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ne di metadone ed eroina. Il principale risultato dello
studio è che per i consumatori di eroina d’età più avan-
zata, in situazione di grave tossicodipendenza, la som-
ministrazione di metadone più eroina è stata più effica-
ce del trattamento con il metadone soltanto, a prescin-
dere dalla modalità di somministrazione. Lo studio ha
dimostrato inoltre che, al termine del test, il 30 % dei
pazienti del gruppo sperimentale non rispondeva più ai
criteri dell’inclusione (la loro condizione generale era
migliorata considerevolmente), mentre nel gruppo di
controllo tale percentuale era dell’11 % (van den Brink
e a., 2002).

In Germania, un test che prevede la prescrizione di eroi-
na ad uso medico per i dipendenti da oppiacei è stato
elaborato e messo a punto nell’arco degli ultimi due
anni. Il test, che è cominciato nella primavera 2002,
durerà per tre anni, con la partecipazione di sette città
tedesche. La principale domanda cui deve essere data
una risposta è se ed a quali condizioni la prescrizione di
eroina ad un gruppo di soggetti dipendenti da oppiacei
in situazione di grave marginalità possa contribuire a
migliorare la loro situazione in termini sanitari, sociali e
giuridici. I pazienti che partecipano al test verranno sud-
divisi casualmente in un gruppo sperimentale ed in un
gruppo di controllo. Questi gruppi saranno poi suddivisi
in due gruppi che riceveranno tipi diversi di intervento
psicosociale: un gruppo «gestione del caso» e l’altro
«psicoeducazione». Lo studio dovrebbe servire ad
approfondire la conoscenza dell’intervento psicosociale
e della sua efficacia nel trattamento della dipendenza da
oppioidi (http://www.heroinstudie.de/).

In Danimarca è stato varato per il 2000-2002 un proget-
to alternativo riguardante l’eroina mirato ad avviare pro-
getti pilota speciali destinati ai tossicodipendenti in tera-
pia metadonica, con il ricorso a massicce attività di
carattere psicosociale. La valutazione, quantitativa e
qualitativa, studierà la misura in cui possono essere con-
seguiti risultati, sotto forma di un migliore funzionamen-
to sociale, mentale, della salute, di una riduzione del
consumo di stupefacenti, di una riduzione delle malattie
infettive e della criminalità, nonché di un’estensione
della rete di relazione.

Conclusioni e prospettive future
Il successo dipende dalle finalità di un determinato inter-
vento terapeutico e conseguentemente deve essere valu-
tato in rapporto agli obiettivi predeterminati. C’è già una
notevole mole di ricerche che, se si vanno a confrontare
gli obiettivi con i risultati, ha consentito di acquisire

conoscenze sull’efficacia/successo di vari tipi di tratta-
mento.

Per esempio, un risultato importante è che i tassi di con-
servazione (in terapia) sono cruciali per il risultato o
«successo» del trattamento, ma occorre raccogliere
informazioni su come conservare i pazienti in terapia
oppure, in altre parole, sugli elementi terapeutici che
sono cruciali per aumentare l’indice di conservazione.
L’identificazione del «principio attivo» di ogni tipo di
trattamento è un compito difficile, ma è essenziale per
migliorare il rendimento dei servizi terapeutici, miglio-
rando con ciò i risultati.

Tuttavia, avere le conoscenze teoriche è una cosa e met-
terle in pratica è un’altra. Un esempio di questo è l’im-
portanza degli interventi psicosociali di accompagna-
mento nel quadro del trattamento medicalmente assisti-
to, i quali, secondo molte ricerche, contribuiscono al
successo del trattamento stesso ma, ciononostante, con-
tinuano a non essere adeguatamente messi in pratica.

Negli ultimi anni, è stata data molta enfasi sull’allarga-
mento dei servizi terapeutici e questo, in grande misura,
è stato fatto. Il problema oggi è quello di ampliare il ven-
taglio dei servizi terapeutici e di mettere a punto gli
interventi stessi, aumentandone con ciò il «successo».

Consumo di stupefacenti 
nelle carceri

La presenza e l’uso di sostanze stupefacenti hanno radi-
calmente cambiato la realtà carceraria nell’arco degli
ultimi due decenni ed oggi tutti i paesi europei si trova-
no di fronte, nelle carceri, a grossi problemi dovuti alle
sostanze stupefacenti ed alle malattie infettive ad esse
correlate.

La domanda di stupefacenti nelle carceri (61)
Le informazioni nazionali di routine sull’uso, sui model-
li e sulle conseguenze delle sostanze stupefacenti tra i
detenuti sono rare. La maggior parte dei dati che sono
disponibili nell’UE proviene da studi ad hoc svolti a
livello locale tra un piccolo campione di detenuti. Que-
sto rende l’estrapolazione molto difficile.

La prevalenza dei consumatori di stupefacenti 
nelle carceri
La popolazione carceraria può essere considerata un
gruppo ad alto rischio in termini di uso di sostanze stu-
pefacenti. In effetti, rispetto alla comunità, in carcere i

(61) Cfr. anche la tabella: Percentuale dei tossicodipendenti nella popolazione carceraria dell’UE (versione on line).
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Benché il numero delle donne in prigione sia inferiore a
quello degli uomini, il consumo di stupefacenti sembra
essere particolarmente acuto tra la popolazione carcera-
ria femminile. Dove ci sono dati disponibili, essi indica-
no una percentuale più elevata di tossicodipendenti tra
le donne detenute, considerando la prevalenza negli
ultimi 6 mesi del consumo di stupefacenti in Danimarca,
la prevalenza nell’ultimo anno ed una tantum del consu-
mo di eroina in Irlanda, nonché la percentuale dei dete-
nuti che hanno problemi di droga o gravi problemi di
droga in Svezia.

Per quanto riguarda il comportamento a rischio dentro il
carcere, gli studi effettuati in Germania (RN, 2001) e
Francia (WIAD-ORS, 2001) mostrano una percentuale
più elevata di detenute che si spartiscono la droga, con-
dividono l’occorrente per iniettarsela e si prostituiscono
tra le tossicodipendenti piuttosto che tra i tossicodipen-
denti. Altri studi effettuati in Austria (RN, 2001), in
Inghilterra e Galles (WIAD-ORS, 2001) segnalano invece
una maggiore condivisione dell’occorrente per l’iniezio-
ne all’interno della popolazione carceraria maschile.

Le donne tossicodipendenti nelle carceri

consumatori di stupefacenti sono sovrarappresentati. La
percentuale della popolazione carceraria dell’UE che ha
segnalato di aver fatto uso di droghe illecite varia, a
seconda dei penitenziari e dei paesi, dal 29 % all’86 %
(oltre il 50 % nella maggior parte degli studi) (grafico
25). Come avviene nella comunità, la cannabis è la
sostanza d’uso più frequente, ma molti studi mostrano
anche livelli elevati di esperienza di eroina (in alcuni
casi, intorno al 50 % della popolazione carceraria).

Secondo studi diversi, i detenuti che segnalano un uso
più regolare e/o nocivo, come l’uso di sostanze stupefa-
centi per via endovenosa, l’uso regolare o la dipenden-
za, rappresentano dal 9 % al 69 % della popolazione
carceraria.

Livello del consumo di stupefacenti dentro il carcere
La detenzione non implica la cessazione del consumo di
stupefacenti. La maggior parte dei consumatori di stupe-
facenti tende ad interrompere o a ridurre l’uso di sostan-
ze stupefacenti dopo la carcerazione a causa della bassa
disponibilità di droghe illecite. Tuttavia, alcuni soggetti
continuano a far uso di stupefacenti, talvolta in misura
ancora maggiore, mentre altri cominciano proprio dopo
la carcerazione.

Il consumo di stupefacenti dentro il carcere risulta anda-
re dal 16 % al 54 % della popolazione carceraria, men-
tre il consumo regolare di stupefacenti varia dal 5 % al
36 %. Tra lo 0,3 % ed il 34 % della popolazione carce-
raria ha assunto stupefacenti per via parenterale durante
la detenzione.

In carcere avviene anche l’iniziazione al consumo di
stupefacenti ed al «buco». Secondo numerosi studi con-

dotti in Austria, Belgio, Francia, Germania, Irlanda, Ita-
lia, Portogallo, Spagna e Svezia tra il 3 % ed il 26 % dei
consumatori di stupefacenti dentro il carcere segnala di
aver fatto uso di sostanze stupefacenti per la prima volta
in carcere, mentre tra lo 0,4 % ed il 21 % dei detenuti
tossicodipendenti per via parenterale ha iniziato a farlo
nel carcere stesso (RN, 2001; WIAD-ORS, 1998).

NB: I valori del grafico sono stati tratti da dati forniti da indagini o studi effettuati negli Stati membri. La versione on line della relazione fornisce dettagli sulle fonti originali dei dati. (1) (2): cfr. ver-
sione on line per spiegazioni. 

Fonti: Punti focali nazionali Reitox; cfr. anche la tabella on line: Percentuale dei tossicodipendenti nella popolazione carceraria dell’UE. 
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Conseguenze sanitarie e giuridiche

Comportamenti a rischio
Studi condotti in Austria, Belgio, Francia, Germania,

Grecia, Irlanda, Lussemburgo e Regno Unito (RN, 2001)

mostrano che un’elevata percentuale dei detenuti tossi-

codipendenti per via parenterale condivide l’occorrente

per l’iniezione. Dentro il carcere, l’uso di stupefacenti

per via endovenosa è spesso associato alla condivisione

del relativo occorrente e, in alcuni casi, fino al 100 %

dei consumatori per via parenterale segnalano compor-

tamenti di questo tipo. Uno studio condotto in Lussem-

burgo (RN, 2001) segnala che nel 70 % dei casi le sirin-

ghe vengono lavate soltanto con acqua e nel 22 % dei

casi non vengono pulite per nulla. I dati disponibili

mostrano che la condivisione dell’occorrente per le

iniezioni dentro il carcere è più frequente che nella

comunità.

Uno studio policentrico realizzato in alcuni penitenziari

di Belgio, Francia, Germania, Italia, Portogallo, Spagna e

Svezia nel 1996-1997 (WIAD-ORS, 2001) segnala un

maggior numero di tatuaggi e piercing fatti durante la

detenzione tra i consumatori per via parenterale, rispetto

a quelli che non fanno uso di stupefacenti per via paren-

terale. In Belgio, Germania, Portogallo e Svezia i consu-

matori per via parenterale segnalano inoltre un livello

più elevato di rapporti sessuali non protetti tra di loro; il

dato è inferiore in altri paesi.

Malattie infettive
I dati riguardanti l’HIV ed il virus dell’epatite C tra i dete-

nuti tossicodipendenti per via parenterale sono disponi-

bili per Belgio, Francia, Germania, Irlanda, Lussemburgo

e Spagna (soltanto per il virus dell’epatite C) (RN, 2001).
Provengono da studi locali realizzati in pochi peniten-
ziari e pertanto non sono rappresentativi del dato nazio-
nale. Nelle carceri in cui è stata condotta l’indagine, la
prevalenza dell’HIV tra i consumatori per via parentera-
le varia tra lo 0 % ed il 13 %. La positività al virus del-
l’epatite C è molto superiore tra i consumatori per via
parenterale, tra il 14 % ed il 100 %, a seconda dell’isti-
tuto carcerario e del paese. Come nella comunità, la pre-
valenza dell’HIV e del virus dell’epatite C è superiore tra
i consumatori per via parenterale.

Sanzioni per l’uso/possesso di sostanze stupefacenti
I detenuti che vengono trovati in possesso di droghe ille-
cite sono di solito oggetto di sanzione e vengono puniti
ai sensi del regolamento carcerario. L’incidente può
essere riportato nella scheda personale del detenuto. Le
sanzioni applicate più diffuse comprendono la restrizio-
ne dei diritti (visite di amici o familiari, telefonate), la
privazione dei permessi d’uscita, l’espulsione dai settori
specializzati nei trattamenti e/o la punizione in cella d’i-
solamento.

Il possesso può avere conseguenze sull’esecuzione della
sentenza di condanna. Per esempio, in Danimarca c’è il
rischio, dopo aver scontato due terzi della pena, che non
venga concessa la scarcerazione preventiva e condizio-
nale sulla parola. Nel Regno Unito, quando si riscontra
la positività di un test delle urine, la pena può essere
allungata di qualche giorno o più.

I detenuti trovati in possesso di sostanze stupefacenti
possono anche essere deferiti all’autorità giudiziaria e
sottoposti a procedimento al di fuori dell’ambiente car-
cerario.

NB: I valori del grafico sono stati tratti da dati forniti da indagini o studi effettuati negli Stati membri. La versione on line della relazione fornisce dettagli sulle fonti originali dei dati. (3) (4): cfr. ver-
sione on line per spiegazioni. 

Fonti: Punti focali nazionali Reitox; cfr. anche la tabella on line: Percentuale dei tossicodipendenti nella popolazione carceraria dell’UE. 

Gr
ec

ia

Lu
ss

em
bu

rg
o

Irl
an

da

Au
st

ria

Po
rto

ga
llo

Fi
nl

an
di

a

In
gh

ilt
er

ra
e 

Ga
lle

s

Be
lg

io

%

40

30

20

10

50

0

(3) Almeno una volta, dentro il carcere (4) Almeno una volta, dentro il carcere
> 

42

> 
2

20
–5

4

28

> 
42

> 
34

> 
28

6-
15

47

11

16
,5

> 
19

->
 5

4

0,
3

Livello del consumo di stupefacenti dentro il carcere nell’UE
Grafico 26



2002 Relazione annuale sull’evoluzione del fenomeno della droga 
nell’Unione europea ed in Norvegia

54

Disponibilità ed offerta di sostanze
stupefacenti dentro il carcere

Disponibilità di sostanze stupefacenti
L’accesso a droghe illecite è molto più difficile dentro il
carcere che non nella comunità. Tuttavia, si segnala che
le droghe illecite sono facilmente reperibili nelle carceri
per chi voglia farne uso: in gran parte cannabis, eroina e
farmaci (benzodiazepine), ma pagando si può ottenere
qualsiasi cosa.

I detenuti segnalano notevoli variazioni nella qualità,
nella continuità e nel prezzo delle droghe illecite dentro
il carcere. I prezzi delle sostanze stupefacenti sono sti-
mati essere da due a quattro volte superiori rispetto
all’ambiente esterno, il che rende le sostanze stupefa-
centi da 10 a 20 volte più costose in termini di potere di
spesa. Forme di pagamento diverse dal denaro sono
abbondantemente usate: scambio di servizi (prostituzio-
ne, pulizia della cella) oppure beni (carte telefoniche,
tabacco), e/o partecipazione alla distribuzione di droga.

Contrabbando e spaccio
Ci sono molteplici modi per far entrare la droga in car-
cere. Tutti i contatti con il mondo esterno sono occasio-
ni per contrabbandare sostanze stupefacenti dentro il
carcere: durante le visite (sugli abiti dei visitatori o nelle
cavità del loro corpo, dentro il cibo), durante i trasferi-
menti o il trasporto in tribunale per le fasi dibattimenta-
li, dopo un permesso di uscita, mediante la posta (pac-
chetti). Le sostanze stupefacenti possono essere lanciate
oltre il muro di cinta all’interno di palline. Sono anche
contrabbandate dal personale carcerario.

La distribuzione e lo spaccio di stupefacenti variano da un
carcere all’altro e da un paese all’altro. Il Belgio segnala
(RN 2001) che lo spaccio avviene sia a livello individuale
sia mediante reti piramidali nelle quali (come avviene
nella comunità) gli spacciatori di alto livello organizzano
il commercio di droga ma non ne fanno uso essi stessi. La
Germania cita (RN 2001) casi di spaccio su piccola scala,
che vedono coinvolti molti detenuti attraverso numerosi
canali, senza però un’organizzazione centrale. Uno stu-
dio recentemente condotto in Irlanda nel carcere di
Mountjoy (RN 2001) mostra un sistema basato su accordi
personali: chi ha accesso alla droga nella comunità, la fa
entrare in carcere e la distribuisce alla propria rete perso-
nale. Il commercio di sostanze stupefacenti dentro il car-
cere è segnalato essere molto più stressante che non nella
comunità, in quanto porta ad intimidazione, pressione
psicologica e criminalità.

Per impedire il contrabbando di sostanze stupefacenti,
sono adottate numerose misure, di routine o quando ci

sono sospetti. Queste misure comprendono la perquisi-
zione delle celle, la perquisizione personale dopo i per-
messi di uscita, l’interdizione a ricevere pacchetti, il
monitoraggio delle visite e la predisposizione di una rete
a copertura dei cortili frequentati dai detenuti. Il Regno
Unito ha recentemente introdotto misure per ridurre l’of-
ferta, aumentando per esempio l’uso dei cani per indivi-
duare e scoprire gli spacciatori ed impedendo l’accesso
ai visitatori che sono stati trovati a contrabbandare in
carcere sostanze stupefacenti.

I sequestri di droghe illecite dentro il carcere o all’in-
gresso sono segnalati da molti paesi: di solito si tratta di
piccole quantità. Durante le ispezioni sono stati trovati
anche l’occorrente per le iniezioni, chillum (pipe corte,
generalmente di creta, usate per fumare cannabis) ed
altre attrezzature.

La politica per la riduzione 
della domanda nelle carceri

Le misure correnti in materia di riduzione della doman-
da all’interno delle carceri consistono prevalentemente
nello scoraggiare il consumo di stupefacenti mediante
maggiori controlli, come perquisizioni della cella e test
casuali antidroga, insieme con sanzioni o perdite di pri-
vilegi. In Svezia, per esempio, i detenuti sono sottoposti
in media a due o tre test delle urine al mese.

Dovendo affrontare un numero crescente di consumato-
ri di stupefacenti, i sistemi carcerari hanno creato unità
specializzate per l’assistenza ai tossicodipendenti (per
esempio nei Paesi Bassi), hanno servizi centralizzati per
le tossicodipendenze in alcune carceri specifiche
(Austria e Irlanda), oppure hanno «importato» l’esperien-
za maturata da strutture esterne per l’assistenza ai tossi-
codipendenti.

Dal 1995, è stata rilevata un’espansione dei servizi per i
tossicodipendenti nelle carceri (Ambrosini, 2001) e sono
state introdotte misure per prevenire la trasmissione delle
malattie infettive. Rispetto alla comunità, però, il ritardo
è considerevole. L’attuale offerta di servizi di assistenza
ai tossicodipendenti non è all’altezza delle esigenze
potenziali dei tossicodipendenti, i quali sono stimati rap-
presentare oltre il 50 % della popolazione carceraria.

Poiché molti tossicodipendenti ritornano in carcere varie
volte con gli stessi problemi, se non di più, legati al con-
sumo di stupefacenti ed a malattie infettive, le ammini-
strazioni carcerarie hanno dovuto riconoscere l’esigenza
di affrontare all’interno dell’ambiente carcerario la tossi-
codipendenza, l’uso di sostanze stupefacenti, i rischi
correlati e le conseguenze per la salute in maniera più
sistematica. Un recente sviluppo intervenuto in molti



paesi dell’UE, che riflette questo fatto, è l’adozione di
vere e proprie «strategie carcerarie in materia di stupefa-
centi», l’elaborazione di direttive sull’assistenza e sul
trattamento dei tossicodipendenti, oppure lo sviluppo di
standard di qualità per servizi specifici (62). Le strategie
carcerarie in materia di stupefacenti coprono di solito
una serie di misure per fornire un trattamento ai detenu-
ti, scoraggiare il consumo di stupefacenti e ridurre l’of-
ferta di sostanze stupefacenti.

Assistenza ai tossicodipendenti
I servizi di assistenza sanitaria nelle carceri sono tradi-
zionalmente forniti dal personale sanitario del carcere,
sotto l’autorità del ministero della Giustizia, ma i sistemi
carcerari in tutta l’UE ed in Norvegia si appoggiano in
grande misura su risorse ed esperienze esterne per l’assi-
stenza ai tossicodipendenti. Cercando di arrivare ad una
«equivalenza di cura» tra la comunità ed il carcere (Con-
siglio d’Europa, 1993; OMS, 1993), la Francia (nel 1994)
e l’Italia (nel 2000) hanno trasferito al ministero della
Sanità la responsabilità per l’assistenza ai detenuti tossi-
codipendenti, coinvolgendo pertanto per legge le struttu-
re di assistenza sanitaria locali e regionali. Accordi con-
creti di cooperazione tra il sistema giudiziario ed i servi-
zi sanitari pubblici o non governativi sono stati introdot-
ti anche in Irlanda (1999), Portogallo (1999) e Spagna
(2000), per aumentare la qualità e la copertura dell’assi-
stenza ai tossicodipendenti in carcere.

Specialisti esterni in materia di tossicodipendenza rive-
stono un ruolo importante nel sostegno ai tossicodipen-
denti, nella maggior parte, se non in tutti i sistemi carcerari
europei. Tuttavia, l’indice di copertura delle carceri ed il li-
vello dei servizi variano considerevolmente da un paese
all’altro e all’interno dello stesso paese. Notevoli eccezioni
in termini di copertura sono: la Scozia, dove vi sono con-
sulenti in materia di droga in ogni carcere, la Spagna, dove
i servizi di assistenza per i tossicodipendenti sono disponi-
bili in 71 carceri su 73; la Svezia, dove nel 2000 un terzo
del numero stimato di detenuti con problemi di droga era
coperto da programmi di motivazione al trattamento; e
l’Inghilterra ed il Galles, dove dal 1999 tutte le carceri di-
spongono di équipe specializzate esterne (CARAT — Con-
selling, Assessment, Referral, Advice and Throughcare Ser-
vices) miranti a coprire le esigenze dei detenuti tossicodi-
pendenti, dall’inizio fino all’assistenza a posteriori, per
quanto l’impossibilità di far ricorso a misure alternative alla
detenzione sembri essere un intoppo (Spacca, 2002). In
Scozia, attualmente i carcerati possono usufruire di cure
transitorie durante le prime 12 settimane dalla scarcera-
zione, per facilitare il reinserimento in società.

I servizi forniti dalle strutture esterne sono informazioni
ed educazione di carattere generale in merito alla pre-
venzione, programmi di motivazione al trattamento e di
preparazione alla scarcerazione, fra cui il rinvio al tratta-
mento in comunità terapeutica ed alla successiva assi-
stenza. In Belgio e Grecia, le organizzazioni non gover-
native (ONG) sono finora le principali fornitrici dei
pochi servizi offerti ai detenuti tossicodipendenti. In
Germania, la storia dell’attività dentro il carcere di strut-
ture esterne e di servizi specializzati interni per le tossi-
codipendenze risale alla metà degli anni Ottanta; nel
2000, più di 350 consulenti in materia hanno fornito i
loro servizi alle carceri tedesche; tuttavia, la copertura di
questo servizio varia tra un Land e l’altro. Nel 2000, il
coinvolgimento di professionisti esterni è continuato ad
essere una tendenza importante in Francia; in Italia, i
servizi pubblici per le tossicodipendenze hanno rilevato
un notevole incremento del numero di pazienti, in con-
siderazione delle loro nuove responsabilità riguardanti i
detenuti. La strategia nazionale spagnola sulle droghe
(2000-2008) ha definito come prioritaria la partecipazio-
ne di specialisti esterni per l’assistenza ai tossicodipen-
denti nelle carceri; piani pluriennali di cooperazione tra
le carceri e le ONG hanno fatto si che più della metà del
personale che opera nei servizi di assistenza ai tossico-
dipendenti (GAD) nelle carceri spagnole sia costituito da
esperti esterni provenienti da ONG.

Servizi forniti
Materiale informativo scritto sulle droghe e sulle malattie
infettive ad esse correlate sembra disponibile nella mag-
gior parte delle carceri dell’UE ed in Norvegia; tuttavia,
le opportunità sistematiche e ripetute di affrontare con
un colloquio individuale le questioni legate alla preven-
zione sono rare e spesso dipendono da strutture esterne
o da singoli membri del personale carcerario.

La detossificazione viene in genere offerta mediante ser-
vizi carcerari di carattere medico, oppure nell’ambito di
infermerie specializzate nella detossificazione, ma spesso
mancano linee guida relativamente alla qualità. Un pro-
gramma grazie al quale 1 200 – 1 500 detenuti all’anno
hanno ricevuto servizi di detossificazione è stato descritto
come fornito «in maniera essenzialmente non strutturata e
senza vigilanza, senza follow-up o pianificazione a me-
dio-lungo termine» (dipartimento di Giustizia, egua-
glianza e riforma della legge, 1999). Comunque, comin-
ciano ad essere introdotti standard di qualità: per esempio
l’ordinanza per i servizi carcerari del dicembre 2000 pre-
vede che tutte le carceri dell’Inghilterra e del Galles of-
frano servizi qualificati di detossificazione.
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(62) Tabella 13 OL: Strategie recenti in materia di stupefacenti nelle carceri, direttive ministeriali e standard di servizio nell’UE ed in
Norvegia (versione on line).



In alcuni paesi, le agenzie esterne sono anch’esse diret-
tamente coinvolte nell’offerta di trattamenti a lungo ter-
mine delle tossicodipendenze. Esempi sono i piccoli
programmi intramurali per i tossicodipendenti in Dani-
marca ed in Norvegia, che sono gestiti da strutture
esterne specializzate («modello importazione»), e le te-
rapie sostitutive nelle carceri spagnole, francesi ed ita-
liane. L’alta copertura raggiunta in Spagna è dovuta al
massiccio coinvolgimento di servizi esterni per le tossi-
codipendenze.

Nove paesi dell’UE hanno programmi terapeutici struttu-
rati orientati all’astinenza dentro le carceri e la Norvegia
fornisce un programma di motivazione al trattamento. Il
numero complessivo dei posti disponibili, rispetto al
numero stimato di detenuti che hanno problemi legati
alla droga, è molto basso. Tuttavia, nel 2000 in Spagna
8 984 detenuti hanno partecipato a 18 programmi di
trattamento in situazione di astinenza; in Inghilterra e
Galles nel 2000-2001 sono stati registrati 3 100 nuovi
ingressi nei 50 programmi di trattamento intensivo. In
Svezia, il 10 % delle strutture carcerarie, con una capa-
cità di 500 detenuti, è riservato in particolare al tratta-
mento volontario o obbligatorio dei tossicodipendenti
(Lýsen, 2001); in Finlandia, il 18 % dei neodetenuti par-
tecipa a programmi di riabilitazione per alcool o droga
(Jungner, 2001). Nel carcere austriaco Favoriten, che è
specializzato esclusivamente nell’assistenza ai tossicodi-
pendenti, sono a disposizione 110 posti per il trattamen-
to; la Danimarca ha 30 posti e l’Irlanda 9. Il programma
norvegese di motivazione al trattamento può prendere in
carico 18 detenuti all’anno (63).

Eccetto la Grecia, la Svezia e due Länder della Germania
(Baviera e Baden-Württemberg), la terapia sostitutiva è
ora disponibile nelle carceri di tutti i paesi dell’UE ed in
Norvegia. Tuttavia, anche nei paesi in cui un’alta per-
centuale di consumatori problematici di stupefacenti
nella comunità è in terapia sostitutiva, le carceri seguo-
no spesso una politica di detossificazione. Per esempio,
si ritiene che gli indici delle carceri situate in Germania
e nei Paesi Bassi siano compresi tra l’1 % ed il 4 % (Stö-
ver, 2001; WIAD-ORS, 2001) rispetto alla copertura sti-
mata del 30-50 % nella comunità. La maggior parte
delle politiche di mantenimento condotte nelle carceri
indicano il trattamento soltanto durante i periodi di
detenzione brevi, per le tossicodipendenti in gravidanza
e per chi ha un lungo passato di tossicodipendenza o per
chi ha gravi problemi di salute mentale o fisica. L’inizia-
zione alla terapia sostitutiva in carcere è rara, per quan-

to sia legalmente possibile nella maggior parte dei paesi.
La maggiore eccezione è data dalla Spagna, dove gli
indici relativi alle terapie sostitutive all’interno ed all’e-
sterno delle carceri corrispondono (64).

Dieci paesi dell’UE e la Norvegia dispongono di unità o
carceri dove viene praticato il trattamento in situazione
di astinenza. In alcuni casi, l’obiettivo non è soltanto
quello di proteggere dalla droga i detenuti non tossicodi-
pendenti, ma anche quello di fornire un trattamento a
chi già lo è. I detenuti che seguono una terapia sostituti-
va con metadone sono di solito esclusi dalle unità in cui
viene praticato il trattamento in situazione di astinenza.
I venti dipartimenti in cui viene praticato il trattamento
in situazione di astinenza nelle carceri olandesi possono
ospitare 446 detenuti; tuttavia, un terzo di tale capacità
è rimasto inutilizzato nel 1999. La Svezia ha 356 posti in
unità che praticano il trattamento in situazione di asti-
nenza; in Finlandia, dove attualmente il 10 % di tutte le
infermerie delle carceri pratica il trattamento in situazio-
ne di astinenza, si prevede un’espansione al 50 %. Il
Portogallo ha aperto recentemente sette unità di tratta-
mento in situazione di astinenza con 195 posti, un’espe-
rienza che è stata valutata come un «grande successo»,
ed ha in programma altre due unità. Da un’analisi delle
ricerche sulla cura delle tossicodipendenze nelle carceri
(Rigter, 1998) risulta tuttavia che mancano risultati atten-
dibili e validi a livello mondiale.

Prevenzione delle malattie infettive
La prevenzione della trasmissione di malattie infettive
mediante il sangue durante la detenzione è diventata un
obiettivo prioritario per numerosi sistemi carcerari euro-
pei, tenuto conto anche del sensibile incremento della
spesa farmaceutica per il trattamento di infezioni corre-
late agli stupefacenti (ad esempio, l’HAART, o terapia
anti-retrovirus ad alta qualità, l’interferone) che le carce-
ri devono sostenere.

Molti paesi mirano a seguire i principi generali e le racco-
mandazioni specifiche fatte dall’OMS nelle loro linee
guida sull’infezione da HIV e sull’AIDS in carcere (OMS,
1993). Numerose misure di riduzione del rischio sono di
difficile attuazione, poiché hanno implicazioni politiche,
incontrano la resistenza del personale e sono percepite
come inadeguate nell’ambiente carcerario. Nella tabella
che segue vengono presentate alcune misure di preven-
zione tratte dalle linee guida dell’OMS e la misura in cui
i paesi dell’UE e la Norvegia le applicano. Per quanto la
copertura di queste misure appaia ancora insufficiente in
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(63) Tabella 14 OL: Trattamento orientato all’astinenza ed unità che praticano il trattamento in situazione di astinenza (drug-free)
nelle carceri, in alcuni paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line).

(64) Tabella 15 OL: Terapia sostitutiva nelle carceri dell’UE ed in Norvegia (versione on line).



molti paesi, alcuni progressi sono stati fatti (65). I program-

mi di scambio degli aghi vengono attuati adesso in tutte le

carceri spagnole (66), mentre in Lussemburgo ed in Porto-

gallo si sta discutendo sulla loro introduzione. Un mag-

gior numero di paesi raccomanda che i detenuti possano

avere accesso a disinfettanti clorati diluiti e l’applicazione

di questa misura ha registrato alcuni miglioramenti.
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Panoramica di alcune misure volte a prevenire le malattie a trasmissione sanguigna 
nelle carceri dell’UE ed in Norvegia

Tabella 2

Informazione/educazione Vaccinazione epatite B Fornitura di disinfettanti Scambio di aghi/siringhe

Belgio ++ Ma non in tutte le carceri + Protocollo in fase di studio da parte + 0
del ministero della Sanità 

Danimarca 0 ++ Ma la copertura è molto bassa ++ Con istruzioni per l’uso 0
(2 %)

Germania + n.d. + +

Grecia + Ma soprattutto a cura di agenzie + Soltanto 1 carcere + Solo un carcere 0
esterne

Spagna ++ ++ Ed è incoraggiata ++ ++

Francia + ++ ++ 0

Irlanda 0 ++ + Ma ++ raccomandata dal gruppo 0 Il gruppo del riesame dell’assistenza 
del riesame dell’assistenza sanitaria sanitaria nelle carceri non raccomanda
nelle carceri, 2001 lo scambio di aghi/siringhe a causa del 

rischio di abuso (aggressione)

Italia 0 n.d. (vaccinazione obbligatoria 
a 12 anni, tutta la popolazione, 
introdotta all’inizio degli anni Novanta) ++ 0

Lussemburgo + ++ 0 0 In discussione

Paesi Bassi + ++ ++ 0

Austria + + (1) ++ Con istruzioni su come effettuare 0
la pulizia

Portogallo + ++ Programma di vaccinazione ++ In pratica: + 0 In discussione
nazionale

Finlandia + ++ ++ 0

Svezia 0 dipende dal carcere 0 In attesa di una decisione 0 0
sull’introduzione generalizzata 
della vaccinazione

Regno Unito + ++ (Scozia) ++ Inghilterra/Galles: non di facile 0
accesso. Dopo uno studio pilota, 
è stato messo a disposizione 
del disinfettante in pastiglie
Scozia: ++ con istruzioni per l’uso

Norvegia n.d. n.d. 0 Le autorità sanitarie hanno chiesto 0
alle carceri di mettere a disposizione 
disinfettanti clorati

NB: n.d. = informazioni non disponibili.

Informazione/educazione Disinfettanti
0 Materiale scritto non specifico. Non disponibili.
+ Materiale scritto specificatamente elaborato per le carceri. + In alcune carceri.
++ Materiale specifico più formazione per un uso sicuro. ++ In tutte le carceri (almeno in teoria).

Vaccinazione contro l’epatite Scambio di aghi/siringhe
0 Non disponibile sistematicamente. 0 Non disponibile.
+ Disponibile in poche carceri. + Programma in poche carceri.
++ Disponibile in tutte le carceri. ++ Programma in tutte le carceri.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox, 2001.
European network on HIV/AIDS and hepatitis prevention in prisons (1998), Annual Report to the EC, WIAD, Bonn e ORS, Marsiglia.

(1) Spirig, H. & Ess-Dietz, O (2001), «Preventive measures in Austrian Prisons» in Rete europea sulla prevenzione di HIV/AIDS ed epatite nelle carceri, Final Progress Report, WIAD, Bonn e ORS, Mar-
siglia, pagg. 234-300.
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