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Introduzione

Voglio ricordare che l’uso di qualsiasi droga porta con sé una vasta serie di rischi e danni che vanno dal rischio di morte al 
rischio di invalidità temporanee o permanenti con un compromissione profonda, in certe persone vulnerabili più che in altre, 
delle potenzialità e della fisiologica maturazione cerebrale  e cognitiva. Danni che toccano in particolare la parte più importante 
della società: i giovani, i bambini, la nostra forza e il potenziale più importante e prezioso per il futuro.
Non possiamo accettare una società in cui l’uso di droghe sia considerato uno stile di vita. La prevenzione e le politiche contro 
l’uso di droghe devono essere considerate una priorità sia in ambito sanitario, che sociale ed economico. Dobbiamo proteg-
gere dall’offerta di droga i nostri bambini e i ragazzi e questa necessità di avere a disposizione varie opzioni di prevenzione, di 
comune sentire e di mutuo scambio deve essere considerato un diritto umano sul quale concentrare le politiche e le strategie 
per il futuro. Per fare questo stiamo creando un Consorzio Internazionale di Solidarietà che vuole essere prima di tutto un 
consorzio di intenti. Sappiamo che ci sono tante differenze politiche, culturali, di strategia, di visione tra i diversi paesi che 
hanno partecipato all’incontro, ma credo che sugli intenti generali possiamo essere tutti d’accordo. L’obiettivo è dunque trovare 
il minimo comune denominatore, valorizzare quello che ci unisce e non ciò che ci divide e la prevenzione può essere il nostro 
valore comune.

Giovanni Serpelloni
Capo del Dipartimento Politiche Antidroga

La cooperazione internazionale, i partenariati e i gemellaggi 
ancora una volta si dimostrano vincenti e fonte di buone pras-
si condivise per un fine comune. Con il patrimonio di espe-
rienze e conoscenze  reso disponibile in questo congresso 
si potrà creare un vero e proprio “Consorzio di solidarietà”, 
una serie di percorsi che metteranno in contatto i policy ma-
kers dei diversi Paesi  e consentiranno loro di implementare 
i sistemi di prevenzione nazionale. Un Paese accompagnerà 
così un altro Paese, in un’ottica solidale, nella consapevolez-
za che la sfida che ci è posta innanzi  è comune. Perché l’ap-
proccio vincente è quello che fa uscire da una visione delle 
cose ripiegata su se stessa e ristretta, è quello che privilegia 
le sinergie operative. Da sempre i Paesi che cooperano, i Pa-
esi che si uniscono in rete, sono quelli in grado di sostenere i 
problemi e le prove più difficili. Uniti si vince, da soli si perde.

Presentazione

Andrea Riccardi
Ministro per la Cooperazione Internazionale e l’Integrazione
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Il progetto

Gilberto Gerra
Capo del Settore Prevenzione 
Droga e Salute dell’UNODC

Giovanna Campello
Programme Officer, Sezione 
Prevenzione, Trattamento e 
Riabilitazione dell’UNODC

Spesso i policy makers si trovano ad affrontare problemi che toccano il benessere della società, 
trattando temi che coinvolgono il campo della salute pubblica. Tuttavia, la questione della doman-
da di droga pone sfide costantemente nuove e sempre più complesse ai fini di una risposta com-
pleta, in termini di salute pubblica, che miri alla prevenzione dell’uso di sostanze. Nell’affrontare 
queste sfide, i policy makers dovrebbero essere supportati da reti internazionali per lo scambio di 
idee e buone prassi che guidano lo sviluppo di una legislazione sensibile, informata e applicabile. 

I policy makers a livello governativo che trattano tematiche relative alla droga provengono spesso 
da un ambiente non tecnico-scientifico . Di conseguenza il loro approccio culturale al problema 
può risentire di una mancanza di informazioni specifiche in questione, nonché, in alcuni casi, di 
una parziale interpretazione della natura e della risposta al problema. Questo background può 
portare a volte i policy makers a sottovalutare le risposte in termini preventivi, poiché attività forse 
troppo poco valorizzate e conosciute.

Problemi che affronterà il progetto

Questo progetto vuole migliorare la comprensione, da parte dei policy makers, della reale natura 
ed eziologia dell’uso di droghe e della dipendenza, nonché arricchire e rafforzare la loro cono-
scenza riguardo ad interventi efficaci e basati sull’evidenza per la prevenzione dell’uso di droghe. 
Il progetto in questione prevede che i policy makers vengano preparati su specifici strumenti e che 
entrino in contatto con i risultati tangibili raggiunti attraverso programmi basati sull’evidenza e sul 
risparmio, grazie ad una corretta attuazione degli stessi. 

I policy makers oggetto di tale intervento fungeranno, per i loro colleghi, da promotori per una 
maggiore conoscenza dell’argomento. 
Inoltre, questo progetto supporterà gli Stati Membri nella pianificazione, progettazione, sviluppo e 
realizzazione di sistemi nazionali di prevenzione basati sull’evidenza scientifica dei benefici e sul 
rapporto tra costi ed efficacia. 

Infine questo progetto aiuta gli esperti coinvolti nelle campagne di prevenzione e comunicazione 
sull’uso di sostanze a garantire che le stesse campagne vengano progettate, sviluppate e realiz-
zate nel modo più efficace possibile. 

Obiettivo generale dell’intervento proposto e risultati attesi

Comprensione da parte dei policy makers nazionali e regionali dell’eziologia dell’uso di droghe e 
della dipendenza da esse, rapporto in termini di costi-efficacia delle misure di prevenzione, biso-
gno di sviluppare sistemi di prevenzione basati sull’evidenza e sull’efficacia. 

La prevenzione rappresenta un investimento non una spesa
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“Il concetto di cooperazione rappresenta il principio per 
cui l’impegno dei vari stati deve servire ad essere inteso 
come valore aggiunto delle iniziative esistenti. Lo scambio 
di buone pratiche, dovrebbe essere alla base di qualsiasi 
azione, di ogni realtà istituzionale e configurazione 
culturale, qualunque siano le diversità che intercorrono tra 
istituzione e culture.”

Elisabetta Simeoni
Dipartimento Politiche Antidroga - Presidenza del Consiglio dei Ministri
Direttore Generale Area Tecnico Scientifica, Responsabile dei Rapporti Internazionali
Coordinatore per il DPA del Progetto Policy Makers

Prevention Strategy and Policy Makers - A “Solidarity Consortium”

“Prevention Strategy and Policy Makers” è un’iniziativa congiunta dell’Ufficio delle Nazioni Unite contro la droga e il crimine 
(UNODC) e del Dipartimento per le Politiche antidroga il cui scopo è quello di diffondere gli standard internazionali dell’UNODC 
in materia di prevenzione dell’uso di sostanze stupefacenti e di supportare i policy makers nella creazione di un sistema di 
prevenzione nazionale incentrato sulla salute e basato sull’evidenza scientifica.

L’iniziativa prevede la creazione di centri di prevenzione regionali e la formazione di policy maker al fine di fornire a questi ultimi 
strumenti concreti per il miglioramento del loro sistema nazionale di prevenzione, fornendo tra l’altro un’insieme di programmi 
e materiali efficaci in materia di prevenzione. L’iniziativa riguarderà in un primo momento l’America centrale, il Nord Africa , 
l’Asia Centrale e Orientale.  

Il lancio di questo programma si è svolto il giorno 9 ottobre 2012, a Roma, con la partecipazione dei capi delle Agenzie nazio-
nali di controllo della droga interessati ad aderire a questo partenariato il cui obiettivo è di supportare i bambini e i giovani nel 
realizzazione delle loro piene potenzialità e di ribadire il loro impegno nella creazione di una società in cui le droghe non sono 
accettate come uno stile di vita. 

Il 10 ottobre, i partecipanti sono stati invitati a prendere parte a due eventi satelliti, uno organizzato dalla National Association 
of Drug Court Professionals  (NADCP), avente in oggetto la promozione di modelli giudiziari alternativi per i reati correlati alla 
droga e l’altro organizzato dall’Istituto Interregionale delle Nazioni Unite per la Ricerca sul Crimine e la Giustizia (UNICRI), 
incentrato sul miglioramento dei loro sistemi di monitoraggio delle sostanze stupefacenti al fine di rafforzare le capacità delle 
amministrazioni nazionali di controllo.
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Memorandum of intent per la PREVENZIONE
dell’uso di droghe

Roma, 9 ottobre 2012

Introduzione e premesse

Questo memorandum vuole definire e condividere alcuni concetti chiave e principi di base per poter realizzare strategie ed 
interventi di prevenzione finalizzati ad evitare l’inizio dell’uso di sostanze stupefacenti e l’abuso alcolico o poterne ritardare 
l’inizio nella popolazione giovanile. Le strategie e azioni di prevenzione possono essere variamente orientate ed indirizzate a 
prevenire i diversi livelli dei rischi connessi con l’uso delle sostanze stupefacenti. Tuttavia, quello su cui vorremmo accentrare 
maggiormente l’attenzione per la prevenzione precoce è la fase preadolescenziale. 
Alcune persone che usano droghe lo fanno per l’esistenza di motivi complessi che possono riguardare la loro genetica e quindi 
i loro sistemi neurobiologici e cognitivi, la loro personalità, la loro storia personale e di sviluppo affettivo, le condizioni sociali 
negative vissute quali ad esempio la diseguaglianza e l’esclusione, nonché l’alta disponibilità di sostanze sul territorio1-4.
La prevenzione è un arma efficace e sostenibile e per poter aumentare l’efficacia e l’impatto delle azioni preventive si ritiene 
opportuno e necessario adottare quanto più globalmente possibile strategie e metodi condivisi e scientificamente orientati. 
La prevenzione risulta cost effective5-10 e prevenire l’uso di droga aiuta a prevenire anche altri comportamenti a rischio11. La 
prevenzione dovrebbe quindi essere vista nell’ottica dell’aiutare i giovani a crescere sani e sicuri e dell’aiutare gli adulti a 
rimanere tali.
Al fine di condividere strategie comuni è necessario considerare che l’uso di sostanze, in assenza di dipendenza, è un compor-
tamento ad alto rischio per la salute e le condizioni sociali della persona, da evitare o sospendere anche per i rischi che questo 
comporta per terze persone in conseguenza dell’aumentato rischio di incidentalità correlato all’uso di sostanze12,13.
La tossicodipendenza e l’alcoldipendenza sono malattie del cervello prevenibili, curabili e guaribili, causate dall’uso prolungato 
e continuativo di sostanze di stupefacenti o alcoliche e dalla presenza combinata di fattori genetici, psichici e socio-ambien-
tali14-16.
Il problema dell’uso di sostanze stupefacenti, dell’abuso alcolico e delle dipendenze che ne possono derivare deve essere 
considerato, oltre che un problema sociale, soprattutto un problema di sanità pubblica a cui va dedicata particolare attenzione 
ed investimenti concreti per supportare programmi ed interventi preventivi permanenti ed efficaci.
Le life skills preventive nei confronti dell’uso di sostanze stupefacenti, dell’abuso alcolico e dell’uso di farmaci non prescritti17 
dovrebbero far parte del corredo comportamentale di ogni adolescente oltre che degli adulti. Inoltre, i genitori, gli insegnanti, 
gli educatori e i policy maker devono concorrere, ognuno per quanto di propria competenza, a supportare ed incentivare lo 
sviluppo precoce e il mantenimento di queste importanti life skills nelle giovani generazioni.
Per questo fine è necessario sviluppare una comune consapevolezza: è prioritario attivare interventi precoci orientandoli ad 
individuare quanto prima possibile in particolare due principali condizioni e cioè l’esistenza di fattori di vulnerabilità (prima 
dell’inizio dell’uso di sostanze) e l’uso iniziale occasionale di sostanze, soprattutto nella fase in cui non si è ancora sviluppata 
la dipendenza. 
Le finalità delle azioni di “early detection” sono quelle di non perdere o ritardare l’opportunità di prevenire la comparsa di com-
portamenti o condizioni socio-relazionali in grado di incrementare il rischio di uso di sostanze. In particolare ci proponiamo i 
seguenti macro obiettivi:

�� Attivare interventi di supporto precoce alla famiglia con problemi di vulnerabilità, 

�� Attivare interventi educativi precoci e specifici prioritariamente sulle persone vulnerabili, in particolare bambini e adole-
scenti.

�� Ridurre le probabilità di inizio d’uso di sostanze in giovane età evitando anche l’uso sperimentale e quindi la sensibilizza-
zione cerebrale alle sostanze e la successiva attivazione di percorsi evolutivi verso l’uso di cocaina, eroina e anfetamine.

�� Evitare le alterazioni della fisiologica maturazione cerebrale in seguito all’uso di sostanze durante la fase adolescenziale.

�� Attivare più precocemente gli interventi terapeutici se presente un uso periodico o una dipendenza anche per ridurre il 
rischio di overdose o patologie infettive correlate.

�� Ridurre i rischi di incidentalità droga correlata (incidenti stradali, lavorativi, domestici, violenze e abusi)

�� Ridurre i costi sanitari, sociali ed individuali derivanti dallo sviluppo di una dipendenza.
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Alcune informazioni di base provenienti dalle neuroscienze 
per chi si occupa di prevenzione

La maturazione cerebrale

I professionisti che si occupano di prevenzione dell’uso di sostanze devono tenere in considerazione ed essere consapevoli 
che il cervello completa la sua maturazione attorno ai 21-22 anni con il consolidamento in particolare della corteccia pre-
frontale, sede del controllo volontario dei comportamenti e degli impulsi, e delle funzioni cognitive importanti per i processi 
decisionali, di coping e la motivazione18-22. 
Questa fase di maturazione comporta una modulazione continua delle strutture e delle reti neurali (neuroplasticità)23 con una 
rimodellazione anche dei sistemi neurobiologici della gratificazione e del controllo degli impulsi e un contemporaneo adatta-
mento dei processi cognitivi e di apprendimento, che saranno fondamentali nel futuro per l’interpretazione della realtà, per 
poter affrontare i percorsi di vita e sviluppare la propria autonomia24-26.
Il processo di maturazione cerebrale è un processo complesso e sensibile agli eventi esterni (traumi ed altri eventi negativi), 
all’influenza delle sostanze stupefacenti e psicotrope. I sistemi dopaminergici, serotoninergici, noradrenergici, del GABA ma 
anche il sistema endorfinico e soprattutto quello degli endocannabinoidi sono molto sensibili alla presenza di sostanze stupefa-
centi esogene. Le droghe infatti sono in grado di far reagire fortemente questi sistemi e la continua iper-stimolazione può cau-
sare una trasformazione profonda sia della struttura che del loro fisiologico e regolare funzionamento. Di conseguenza, anche 
il funzionamento cognitivo dell’individuo, il suo grado di consapevolezza, la capacità di analizzare, riconoscere ed affrontare i 
problemi, i livelli di fisiologica gratificazione per i normali obiettivi del quotidiano, la motivazione ad affrontare i problemi della 
vita, la memorizzazione e quindi l’apprendimento oltre che il quoziente intellettivo27, subiranno delle alterazioni28,29. 
Tutto questo risulta ancora più importante se si considera che l’uso di sostanze avviene in una fase della vita dove si formano 
e si consolidano tutti i modelli cognitivi e comportamentali, le aree del giudizio e il quadro valoriale delle persone, che influen-
zeranno tutta la loro vita. Se questi processi verranno vissuti in uno stato di alterata percezione e di conseguenza interpreta-
zione della realtà, dovuto all’uso di sostanze, non potranno avere un corretto e fisiologico sviluppo comportando quindi una 
deviazione rispetto al percorso che avrebbero avuto in assenza di uso30. 

La sensibilizzazione cerebrale da uso di sostanze

Un altro fondamentale concetto da non dimenticare per chi si occupa di prevenzione è che l’uso di sostanze in giovanissima 
età (come per esempio la cannabis) sperimentandone precocemente gli effetti psicoattivi e le sensazioni di benessere deri-
vanti, è in grado di creare, oltre ad una serie di danni neuro – cognitivi31-40, una sensibilizzazione cerebrale che condiziona una 
maggior probabilità di essere attratti ed utilizzare successivamente altre sostanze quali la cocaina e l’eroina e quindi di restarne 
dipendenti. Pertanto, evitare la cosiddetta “sperimentazione” per le persone vulnerabili, risulta estremamente indicato41,42.

La vulnerabilità alle sostanze

Nel definire le strategie di prevenzione è necessario tenere in considerazione anche che non tutti i bambini e gli adolescenti 
sono egualmente a rischio rispetto all’uso di sostanze e allo sviluppo di dipendenza. Esistono fattori e condizioni in grado di 
differenziare tale rischio. Questo comporta un differente grado di vulnerabilità in alcuni soggetti43-46. Non va dimenticato, inoltre, 
che condizioni di vulnerabilità all’uso di sostanze possono comparire anche negli adulti ed anziani in relazione ad eventi di vita 
stressanti, negativi o problematici, in grado cioè di attivare condizioni psichiche che possono portare la persona ad avere un 
rischio aumentato di uso di droghe o di abuso alcolico47. I fattori possono essere di vario tipo: individuali, quali il genotipo e il 
conseguente sviluppo di sistemi diversificati della gratificazione e del controllo degli impulsi con espressioni comportamentali 
e quindi sociali più spesso problematiche. Altri fattori importanti sono quelli famigliari e socio ambientali soprattutto relativi 
alla assenza di adeguate cure, supporto e controllo parentale, alla presenza di violenze, abusi e condizioni di deprivazione 
affettiva, ma anche eventi e condizioni di vita stressanti. Queste persone possono avere un rischio aumentato sia di ricercare 
e sperimentare sostanze, sia una volta provate, di intraprendere percorsi evolutivi verso la dipendenza. Va tuttavia ricordato e 
sottolineato che le condizioni di vulnerabilità non rappresentano una traiettoria e un destino obbligato ed immodificabile verso 
la tossicodipendenza. Queste persone possono essere messe in condizione di protezione ed evitare l’uso di droghe e lo svi-
luppo delle dipendenza mediante una buona e sinergica azione della famiglia, della scuola e della comunità. La vulnerabilità 
quindi non è “predestinazione” ma solo uno stato modificabile e prevenibile di rischio aumentato di ricorrere all’uso di sostanze 
e di sviluppare tossicodipendenza.
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Principi per una prevenzione scientificamente orientata 

La tabella successiva riporta i principi che è opportuno seguire per definire strategie e interventi di prevenzione scientifica-
mente orientati.

1 Identificazione 
e intervento 
precoce

Promuovere l’identificazione precoce dei fattori di vulnerabilità e dei comportamenti a rischio al 
fine di attuare interventi altrettanto precoci in ambito educativo in modo sinergico ed integrato in 
famiglia, nella scuola e nei luoghi di lavoro, e, se necessario per la presenza di uso frequente o 
dipendenza, in ambito terapeutico1-3.
Gli interventi educativi sono di competenza della famiglia e della scuola che devono trovare, 
quindi, una perfetta sinergia e comunione di intenti finalizzati alla promozione ed al mantenimen-
to di life skills e di comportamenti di salute79,80,83.
Gli interventi di prevenzione precoce dovrebbero iniziare già nella fase prenatale, scoraggiando 
l’uso di sostanze da parte delle future mamme in quanto è stato dimostrato che l’assunzione di 
droghe durante la gravidanza può indurre nel nascituro un rischio aumentato di usare droghe 
in età adolescenziale e restarne dipendente4-11.  Inoltre, per essere veramente efficaci, le azioni 
informative e di parenting skills sui genitori, e le azioni educative sui bambini andrebbero iniziate 
precocemente e, per i bambini, in giovanissima età, tra i 4 e i 6 anni, e quindi durante l’infan-
zia12,13, concentrando l’intervento sull’identificazione e la corretta gestione dei disturbi comporta-
mentali e dell’attenzione e successivamente sugli stili di vita e le abitudini di salute assicurando 
soprattutto un alto grado di cure parentali.

2 Prevenzione 
globale verso i 
comportamenti 
a rischio

Gli interventi di prevenzione dovranno essere orientati ad affrontare contemporaneamente e glo-
balmente il problema dell’uso delle varie sostanze stupefacenti e psicotrope e dell’abuso alcolico 
(alcol, tabacco, droghe, farmaci non prescritti, inalanti, ecc.)64,65. Gli interventi educativi/preventivi 
dovrebbero affrontare quindi prevalentemente i comportamenti a rischio e non le singole sostan-
ze, in un contesto generale di educazione alla salute per l’acquisizione e il mantenimento di stili 
di vita sani66-69.
La prevenzione universale community based è e resta importante70,71 e non deve essere abban-
donata ma integrata con forme più specifiche ed incisive di prevenzione.

3 Prevenzione 
selettiva
e indicata

Oltre a quella universale, altri tipi di prevenzione che devono essere considerate prioritari sono la 
prevenzione selettiva e la prevenzione indicata, dirette in particolare ai giovani con alto rischio di 
uso di sostanze e di dipendenza per la presenza di fattori di vulnerabilità72-75. Le azioni di preven-
zione devono inoltre essere differenziate tenendo conto del genere, del temperamento, dell’età 
(fase di sviluppo) e delle condizioni ambientali in cui avvengono76-79.

4 Prevenzione 
permanente e 
periodica per la 
percezione del 
rischio

Gli interventi di prevenzione devono essere permanenti, periodici e strutturati in programmi spe-
cifici. L’informazione sui rischi e i danni delle droghe va costantemente fornita e adeguata alle ca-
pacità di comprensione. Le azioni di prevenzione devono inoltre essere finalizzate a far aumenta-
re la percezione del rischio, la self-efficacy, l’autostima e le “resilience” skills, in quanto tali fattori 
si sono dimostrati essere fattori di protezione nella maggior parte dei giovani. La percezione del 
rischio infatti è in grado di creare una valida motivazione all’acquisizione ed al mantenimento di 
comportamenti di salute e di non utilizzo di sostanze80-89. Gli altri fattori, inoltre, contribuiscono a 
sviluppare e mantenere comportamenti di salute. Va ricordato che le persone possono avere re-
azioni diverse ai messaggi informativi di allerta, ma che la grande maggioranza di esse modifica 
positivamente il proprio comportamento90,91. L’informazione precoce di allerta (warning informa-
tion) sui potenziali rischi e sui danni derivanti dall’uso delle sostanze stupefacenti, andrà fornita 
non solo per i rischi per la salute ma anche per le condizioni legali e sociali delle persone92-95.

5 Comunicazione 
e informazione 
antidroga 
coerente ed 
evidence based

Gli interventi educativi di prevenzione ed i vari messaggi informativi devono essere coerenti nei 
contenuti e nelle finalità tra tutti gli ambienti nei quali vengono portati avanti e tra tutti gli operatori 
coinvolti in tali attività96. Per questo è importante avere riferimenti scientifici e culturali univoci 
ed accreditati ed evitare messaggi contradittori relativamente all’opportunità di non usare mai 
alcuna sostanza stupefacente né abusare di alcol. L’informazione deve essere chiara ed esplicita 
senza lasciare dubbio sui possibili rischi correlati all’uso delle droghe e dell’abuso alcolico97,98.  
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6 Disapprovazione 
sociale

L’informazione deve essere finalizzata anche a promuovere e mantenere la disapprovazione 
sociale verso l’uso di qualsiasi sostanza stupefacente e psicoattiva, in particolare la cannabis e 
l’abuso alcolico che presentano il grado di percezione del rischio più basso nella popolazione 
giovanile e invece sono molto spesso sostanze “gateway” in grado di incrementare il rischio di 
intraprendere un percorso evolutivo verso l’uso di eroina o cocaina. La presenza di un alto grado 
di disapprovazione sociale, si è dimostrato essere un fattore scientificamente efficace nel far 
ridurre i casi di inizio d’uso e di consumo di sostanze99-108. Pertanto, al fine di migliorarne l’effi-
cacia e l’impatto, le azioni di prevenzione dovrebbero essere supportate da un’esplicita e chiara 
disapprovazione sociale verso l’uso di tutte le droghe e l’abuso alcolico che devono essere con-
seguentemente considerati e comunicati come “disvalori”109-111.

7 Focus su 
famiglia, scuola, 
luoghi di lavoro, 
comunità 
sociale e 
Internet

Le attività di prevenzione dovrebbero essere principalmente focalizzate sulla famiglia112 e sulla 
scuola113-118 ma dovrebbero assolutamente essere incluse le attività di prevenzione sui luoghi di 
lavoro119,120 e la comunità sociale121,122, e sulla rete internet. La rete infatti è diventata, e lo diven-
terà sempre di più in futuro, un punto di informazione che origina una comunità sociale virtuale 
(soprattutto attraverso i social network, i blog, le chatroom, ecc.) e di relazione virtuale molto 
importante e fortemente frequentata dai giovani123-126. Molte persone inoltre utilizzano la rete 
internet sia per scoprire e ricercare nuove sostanze, sia per il loro acquisto e la vendita. 
In particolare, la famiglia dovrebbe essere messa nelle condizioni di poter avere idonee informa-
zioni, competenze e skill parentali, per porre in essere validi supporti educativi. Nello specifico 
la donna, fin dalle fasi della gravidanza, dovrebbe sapere che è necessario evitare qualsiasi uso 
di sostanze stupefacenti o abusi alcolici per non esporre il nascituro ad un aumentato rischio di 
vulnerabilità a causa delle modificazioni cerebrali che tali sostanze possono produrre sul feto, ed 
i genitori dovrebbero inoltre poter disporre di appropriato counseling e punti specializzati per lo 
sviluppo di idonee skill parentali e di diagnosi precoce (early detection).
È fondamentale tenere in considerazione che è necessario differenziare le strategie e gli in-
terventi in base alle diverse fasce di età e fasi evolutive dei bambini/adulti oltre che in base ai 
diversi ambienti e i diversi livelli di vulnerabilità e di caratteristiche neuro-cognitive e comporta-
mentali127-133.

8 Approccio 
educativo ed 
empowerment 
dei 
comportamenti 
responsabili

La prevenzione diretta ai giovani, ed in particolare ai giovanissimi, si è dimostrata efficace soprat-
tutto se utilizza un precoce approccio, oltre a quello informativo di allerta sui rischi e sui danni, di 
tipo educativo, dove si privilegia la promozione delle relazioni e dei rapporti umani, l’amorevole 
cura dei propri figli accompagnata da un monitoraggio, da una supervisione costante e da re-
gole chiare fatte rispettare con autorevolezza, comprensione e supporto nelle difficoltà e nelle 
incomprensioni134-137. Questo approccio educativo prevede anche il rispetto e l’accettazione dei 
ragazzi da parte dei genitori e soprattutto la gratificazione delle loro conquiste di autonomia138. 
Le evidenze scientifiche hanno dimostrato che anche per le persone vulnerabili queste modalità 
educative (portate avanti in maniera coerente sia in ambito famigliare, sia in ambito scolastico) 
possono essere efficaci per ridurre il rischio di usare sostanze stupefacenti e il conseguente 
sviluppo di dipendenza, aumentando la possibilità di acquisire comportamenti e stili di vita sani e 
una buona resilienza verso l’uso anche sperimentale di droghe e l’abuso alcolico139-141.
Andranno incentivati programmi per lo sviluppo dell’empowerment nei giovani e l’acquisizione di 
comportamenti responsabili e cioè di saper prendere decisioni razionali sulla loro salute. Impor-
tante ed efficace è puntare sullo sviluppo dell’autoefficacia, del controllo degli impulsi e delle life 
skills. Tutto questo al fine di valorizzare pienamente il potenziale dei giovani, di imparare ad es-
sere rispettosi verso se stessi e le altre persone, di raggiungere il miglior livello sociale possibile, 
di poter contribuire con le proprie azioni ed il proprio lavoro al benessere della propria famiglia e 
della comunità nel pieno rispetto della legalità. Il comportamento responsabile nei giovani adole-
scenti va pertanto sostenuto, incentivato e valorizzato.

9 Orientamento 
scientifico e 
valutazione 
costante dei 
risultati

Le attività di prevenzione devono utilizzare metodologie basate sulle evidenze scientifiche in 
grado di assicurare efficacia ma nel contempo anche la sicurezza degli interventi142-144. È utile 
ricordare che è necessario differenziare gli interventi proprio perché le persone particolarmente 
vulnerabili, sono diversamente sensibili agli stimoli preventivi rispetto alle persone che non pre-
sentano particolari fattori di vulnerabilità145-147. L’orientamento scientifico prevede anche che gli 
interventi di prevenzione debbano essere costantemente valutati con sistemi in grado di quantifi-
carne gli esiti (outcome) e l’impatto nonché i costi e i benefici realmente generati148-153.
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10 Approccio 
bilanciato

Gli interventi di prevenzione, per essere maggiormente efficaci, devono essere associati a inter-
venti finalizzati alla riduzione della disponibilità di droghe sul territorio attraverso il mantenimento 
del rispetto della legalità ed in particolare mediante la repressione del traffico, dello spaccio, 
della coltivazione e della produzione non autorizzata. Oltre a queste azioni dirette alla riduzione 
dell’offerta, è opportuno anche mantenere fattori e condizioni deterrenti l’uso di droghe mediante 
regolamentazioni e normative nel rispetto dei diritti umani. Tutto questo all’interno di un approccio 
bilanciato che deve trovare sempre il giusto equilibrio tra le azioni di riduzione della domanda e 
le azioni di riduzione dell’offerta154-156.

Conclusioni

È auspicabile che molti Stati possano condividere questi principi e riescano nel prossimo futuro a creare sempre più efficaci 
strategie ed interventi di prevenzione in maniera coordinata e fattiva. Il presente memorandum of intent rappresenta la pro-
posta italiana per creare una base di sentire ed agire comune che vuole contribuire ad aumentare la sensibilizzazione, so-
prattutto nei policy makers, verso la necessità di incrementare gli interventi coordinati in tutto il mondo di prevenzione dell’uso 
di sostanze soprattutto nei giovani. Il futuro di tutti i paesi dipende da ciò che riusciremo a costruire per i nostri giovani e da 
quanto riusciremo a promuovere e proteggere la loro salute fisica, mentale e l’integrità sociale al fine di poter far esprimere 
al meglio il loro potenziale creativo, intellettuale, professionale e spirituale. Riteniamo che poter disporre di opzioni e misure 
di prevenzione dall’offerta di droghe sia un diritto umano da assicurare alle giovani generazioni. In particolare, essere protetti 
dall’offerta di droghe è un diritto dei bambini157,158. 
Non possiamo accettare una società dove l’uso di droghe sia considerato uno stile di vita. La libertà di utilizzare droghe non 
può essere considerato un diritto umano. Le politiche per la prevenzione dell’uso di droghe devono essere considerate una 
priorità per le politiche sanitarie, sociali ed economiche dei paesi. Si ritiene inoltre159-165 che tutte le condizioni legislative che 
possano comportare un aumento della disponibilità e quindi dell’accesso per la popolazione soprattutto vulnerabile all’uso 
di sostanze stupefacenti attualmente illegali (per finalità anche di uso ricreativo o autoprescritto di sostanze stupefacenti, in 
primis la cannabis166-168), siano misure in grado di far aumentare nel tempo i consumi di droghe, di far diminuire la disapprova-
zione sociale169 verso il loro uso, di far diminuire la percezione del rischio170 aumentando il rischio di precoce sensibilizzazione 
cerebrale verso le droghe e quindi di evoluzione verso l’addiction, soprattutto per le persone giovani e vulnerabili171-174. 
Pertanto, queste misure non sono da considerare scientificamente supportate, valide, accettabili e quindi da utilizzare nelle 
moderne strategie di prevenzione, che potrebbero essere fortemente compromesse dall’inserimento di politiche orientate in 
questo senso. Noi crediamo che la società del domani debba essere una società libera dalle droghe, dall’abuso alcolico e dal 
tabacco, e che questo sia possibile e passi attraverso l’impegno e il lavoro costante di noi tutti.
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Memorandum of intent per l’attivazione 
delle misure alternative al carcere 
per le persone tossicodipendenti che 
commettono reati

Roma, 9 ottobre 2012

Introduzione e premesse

Molto spesso le persone tossicodipendenti commettono reati in relazione al loro stato di malattia e di bisogno di procurarsi 
la droga. Per questo motivo, le carceri di molti paesi presentano al loro interno una notevole percentuale di persone tossi-
codipendenti. Questa considerevole presenza genera problemi di sovraffollamento oltre alle difficoltà legate alla presenza di 
programmi con scarsa efficacia riabilitativa e vero recupero della persona tossicodipendente. Già nella Single Convention on 
Narcotics Drugs del 1961, modificata nel 1972, all’art. 36, comma 1 lettera b, si precisa che è possibile prevedere misure di 
trattamento, formazione, cura, riabilitazione e reintegrazione sociale della persona1. 
È necessario però pensare ad un nuovo approccio verso le persone tossicodipendenti che commettono reati, cogliendo l’op-
portunità che la restrizione della loro libertà fornisce e trasformandola in percorsi di vero recupero al di fuori del carcere anche 
mediante un maggior inserimento delle persone carcerate in lavori socialmente utili. 
Risulta opportuno, pertanto, considerare la necessità di riorientare il sistema di giustizia penale investendo maggiormente sul 
recupero e la riabilitazione delle persone tossicodipendenti al di fuori del carcere, anche prevedendo una maggiore partecipa-
zione e coinvolgimento delle organizzazioni della società civile.
Questo documento vuole sensibilizzare l’opinione pubblica e i policy maker verso l’opportunità di incrementare misure alter-
native al carcere offrendo percorsi terapeutico-riabilitativi alternativi alla carcerazione che si sono mostrati molto più efficaci 
rispetto alla detenzione nel ridurre o far cessare l’uso di droghe e i comportamenti criminali droga correlati.
Non va inoltre sottovalutata la valenza economica di queste misure che sono in grado di creare vantaggi e risparmi di denaro 
per l’intera comunità rendendo inoltre queste persone autonome, produttive e in grado di sostenere la propria famiglia ed 
essere maggiormente integrati nella società.

Questo documento non vuole entrare nella discussione della depenalizzazione dell’uso di sostanze stupefacenti, lasciando 
chiaramente tale scelta all’autonomia insindacabile di ogni singolo Stato, ma solo focalizzare l’attenzione, qualunque sia 
la legislazione in atto nei vari paesi, sul fatto che possano esistere opportunità e soluzioni diverse e forse più opportune al 
carcere per le persone tossicodipendenti che hanno commesso reati in relazione al loro stato. Questo approccio quindi non 
deve essere confuso con una sorta di richiesta di “amnistia incondizionata” verso tutti coloro che usano droghe e che hanno 
commesso reati, ma solo una possibile alternativa alla carcerazione che permetta di utilizzare trattamenti terapeutici e riabi-
litativi, appropriati ed efficaci, per quelle persone che ne abbiano realmente diritto in virtù del proprio stato di malattia legato 
alla tossicodipendenza. 
Lo spaccio, la produzione non autorizzata, la coltivazione, il traffico di sostanze stupefacenti sono azioni e condotte perseguibili 
in quanto in grado di minare la salute e la stabilità dell’intera comunità. Essere tossicodipendente non giustifica questi compor-
tamenti che rimangono socialmente lesivi e reprensibili in ogni caso.

Principi per l’attivazione delle misure alternative al carcere

La tabella successiva riporta i principi che è opportuno condividere per definire strategie e interventi per agevolare l’accesso 
delle misure alternative al carcere delle persone tossicodipendenti che hanno commesso reati.

1 La dipendenza da 
sostanze è una malattia 

La tossicodipendenza e l’alcoldipendenza sono malattie del cervello prevenibili, cura-
bili e guaribili, causate dall’uso prolungato e continuativo di sostanze di stupefacenti 
o alcoliche e dalla presenza combinata di fattori genetici, psichici e socioambientali2-8.
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2 L’uso di droghe (in 
assenza di dipendenza)

Usare droghe occasionalmente o periodicamente (in assenza di dipendenza) è un 
comportamento ad alto rischio per la salute che può essere volontariamente evitato e 
dovrebbe essere considerato un illecito amministrativo da sanzionare in via civile9,10 
al fine di creare un forte deterrente e proteggere anche la popolazione da eventuali 
danni che queste persone potrebbero provocare a terzi (incidenti stradali, lavorativi, 
ecc.) in seguito al deficit di performance dell’attenzione e psicomotorie che l’uso di 
droghe comporta11-14.

3 La persona 
tossicodipendente 
non è un criminale per 
il solo fatto di usare 
sostanze

Nessuna persona, per il solo motivo di usare sostanze stupefacenti o alcol e di es-
serne dipendente, può essere criminalizzata ma, anzi, va compresa nella sua ma-
lattia, supportata, motivata e aiutata ad intraprendere e mantenere (anche mediante 
l’applicazione della legge) un serio percorso di cura mediante cure efficaci, sicure ed 
orientate al recupero totale della persona e della sua autonomia15-18. La dipendenza 
da droghe quindi, essendo una condizione di malattia, non può essere criminalizzata, 
cioè essere considerata un reato e quindi punita con pene o detenzioni.
Nessuna persona può essere discriminata perché tossicodipendente, allo stesso tem-
po è necessario tener presente che le persone in stato di detenzione, devono essere 
trattate nel rispetto dei diritti dell’uomo19-22. 

Le evidenze dimostrano che chi usa droghe o abusa di alcol ha una probabilità mol-
to maggiore di essere coinvolto in azioni criminali (spaccio, traffico, furto, rapina, 
violenze, ecc.) e questo può dipendere dai bisogni e dalle necessità di procurarsi il 
denaro per l’acquisto della droga o dall’instaurare rapporti con persone spacciatori 
appartenenti al sistema criminale. Bisogna considerare anche che questo potrebbe 
dipendere da scelte di vita antisociali della persona che decide di non voler accettare 
le norme e le regole sociali di convivenza e di procurarsi un reddito restando nella le-
galità indipendentemente dall’uso di sostanze23-27. Il comportamento criminale inoltre 
può essere incentivato, non solo dalle condizioni sopra citate, ma anche dagli effetti 
delle stesse droghe, prime tra tutte la cocaina e l’amfetamina, utilizzate spesso anche 
dai delinquenti non tossicodipendenti per sostenersi 

4 Tossicodipendenza 
e Crimini: non solo 
repressione ma 
anche un’opportunità 
di riabilitazione e 
recupero sociale

Alcune persone tossicodipendenti commettono crimini di vario tipo e a volte anche 
non in relazione alla loro malattia e ai bisogni che da essa derivano. 
In ogni caso questi comportamenti possono essere umanamente compresi ma non 
socialmente né legalmente giustificati e quindi vanno puniti secondo la legge, dando 
però la possibilità di trasformare le pene in percorsi alternativi di cura e riabilitazione 
e di poter risolvere, non solo lo stato di malattia neuro-psichica ma anche la devianza 
sociale conseguente31-34.

La legge dovrebbe prevedere infatti che chi commette crimini (non violenti o contro 
la persona) per bisogni legati alla presenza di una tossicodipendenza, possa com-
mutare le pene in percorsi alternativi di cura e riabilitazione e lavori socialmente utili. 
Questa condizione può rappresentare una opportunità di riabilitazione e recupero del 
soggetto35-38.
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5 Il carcere non è 
un luogo adatto 
per la cura delle 
tossicodipendenze e la 
riabilitazione

Il carcere non è un luogo di cura per i tossicodipendenti. Una pena esclusivamente 
afflittiva può restituire alla collettività soggetti peggiorati nelle loro problematiche di ca-
rattere psico -comportamentali e sociali. Solo una carcerazione convertita in percorsi 
terapeutico-riabilitativi, capaci cioè di accompagnare e sostenere il detenuto per tutta 
la espiazione della pena, permette di realizzarne, con successo, il pieno recupero. È 
solo in questi casi che la pena diventa quindi occasione di guarigione per il soggetto 
e di guadagno per la società che recupera un proprio membro nel pieno delle proprie 
potenzialità39-42.

Va ricordata inoltre una cosa molto importante e cioè che utilizzare il condizionamento 
positivo, che può derivare dall’applicazione delle pene alternative, ai percorsi di cura 
e riabilitazione, è razionale ed opportuno43-45 proprio nell’interesse del paziente affetto 
da una malattia che oltre all’organismo mina e altera la capacità decisionale, la mo-
tivazione e quindi la volontà di uscire autonomamente dalla dipendenza se non sup-
portato ed opportunamente aiutato, nel rispetto, comunque, dei suoi diritti umani46-49.

6 Maggior promozione 
del ricorso alle misure 
alternative al carcere e 
percorsi terapeutico-
riabilitativi per i 
tossicodipendenti 

Vi è pertanto la necessità di promuovere nuove procedure anche per poter diminuire 
la presenza di persone tossicodipendenti in carcere e incentivare l’applicazione di 
percorsi alternativi di cura e riabilitazione50,51.

È quindi necessario promuovere forme di pena alternative per evitare sia l’entrata in 
carcere dei tossicodipendenti che commettono reati (commutando immediatamente 
la pena detentiva in percorsi assistiti al di fuori del carcere) e, contemporaneamente 
incentivare l’uscita dei tossicodipendenti già presenti in carcere mediante l’attivazione 
di programmi riabilitativi52-54.

Molto opportuno ed efficace è l’impiego dei tossicodipendenti in lavori socialmente 
utili a contatto con le organizzazioni del volontariato.

7 Ingresso in carcere 
e diagnosi di 
tossicodipendenza: 
intervento tempestivo 
ed evidence based

Al fine di poter correttamente applicare le misure alternative al carcere alle perso-
ne con reali bisogni socio-sanitari, evitando da parte di alcune persone detenute un 
uso strumentale e manipolatorio di questa opportunità, è necessario che si esegua 
sempre all’ingresso in carcere una corretta diagnosi specialistica per verificare l’esi-
stenza della tossicodipendenza, mediante l’utilizzo di criteri standard che facciano 
riferimento, ad esempio, al DSM IV e all’ICD 1055-59. Contestualmente è opportuno 
verificare l’esistenza di malattie infettive droga correlate di cui tener conto anche nella 
strutturazione di programmi riabilitativi personalizzati60,61.

8 Maggior integrazione 
tra operatori della 
giustizia, della sanità 
e del sociale: una 
sinergia efficace e a 
vantaggio del singolo e 
della collettività

La giustizia può svolgere un importante compito riabilitativo e non solo repressivo. 
Gli staff deputati ad attivare ed agevolare l’utilizzo delle misure alternative devono 
essere maggiormente integrati, quindi composti da magistrati e da operatori sanitari, 
sociali e penitenziari, uniti nello stesso intento riabilitativo e di recupero della persona 
tossicodipendente62-64. 

Gli staff devono essere ben formati, motivati e sostenuti nelle loro azioni da parte 
delle autorità competenti. La formazione di base dovrebbe essere comune e multidi-
sciplinare e riguardare sia gli aspetti neuro scientifici, terapeutici, riabilitativi, cognitivo 
comportamentali e legali65-68.
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Conclusioni

È auspicabile che molti Stati possano condividere questi principi e riescano nel prossimo futuro a creare sempre più efficaci 
strategie e percorsi alternativi al carcere in maniera coordinata e fattiva secondo questi principi generali. 

Il presente memorandum of intent rappresenta una base comune di sentire ed agire per tutti coloro che lo vorranno condivi-
dere e sottoscrivere, e vuole contribuire ad aumentare la sensibilizzazione, soprattutto nei policy makers (sempre nel rispetto 
e nell’autonomia delle scelte legislative dei singoli paesi) verso la necessità di incrementare in maniera coordinata in tutto il 
mondo l’applicazione delle misure terapeutico-riabilitative alternative al carcere per le persone tossicodipendenti che hanno 
commesso reati non violenti.

Infine noi riteniamo che incentivare le misure alternative sia rispettoso dei diritti umani, valorizzi le convenzioni internazionali 
e porti un vantaggio a tutta la comunità.

9 Percorsi alternativi 
efficaci, sostenibili e 
meno costosi

I percorsi terapeutici alternativi al carcere sono sostenibili e fanno risparmiare denaro 
alla comunità e sofferenze all’individuo e alla sua famiglia.
Una persona tossicodipendente in carcere costa di più che una persona in trattamen-
to riabilitativo alternativo69. La misura alternativa produce un doppio vantaggio: per il 
soggetto, che viene curato e recuperato e per la società che viene arricchita da un 
componente riabilitato, reinserito e produttivo. La misura alternativa è la principale 
forma di contrasto alle recidive di reato.

10 Necessità di introdurre 
sistemi permanenti 
di valutazione dei 
risultati, dei costi e dei 
benefici

Gli interventi terapeutico-riabilitativi necessitano di irrinunciabili azioni e sistemi di 
valutazione sia dei risultati, con indicatori concreti e rilevabili (es. percentuale dei 
soggetti non ricaduti in attività criminali, percentuale dei soggetti non ricaduti nell’uso 
di sostanze e nella dipendenza, tempo di ricaduta), sia dei costi (costi dei program-
mi attivati in relazione alla reale efficacia) e benefici diretti (risparmio dei costi della 
presenza delle persone tossicodipendenti in carcere, redditi produttivi riattivati con i 
programmi di riabilitazione)70-72.

11 Garantire percorsi 
alternativi al carcere 
con speciali attenzioni 
per le donne

È necessario porre un’adeguata e particolare attenzione al problema della detenzione 
per crimini legati all’utilizzo di sostanze stupefacenti e abuso di alcol delle donne e 
prevedere per esse misure specifiche73-75. L’esigenze di prevedere sin da subito per-
corsi di recupero alternativi al carcere per le donne è dettata anche e soprattutto dalla 
responsabilità famigliare che esse spesso hanno nei confronti dei figli e dal fatto che 
molte volte sono l’unico il genitore affidatario dei bambini76-78. Infatti, oltre alle conse-
guenze per la donna derivanti dalla detenzione, si deve tener conto che la separazio-
ne di una madre dal proprio figlio può comportare traumi anche gravi nella crescita e 
nello sviluppo dei bambini stessi79. Pertanto, la misura alternativa per queste donne 
ed i loro figli dovrebbe essere ritenuta fondamentale.
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Algeria

Francia

Fed.ne Russa

Uzbekistan

Angola

Grecia

Libano

San Marino

Austria

Guatemala

Libia

Spagna

Israele

Malta

Brasile

Norvegia

Tagikistan

Italia

Filippine

Turkmenistan

Egitto

Ucraina

El Salvador

Roma, 9 -10 ottobre 2012

Regno Unito

In collaborazione con:

ONDCP
Office of National Drug Control Policy
White House



19

Lettonia

Vietnam

Svezia

Giappone

Svizzera

Cambogia

Giordania

A.N.Palestinese

Canada

Panama

Ecuador

Kenya Kirghizistan

Portogallo

Stati Uniti

Emirati Arabi

Non esiste una soluzione “unica” per tutti i paesi, 
ma la soluzione “giusta” per ogni situazione, in 
base alle diverse condizioni ambientali e culture, 
alla sostenibilità, all’evoluzione del fenomeno, 
ai sistemi sanitari, alle strutture sociali ed alla 
presenza di organizzazioni criminali.

�� La solidarietà è una necessità, non solo un 
obbligo morale;

�� È un valore positivo per coloro che credono 
nel futuro;

�� È il principio di base per una globalizzazione 
intelligente ed umana.

�� Promuovere la cooperazione internazionale 
e il coordinamento di intenti nell’ambito della 
prevenzione;

�� Attivare un reale partenariato per il futuro, 
con tutti i paesi interessati e disponibili a 
condividere l’entusiasmo e la passione per 
preservare le future generazioni;

�� Condividere le strategie, i materiali, i metodi, 
le buone pratiche (Scientificamente orientate) 
nel campo della prevenzione.

Consorzio internazionale di Solidarietà 
per la prevenzione precoce

Gli obiettivi del Consorzio
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