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a storia della presenza in
Lcarcere di persone che

fanno uso di sostanze
stupefacenti e/o alcol ha ini-
zio intorno agli anni cinquan-
ta-sessanta, soprattutto in
America, per poi apparire in
tempi appena successivi an-
che in Europa. Oggi alla luce
di pit di cinquanta anni di
esperienze e di abbondante
letteratura scientifica, il pro-
blema é chiaramente visibile
in tutta la sua complessita,
sebbene a causa della estrema
variabilita delle sostanze ed
evoluzione del concetto stesso
di addiction, i provvedimenti
di contrasto a questo fenome-
no devono adeguarsi conti-
nuamente. Il carcere rappre-
senta soltanto un momento
nella vita di una persona che
utilizza sostanze stupefacenti
e deve essere il pit breve pos-
sibile, in quanto per sua stessa
natura, crea un danno aggiun-
tivo alla persona malata.

I dati nazionali ed interna-
zionali

Piu di 10 milioni di persone
sono attualmente detenute
nel mondo e di queste 2,5 mi-
lioni nella sola America, 2,6
milioni in Cina e 0,9 milioni
in Russia. L'India, la Tailan-
dia, Iran, U'Indonesia, la Tur-

chia, il Brasile, il Messico, il
Sud Africa e 'Ucraina hanno
una popolazione detenuta
che supera le 100.000 perso-
ne (1). Il pit alto numero di
persone incarcerate rispetto
alla popolazione residente si
riscontra in America con
756,/100.000 rispetto ad una
media di circa 145/100.000
nel resto del mondo. Il nume-
ro delle persone in carcere é
aumentato in pit di due terzi
dei Paesi del mondo negli ul-
timi dieci anni ed & aumenta-
to di circa un milione di per-
sone dalla fine del 1990 al
2006-2008 (2,3). Questo va-
lore in Italia si attesta a
92/100.000 abitanti.

Dall’arresto all’entrata in
carcere (fase I o fase acuta)
Larresto di una persona tossi-
codipendente pud avvenire
sulla strada, presso la propria
abitazione o qualsiasi altro
luogo pubblico o privato,
presso una comunita terapeu-
tica, presso una struttura
ospedaliera, all’estero o addi-
rittura in carcere. L'atto che
formalizza questa procedura &
rappresentato dal mandato di
arresto emesso da una Auto-
rita giudiziaria sulla base di
un reato commesso, di una
sentenza passata in giudicato

o di una revoca di un benefi-
cio concesso precedentemen-
te. Ogni arresto deve essere
convalidato entro pochissimi
giorni. Dopo questi eventi, la
persona viene condotta pres-
so il locale posto di polizia,
identificato e processato per
direttissima o condotto in
carcere, generalmente nel-
l'ambito della stessa Provincia
dove é avvenuto l'arresto. Fi-
nalmente, questi viene tra-
dotto in carcere dove avviene
l'immatricolazione che é la
procedura di presa in carico
giudiziaria da parte del siste-
ma e ancora una volta é ne-
cessario considerare che sta
passando del tempo e la per-
sona pug aggravare la sua sin-
tomatologia astinenziale. Do-
po queste fasi preliminari c'e
la visita del medico di guardia
che prescrive una terapia pre-
liminare, in genere in attesa
che il Ser.T cominci il proprio
turno di servizio e sommini-
stri metadone od altro farma-
co sostitutivo. In caso di arre-
sti contemporanei di molte
persone il tempo di valutazio-
ne e di primo intervento me-
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dico, si allunga ancora.

Molti e diversi sono i modelli
di intervento dei Ser.T local-
mente competenti per un car-
cere: si parte dalle piccole
strutture penitenziarie con
poche decine di detenuti, fino
alle grandi strutture peniten-
ziarie metropolitane che quo-
tidianamente devono prende-
re in carico molte persone
tossicodipendenti. In queste
ultime il carico di lavoro e
certamente tale da giustifica-
re modelli di intervento che
prevedono l'utilizzazione di
interi reparti di dimensioni
variabili (da pochi posti ai 38
del carcere di Rebibbia a Ro-
ma) a seconda dell'utenza
media ospitata e dedicati alla
diagnosi e cura delle sindromi
astinenziali. La permanenza
in questi reparti varia da po-
chi giorni a 2-3 mesi nei casi
di gravi stati di debilitazione
anche secondari a complican-
ze di patologie correlate alla
dipendenza (4,5).

Una volta dimesso dal reparto
di terapia ed immesso nel cir-
cuito penitenziario normale,
questa rimane una persona
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ad alto rischio di astinenza e
di squilibri psichici tardivi e
che come tale deve esser con-
trollata a distanza di tempo
regolare, fino alla sua dimis-
sione e riconsegna ai servizi
territoriali come vedremo
nella fase IV.

La permanenza in carcere
(fase II o fase postacuta,
fase III o fase di stato)

Le fasi della permanenza in
carcere, successive all'ingres-
so ed alla presa in carico del
paziente, rappresentano in
concreto la pena da scontare
e sono il periodo di tempo
con il rischio di autolesioni-
smo anche grave e fino al sui-
cidio, per porre una diagnosi
di dipendenza o meno, per
studiare un piano terapeutico
alternativo.

La fase II o postacuta é il pe-
riodo di tempo che segue il
superamento dei sintomi asti-
nenziali acuti ed ha una dura-
ta variabile di circa 30-60
giorni durante i quali il pa-
ziente conserva un certo gra-
do di fragilita psicofisica, ma
sta superando gli effetti acuti
della carenza di stupefacente.
In questa fase torna una cre-
scente lucidita che permette
l'avvio di un intervento dello
psicologo e dell’assistente so-
ciale per la programmazione
del piano terapeutico all’e-
sterno. La fase III o fase di
stato, seque la fase postacuta
ed il paziente raggiunge un
discreto riequilibrio ambien-
tale e psicofisico e si rapporta
con il contesto in modo pin
realistico. Durante questo pe-
riodo che va dall’entrata in
carcere fino all’uscita, il nu-
mero e l'intensita delle pre-
stazioni sanitarie variano
molto riguardo al variare dei
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bisogni del paziente (6).

- Diagnosi di alcol-tossicodi-
pendenza: é probabilmente
il passo pin difficile, in
quanto porre una diagnosi
che presuppone di avere a
disposizione certificati e/o
prove documentali del-
la “carriera” del paziente,
spesso risulta arduo e talo-
ra non & possibile. Basti
pensare ai consumatori di
stupefacenti per via non
iniettiva. Il punto-chiave
della diagnosi di alcol-tos-
sicodipendenza in carcere
che preveda l'emissione di
una certificazione clinica
di assoluta sicurezza medi-
co-legale é legato alla pos-
sibilita di una sua utilizza-
zione ai fini dell’applica-
zione di una misura alter-
nativa e quindi all'uscita
dal carcere. Di qui U'esigen-
za di una procedura assolu-
tamente rigorosa per la sua
compilazione, come ad es.
si ritrova in alcuni docu-
menti regionali (7). Il ma-
gistrato spesso € costretto
o a rigettare la domanda di
ammissione in Comunita
per carenza di documenta-
zione, o a contestare la
certificazione stessa, chie-
dendo ulteriori elementi a
corredo della domanda. Su
questo specifico argomento
si avverte la grande richie-
sta di formazione ed infor-
mazione (8).
Limportanza di una cor-
retta diagnosi di uso/abu-
so o di tossicodipendenza
e/o di abuso/dipendenza
da sostanze alcoliche si
correla alla migliore scelta
terapeutica ed ad una cer-
ta e minore incidenza di ri-
cadute tossicomaniche (9,
10, 11,12).

Custodia attenuata per tos-
sicodipendenti: é una pro-
gettazione che ha avuto
inizio nel 1988 a ridosso
della stesura del DPR
309/90 che all'art. 95 e 96
prevedeva la realizzazione
di specifici spazi tratta-
mentali per i detenuti tos-
sicodipendenti (ma non
“tossicodipendenti dete-
nuti”), proprio a rimarcare
il carattere penitenziario e
non sanitario della proget-
tazione (12). Sebbene sia-
no presenti diversi aspetti
puramente sanitari, dalla
sua nascita (13) ad oggi
non sono mai stati sciolti
importanti nodi metodolo-
gici che ne avrebbero po-
tuto fare una sperimenta-
zione di fondamentale im-
portanza. Da queste osser-
vazioni scaturiscono con
facilita quali potrebbero
essere i criteri di rifonda-
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zione progettuale per una
nuova forma di custodia
diversiva per detenuti tos-
sicodipendenti (v. Tab. 1):

- Gruppi a fragilita elevata:

Pur senza entrare nel me-
rito di singole trattazioni
sui vari gruppi a fragilita
elevata, é utile ricordarne
almeno i pit importanti:
poliabusatori di alcol e so-
stanze stupefacenti, gli
HIV-HCV positivi in quanto
polimedicati, i comorbili
psichiatrici (c.d. “doppia
diagnosi”) e gli internati
in Ospedale psichiatrico
giudiziario, i transessuali,
gli abusatori “ambientali”
(o di contesto) che inizia-
no ad usare droghe e/o al-
col dopo l'entrata in carce-
re, quelli che non sono
diagnosticati né presiin
carico in quanto non han-
no mai dichiarato il loro
stato per paura (stranieri),

Tab. 1. Criteri per una nuova “custodia attenuata”.

La “Nuova custodia attenuata”
La programmazione

Quantificazione dei parametrici ammissione (score)

Indicatori di valutazione

Obiettivi terapeutici personalizzati
- Verifiche strutturate in itinere
- Premialita

Identificazione dei requisiti minimi di funzionamento

- Esiti del trattamento

- Flussi informativi stabili
Identificazione del centro di costo
— Obiettivi aziendali
- Sistema premiante
- DRG

Formazione congiunta bidirezionale (giustizia-sanita)

La “Nuova custodia attenuata”
La ricerca

Studio degli esiti long-term post-trattamento del programma tera-
peutico prison-based
Determinazione degli outcomes differenziali nell'ambito dei sotto-
gruppi selezionati
Analisi dei fattori concorrenti nei non responders
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gli alcolisti in quanto for-
temente sottostimati(14).
Accanto a queste categorie
cliniche, non bisogna tra-
lasciare di considerare an-
che alcuni altri gruppi che
meritano una particolare
attenzione: le donne, gli
stranieri, i nomadi, i mino-
ri. Anche se pud sembrare
paradossale, in carcere l'a-
buso di alcol o di droghe
puo frequentemente colpi-
re anche le persone non
detenute e sta all’atten-
zione dei sanitari cercare
di cogliere i segni premo-
nitori o francamente clini-

ci di abuso e di provvedere
con un'offerta di tratta-
mento. Per queste popola-
zioni appare irrinunciabile
la possibilita di disporre di
programmi “special gen-
der-sensitive” (OEDT) (15).

Il rilascio e le misure alter-
native (fase IV o fase tera-
peutica avanzata)

L'affidamento (art. 94 DPR
309/90) pud essere concesso
soltanto ai detenuti con giu-
dizio definitivo almeno per
uno dei reati commessi, qua-
lora ne siano pit d'uno. L'al-
tra possibilita di essere am-
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messo ad un programma te-
rapeutico esterno é quello
con la concessione degli arre-
sti domiciliari presso una
struttura sanitaria di recupe-
ro da parte dell’Autorita giu-
diziaria procedente che puéd
accogliere la domanda pre-
sentata direttamente dal di-
fensore, con meno vincoli
della precedente modalita.
Altre forme di benefici che
comportano la scarcerazione
del tossicodipendente sono:
l'affidamento in prova in casi
ordinari (art. 47 OP), la de-
tenzione domiciliare (art. 47
ter OP) e l'affidamento in
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prova con detenzione domici-
liare (art. 47 ter OP). Queste
varie possibilita vanno pro-
grammate congiuntamente
con la Direzione del carcere e
l'educatore di riferimento e
proposte in sede di Tribuna-
le. Ogni misura alternativa
puo essere revocata in caso
di inadempienza grave o per
nuovi reati. Si conclude cosi
il percorso interno del dete-
nuto tossicodipendente, ma
sara comungue necessario
seguirne il percorso terapeu-
tico o di astinenza dall'as-
sunzione di sostanze stupe-
facenti (16).
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