
Il volume nasce dalla necessità di comprendere i fenomeni sociali e sani-
tari legati alle tematiche dei consumi e delle dipendenze patologiche in
Italia, analizzando anche le risposte possibili e le attività dei Servizi di cura.

Obiettivo è proporre non tanto contenuti specialistici per i soli addetti
ai lavori quanto elementi di base utili per affrontare il tema, a partire dalla
natura dei comportamenti di addiction e degli aspetti patologici delle di-
pendenze.

Vengono inoltre sviluppati focus di approfondimento teorici e proposti
strumenti e pratiche di particolare valore e interesse applicativi. Non
mancano poi corpose illustrazioni di progetti e sperimentazioni, frutto
dell’esperienza di molti professionisti italiani del settore. Infine, ampi sono
i riferimenti legislativi utili al lavoro quotidiano degli operatori dei Servizi.

L’obiettivo del volume vuole essere quindi quello di promuovere un
maggiore interesse per il tema “droghe e dipendenze” negli studenti, nei
professionisti, negli amministratori pubblici.
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Presentazione

-
duco in corsi universitari e gli interventi in eventi sul territorio spesso or-
ganizzati da Comuni o Associazioni. 

La esperienza personale trentennale nei servizi delle dipendenze delle 

in primis FeDerSerD, è ovviamente motivo conduttore del volume. 
-

che, utili ad approcciare il tema dei consumi e delle dipendenze da parte di 
ampi strati della nostra società.

Quindi spero utile per studenti, amministratori, cittadini, ma anche per 
operatori. 

Vi sono nozioni semplici, che tutti dovrebbero conoscere e che spesso 
sono totalmente ignorate.

Ho pensato di proporre focus di approfondimento per settori, e molti 
strumenti e pratiche di particolare valore o interesse di applicazione, sfor-
zandomi di essere al tempo con il dibattito generale.

Utilizzo esempi, progetti e sperimentazioni reali, tratti da lavori di tanti 
-

Infatti in Italia il sistema di intervento offre molto e ritengo inutile ri-
cercare chissà dove esempi e risposte che la tematica consumi e dipenden-
ze evoca. 

Anche la insistenza su aspetti legislativi, normativi, procedurali non è 

diciamo vero, per poi operare. 
Devo dire che spesso la conoscenza delle leggi è utile anche per capire i 

danni dovuti alla loro non applicazione.
Viviamo in una società della apparenza che sembra accettare tutto, e 
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La mia esperienza in ambito di docente in corsi universitari è abbastan-
za varia: ho insegnato ed insegno in numerose facoltà e scuole di specializ-
zazione, sia medico sanitarie che psico sociali. 

-
si nulla che riguardi le dipendenze e i consumi, e il poco insegnato avviene 

Se ci pensiamo è una situazione incredibile, se rapportata alla rilevanza 
sociale, sanitaria ed economica delle condizioni di abuso e dipendenza nel-
la nostra società e in tutto il mondo sviluppato. 

Negli ultimi anni preferisco insegnare in facoltà ad orientamento socia-
-

scono in prima istanza le persone con i loro bisogni, sia necessario partire. 
Non nego che la “necessità” che può spingere a scrivere un testo come 

-
prie del momento.

Quindi chiedo di non essere commentato o criticato: ho ben presente i 

Misti e variegati sono i sentimenti di chi, come me, ha avuto e ha la for-
tuna di impiegare il proprio tempo a lavorare e studiare per ciò che gli è 
sempre interessato: la comprensione dei fenomeni sociali e sanitari, com-
presi gli aspetti dell’organizzazione delle risposte possibili ai fenomeni di 
abuso e dipendenza, e l’impatto delle “scelte politiche” sulla salute dei cit-
tadini con problemi di addiction.

L’obiettivo è creare e ricreare interesse al tema “droga” in primis ripeto 
nei cittadini e negli studenti.

Questo volume sarà seguito a breve da un altro che, con lo stesso stile, 
tratterà diffusamente delle sostanze, dei comportamenti di addiction vecchi 
e nuovi, della evoluzione delle norme nel nostro Paese. 

Milano, agosto 2014 
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1. La società dipendente

Malgrado la crisi economica il nostro Paese rimane una area privilegia-
ta del mondo.

Lo sviluppo economico ha determinato un allungamento della vita me-
dia, la possibilità di viaggiare, la possibilità di utilizzare tecnologie estre-
mamente utili. 

La crescita economica determina ed evidenzia anche situazioni negative, 
-

che individuali.
Molti sono gli studiosi che hanno approfondito l’analisi del rapporto tra 

senso di felicità. 
Ad esempio uno psicologo premio Nobel per l’economia, l’israeliano 

Kahneman, ha dimostrato come lo sviluppo della felicità e la soddisfazio-
ne individuale non siano proporzionalmente correlati allo sviluppo del pro-
prio reddito.

Altri studiosi sono arrivati alle stesse conclusioni. 
Questo “paradosso della felicità” appare più evidente dopo gli anni sessan-

verso il basso. 
In effetti vi sono indicatori oggettivi di malessere, negli Stati Uniti come 

Negli Stati Uniti aumentano le malattie mentali, i suicidi, il ricorso all’u-
so di psicofarmaci, di droghe e di alcol. 

grande aumento.
Eppure lo sviluppo ha portato ad avere vite più lunghe, ambienti più sa-

infelici?
La lettura che dobbiamo fare deve considerare il declino dei beni lega-

ti alle relazioni. 
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-
viduale e sociale. 

E non dimentichiamo gli spesso citati temi della instabilità delle fami-
glie o delle fratture intergenerazionali. 

Diminuisce la solidarietà, si allentano i rapporti amicali e di vicinato, per 
non parlare dell’impegno sociale e civico e della partecipazione in genere.

Insomma potremmo dire che il clima sociale sta peggiorando. 
Le relazioni peggiorano e sono ritenute sempre meno importanti. 

Negli USA hanno provato a studiare alcune correlazioni, valutando ad 

Comparando gli anni settanta e l’inizio del terzo millennio, il riuscire ad 
avere molti soldi e il farsi pagare molto bene il proprio lavoro sono elemen-
ti essenziali, mentre conta meno avere un lavoro interessante o un matri-
monio felice.

E con essa avanzano il consumo di sostanze e i comportamenti di addic-
tion senza sostanze. 

proprio di una società votata interamente alla competizione, al consumo, al 
lavoro se vogliamo, senza attenzione ad altri obiettivi.

-
fatti noi siamo esseri sociali, con un bisogno di relazioni cooperative e non 

Tutte le evidenze nelle indagini sociali dimostrano che gli uomini, nei 
-

tettivo.
L’essere soli porta ad ansia e innesca il polimorfo e complicato processo 

che chiamiamo “fragilità”.
Per seguire il percorso proposto da Vincenzo Marino, esperto in dipen-

denze, psichiatra e docente universitario, le dipendenze entrano in gioco 
come meccanismi compensatori di fronte alla insoddisfazione delle ca-
renze relazionali supportive.

-

-
ni dei bisogni, il primo elemento da considerare è senz’altro il progressivo 
invecchiamento della popolazione italiana con l’aumento della vita media e 
la diminuzione delle nascite.
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-
cativo ma non decisivo, ed inoltre negli ultimi anni si assiste ad una minore 

In generale ne consegue una tendenza alla crescita della domanda di 
prestazioni sanitarie in particolare per le patologie croniche.

-
che disponibili e la necessità di utilizzare i frutti delle innovazioni tecnolo-
giche che presentano costi elevati, sono elementi da considerare nel pensare 
ai nuovi modelli di gestione del sistema. 

-

Fondamentale è sviluppare offerte territoriali a forte integrazione socio 
sanitaria, curando la continuità assistenziale al cittadino, possibilmente vi-
cino al suo ambiente di vita. 

modo comprensivo la realtà attuale. 

autorealizzazione, la mancanza di ruolo sociale, la “dispersione dei destini” 
(per le storie individuali e le migrazioni ad esempio), il senso di precarietà 
incrociano situazioni e tempi della fragilità sociale ed individuale.

evolutivo in adolescenza, ed anche alle diversità culturali rappresentano al-
cune delle condizioni del nostro millennio.

Un autore come Zygmunt Bauman, probabilmente il più acuto sociologo 

Nella sua opera “Modernità Liquida”, edito da Laterza nel 2006, Bau-
man afferma che l’esperienza individuale e le relazioni sociali sono segna-
te da caratteristiche e strutture che si vanno decomponendo e ricomponen-

società dell’eccesso e società dipendente.
L’economista di origine indiana Amartya Kumar Sen ne “La povertà co-

me incapacitazione” (“Lo sviluppo è libertà”, Mondadori, 2000) affronta il 
tema della fragilizzazione della povertà.

Secondo il premio Nobel Sen il nodo centrale che accomuna le varie fragi-
-

bito del proprio sistema di relazioni (familiari, professionali, amicali, ecc.). 
La povertà non è sinonimo di mancanza di reddito, ma piuttosto di man-

canza di risorse personali che consentono di costruirsi una propria identità 
e un proprio ruolo sociale. 

Le cause della fragilizzazione sono collegate ad eventi critici che posso-
no essere strutturali o accidentali, che vengono di seguito evidenziati.
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L’ISTAT monitora la povertà delle famiglie e delle persone. 
Nel 2012, il 12,7% delle famiglie italiane risulta relativamente povero (3 

milioni 232 mila famiglie). 
Il 6,8% lo è in termini assoluti, pari a 1 milione e 725 mila famiglie. 
Le persone in povertà relativa sono il 15,8% della popolazione (9 milioni 

Tra il 2011 e il 2012 aumenta sia l’incidenza di povertà relativa 

Sempre l’ISTAT rileva la spesa delle famiglie.
Nel 2012, la spesa media mensile per famiglia è stata pari a 2.419 euro 

(2,8% in meno rispetto all’anno precedente). 
La spesa è diminuita anche in termini reali. 
La spesa non alimentare diminuisce del 3% e scende sotto i 2.000 euro 

mensili.
Calano le spese per abbigliamento e calzature (–10,3% rispetto all’anno 

precedente), per arredamenti, elettrodomestici e servizi per la casa (–8,7%) 

3,9% delle spese per combustibili ed energia.
Venendo agli indicatori di esclusione sociale nel 2011, il 28,4% delle 

persone residenti in Italia era a rischio di esclusione sociale. 
L’indicatore utilizzato dall’ISTAT deriva dalla combinazione di: 
rischio di povertà;
severa deprivazione materiale;
bassa intensità di lavoro.
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Rispetto al 2010 l’indicatore cresce di 3,8 punti percentuali per:

aumento della severa deprivazione (dal 6,9% all’11,1%). 
-

peo (24,2%), per: 
la severa deprivazione (11,1% contro una media dell’8,8%);
rischio di povertà (19,6% contro 16,9%).
Importante è considerare anche il grado di soddisfazione della popola-

zione.
Nel 2012 si riscontra una contrazione del livello di soddisfazione per la 

vita in generale.
-

na, come le relazioni familiari e amicali. 

la situazione economica personale e familiare.
-

ramento della propria situazione economica.
Dichiarano un peggioramento della propria situazione economica in mi-

sura superiore i lavoratori in proprio (58,8%), operai (56,9%) e in cerca di 
occupazione (73,4%).

Il 55,7% delle persone di 14 anni e più si dichiara per niente o poco sod-
disfatta, contro il 49,5% dell’anno precedente.

-

all’11,1%.
I dati relativi al 2013, da pochissimo disponibili, indicano una lieve ri-

Interessanti i dati riferiti alla povertà in Lombardia (fonte: ORES).

presenti in Lombardia nel 2009, pari al 3,4% delle famiglie residenti. 
Valore sensibilmente più basso rispetto al corrispondente valore medio 

nazionale (4,7%).
-

miglie povere in senso assoluto presenti in regione nell’anno precedente.
In Lombardia la distanza tra la spesa media per famiglia e lo standard di 

povertà assoluta, si attesta su valori più alti in Regione (20,1%) che nel re-
sto delle regioni del Nord (15,1%) o più in generale in Italia (17,3%). 

-
trove, a conferma delle maggiori disuguaglianze reddituali presenti in re-
gione. 

-
ziani soli e le famiglie numerose.
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Nella valutazione della esclusione sociale e della marginalizzazione im-
portanti sono le rilevazioni periodiche che l’ISTAT, i censimenti periodici e 
le indagini multiscopo propongono.

Prendiamo il tema degli indicatori di salute.

Tra il 1993 e il 2011 è aumentata la prevalenza di fumatori nella popola-
zione giovane, passata dal 5,3% all’8,8% per i ragazzi tra i 14 e i 17 anni. 

Nelle donne la percentuale di fumatrici aumenta tra le over 50. 
La percentuale di persone obese o in sovrappeso è decisamente aumen-

tata negli ultimi dieci anni: dal 36,1% nel 2003 al 40,1% nel 2011, tra le 
persone con più di 14 anni. 

In particolare, l’obesità aumenta tra i giovani con una età compresa tra i 
14 e i 34 anni.

Un altro indicatore di salute rilevante è l’alcol.
La diffusione del consumo di alcol diminuisce, passando, tra il 2003 e il 

2011, dall’82,1% all’81,4% nella popolazione maschile e dal 56% al 53,5% 

Nell’ultimo decennio i giovani sono passati da un modello di consumo 
“tradizionale mediterraneo” ad uno più generalmente associato ai paesi del 
Nord Europa e caratterizzato da un consumo di alcol meno moderato e più 

anni adottano comportamenti a rischio nel consumo di alcol. 
Il binge drinking ad esempio mostra un aumento in tutta la popolazione. 
Infatti tra i 18 e i 24 anni si registra una prevalenza massima di persone 

che bevono sei o più bicchieri di bevande alcoliche in un’unica occasione 
(binge drinking), con un valore pari al 21,8% negli uomini e al 7,9% nel-
le donne.

Diminuisce in tutta la popolazione il consumo giornaliero non moderato, 
che passa dal 9,9 all’8,7%.

Bisogna studiare anche gli indici di benessere e di disagio in una popo-
lazione.

La scelta di non proseguire gli studi è ancora elevata nel nostro Paese ri-

early school leaver.

pari al 18,2% e l’incidenza degli abbandoni è maggiore per i maschi rispet-
to alle femmine. 

Questo fenomeno coinvolge ben il 21,3% dei giovani del Mezzogiorno 
ed il 16% dei coetanei del Centro-Nord.

-
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-
to del 20%.

Altro fattore indagato è ovviamente il lavoro.

fasi: 
un forte calo dagli ultimi mesi del 1992 al terzo trimestre del 1995; 

un periodo di prolungato sviluppo tra il 1998 e il primo semestre del 2008; 
una forte contrazione iniziata nel biennio 2009-2010 (–532 mila unità) e 
a tutt’oggi non ancora arrestatasi.
Nell’aprile 2014 gli ultimi dati disponibili hanno evidenziato la gravità 

degli indici di disoccupazione in Italia, che vedono oltre il 40% dei giovani 
senza lavoro e un 13% di disoccupati sul complesso della società.

Un dato molto preoccupante, pur in previsione di uno stimolo produttivo 
e di uscita dalla crisi da più parti evidenziato. 

E veniamo all’indice di disuguaglianza (ISTAT). 
Nella maggior parte dei paesi Ocse le disuguaglianze nella distribuzio-

Dalla seconda metà degli anni Ottanta il divario tra ricchi e poveri è au-

scandinavi. 
In Italia, la disuguaglianza è aumentata, in particolare, nella prima metà 

degli anni Novanta, per poi stabilizzarsi nel decennio successivo.
L’Italia ha il più basso tasso di crescita di tutti i 28 paesi dell’Unione 

Europea e un livello di disuguaglianza piuttosto elevato. 
Le disuguaglianze tra classi si riducono, ma rimangono elevate: il 55,4% 

La distanza si conferma soprattutto con riferimento al conseguimento 
del titolo universitario. 

Tra gli indicatori di benessere o disagio monitorati dall’ISTAT vi sono le 
aspettativa di vita e la mortalità. 

In Italia a fronte di una crescita della speranza di vita, si osserva una 
persistenza delle disuguaglianze nella salute. 

-
nomici e condizioni di salute (patologie e mortalità): lo svantaggio sociale 
si associa a rischi più elevati di cattiva salute e di mortalità.

popolazione con posizione sociale più svantaggiata.
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Lo svantaggio più rilevante si osserva tra le donne con livello di istru-

alle donne della stessa età con titolo di studio più elevato. 
Fra gli uomini con bassa istruzione di età compresa tra 25 e 64 anni, il 

rischio di morire è dell’80% più elevato rispetto ai più istruiti.
I giovani e gli adulti tra i 25 e i 64 anni con basso livello di istruzione di 

entrambi i sessi presentano un rischio di morire più che doppio per tutti i 
tumori rispetto alle persone con titolo di studio più elevato.

Per le donne si osserva un incremento di oltre il 70% del rischio di mor-

Importante è anche la differente esposizione a fattori di rischio legati a 
condizioni lavorative e stili di vita.

Il Sole 24 Ore ha analizzato alcuni aspetti degli indicatori di disagio 
economico e sociale.

-
ra che segue.
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A maggio del 2014 è stato pubblicato dal WHO, la World Health Stati-
stics, che è la maggiore fonte di informazioni sulla salute delle persone di 
tutto il mondo. 

-
dicatori: mortalità, malattie, aspettativa di vita, servizi e trattamenti sanita-

Aumentano le aspettative di vita, restano le differenze legate al reddito e 

nella aspettativa di vita se uno nasce in un paese ad alto reddito o in un pa-
ese a basso reddito. 

In tutto il mondo le donne vivono più degli uomini. 
L’aspettativa di vita femminile in tutti i primi 10 paesi ad alto reddito è 

di 84 anni o più. 
L’aspettativa di vita tra gli uomini è di 80 anni o più in 9 paesi, con 

la più lunga aspettativa di vita maschile in Islanda, Svizzera e Australia. 
Il calo dell’uso del tabacco è anche un fattore chiave per aiutare le persone 
a vivere più a lungo in diversi paesi. 

All’altra estremità della scala, l’aspettativa di vita per uomini e donne è 
ancora inferiore a 55 anni in 9 paesi, tutti africani.

Ecco l’aspettativa di vita alla nascita tra gli uomini e le donne nel 

 Uomini  Donne  

1 Islanda 81.2 1 Giappone 87

2 Svizzera 80.7 2 Spagna 85.1

3 Australia 80.5 3 Svizzera 85.1

4 Israele 80.2 4 Singapore 85.1

5 Singapore 80.2 5 Italia 85 

6 Neozelanda 80.2 6 Francia 84.9

7 Italia 80.2 7 Australia 84.6

8 Giappone 80 8 Rep. di Corea 84.6

9 Svezia 80 9 Lussemburgo 84.1

10 Lussemburgo 79.7 10 Portogallo 84

Le prime tre cause di anni di vita persi a causa di morte prematura so-

la polmonite, e l’ictus.
In tutto il mondo, un grande cambiamento sta avvenendo nelle cause e 

nelle età di morte. 
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sono causati da malattie infettive e patologie correlate. 
Nel frattempo, in 47 paesi ad alto reddito, le malattie croniche e le lesio-

ni causano oltre il 90% degli anni di vita persi. 
Più di 100 paesi stanno passando rapidamente verso una maggiore pro-

porzione di morti per malattie croniche e lesioni.
Circa 44 milioni di bambini in tutto il mondo, di età inferiore ai cinque 

anni, erano in sovrappeso o obesi nel 2012. 

infantile sono aumentati rapidamente. 
-

mente (17,3%); la polmonite è responsabile per il maggior numero di deces-
si (15,2%).

Tra il 1995 e il 2012, 56 milioni di persone sono state trattate con suc-
cesso per la tubercolosi e 22 milioni di vite sono state salvate. 

Nel 2012, circa 450 000 persone nel mondo hanno sviluppato multi-tu-
bercolosi resistenti ai farmaci. 

Solo un terzo di tutte le morti nel mondo sono registrate nei registri civi-
li insieme alle informazioni di causa di morte.

Il rapporto esamina anche alcuni indicatori di assistenza sanitaria: i po-
sti letto ospedalieri sono 34 ogni 10.000 abitanti in Italia, in Giappone so-

-
ria 72, in Germania 82. 

La media europea è di 53 posti letto ogni 10mila abitanti.
La spesa sanitaria rappresenta in Italia il 9,2% del PIL, più della me-

dia mondiale del 6,5%, ma ben al di sotto del 17,7% degli Usa, dell’11,9% 
dell’Olanda, dell’11,6% della Francia, dell’11,3% di Germania e Austria, e 
dell’11% della Svizzera. 

La media europea è del 9%.
-

sa sanitaria, la media europea è del 73,9%, l’Italia registra il 77,8%. 
La percentuale di spesa privata sulla spesa sanitaria totale è del 25,8%, 

che in Italia scende al 22,2%.
Come non concordare con il commento di Grazia Labate, già sottose-

gretario alla sanità, che su il  (19 maggio 2014) sostene-
-

to della popolazione con il suo carico di cronicità, le malattie trasmissibili, 
-

ra. Non si sfugge, da qui si misura ogni forma di revisione dei sistemi sa-
nitari e del loro costo/sostenibilità. I Sistemi sanitari europei quindi devo-

delle malattie non trasmissibili e croniche. La popolazione in Europa non 
è mai stata in migliore salute, ma i miglioramenti sanitari compiuti negli 
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