell'ospedale, 'ordine dei medici, I'ordine dei
farmacisti, i provveditorato agli studi. Ii comitato aveva it compito
di monitorare if fenomeno nella sua complessita, dalla pericofosita
delle sostanze sul mercato clandestino, aila funzionalita del
sistema di distribuzione del farmaco, alia tenuta sociale del
consumatori, cercando di prevenire il pilt possibite il "danno" del
carcere. Mariella Orsi, sociolega, che ha lavorato nel primo
servizio per tossicodipendenti di una zona deli‘thinterland
fiorentino, ricorda commossa il contributo di Riccardo Bordoni, che
era allora medico di quel distretto: "Riccardo applicava la strategia
dei "tre meno*: meno overdose, meno malattie infettive, meno
carcere”. Queste erano le priorita, e la morfina era utile neli'ottica
di riduzione del danno. i servizio era mirato a farsi carico di tutti i
bisogni delle persene, non solc deli'aspetio tossicodipendenza: il
rifiuto degli sterili specialismi favoriva l'ascolto, attento e
intelligente, del soggetto. "Il nostro - chiarisce Orsi - era un
approccio centrato sui diritti/doveri di cittadinanza. Lavoravamo
molto sulia responsabilizzazione delle persone, perché essere
tossicodipendenti non significa essere criminali®.

Anche a Flrenze la sperimentazione ebbe termine nall'85,
avendone decretato il fallimento per decreto ministeriale. "Non si
sa bene su quali basi scientifiche - commenta Santi ~ ma nel
frattempe erano cambiati il clima culturale e anche le
caratteristiche del fenomeno. Dopeo il 1980 i consumi si stavano
estendendo, non esistavano solo i tossicomani, ma anche |
semplici consumatori. E quando la droga comincia ad entrare nella
normalita degli stili di vita, diventa un "peccato" che non &
ammesso”. E un'osservazione che conserva, ahinoi, tutta fa sua
validita,
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Quanti oggi ricordano che, in Itaiia, gli alhori delle terapie per le
tossicodipendenze sono stati segnati dalla sperimentazione della
morfina come "farmaco” sostitulivo deff'eroina? Non molti, temo,
neppure fra gli operator! dei servizi. Eppure sono state diverse le
Cittd e le regioni interessate, e significativl i numeri dei soggetti in
trattamento con morfina: nel solo territorio urbano di Firenze
erano circa settecento, a Napoli almeno cinquecento, e
millecinquecento nellintera reglone, tanto per dare alcune cifre.
L'inchlesta che Fuoriluogo presenta in queste pagine ha dunque
una duplice finalitd: offrire un contributo di ricostruzione storica, e
al tempo stesso illuminare le ragioni deff'oblio che avvolge questa
esperienza. La sperimentazione ebbe termine alla meta degli anni
‘80, quando inizid l'era della "astinenza a tutti i costi”, culminata
nella legge repressiva del '90, E tuttavia quet lungo medicevo
trattamentale non basta a spiegare l'attuale dimenticanza: seppur
con riserve e distinguo, la riduzione del danno & ormai sulla bocca
di tutti, e la distribuzione di motfina pud a buon diritto
considerarsl "I'antecedente storico” italiano delfa riduzione del
danno, molti anni prima che questa espressione fosse coniata.
Azzardo un'ipotesl. Quel trattamento si rifaceva ad una fettura
"non patologizzante™ del fenomeno, difficlle da capire e da
accettare ancora 0ggi, almeno nel nastro paese. Dicevano gli
operatori del Cmas fiorentine, in un convegno det '79: "l
problema & di mettere it tossicodipendente in situazioni it pid
possibile *normali® con frequentazioni il pidl possibile diverse da
quelie che & costretto a fare-subire "in quanto”
tossicodipendente”. Da qui la pratica intelligente di decentrara sul
territorio la distribuzione del farmaco, coinvalgendo gli attori
dell'assistenza sanitaria di base "normale”, appunto; perché, per
citare ancora le parole degll operatori di Firenze, "non & possibile
che una persona faccia progetti diversi se deve recarst ogni giorno
in un posto per farsi somministrare la dose", Concetti ancora
d'avanguardia, se pensiamo che i tossicodipendenti di oggi sono
costrettl a recarsi quotidianamente al Sert a bere il metadone,
magari per anni. £ un'organizzazione del servizio afflittiva e
stigmatizzante per {'utente, ¢che non a caso risale al 1890; ma che
da allora in poi non & mai stata messa seriamente in discussione.

C'a un'altra riflessione che quell'esperienza suggerisce. La morfina
aveva una capacita di "attrarre” 'utenza, assai superiore al
metadone, com'e ovvio. Consentire a trattare un soggetto con
morfina significava per {'operatore non solo accettare it fattora
*piacere” leqato alla droga {I"aspetto pil furiosamente negato
della tossicodipendenza); ma anche riconoscere che il
consumatore ha, alla pari di tutti, un "sapere su di s€", che la
sostanza di per sé non inficia. Come acutamente rilevano oggi gli
operatori napoletani che mi hanno aiutate a ricostrulre la vicenda,
la "sconfitta” della morfina segna l'inizio di un approccio curativo
sul tossicodipendente, invece che col tossicadipendente. Si
passera Infatti al metadone (obbligatorio per tutti), il farmaco
"buono” contro la "droga™ morfina. Ma il furore censorio non
risparmierd neppure il metadone, che sara usato sempre pill con
meodalitd "punitive”e dosaggi restrittivi: fino alla diserzione dej
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"pazienti" dai servizi, fa prova provata della saggezza del "malato”
contro l'insania del "terapeuta”, Questo dilemma, fra la cura delia
persena (fra l'altro anche tossicodipendente) e la cura del
*disturbo-tossicodipendenza”®, magari contro fa persona,
sopravvive ancora oggl. Ripensare a quella storia lontana ci aiuta
a risolverlo con maggiore consapevolezza.
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