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PREMESSA 

La diffusione nell’uso di sostanze psicoattive negli ultimi dieci anni, so-
prattutto tra le fasce più giovani, ha assunto contorni imprecisi e difficili 
da sondare sia perché sono cambiate le sostanze diffuse, sia perché sono 
variate le modalità di assunzione, traghettando la sottocultura della droga 
dal limite tra “normalità-devianza” verso modelli di socializzazione più 
legati a spazi-tempi aggregativi-ricreativi che a spazi di isolamento ed e-
marginazione. 
Questa caratterizzazione del “consumo” condiziona la scarsa riprovazio-
ne sociale, la limitata percezione dei rischi connessi all’uso/abuso, una 
penetrazione più veloce nel tessuto giovanile, un arruolamento consisten-
te di nuovi assuntori, un sistematizzarsi di vecchie e nuove abitudini as-
suntive, un’amplificazione della quota di abuso, una regressione dell’età di 
primo uso di sostanze, un approccio “funzionale” alle molecole chimiche, 
in particolar modo a quelle con caratteristiche stimolanti ed allucinogene. 
Questi mutamenti rendono i consumatori più difficili da individuare e 
studiare e le strategie di prevenzione messe in essere inadeguate. Inade-
guati risultano anche gli strumenti classici dell’epidemiologia richiamando 
la necessità di ricorrere al supporto di altre discipline (come la sociologia, 
l’antropologia) e impostando un’epidemiologia etnografica. I comporta-
menti individuali ed i valori, sui quali generalmente essi fanno leva, sono 
fortemente condizionati dalla riprovazione sociale e da ciò che viene per-
cepito come “normale” (Botvin, 2000).  
Di conseguenza, la disponibilità ed il percepire come basso il rischio di 
assunzione lavorano da catalizzatore per innescare una reazione a catena 
verso la diffusione nel consumo. E questo, di per sé, può determinare una 
sorta di vulnerabilità che richiede interventi strategicamente più finalizza-
ti, come interventi mirati sia per tipo di sostanza che per genere, visto che 
sempre più si sta livellando il consumo di sostanze tra maschi e femmine. 
L’approccio alle sostanze psicoattive sembra sempre meno condizionato 
da particolari variabili di natura sociale e sempre meno “esclusivo” o 
“confinato” nei classici gruppi a rischio. Anche i dati delle ricerche sem-
brano riflettere quanto registrato nella società attuale, in Italia come in 
Europa.  
  



8 FATTORI DI RISCHIO E MODELLI DI PREVENZIONE NELLA POPOLAZIONE STUDENTESCA 

 
Una panoramica globale sui modelli di prevenzione  

Prima di passare ad illustrare i diversi modelli di prevenzione ed esempi di 
applicazione in ambito nazionale ed internazionale è doveroso fare una 
premessa sociologica che giustifichi perché alcuni programmi anziché al-
tri, e perché alcuni potrebbero essere maggiormente efficaci ed altri nega-
tivi. 
Per arrivare a capire cosa è deviante da un punto di vista sociologico, bi-
sogna introdurre il concetto di "norma" che è l'insieme delle regole com-
portamentali e sociali, alle quali la maggior parte degli individui di un de-
terminato gruppo sociale o di un’intera società si attiene. Le norme sono 
modulate dalle aspettative sociali cioè, tutti quei valori e desideri che ri-
guardano la sfera etica dell'individuo e che si riferiscono, o guidano un 
aspetto futuro o presente del suo comportamento. Le norme sono gene-
rali, soprattutto quelle che sono interiorizzate durante il processo 
d’educazione e socializzazione nell'infanzia e nell'adolescenza. Esse han-
no valore indipendentemente dalla posizione sociale dell'individuo. Le a-
spettative sono, invece, più particolari. Esse variano con il variare della 
posizione sociale e sono, in genere, limitate a determinati aspetti compor-
tamentali. Una norma comporta l'esistenza di qualcuno che la formuli e di 
qualcuno che vi si attenga, ma esistono numerose eccezioni rappresentate 
dai cosiddetti costumi sociali e dalle mode, che risultano essere norme 
apparentemente anonime e collettive (BLAN R.H.: Society and drugs. 
Jassey-Bass Ed., San Francisco, 1970). I comportamenti che violano le 
norme vigenti, in un determinato contesto sociale e storico, rientrano nel-
la definizione sociologica di "devianza". I prototipi della devianza sono il 
crimine, cioè la devianza dalle norme di comportamento sociale giuridi-
camente statuite, e la malattia, intesa come devianza dalla normale condi-
zione di salute psicofisica. Definire un comportamento come deviante si-
gnifica confrontarlo sempre con le norme, esplicite o implicite, del grup-
po sociale in cui è espresso. (KAPLAN H.B.: Social class, self-derogation 
and deviant response. J. Youth and Adolescence, 7, 253-277, 1978). 
Quindi riassumendo con le parole di Cohen la devianza è “il comporta-
mento che viola le aspettative istituzionalizzate, cioè, quelle aspettative 
che sono condivise e riconosciute come legittime all'interno di un sistema 
sociale” (Cohen A K., Controllo sociale e comportamento deviante, Il 
Mulino Bologna, 1969). Il concetto di devianza è basilare per comprende-
re come la società ed in particolare alcuni gruppi adottino nuovi modelli 
comportamentali. Un soggetto deviante, in altre parole, è chi infrange le 
norme sociali deliberatamente, può facilmente assumere, soprattutto nelle 
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società autoritarie, la connotazione di soggetto criminale o portatore di 
disturbi psichici, in ogni caso, da isolare dal contesto sociale generale, 
perché disturbante. Riflettendo su questi concetti è evidente che la norma 
ideale esprime i "valori" di una data cultura e può assumere connotazioni 
etiche variabili nel tempo e nei diversi contesti socio-culturali un esempio 
di questa relatività potrebbe essere l’alcol. (BLAN R.H.: Society and 
drugs. Jassey-Bass Ed., San Francisco, 1970). La devianza non deve esse-
re, anche se oggi troppo spesso, confusa con in concetto di diversità. 
Capire i gruppi devianti e le motivazioni che li spingono ad infrangere le 
norme orienta verso più complesse strategie di prevenzione, ritenendo 
che, per contrastare i comportamenti indesiderati, bisogna occuparsi 
dell’atteggiamento verso il rischio, quindi sensibilizzare, per programmi di 
prevenzione per i giovani, su temi diversi, quindi non solo le droghe, ma 
anche gli incidenti stradali, l’HIV e i comportamenti sessuali a rischio, 
l’uso di bevande alcoliche, il bullismo e le difficoltà relazionali. In sintesi è 
importante intervenire sull’insieme dei comportamenti problematici. In 
quanto i fattori che spingono alla devianza sono molteplici. 
L’approccio medicale alle droghe che risale all’inizio del XIX secolo tra-
ghetta il consumatore di droghe da individuo immorale e vizioso a malato 
da curare. Questo è stato un passaggio di fondamentale importanza per lo 
sviluppo di un modello di Public Health e il concetto di Sanità pubblica, 
ovvero “La scienza e l’arte di promuovere la salute, di prevenire le malat-
tie e di prolungare la vita attraverso sforzi organizzati della società (“A-
cheson Report”, London, 1988).  
Promuovere la salute e uno stile di vita avulso da ogni sorta di patologia o 
disturbo è un’impresa complessa che richiede il coinvolgimento e la par-
tecipazione attiva di diversi attori oltre ad un intenso lavoro sulla dimen-
sione fisica, psicologica, sociale e ambientale. 
Ad oggi si individuano tre modelli di prevenzione sanitaria, che prendia-
mo come punto di partenza per introdurre i corrispettivi modelli di pre-
venzione per le dipendenze. Bisogna sottolineare che questi concetti co-
stantemente si arricchiscono di significato e di complessità concettuale. 
 

Prevenzione Primaria: è la forma classica e principale di prevenzione, 
focalizzata sull'adozione di interventi e comportamenti in grado di evitare 
o ridurre l'insorgenza e lo sviluppo di una malattia o di un evento sfavo-
revole. La maggior parte delle attività di promozione della salute verso la 
popolazione sono, ad esempio, misure di prevenzione primaria, in quanto 

http://it.wikipedia.org/wiki/Promozione_della_salute
http://it.wikipedia.org/wiki/Popolazione
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mirano a ridurre i fattori di rischio1 da cui potrebbe derivare un aumento 
dell'incidenza di quella patologia. Frequentemente la prevenzione prima-
ria si basa su azioni a livello comportamentale o psicosociale (educazione 
sanitaria, interventi psicologici e psicoeducativi di modifica dei compor-
tamenti, degli atteggiamenti o delle rappresentazioni). Esempi di preven-
zione primaria sono rappresentati da tutte quelle campagne nazionali 
promosse dai governi (tabagismo, gioco d’azzardo, dipendenza da sostan-
ze psicotrope, prevenzione HIV, etc.). il corrispettivo della prevenzione 
primaria nell’ambito delle dipendenze viene indicato con il termine di 
prevenzione universale, che si rivolge alla totalità della popolazione e si 
interessa principalmente degli aspetti dello sviluppo della dipendenza. 
Appoggia, favorisce e struttura interventi sulla salute e, aiuta a fronteggia-
re la dipendenza; ad esempio con progetti di pubblica utilità quale la for-
mazione e il lavoro di intervento nei contesti locali. 
 
Prevenzione Secondaria: si tratta di una definizione tecnica che si riferi-
sce alla diagnosi precoce di una patologia, permettendo così di intervenire 
precocemente sulla stessa limitando le conseguenze, ma non evitando o 
riducendone la comparsa. La precocità di intervento aumenta le opportu-
nità terapeutiche, migliorandone la progressione e riducendo gli effetti 
negativi. Un esempio di prevenzione secondaria è lo svolgimento di test 
diagnostici di routine in popolazioni a rischio. Il corrispettivo della pre-
venzione secondaria nell’ambito delle dipendenze viene indicata con il 
termine di prevenzione selettiva, che si rivolge principalmente ai gruppi 
a rischio e si colloca là dove sono già emersi dei problemi. Essa sviluppa 
interventi che, aiutano a superare lo stato di crisi e risolvere i problemi, ad 
esempio tramite un programma di valutazione preventiva e primo ascolto. 
Molto utili in questi casi sono modelli di prevenzione basati sulla Peer 
Education o sull’educativa di strada che cerca di instaurare legami con 
gruppi a rischio. 
 
Prevenzione Terziaria: è un termine tecnico relativo non tanto alla pre-
venzione della malattia in sé, quanto dei suoi esiti più complessi. La pre-
venzione in questo caso è quella delle complicanze, delle probabilità di 

                                                           
1 Fattore di rischio (Risk factor): condizioni, comportamenti o ambienti biologici o so-
cioeconomici che sono associati o causano una maggiore suscettibilità ad una determina-
ta malattia, disturbo o trauma. Come per i comportamenti a rischio, una volta identifica-
ti, i fattori di rischio possono divenire il punto di partenza o l’elemento centrale delle 
strategie e delle azioni di promozione della salute. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Diagnosi_precoce
http://it.wikipedia.org/w/index.php?title=Complicanze&action=edit&redlink=1
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recidive e della morte (anche se, in tale caso, tutti i trattamenti terapeutici 
sarebbero in un certo senso, paradossalmente, "prevenzione"). Con pre-
venzione terziaria si intende anche la gestione dei deficit e delle disabilità 
funzionali consequenziali ad uno stato patologico o disfunzionale. Il cor-
rispettivo della prevenzione terziaria nell’ambito delle sostanze viene indi-
cata con il termine di prevenzione indicata, si rivolge e sviluppa il suo 
intervento a favore di persone già dipendenti. Essa appoggia interventi di 
profilassi, di riduzione del danno e prevenzione delle ricadute per persone 
dipendenti e di aiuto all'integrazione e al reinserimento sociale per gli ex-
tossicodipendenti. Segnaliamo che, negli ultimi anni l’Harm Reduction è 
stato il modello fortemente raccomandato per la riduzione di tutte quelle 
malattie dovute allo scambio di siringhe (per maggiore panoramica 
sull’harm reduction si veda: la monografia Harm Reduction: evidence, 
impacts and challenges EMCDDA, Lisbon, April 2010). 
 
 
Quale modello scegliere per intervenire sulla popolazione studente-
sca? E perché? 

Per intervenire in ambito scolastico, ma non solo, bisogna partire dalla 
definizione che da l’OMS di Scuole che promuovono salute (Health 
Promoting Schools) 
“Una scuola che promuove salute può essere rappresentata come una 
scuola che rafforza continuamente la propria capacità di essere un am-
biente sano in cui vivere, imparare e lavorare. (Promoting health through 
schools. Report of a WHO Expert Committee on Comprehensive School 
Health Education and Promotion. WHO Technical Report Series N°870. 
WHO, Geneva, 1997). In funzione di questo obiettivo, una scuola che 
promuove salute coinvolge i dirigenti sanitari e quelli scolastici, gli inse-
gnanti, gli studenti, i genitori e i leader della comunità nelle sue azioni di 
promozione della salute. Essa favorisce la salute e l’apprendimento ricor-
rendo a tutte le risorse a sua disposizione, si impegna a creare ambienti 
favorevoli alla salute e a proporre un insieme di programmi e servizi sco-
lastici di educazione e promozione della salute particolarmente rilevanti. 
Una scuola che promuove salute mette in atto politiche, pratiche e altre 
misure che rispettano l’autostima dell’individuo, forniscono molteplici 
opportunità per il successo scolastico e riconoscono lo sforzo, le buone 
intenzioni e le conquiste personali. Si impegna, inoltre, a migliorare la sa-
lute del personale scolastico, delle famiglie, dei membri della comunità 
così come degli studenti e collabora con i leader della comunità per aiu-

http://it.wikipedia.org/wiki/Recidiva_%28medicina%29
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tarli a comprendere in che modo la comunità stessa possa contribuire alla 
salute e all’istruzione.” (WHO’s Global School Health Initiative, 1998) .  
Il ruolo attivo della scuola nei programmi di prevenzione è indispensabile 
per ogni azione che voglia essere efficace. Altro requisito, non di meno 
importante, è il lavoro di rete, basato su impegno e fiducia reciproca, che 
la struttura scolastica, insieme ad altre agenzie del territorio, deve creare 
per agire su molteplici livelli simultaneamente per promuovere un empo-
werment per la salute (Empowerment for health), ovvero tutti quei pro-
cessi attraverso i quali le persone acquisiscono un maggiore controllo ri-
spetto alle decisioni e alle azioni che riguardano la propria salute. 
L’empowerment può essere un processo sociale, culturale, psicologico o 
politico attraverso il quale gli individui e i gruppi sociali sono in grado di 
esprimere i propri bisogni e le proprie preoccupazioni, individuare le stra-
tegie per essere coinvolti nel processo decisionale e intraprendere azioni 
di carattere politico, sociale e culturale che consentano loro di soddisfare 
tali bisogni. Attraverso questo processo gli individui riescono a percepire 
una più stretta corrispondenza tra i propri obiettivi di vita e il modo in cui 
raggiungerli, ma anche una correlazione tra gli sforzi compiuti e i risultati 
ottenuti. La promozione della salute, non comprende solo le azioni volte 
a rafforzare le life skills e le capacità fondamentali dei singoli individui, 
ma anche quelle volte ad influenzare le condizioni socio-economiche e gli 
ambienti fisici che hanno un impatto sulla salute. In questo senso la pro-
mozione della salute è finalizzata alla creazione di condizioni che offrano 
migliori opportunità di stabilire un legame tra gli sforzi compiuti dai sin-
goli e dai gruppi e i conseguenti risultati di salute ottenuti nel modo de-
scritto in precedenza. Viene fatta una distinzione tra empowerment degli 
individui ed empowerment di comunità. Il primo si riferisce soprattutto 
alla capacità del singolo individuo di prendere decisioni e di assumere il 
controllo della propria vita. L’empowerment di comunità, invece, si riferi-
sce agli individui che agiscono a livello collettivo per riuscire a influenzare 
e controllare maggiormente i determinanti di salute e la qualità della vita 
nella propria comunità. Si tratta di un obiettivo di grande rilevanza 
nell’ambito delle azioni della comunità per la salute. 
Dalla metà degli anni ’80 hanno assunto un rilievo sempre più importante 
nella prevenzione le abilità psico-sociali (Life Skills). Le life skills sono le 
capacità di adottare un comportamento positivo e adattivo che permetta 
agli individui di affrontare in modo efficace le necessità e le sfide quoti-
diane.(Life skills education in schools. WHO, Geneva, 1993). Le life skills 
sono abilità personali, interpersonali, cognitive e fisiche che rendono le 
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persone capaci di controllare e indirizzare la propria esistenza e di svilup-
pare la capacità di convivere nel proprio ambiente, riuscendo eventual-
mente a modificarlo. Sono esempi di life skills individuali la capacità di 
prendere decisioni e di risolvere i problemi, il pensiero creativo e quello 
critico, la consapevolezza di sé e l’empatia, le abilità comunicative e rela-
zionali, la capacità di gestire le proprie emozioni e lo stress. Le life skills 
sopra descritte sono componenti elementari fondamentali per lo sviluppo 
delle abilità personali funzionali alla promozione della salute, che nella 
Carta di Ottawa2 sono descritte come una delle aree chiave di azione. 
Tutti i concetti sopra elencati sono correlati l’uno all’altro e forniscono le 
fondamenta per programmi di prevenzione efficaci e duraturi che si tra-
ducono in educazione alla salute, peer education, rafforzamento delle life 
skill ed empowerment individuale e di comunità dove tutti gli attori e le 
istituzioni comunicano per un ambiente migliore. 
Il modello migliore che si può adottare nell’ambiente scolastico è quello 
dell’educazione tra pari. In letteratura troviamo oramai molte conferme 
sull’efficacia della peer education come modello raccomandabile per la 
prevenzione tra gli adolescenti, di seguito citiamo i principali motivi della 
sua efficacia ed efficienza: 

 È più conveniente rispetto agli altri metodi (Jones, 1992; HEA, 
1993; Peers et al., 1993). 

 I pari sono una fonte credibile di informazione (Perry, 1989; Wo-
odcock et al., 1992; Clements and Buczkiewicz, 1993; Jarvis 1993). 

 L’educazione tra pari aumenta l’empowerment delle persone coin-
volte (HEA, 1993). 

 Utilizza un mezzo già consolidato di condivisione delle informa-
zioni (Finn, 1991; Clements and Buczkiewicz, 1993; Jarvis, 1993). 

 I Peer riscuotono più successo in quanto c’è una maggiore identi-
ficazione con i propri pari (Clements and Buczkiewicz, 1993; Peers 
et al., 1993). 

 Peer educators fungono da modelli positivi (Perry and Sieving, 
1993; Clements and Buczkiewicz, 1993). 

 L'educazione tra pari è vantaggiosa per coloro che sono coinvolti 
nella sua attuazione (Klepp et al., 1986; Ford and Inman, 1992; 
Hamilton, 1992; HEA, 1993; Phelps et al., 1994). 

                                                           
2 First International Conference on Health Promotion, Ottawa, 21 November 1986. 

(http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/) 
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 L’istruzione presentata da pari può essere accettabile quando pre-
sentata da altri  non lo è (HEA, 1993). 

 L’istruzione fra pari può essere utilizzata per istruire coloro che 
sono difficilmente raggiungibili attraverso i metodi tradizionali 
(King, 1993; Rhodes, 1994). 

 I pari possono rafforzare l’apprendimento attraverso il contatto 
continuo (Jay et al., 1984; Kelly et al., 1991). 

 
 
Analisi delle indagini sui consumi di droga e alcol nella popolazio-
ne studentesca 

 
Le analisi sui consumi di droga e alcol nella popolazione studentesca ci 
forniscono preziosi elementi informativi sia rispetto alla prevalenza d’uso, 
sia a quali comportamenti è maggiormente associato il consumo di dro-
ghe; questo ci permette di individuare dei sottogruppi dove è utile svolge-
re programmi di prevenzione selettiva, sia per ridurre i rischi che un ap-
proccio sperimentale alle droghe possa diventare problematico, sia per a-
gire prima che si approcci alla sostanza avendo a disposizione alcune in-
formazioni predittive all’uso di droga per tipologie di sottogruppi. 
I dati utilizzati per le analisi provengono dall’indagine SPS Italia (Student 
Population Survey) sulla popolazione studentesca nazionale 15-19 anni 
(20103, 2011) e, a livello europeo, da ESPAD 2011 (www.espad.org). 
Inizieremo a considerare, prima di tutto, le singole variabili che discrimi-
nano tra uso e non uso fino ad arrivare alla costruzione di un indicatore 
ottenuto tramite la tecnica della regressione logistica. Questo individuerà i 
potenziali consumatori di sostanze psicotrope.  

                                                           
3 Le indagini sono state condotte su tutto il territorio nazionale con la raccolta di 35.802 
questionari validi nel 2010 e di 32186 questionari validi nel 2011 per gli scopi 
dell’indagine (studenti fra 15 e 19 anni) studenti nel primo semestre 2010 e primo seme-
stre del 2011 dal Dipartimento per le Politiche Antidroga in collaborazione con il Mini-
stero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca e con il supporto tecnico-scientifico 
dell’Università degli Studi Tor Vergata di Roma; nella fase di realizzazione dello studio 
sono stati coinvolti anche i Referenti Regionali per l’Educazione alla Salute. Per quanto 
riguarda la metodologia dell’indagine si rimanda alla Relazione annuale al Parlamento 
sull’uso di sostanze stupefacenti e sulle tossicodipendenze in Italia 2010 e 2011. 
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Scenari  
 
A livello europeo nel 2014, si stima che 73,6 milioni (21.7%) di adulti (15-
64 anni) hanno consumato cannabis nella loro vita; 18,1 milioni (5,3 %) di 
adulti (15-64 anni) hanno consumato cannabis nell’ultimo anno; 14,6 mi-
lioni (11,2%) di giovani adulti (15-34 anni) hanno consumato cannabis 
nell’ultimo anno (EMCDDA, Relazione europea sulla droga 2014).  
Sempre a livello europeo, nella fascia 15-64 anni, la maggioranza dei paesi 
riferisce stime comprese tra il 10 e il 30%. Circa un terzo degli adulti in 
Danimarca, Francia e Regno Unito, a meno di uno su dieci in Bulgaria, 
Grecia, Cipro, Ungheria, Portogallo, Romania e Turchia consumano can-
nabis. 
L’espressione “consumo di droga” comprende molti modelli diversi di 
consumo, che vanno da quello sperimentale e occasionale a quello abitua-
le, fino alla dipendenza. I vari modelli di consumo sono associati a diversi 
livelli di rischio e danno. In generale, i rischi ai quali sono esposti i con-
sumatori di sostanze stupefacenti sono influenzati da una serie di fattori, 
che comprendono il contesto nel quale si assumono le droghe, la dose 
consumata, il metodo di assunzione, il consumo contemporaneo di diver-
se sostanze, il numero e la durata degli episodi di consumo e la vulnerabi-
lità individuale. 
I dati che emergono dal quadro di riferimento europeo ed italiano dei 
rapporti ESPAD e EMCDDA, circa la diffusione di sostanze psicoattive, 
suggeriscono come le droghe siano sempre più presenti nei contesti della 
quotidianità, soprattutto nelle fasce giovani della popolazione e rientrino 
quasi nella “normalità” non essendo più considerate un fatto eccezionale. 
Da ciò si deduce l’ipotesi di una sempre più crescente probabilità che un 
ragazzo entri in contatto con il mondo della droga, direttamente attraver-
so il contatto fisico e la sperimentazione/assunzione o indirettamente 
parlandone o sapendo come e dove trovarla.  
Le probabilità di contatto aumentano, inoltre, anche in presenza di altri 
fattori di rischio, non ultimi quelli psicologici, come l’insoddisfazione nel-
le proprie relazioni (amici, famiglia, scuola) e l’incapacità di contenere 
l’istintività e le pulsioni (ad esempio la capacità di resistere all’offerta ed 
alla pressione dei pari). 
Questi sono tutti elementi ripresi ed analizzati nel presente lavoro. In ef-
fetti, più che un limite, la fascia d’età degli intervistati rappresenta soggetti 
che possono, per età e per caratteristiche, essere maggiormente sensibili a 
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pulsioni ed ideali non ancora ridotte da esperienze che si vivono in età 
successive.  
Gli intervistati degli studi SPS Italia (Student Population Survey), non co-
stituiscono un’eccezione al quadro sopra descritto. Uno su cinque dichia-
ra che riuscirebbe a procurarsi con facilità cocaina. La sostanza che è più 
facile procurarsi è la cannabis (40,2%, percentuale che è la somma delle 
modalità ‘Facile’ e ‘Molto facile’) a seguire la cocaina (22,3%) e l’ecstasy 
(16%).  
Lo scenario sin qui descritto inquadra l’uso di sostanze psicotrope nella 
società attuale e, in particolare, nella fascia più giovane della popolazione 
al di sotto dei 20 anni. Proprio all’interno di questa fascia si collocano i 
campioni delle indagini prese in esame, composte entrambi da una nume-
rosità di circa 34mila giovani. I risultati ottenuti sono analizzati anche in 
relazione a quadri di riferimento nella popolazione generale o, dove di-
sponibili, in campioni speciali di popolazione. 
In Italia, tuttavia, alcuni indicatori, ad esempio le richieste di trattamento, 
o i risultati di studi condotti sul territorio in ambiti aggregativi giovanili, 
suggeriscono che la diffusione reale del consumo di cocaina (e dei pro-
blemi connessi) superi la dimensione rilevabile dai dati ufficiali. Dalla Re-
lazione al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in Italia 2012, si 
rilevano i dati dello studio SPS Italia 2012 sull’uso di sostanze psicoattive 
nella popolazione scolastica 15-19 anni. La Tabella 1 riporta i confronti 
percentuali, ESPAD 2007, ESPAD 2011, SPS Italia 2010 e SPS Italia 
2012 rilevati circa l’uso sperimentale e recente di cannabis e cocaina.  
 
 
Tabella 1: uso di sostanze nella popolazione studentesca (15-19 anni). 
 
 Nella vita % Negli ultimi 30 giorni % 
 ESPAD 

2007 
ESPAD 

2011 
SPS-
ITA 
2010 

SPS-
ITA 
2012 

ESPAD 
2007 

ESPAD 
2011 

SPS-
ITA 
2010 

SPS-
ITA 
2012 

Cannabis 23,0 21,0 22,3 22,6 13,0 12,0 12,3 12,9 

Cocaina 5,8 - 4,1 2,6 1,9 - 1,6 1,1 

 
Fonte: ESPAD 2007 e 2011, Studio SPS-ITA 2010 e 2012 Dipartimento Politiche Anti-
droga 

 
Anche se si registra un lieve calo dei consumi, questi, restano comunque 
su una soglia allarmante rispetto all’utilizzo, dal momento che 
l’assunzione di sostanze coinvolge un quarto dei consumatori (24,2% è la 
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percentuale di studenti 15-19 anni che ha consumato almeno una sostan-
za illegale nell’arco della vita – SPS ITA 2012). 
Le sostanze d’abuso 

 
Nel 2010 tra i giovani intervistati 15-19 anni, il 27,3% ha risposto di aver 
provato una sostanza nell’arco della vita, il 21,9% negli ultimi 12 mesi e 
un 14,4% negli ultimi 30 giorni. Più della metà (52,9%) di coloro che 
hanno assunto una sostanza nell’arco della vita ha consumato nei 30 gior-
ni precedenti la rilevazione, passando da un uso sperimentale ad un uso 
regolare. Inoltre non può essere escluso, data la delicatezza degli argo-
menti trattati, un possibile fattore di reticenza da parte dei rispondenti 
che farebbe crescere ulteriormente la stima di coloro che almeno una vol-
ta hanno provato una sostanza. 
L’età di primo uso è molto precoce (il 33,2% prima dei 15 anni). La prima 
sostanza utilizzata nell’arco della vita sul totale degli intervistati è la can-
nabis 22,3% seguita dai tranquillanti 5% e dalla cocaina 4,1 %. Coloro che 
hanno dichiarato di aver assunto più sostanze in contemporanea sono il 
9,6%.Per quanto concerne il genere, la prevalenza degli assuntori è sem-
pre maschile ad eccezione dei tranquillanti senza ricetta medica, dove si 
registra una netta prevalenza femminile. 
Le evidenze che ne emergono suggeriscono di intraprendere delle misure 
di prevenzione sin dalla scuola media inferiore con programmi rivolti 
all’educazione della salute e a moduli sull’affettività per accrescere la mag-
giore consapevolezza dei rischi connessi all’uso di sostanze e a consolida-
re le risorse emotive. 
Il dato circa la contiguità del campione esaminato sottolinea come ai sog-
getti che fumano sigarette quotidianamente (Figura 1) o assumono alcool 
(Figura 2 e Figura 3) nel corso della vita sia associata una maggiore espo-
sizione, che viene confermata con la dichiarazione di aver assunto almeno 
una volta nella vita una sostanza, passando dall’occasionalità ad 
un’esposizione vera e propria che si concretizza nella sperimentazione di 
una sostanza. L’assunzione di sostanze legali nell’adolescenza si trasforma 
sette volte su dieci in utilizzo di sostanze illegali.  
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Figura1: abitudine al fumo connessa all’uso di sostanze psicotrope 
nell’arco della vita. 

 
Fonte: Studio SPS-ITA 2010 Dipartimento Politiche Antidroga 

 
 

Figura 2: assunzione alcool negli ultimi 30 giorni connesso all’uso di so-
stanze psicotrope nell’arco della vita.  

 
   Fonte: Studio SPS-ITA 2010 Dipartimento Politiche Antidroga 

 

Figura 3: esperienza di intossicazione da alcool nella vita connessa all’uso 
di sostanze psicotrope nell’arco della vita. 

 
Fonte: Studio SPS-ITA 2010 Dipartimento Politiche Antidroga 
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Di conseguenza, è ragionevole ipotizzare che, la prima esperienza di con-
tatto con la droga, per quanto occasionale e sperimentale possa essere, ha 
una certa probabilità di evolvere successivamente in una maggiore conti-
guità che potrebbe rappresentare l’“anticamera del consumo”. Tale af-
fermazione è supportata in parte da coloro che hanno dichiarato di aver 
avuto la possibilità di provare una sostanza senza farlo, in circa otto casi 
su dieci, infatti, coloro che hanno dichiarato di consumare almeno una 
sostanza hanno avuto questa occasione di contatto che sembra pilotare il 
consumo di droghe (Figura 4).  
 

Figura 4: uso di almeno una sostanza nell’arco della vita, negli ultimi 12 
mesi e negli ultimi 30 giorni connessa all’occasione di provare una sostan-

za.

 
Fonte: Studio SPS-ITA 2010 Dipartimento Politiche Antidroga  
 

Potremmo forse ipotizzare che il contatto visivo e fisico con le sostanze, 
rappresenti un fattore di esposizione più rischioso nel concretizzarne 
l’uso rispetto ad altre variabili di natura socio demografica, come sostenu-
to da tutta una letteratura scientifica che il più delle volte non supporta 
tali tesi in modo empirico. Questa considerazione riporta alla mente 
quanto spesso ipotizzato e, per certi versi sostenuto con evidenze scienti-
fiche, ovvero il legame sempre più stretto tra disponibilità e consumo. 
Altri elementi per delineare una tipologia di consumo sono i luoghi e le 
persone con cui si era la prima volta che si è consumata una sostanza.  
Il luogo primario di consumo, collegato alla prima volta in cui è stata 
provata una sostanza, viene identificato con tre situazioni molto diverse 
tra loro: quasi la metà degli intervistati (45,8%) dichiara che il primo con-
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sumo è avvenuto in contesti outdoor come strada, piazza, parco o villa. 
Alta è anche la percentuale di risposte che individua la casa propria 
(24,7%) o di amici (33,7%) come luogo dove è avvenuto il primo uso, 
mentre un 25% dichiara di averlo fatto in locali quali discoteca, pub, bar. 
Al di là del fatto che, in generale, la distribuzione nelle risposte sembra 
giustificare ancora, inequivocabilmente, la necessità di insistere con stra-
tegie di riduzione dei rischi implementate attraverso il lavoro di preven-
zione sulla strada ed in locali, diventa più incombente diffondere strategie 
d’intervento collegate a contesti in-door, come una casa o la scuola stessa, 
in cui però rimane ancora difficile lavorare in termini di riduzione dei ri-
schi e non solo di prevenzione, nonostante i dati ci dicano che diventi 
sempre più importante.  
 
Confrontando i dati dell’indagine del 2010 con quelli del 2011 si registra 
un calo di 2,2% dei consumi alcolici nell’arco della vita, mentre si registra 
una crescita dell’8,8% sul consumo di alcolici negli ultimi 30 giorni. Per 
quanto riguarda l’esperienza dell’intossicazione alcolica si ha un decre-
mento del 1,8% per l’arco della vita e del 1,3% per gli ultimi 30 giorni. 
Oltre questo calo non si registrano andamenti in controtendenza rispetto 
al 2010.  
In merito all’aumento del consumo negli ultimi 30 giorni nel 2011, biso-
gna ricordare che l’uso dell’alcol nella cultura italiana è un rituale di lega-
me quindi imitato e accettato dagli adolescenti e dalla società.  
L’approccio all’alcol, per molti di questi studenti, è vissuto come 
un’esplorazione delle proprie possibilità (più nei maschi che nelle femmi-
ne), dei propri limiti, una sperimentazione di sé che può arrivare fino 
all’ubriacatura (sperimentata più dai ragazzi che dalle ragazze). 
Naturalmente, esistono molti altri modi per sperimentarsi, ma per molti 
adolescenti il consumo di alcol, anche smodato, rimane uno dei modi più 
facilmente accessibili e culturalmente accettati per realizzare una qualche 
forma di esplorazione e sperimentazione, in cui è anche contemplata una 
certa dose di trasgressione verso il mondo adulto. Gli studenti che hanno 
dichiarato di avere avuto un’ubriacatura nell’arco della loro vita sono circa 
la metà e due su dieci negli ultimi 30 giorni. 
Il gruppo dei forti bevitori, o coloro che dichiarano di assumere alcol 
quotidianamente o quasi negli ultimi 30 giorni (Figura 5), ricerca 
l’alterazione non solo con l’alcol, ma anche con altre sostanze psicoattive, 
circa la metà di questi assume una o più sostanze e nel 2011 sono cresciu-
ti in percentuale i consumatori. 
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Per coloro che si sono ubriacati negli ultimi 30 giorni (Figura 6) l’uso di 
sostanze assume un forte rilievo (circa la metà assume sostanze psicotro-
pe) fino ad un certo numero di ubriacature oltre le quali il consumo de-
cresce a favore di uno sballo alcolico e un probabile problema di alcoli-
smo. 
Si registra che il consumo di sostanze aumenta in relazione alla frequenza 
di assunzione di alcol e di intossicazione alcolica (Figura 7 e Figura 8). 
Nella Figura 9 si può osservare l’andamento dell’intossicazione alcolica 
nelle diverse età. 
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Figura 5: uso di alcol negli ultimi 30 giorni (distribuzioni 
percentuali) 
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Figura 6: negli ultimi 30 giorni ti sei ubriacato?  
(distribuzioni percentuali) 
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Figura 7: Assunzione di alcol nell'arco della vita e 
percentuale di ubriacature - 2010  
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Figura 8: Assunzione di alcol nell'arco della vita e 
percentuale di ubriacature - 2011  
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Nelle Figure 10-15 (Fonte: Studio SPS-ITA 2010, 2011 Dipartimento Po-
litiche Antidroga), si legge bene la correlazione tra alcol e sostanze psico-
attive illegali e soprattutto l’emergere del poliuso, la cui conseguenze sulla 
salute si possono misurare con un indicatore come sarà riportato nel se-
guito (Fabi et al, 2014 e Mammone et al 2015). 
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Figura 10: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe 
nell'arco della vita per ogni uso di alcol  nell'arco della vita 

nel 2010 
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Figura 11: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe  
nell'arco della vita per ogni uso di alcol  nell'arco della 

vita nel 2011 

Non consuma sostanze Uso di una sola sostanza Uso di almeno due sostanze 



FATTORI DI RISCHIO E MODELLI DI PREVENZIONE NELLA POPOLAZIONE STUDENTESCA 25 

 

 

 
 
 

 

97,7% 
90,5% 

81,0% 
71,7% 

64,0% 58,5% 55,4% 

2,0% 
8,1% 

15,3% 
21,5% 

26,7% 
26,5% 27,5% 

,3% 1,4% 3,7% 6,8% 9,3% 15,0% 17,1% 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

Mai 1-2 volte 3-5 6-9 10-19 20-39 40 o più 

Figura 12: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe 
negli ultimi 30 giorni, per ogni uso di alcol negli ultimi 30 

giorni nel 2010 
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Figura 13: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe 
negli ultimi 30 giorni, per ogni uso di alcol negli ultimi 30 

giorni nel 2011 
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Figura 14: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe 
negli ultimi 30 giorni, per numero di ubriacature ultimi 30 
giorni nel 2010 
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Figura 15: distribuzioni percentuali dell'uso di droghe 
negli ultimi 30 giorni, per numero di ubriacature ultimi 30 

giorni nel 2011 
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Tra permissività e trasgressione  

Intendiamo per “permissività” un insieme di atteggiamenti che caratteriz-
zano una parte della popolazione esaminata, come ad esempio avere o 
non avere regole precise di condotta dentro e fuori casa e comunicare ai 
propri genitori con chi si trascorre il proprio tempo e quali luoghi si fre-
quenta. Possiamo così costruire un “indice di permissività”4 che raggrup-
pa in tre classi (alta, media, bassa) i comportamenti considerati (Rey et al., 
2011). Sintetizzando, in base all’indice costruito, solo il 10% sia per il 
2010 sia per il 2011 denota una permissività alta. Il 59% per il 2010 e il 
56% per il 2011 registrano una bassa permissività (Figura 16).  
Considerando una possibile relazione tra permissività e prossimità alle 
droghe, osserviamo che nei tre gruppi (ad alta, media e bassa permissività) 
la proporzione di coloro che hanno assunto una o più sostanze, rispetto a 
coloro che non ne hanno fatto uso, è superiore nella fascia di alta permis-
sività (Figure 17-19). Quindi, l’alta permissività risulta un fattore significa-
tivamente predisponente all’uso di droghe, ovviamente insieme ad altri 
fattori latenti.  
 

 
                                                           
4L’indice di permissività è stato costruito, considerando la somma dei quattro item pro-

posti agli intervistati: 

a) 38.1 Mio padre/madre stabiliscono regole precise sul mio comportamento a 
casa 

b) 38.3 Mio padre/madre stabiliscono regole precise sul mio comportamento fuo-
ri casa 

c) 38.5 Mio padre/madre sanno dove e con chi sono la sera 
d) 39 I tuoi genitori sanno dove trascorri il sabato sera?  
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Figura 16. Indice di permissività confronto tra il 2010 e il 
2011 (Valori percentuali) 
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Figura 17. Indice di permissività e numero e distribuzione percentuale di  
utilizzatori di sostanze nell'arco della vita 
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Figura 18. Indice di permissività e numero e distribuzione 
percentuele di utilizzatori di sostanze negli ultimi 12 mesi 
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L’analisi dei dati effettuata permette già di identificare alcuni “fattori di 
rischio” per l’uso di droghe, che si possono ulteriormente approfondire 
ed essere usati per la programmazione e poi valutazione di interventi di 
prevenzione. 
 
 
Regressione logistica binaria applicata ai dati delle indagini SPS-
ITA 2010 e 2011 e costruzione dell’Indice di Propensione all’Uso. 

 
I dati a nostra disposizione hanno permesso di effettuare una regressione 
logistica binaria sui fattori predittivi all’utilizzo di sostanze psicotrope e di 
costruire un indice per la propensione all’uso. Per la regressione logistica 
binaria sono stati presi in considerazione fattori di rischio che riguardano 
un’articolata interazione tra fattori individuali e ambientali, quali il com-
portamento, la sfera delle relazioni e le regole imposte fuori e dentro casa 
dai genitori degli intervistati, la contiguità alle sostanze (Rey et al., 2011). 
Questi fattori di rischio, che nell’analisi logistica binaria sono le covariate 
del modello, riguardano: 
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Figura 19: Indice di permissività e numero e distribuzione 
percentuale di utilizzatori di sostanze negli ultimi 30 

giorni 
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 il grado di libertà nel contesto familiare (indice di permissività5) 

 il grado di soddisfazione nel rapporto con padre e madre2 

 i giorni persi a scuola per mancanza di voglia3 

 la frequenza dei giorni in cui esce4 

 la numerosità di amici che fanno uso di sostanze5 

 la quantità di denaro speso senza controllo dei genitori6. 
 
Si è provveduto a rendere queste covariate binarie nelle modalità riportate 
dalla tabella che segue: 
 
Tabella 2: Elenco delle covariate inserite nel modello di regressione logi-
stica binaria 

 
Per i dati di SPS-ITA 2010 il modello logistico, la cui predizione dipende 
dalle covariate disponibili, classifica correttamente il 79,0% dei soggetti 
intervistati mentre per l’indagine SPS ITA 2011 ben il 99,1 %. Al fine di 
rendere più solide le dimensioni scelte come covariate del modello si è 

                                                           
1 aggregando le dom. 38.1 38.3 38.5 e 39 
2 ricodificando le dom. 37a e 37b 
3 ricodificando la dom. 4.2 

4 ricodificando la dom. 3.2 
5 ricodificando la dom. 31 
6 ricodificando la dom. A5 

Covariate Modalità Codifica 

Rapporto_padre Rapporto soddisfacente 0 

Rapporto insoddisfacente 1 

Rapporto_madre Rapporto soddisfacente 0 

 Rapporto insoddisfacente 1 

Indice_permissività Basso 0 

Alto 1 

Giorni_persi_scuola_non_ 
aveva_voglia 

Nessuna o 1 giorno assenza 0 

Più di 1 giorno di assenza 1 

Amici_usano_droghe Nessun amico che usa droghe 0 

Almeno un amico che usa droghe 1 

Esce_sera Esce poco 0 

Esce molto 1 

Spende_senza_controllo_genitori < 30 € 0 

> 30 € 1 
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proceduto ad applicare gli odds ratio (exp (k ) da cui si deduce l’apporto 
delle covariate alla risposta uso di sostanze) ottenuti dall’indagine SPS-
ITA  2010 sui dati acquisiti con l’indagine SPS-ITA 2011 e viceversa. 
La regressione logistica binaria si utilizza quando si desidera prevedere la 
presenza/assenza di una caratteristica o di un risultato in base ai valori as-
sunti da un insieme di variabili indipendenti dette covariate. È simile al 
modello di regressione lineare ma si adatta meglio a quei casi in cui la va-
riabile dipendente da predire è categorica e, più in particolare, quand’è di-
cotomica (binaria).  
Il questo contesto il modello logistico viene utilizzato per mettere in rela-
zione la variabile binaria dipendente Y, che assume valore 1 se 
l’intervistato indica di aver fatto USO di sostanze illegali e il valore 0 se 
indica di NON aver fatto uso, con una serie di K variabili indipendenti 
anch’esse rese dicotomiche. 
La funzione del modello viene descritta dall’equazione: 
 

logit pr(y=1|x) = α+∑da 1 a K βKXK 

 

dove le Xk rappresentano le covariate e i k le stime dei parametri della 
logistica. 
La costante α rappresenta, per un soggetto, l’ “odds” della probabilità di 
“aver fatto uso” quando tutte le K variabili indipendenti sono uguali a ze-
ro (Bishop, Fiemberg, Holland, 1975) ovvero il caso in cui il modello 
classifica tutti i soggetti senza tener conto delle covariate disponibili. 
La formulazione del modello prevede, inoltre, una stima dell’odds ratio 

(mediante exp(k )) come misura di associazione che approssima il rischio 
relativo, ossia la probabilità di “aver fatto uso” dato che si è esposti ad un 
fattore di rischio (ovvero la presenza di una covariata) rapportata alla 
probabilità di “aver fatto uso” dato che non si è esposti. In questo modo 
è possibile evidenziare, in base all’intensità di tali stime, se le covariate 
siano o meno predittori significativi e indipendenti dell’uso di sostanze, 
infatti, tanto più il valore della stima dell’odds ratio è maggiore di 1, tanto 
più la covariata ad essa corrispondente è da considerarsi predittiva 
dell’uso. 
Il metodo utilizzato per selezionare le variabili da inserire ricorsivamente 
nel modello è lo stepwise forward condizionale o “inserimento in avanti”. 
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La tabella 3 mostra l’output della regressione logistica applicata ai dati 
SPS-ITA 2010.  
 

 

B E.S. Wald df 
p-

value Exp(B) 

95% CI per 
EXP(B) 

Inferiore Superiore 

 Rapporto_madre ,259 ,044 35,148 1 ,000 1,296 1,190 1,412 

Rapporto_padre ,331 ,040 69,063 1 ,000 1,392 1,287 1,505 

Indice_permissività ,519 ,039 180,562 1 ,000 1,680 1,557 1,812 

Giorni_persi_scuola_non 
aveva voglia 

,728 ,036 400,429 1 ,000 2,071 1,929 2,224 

Esce_sera ,890 ,042 438,935 1 ,000 2,435 2,241 2,647 

Amici_usano_droghe 2,368 ,050 2228,602 1 ,000 10,673 9,674 11,776 

Spende_senza_controllo ,677 ,045 224,134 1 ,000 1,968 1,801 2,150 

Costante -
4,059 

,060 4609,935 1 ,000 ,017 
  

 

 
La tabella 4 mostra l’output della regressione logistica applicata ai dati 
SPS-ITA 2011. 
 
 

 

B E.S. Wald 
d
f 

p-
value 

Exp(
B) 

95% CI per 
EXP(B) 

Infe-
riore 

Superio-
re 

 Rapporto_madre ,263 ,040 43,783 1 ,000 1,301 1,203 1,406 

Rapporto_padre ,221 ,036 37,899 1 ,000 1,247 1,162 1,337 

Indice_permissività ,493 ,035 197,342 1 ,000 1,637 1,529 1,754 

Gior-
ni_persi_scuola_non 
aveva_voglia 

,611 ,032 353,842 1 ,000 1,842 1,728 1,963 

Esce_sera ,824 ,036 515,715 1 ,000 2,280 2,123 2,448 

Amici_usano_droghe 2,129 ,041 2640,03
5 

1 ,000 8,403 7,748 9,114 

Spen-
de_senza_controllo 

,573 ,038 225,933 1 ,000 1,774 1,646 1,912 

Costante -3,672 ,049 5536,53
6 

1 ,000 ,025 
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Nelle tabelle dalla prima colonna a sinistra sono presenti le covariate nel 

modello, le stime dei coefficienti  della logistica, il loro errore standard, 
la statistica di Wald, il p-value che valuta la significatività del parametro e 

la stima degli odds ratio (exp())dalla cui intensità si deduce l’apporto 
della relativa covariata sulla risposta uso di sostanze. 
Si nota che, per entrambe le indagini, il contributo maggiore viene ap-
portato dalla covariata “Amici che fanno uso di droghe” mentre impor-
tanti risultano “Esce molto la sera”, “Spende soldi senza il controllo ge-
nitoriale” e “l’indice di permissività”, un po’ meno influisce il “rapporto 
insoddisfacente con i genitori”. 
 
Tabella 5: Riepilogo dell'elaborazione dei casi nell’analisi di regres-
sione logistica sui dati dell’indagine Student Popolation Survey Ita-
lia 2010 

 N % 

Casi selezionati Intervistati inclusi nell'analisi 26377 79,0 

Intervistati esclusi dall'analisi 6999 21,0 

Totale 33376 100,0 
Casi non selezionati 0 0,0 
Totale 33376 100,0 

 
 

Tabella 6: Riepilogo dell'elaborazione dei casi nell’analisi di regres-
sione logistica sui dati dell’indagine Student Popolation Survey Ita-
lia 2011 

 N % 

Casi selezionati Intervistati inclusi nell'analisi 31890       99,1 

Intervistati esclusi dall'analisi 296 0,9 

Totale 32186 100,0 
Casi non selezionati 0 0,0 
Totale 32186 100,0 

 
 
Indice di Propensione all’Uso 

Con i risultati forniti dall’analisi logistica si è proceduto alla costruzione di 
un indice di propensione all’uso di sostanze psicotrope ottenuto attribuendo a 
ciascuna risposta, significativamente correlata con quelle dell’uso delle so-

stanze, il peso individuato dalla stima dell’odd-ratio (exp()) in entrambe 
le indagini. 
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Dette V1 V2…..Vn le covariate binarie prese in esame nella regressione lo-
gistica, definiamo Indice di Propensione all’Uso (IPU) la combinazio-
ne lineare: 

IPU =  + W1V1 + W2V2 + …..+ WnVn 
 

dove W1 W2….Wn sono i valori delle stime degli odd-ratios ed  la co-
stante che provengono dal modello. 
L’indice di propensione all’uso di sostanze psicotrope può essere 
utilizzato per valutare gli intervistati che non hanno risposto alle 
domande sui consumi ma, soprattutto, per individuare le caratteristiche 
della parte di popolazione a rischio di utilizzo di sostanze. 
Si è proceduto, mediante valori soglia, a ripartire l’Indice sia in quattro 
modalità (Bassa, Medio bassa, Medio alta, Alta) sia in due (Bassa-medio 
bassa e Medio alta-alta). 
Lo si è, quindi, incrociato con le domande inerenti l’uso e poliuso di 
sostanze psicotrope nell’arco della vita, negli ultimi 12 mesi e negli ultimi 
30 giorni nelle due indagini SPS 2010 e SPS 2011; i grafici (Figure 20- che 
seguono descrivono la distribuzione di tali soggetti all’interno delle 
modalità dell’IPU. 
Infine si è incrociato l’IPU con l’intossicazione alcolica (ubriacatura) e 
l’assunzione di alcol. 
Fissando l’attenzione su coloro che dichiarano di aver fatto uso di 
almeno una sostanza, in entrambe le indagine si evince un IPU Medio 
alto-Alto per oltre il 40% degli intervistati nell’arco della vita; superiori al 
30% per gli ultimi 12 mesi e al 20% per i consumatori più abituali (ultimi 
30 giorni). 
Tra coloro che dichiarano di non aver fatto uso, invece, l’IPU risulta 
essere prevalentemente Basso - Medio Basso. Questo implica che l’IPU 
individua e discrimina gli intervistati in base all’utilizzo di sostanze, 
confermando che i predittori presi in esame sono veri e propri sintomi 
correlati all’uso di sostanze. 
Coloro che riferiscono di aver avuto una esperienza di intossicazione al-
colica, che tra tutte le variabili ha la maggiore correlazione all’uso di so-
stanze nell’arco della vita, sono associati alla modalità Medio alta – Alta. 
Quel che risulta evidente, da tutti i grafici che seguono, e che caratterizza 
l’IPU, è la maggiore intensità della modalità Alta sulla Bassa negli 
intervistati che dichiarano di aver fatto uso di sostanze (anche poliuso) e 
di alcol, mentre avviene esattamente il contrario per coloro che hanno 
dichiarato di non averne mai fatto uso. 
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L’indice rappresentato per genere evidenzia un andamento del tutto 
sovrapponibile nei due anni presi in considerazione.  
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Figura 20: IPU in relazione al 
genere (2010) 
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Figura 21: IPU in relazione al 
genere (2011) 
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Figura 22: Uso vita al variare 
dell'IPU (2010) 
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Figura 24: Uso vita al variare 
dell'PU (2010) 
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Figura 25: Uso vita al variare 
dell'IPU (2011) 
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Figura 26: Uso 12 mesi IPU 
(2010) 
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Figura 28: Uso 12 mesi IPU(2010) 
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Figura 29: Uso 12 mesi IPU 
(2011) 
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Figura 30: Uso 30 gg IPU (2010) 
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Figura 32: Uso 30 gg IPU (2010) 
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Figura 33: Uso 30 gg IPU (2011) 
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Figura 36: Uso e poliuso 12 mesi IPU (2010) 
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Figura 37: Uso e poliuso 12 mesi IPU (2011) 
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Anche incrociando l’IPU con comportamenti a rischio quali l’assunzione 
di Alcol ed essersi ubriacato si evidenzia la capacità dell’indice di 
discriminare i bevitori più assidui da quelli occasionali, infatti è evidente il 
suo andamento crescente: più aumenta il numero di ubriacature e di 
consumo di alcolici e più l’IPU Alto è predominante rispetto alla modalità 
Basso, mentre quando l’intervistato dichiara di non aver Mai assunto 
comportamenti a rischio la modalità prevalente dell’indice è Bassa 
(71,2%). 
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Figura 38: Uso e poliuso 30 giorni IPU (2010) 

Non uso Uso di una sostanza Uso di più sostanze 

97,9% 93,9% 
79,1% 

55,6% 

1,8% 5,3% 

16,7% 

29,6% 

,3% ,8% 
4,2% 

14,8% 

Basso Medio basso Medio alto Alto 

Figura 39: Uso e poliuso 30 giorni IPU (2011) 
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Figura 40: Intossicazioni in tutta la tua vita al variare dell'IPU 
(2010)  
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Figura 41: Intossicazioni in tutta la tua vita al variare dell'IPU 
(2011)  
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Figura 42: Intossicazioni negli ultimi 12 mesi al variare dell'IPU 
(2010)  
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Figura 43: Intossicazioni negli ultimi 12 mesi al variare dell'IPU 
(2011)  
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Figura 44: Intossicazioni negli ultimi 30 giorni al variare dell'IPU 

(2010)  
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Figura 45: Negli ultimi 30 giorni ti sei intossicato IPU (2011) 
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Figura 46: Ha assunto alcol nell'arco della vita IPU (2010) 
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Figura 47: Ha assunto alcol nell'arco della vita IPU 
(2011) 

Mai 1-2 volte 3-5 volte 6-9 volte 10-19 volte 20-39 volte 40 o più 
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Figura 48: Ha assunto alcol negli ultimi 12 mesi IPU 
(2010) 

Mai 1-2 volte 3-5 6-9 10-19 20-39 40 o più 
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Figura 49: Ha assunto alcol negli ultimi 12 mesi IPU (2011) 

Mai 1-2 volte 3-5 volte 6-9 volte 10-19 volte 20-39 volte 40 o più 
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In sintesi possiamo concludere che l’indice, costruito utilizzando variabili 
relazionali-comportamentali, ha gli stessi andamenti per entrambe le 
indagini risultando un solido indicatore discriminante. 
L’IPU va a intercettare coloro che, più facilmente di altri, possono 
diventare consumatori assidui, proprio perché il loro consumo è associato 
a caratteristiche soggettive, quali il forte conflitto genitoriale, le difficili 
relazioni interpersonali o a situazioni in cui c’è una forte presenza di 
consumo tra la rete sociale primaria e non a situazioni occasionali quali 
consumo in feste o in contesti ricreativi. 
A tal proposito i fattori di rischio individuati vanno a sostegno di modelli 
di prevenzione che completano le strategie universali fornendo interventi 
selettivi mirati a coloro che più di altri corrono il rischio di diventare 
consumatori abituali. 
I risultati dell’IPU hanno evidenziato la necessità di accrescere le 
conoscenze e la comprensione dei comportamenti a rischio, 
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Figura 50: Ha assunto alcol negli ultimi 30 giorni IPU (2011) 
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concentrandosi sugli aspetti psico-sociali degli intervistati per meglio 
identificare e migliorare modelli e pratiche di prevenzione, in particolare 
per sviluppare percorsi di educazione alla salute da inserire nella attività 
della scuola dell’obbligo.  
Qualche esempio di azione che dovrebbe essere implementata, visti i 
risultati dell’IPU, sarebbe quella di rafforzare il sostegno ai genitori 
offrendo chiavi di lettura e strumenti per la relazione di aiuto al minore, 
una formazione che aiuti a stabilire delle regole, una disciplina moderata e 
coerente che rafforzi regole familiari ben definite. Implementare 
l’informazione e l’educazione sulle droghe per rafforzare ciò che i figli 
stanno apprendendo, aprendo così alla famiglia l’opportunità di discutere 
sull’abuso di sostanze legali ed illegali. 
 
 
L’effetto delle politiche di prevenzione in Europa e confronto dei 
paesi con un nuovo indicatore. 

Per una valutazione degli effetti delle politiche e, in particolare, della pre-
venzione, si utilizza in conclusione l’indicatore Poly-Drug Score (PDS), 
calcolato per ogni soggetto che compare nella rilevazione ESPAD del 
2011. L’indicatore rappresenta una misura del danno che l’assunzione di 
sostanze stupefacenti provoca alla salute (Fabi F. et al. 2014). 
L’applicazione ai dati ESPAD permette un confronto tra i paesi e la valu-
tazione del consumo, anche del poliuso, in relazione alle politiche e leggi 
del Paese (Ventura et al., 2015). 
Questi risultati dovrebbero suggerire, in particolare, all’Italia di compren-
dere gli approcci dei diversi paesi per ridurre il consumo di giovani 
16enni. 
Viene utilizzato un punteggio di danno associato a ciascuna sostanza sta-
bilito attraverso un approccio “Delphi” nel 2010 (van Amsterdam et al., 
2010) e un’analisi statistica multivariata (Fabi et al., 2014) che ha prodotto 
valori del danno per sostanza riportati in Tabella 6. Per ogni individuo, il 
PDS si ottiene facendo la somma “pesata” delle frequenze d’uso di tutte 
le sostanze usate, utilizzando come “pesi” i punteggi che caratterizzano il 
danno (Mammone A. et al., 2014). 
La Figura 51 mostra come risulta la prevalenza di consumo di qualunque 
sostanza nei 38 paesi che hanno rilevato i dati ESPAD nel 2011. 
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Come si vede da questo grafico sembra che la Repubblica Ceca sia il pae-
se con i giovani che utilizzano le droghe più numerosi che in tutti gli altri 
paesi, ma se si considera l’indicatore PDS si ottiene un risultato che di-
mostra che l’ordinamento dei paesi per danno alla salute dei consumatori 
16enni è completamente diverso e la Repubblica Ceca si posizione al 
26esimo posto, mentre l’Italia risulta con il PDS mediano più altro di tutti 
i paesi (Tabella 8).  
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Figura 51: Bar diagram of the prevalence (%) of drug users in the 
countries by gender 

females males 
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Tabella 7: Punteggi di danno alla salute derivati dal lavoro (van Amsterdam et al. 
2010). 
Substance Overall physical harm score (W) 

Crack Cocaine 2,67 

Heroin 2,51 

Alcohol 2,18 

Methamphetamine 2,18 

Methadone 2,12 

Cocaine 2,07 

Amphetamine 1,88 

GHB 1,47 

Benzodiazepines 1,31 

Buprenorphine 1,30 

Cannabis 1,18 

Ketamine 1,05 

Ecstasy 1,03 

Methylphenidate 0,87 

Anabolic steroids 0,81 

Khat 0,73 

LSD 0,61 

Magic mushrooms 0,28 

 

Tabella 8. Mediana e media dell’indicatore PDS dei campioni dei 16enni 
intervistati nei diversi paesi 

 

Country Median Mean 
St 

Dev 
Min Max 

Italy 0,27 0,44 0,48 0 5,5 

Bosnia and Herzegovina (Federation) 0,19 0,44 0,46 0,01 3,95 

Albania 0,12 0,46 0,39 0 5,66 

France 0,08 0,24 0,37 0 5,62 

United Kingdom 0,08 0,23 0,47 0 4,73 

Netherlands 0,08 0,23 0,38 0,01 4,64 

Moldova 0,08 0,12 0,29 0 3,72 

Cyprus 0,07 0,34 0,64 0 5,12 

Belgium (Flanders) 0,07 0,21 0,33 0 3,27 

Montenegro 0,05 0,3 0,72 0,01 5,58 

Iceland 0,05 0,26 0,54 0 5,02 

Malta 0,05 0,24 0,58 0 6,2 

Bulgaria 0,05 0,21 0,44 0 4,62 

Slovenia 0,05 0,2 0,42 0 4,98 

Germany 0,05 0,19 0,31 0 2,36 

Portugal 0,05 0,18 0,27 0 2,25 

Liechtenstein 0,04 0,27 0,68 0,02 4,59 

Ireland 0,04 0,24 0,61 0 5,16 

Russian Federation 0,04 0,2 0,41 0 3,04 

Hungary 0,04 0,2 0,42 0 4,89 

Croatia 0,04 0,18 0,38 0 4,93 
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Slovak Republic 0,04 0,17 0,33 0 4,01 

Poland 0,04 0,17 0,33 0 4,86 

Latvia 0,04 0,17 0,42 0 5,05 

Denmark 0,04 0,17 0,33 0 4,02 

Czech Republic 0,04 0,17 0,28 0 3,51 

Sweden 0,04 0,16 0,43 0 4,58 

Norway 0,04 0,16 0,35 0 2,65 

Ukraine 0,04 0,15 0,44 0 4,51 

Finland 0,04 0,14 0,38 0 6,19 

Romania 0,04 0,13 0,32 0 3,13 

Estonia 0,04 0,12 0,21 0 2,68 

Faroe Islands 0,04 0,07 0,12 0 0,55 

Serbia 0,03 0,19 0,46 0,01 4,76 

Greece 0,03 0,17 0,4 0 4,23 

Kosovo 0,03 0,15 0,29 0,01 1,66 

Lithuania 0,03 0,13 0,35 0 4,94 

Bosnia and Herzegovina (Republic of Srpska) 0,02 0,15 0,44 0,01 4,26 

 
Nel lavoro citato si confrontano gli interventi di prevenzione per i giovani 
in Italia e in Repubblica Ceca dimostrando che l’Italia è carente sia rispet-
to alla quantità che rispetto all’approccio  e alla politica, in particolare la 
legge antidroga Fini-Giovanardi che ah inditto il polispaccio che produce 
il poliuso (Ventura et al., 2015; Mascioli e Rossi, 2015). Si riporta in alle-
gato uno scritto sulla valutazione dalla letteratura (Cochrane group) degli 
interventi di prevenzione a livello mondiale, che aiuta a comprendere e a 
suggerire un approccio diverso da quello utilizzato in Italia per tutta la 
popolazione e non per soggetti a rischio con grande spesa e scarsi risultati 
e in modo generico e non adatto ai gruppi a rischio, come riportato 
all’inizio di questo rapporto. 
  
 
 
Luca Di Censi e Francesco Fabi 
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ALCUNE IDEE PER UNA PREVENZIONE  
E RIDUZIONE DEI RISCHI MIRATA ALL’EFFICACIA.  
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Nel 2015 si celebreranno 40 anni dalla prima legge organica sulle droghe, 
la 685 del dicembre 1975. Da quella data, nel nostro paese, si sono adot-
tate politiche pubbliche che, in termini politologici, possiamo descrivere 
come un pendolo. Infatti, il pendolo della regolazione ha oscillato da un 
approccio scarsamente punizionista (legge 685/75) ad uno decisamente 
punizionista (T.U. 309/90), sempre però all’interno del paradigma della 
proibizione del consumo e, negli ultimi anni, di una piena adozione di 
quella war on drugs fortemente caldeggiata dal governo statunitense del pe-
riodo antecedente all’amministrazione Obama. Il pendolo della regolazio-
ne si è riverberata anche nel significato, nel compito, nelle metodologie e 
nei messaggi della prevenzione, uno dei pilastri delle politiche sulle dro-
ghe. In estrema sintesi, si è oscillato tra messaggi iscrivibili nello slogan 
Just say no, ovvero “tutto quello che devi sapere sulle droghe è che devi 
dire no”, (coniato dalla First Lady Nancy Reagan durante la presidenza di 
suo marito) e quelli che hanno adottato un altro taglio: Just say know, ov-
vero “ciò che è importante è che tu conosca”. Quest’ultimo stile sembra 
essere il più adeguato di fronte ad un fenomeno, il consumo di droghe sia 
legali che illegali, fortemente controverso, ovvero che vede opinioni mol-
to diverse tra la popolazione, in particolare nella sua componente giovani-
le. Tra le altre cose, hanno contribuito al successo dell’approccio Just say 
know: la comparsa del virus Hiv, che ha spostato il focus dalla priorità di 
dissuadere dal consumo a quella di preservare la salute e il futuro dei con-
sumatori; la comparsa sul mercato illegale delle cosiddette nuove droghe, 
ovvero le metamfetamine (Mdma e simili) e una relativa “normalizzazione 
dei consumi” intervenuta in fasce tutt’altro che marginali della popolazio-
ne.  
Al contrario, fatta eccezione per una sola edizione, quella del 1998, tutte 
le campagne antidroga realizzate dai diversi governi nel nostro paese  so-
no accomunate dallo stesso stile e dallo stesso approccio: tutto ciò che si 
intendeva comunicare attraverso gli spot radiotelevisivi si può sintetizzare 
con il citato approccio sintetizzabile con lo slogan Just say no. Per illustrare 
il concetto Just Say No si sono utilizzate negli anni diverse agenzie pubbli-
citarie, ma il prodotto, in termini di stile, è molto spesso assai simile. Si 
veda la campagna del 2002, dove si narra di Marco, adolescente alle prese 
con le amicizie e le prime esperienze con le ragazze. Prima questione: tut-
te le campagne si rivolgono ai giovani, in particolare agli adolescenti, co-
me se i consumi di sostanze psicotrope riguardasse solo ed esclusivamen-
te questa fascia di età; cosa non vera nel ‘900, figuriamoci nel terzo mil-
lennio. Marco, nello spot, ad un certo punto, cambia e questa mutazione è 



FATTORI DI RISCHIO E MODELLI DI PREVENZIONE NELLA POPOLAZIONE STUDENTESCA 109 

 

 

resa con il più classico degli stereotipi, il tunnel: sotto la volta di un ponte  
Marco, per frazioni di secondo, è poggiato al muro, seduto sull’argine, poi 
scompare. La narrazione continua illustrando il conflitto con il padre – che 
cerca di parlargli ma lui…figurati – e l’impegno del suo amico, voce narrante 
dello spot, che tenta di dissuaderlo – la droga no! – spintonandolo 
all’interno di uno spogliatoio. La storia finisce bene, Marco torna ad esse-
re uno che ce l’ha fatta: o ci sei o ti fai; io voglio esserci è il claim finale. In-
somma lo sport e l’amicizia salvano dal tunnel. Forse. 
 
http://www.politicheantidroga.it/comunicazione/campagne-di-
comunicazione/2002---campagna-o-ci-sei-o-ti-fai-.aspx  
 
L’Amministrazione Alemanno, tramite l’Agenzia Capitolina sulle Tossi-
codipendenze si è distinta per un approccio quanto mai superato, costrin-
gendo tutte le diverse strutture (cooperative, associazioni) che negli anni 
passati avevano prodotto una gamma assai diversificata di materiali in-
formativi (spesso richiesti e ceduti  anche ad altre città italiane) e di prati-
che di intervento a adottare un unico prodotto, una sorta di testo unico: te-
sti infarciti di approccio morale, informazioni scientifiche almeno discuti-
bili, grafica da incubo. Anche nella produzione di manifesti, l’ACT ha 
raggiunto vette davvero irraggiungibili: qui sotto  un esempio dove nulla è 
congruo, né  il testimonial, né l’hashtag e tantomeno il banale messaggio. 
L’effetto è tristemente comico. 
 

http://www.politicheantidroga.it/comunicazione/campagne-di-comunicazione/2002---campagna-o-ci-sei-o-ti-fai-.aspx
http://www.politicheantidroga.it/comunicazione/campagne-di-comunicazione/2002---campagna-o-ci-sei-o-ti-fai-.aspx
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Tale produzione trova un possibile confronto solo con una delle ultime 
Campagne Governative dell’era Giovanardi.  
La campagna del 2011, dal titolo "Non ti fare, Fatti la tua vita", è incentra-
ta su un cortometraggio che, nelle intenzioni degli autori, doveva in pochi 
minuti esprimere il concetto che la droga (sempre al singolare) dietro un 
aspetto seducente  - rappresentato da una giovane e bellissima ragazza – 
cela un mostro, anzi una vampira pronta a uccidere.   
 
https://www.youtube.com/watch?v=suu8M8Rgb80 
 
Di seguito, il commento a questo spot prodotto dallo scrivente per la ru-
brica curata da Fuoriluogo su Il Manifesto del 23 marzo 2011: 
Da qualche tempo si può vedere in tv lo spot della nuova campagna na-
zionale contro la droga. Per chi non l’avesse visto, eccone una breve sin-
tesi: un giovanotto, in procinto di partire per una vacanza sulla neve, vie-
ne raggiunto di corsa da un amico che gli passa un sacchetto trasparente 
contenete un discreto numero di compresse, senza alcuna contropartita in 

https://www.youtube.com/watch?v=suu8M8Rgb80
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denaro. Il ragazzo sale sul pullman e siede accanto ad una ragazza che 
sembra aspettarlo, e che,  avendo osservato la scena, lo guarda con disap-
provazione: lui non ne risulta particolarmente turbato,  si addormenta 
immediatamente e sogna. Sogna della ragazza che ha al suo fianco? Ma 
neanche per idea, sogna il suo sacchetto di pasticche che però si trasfor-
ma in una donna assai bella e seducente, vestita di bianco come bianca è 
la pista in cui si incontrano: si abbracciano ma, improvvisamente, la bella 
in bianco si trasforma in un vampiro/zombie e lo morde. Il giovanotto si 
sveglia di colpo, scende dal pullman e getta il sacchetto di plastica in un 
braciere casualmente a disposizione (droga, tu mi bruci il cervello, io bru-
cio te) e, incurante dell’eventuale diossina prodotta, si allontana, mano 
nella mano, con la ragazza del pullman. Dissolvenza, messaggio in so-
vraimpressione “Non ti fare - Fatti la tua vita”. Musica di Nek (a Sanremo 
’93 presentò la canzone antiabortista In te e forse per questo tanto ap-
prezzato dal Senatore Giovanardi), cantante appetibile tra i giovani sotto i 
trenta quanto una cover di Claudio Villa. Nella conferenza stampa di pre-
sentazione, Bonaiuti ha affermato che, sia  la sceneggiatura che la regia,  
sono “opera prima” di Carlo Giovanardi. Non sappiamo se il senatore 
abbia una vaga idea di cosa rappresentino attualmente vampiri e zombie 
nell’immaginario dei giovani: se, per esempio, è a conoscenza del succes-
so al cinema di Twilight saga (Twilight  - 2008, New Moon – 2009,  E-
clipse – 2010) o del film svedese del 2008 Lasciami entrare, delle serie tv 
True blood (uscita in Italia nel 2009 e di cui è finita da poco la terza se-
rie), il Diario del vampiro (uscita in Italia nel 2010), The walking dead 
(2010) o Dead set (serie del 2008, 5 episodi ambientati nella casa del 
Grande Fratello). Solo per elencare i titoli di maggiore successo. Come si 
può pensare che, per dissuadere i giovani dall’uso di droghe, si possa uti-
lizzare una delle metafore per loro più affascinanti? Il britannico  Natio-
nal Social Marketing Centre, ha pubblicato, nel 2007 una checklist per la 
valutazione dei programmi di marketing sociale. Al secondo punto si leg-
ge che tali programmi devono dare prova di una profonda conoscenza 
dei gruppi target selezionati: sentimenti, atteggiamenti e percezioni. Carlo 
Giovanardi, e i suoi collaboratori, hanno probabilmente molta paura delle 
vampire, ma non brillano in conoscenza del gruppo target, né dei loro 
sentimenti, atteggiamenti e percezioni; forse non sanno che, alla morale 
proposta - chi si accontenta (della ragazzina del pullman) gode (non viene 
morso dalla bella vampira/zombie) -  di norma ai ragazzi piace di più un 
altro proverbio, chi non risica non rosica.  Ma per cimentarsi sul rischio ci 
vogliono i professionisti, come dimostrano gli splendidi spot di Davide 
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Ferrario della 7° campagna nazionale nei quali, in un clima da cinema in-
dipendente, (bianco e nero, sonoro in presa diretta), rapide conversazioni 
tra ragazzi mettevano in discussione i luoghi comuni e i miti che ruotano 
intorno ai consumi di party drugs. Quella campagna, ormai lontana, pote-
va contare su un’implementazione  locale fatta da tante unità di strada che 
riprendevano territorialmente il messaggio, come raccomanda la citata 
checklist al punto 5  (coinvolgimento  dei referenti locali per l’attuazione 
e lo sviluppo in modo che siano pronti a sostenere il programma) e al 
punto 8 (èquipe multi – settoriali per aiutare a sviluppare, distribuire e va-
lutare la campagna). Ma la 7° campagna, era una cosa seria.  
Ora si teme il sequel: per ristabilire l’eguaglianza tra i generi, magari un 
cannibale maschio che, come Hannibal Lecter, divori le cervella (oramai 
ridotte ad una fetta di emmenthal, per via dei famosi buchi) di una giova-
ne che ha appena rollato una canna. Alla fantasia non c’è limite. Alle sce-
neggiature del senatore Giovanardi neanche. 
 
http://www.fuoriluogo.it/sito/home/archivio/newsletter/2011/7/la-
rubrica-su-fl-sul-manifesto/spot-antidroga-lirresistibile-vampira-di-
giovanardi#more 
 
Fare una buona comunicazione sulle diverse sostanze psicotrope presenti 
sul mercato legale e illegale è un’attività assai complessa: deve essere affi-
data a professionisti di diverse discipline per evitare tautologie o, peggio 
effetti boomerang. Altrettanto complesso è progettare e realizzare politiche 
pubbliche di sanità pubblica sulle droghe che rispettino le diverse esigen-
ze e i diversi orientamenti della popolazione: infatti, si deve avere la con-
sapevolezza che oggi parlare di droghe è parlare di un oggetto controver-
so e che, vista la grande diffusione dei consumi di tali sostanze, si è in 
presenza di un fenomeno sociale e non di una devianza.   
Sulla scorta di quanto accennato, una moderna politica pubblica preventi-
va, adeguata ad una vasta area urbana come quella romana, necessita di 
programmi in grado di: 

 Essere adeguata alla realtà e ai bisogni di assuntori molto diversi-
ficati in termini di età, genere, cultura, stili di vita e di consumo;  

 Adottare approcci, metodologie e pratiche in sintonia con quanto 
suggerito dall’Osservatorio Europeo sulle droghe di Lisbona; 

 Tenere nel giusto conto la scansione delle diverse stagioni (per e-
sempio della cosiddetta movida primaverile e estiva) e delle  oppor-
tunità di intervento nel diurno e nelle ore serali-notturne; 

http://www.fuoriluogo.it/sito/home/archivio/newsletter/2011/7/la-rubrica-su-fl-sul-manifesto/spot-antidroga-lirresistibile-vampira-di-giovanardi#more
http://www.fuoriluogo.it/sito/home/archivio/newsletter/2011/7/la-rubrica-su-fl-sul-manifesto/spot-antidroga-lirresistibile-vampira-di-giovanardi#more
http://www.fuoriluogo.it/sito/home/archivio/newsletter/2011/7/la-rubrica-su-fl-sul-manifesto/spot-antidroga-lirresistibile-vampira-di-giovanardi#more
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 Rispondere sia alla necessità di interventi spiccatamente territoria-
li, sia all’opportunità di seguire le psicogeografie giovanili, che dise-
gnano tracciati che percorrono l’intera area metropolitana; 

 Tracciare un continuum tra prevenzione/limitazione del rischio 
con gli interventi di riduzione del danno; 

 Intervenire negli istituti scolastici con attività non occasionali,  
privilegiando quelle scuole secondarie superiori che  – per caratte-
ristiche socioculturali – possono trovare negli interventi un valido 
contributo nella logica dell’empowerment   individuale e di gruppo. 
 

A fronte delle limitate risorse attualmente a disposizione per implementa-
re i progetti di prevenzione e tenendo conto della necessità di una alta 
specializzazione delle èquipe e dei singoli operatori da impiegare nei pro-
grammi in oggetto, si suggerisce di: 
 

 Evitare la parcellizzazione degli interventi,  avviando un massimo 
di cinque progetti, fortemente connessi tra loro e modulabili in 
base alle necessità di un intervento organico cittadino che tenga 
presente delle aggregazioni giovanili dettate da eventi specifici o 
dalle stagioni (litorale, concerti, ecc.); 

 Prevedere una cabina di regia che renda concertati ed osmotici gli 
interventi di prevenzione/limitazione del rischio con quelli di ri-
duzione del danno e dei centri diurni, con la presenza attiva dei 
Ser.T.; 

 La convocazione di momenti formativi e seminariali periodici per 
confrontare e aggiornare le metodologie, gli strumenti e le prati-
che adottate dalle diverse èquipe; 

 Avviare  programmi di ricerca sugli stili di consumo di sostanze 
psicoattive  nelle diverse aree metropolitane, affidata alle èquipe  
che conducono interventi di prevenzione/limitazione dei rischi, 
anche in collaborazione con le università presenti nel territorio. 
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INTERVENTO DI EDOARDO POLIDORI 
 

Al convegno ha partecipato anche il dott. Edoardo Polidori (Coordinatore dei 

Ser.T dell'AUSL della Romagna all’interno della Commissione Paritetica Locale 

per il monitoraggio degli Accordi di fornitura tra AUSL della Romagna e gli Enti 

Ausiliari Accreditati), presentando un lavoro multimediale che non è possibile 

rendere disponibile in questo volume, pertanto in accordo con il dott. Polidori si 

rimanda a questo link  

https://www.youtube.com/watch?v=drZVa0R_DuI 

(Conferenza tenuta dal Dottor Edoardo Polidori - responsabile del SERT di 

Forlì - a Cavriago il 7 febbraio 2013 sul tema della comunicazione tra genitori e 

figli) che riproduce i contenuti discussi nella presentazione tenuta al Convegno. 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=drZVa0R_DuI
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