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Prefazione

Con la presente relazione annuale 2003, l’Osservatorio europeo
delle droghe e delle tossicodipendenze (OEDT) presenta all’Unione
europea ed ai suoi Stati membri una panoramica sul fenomeno
della droga in Europa. La pubblicazione della relazione coincide
con il 10° anniversario dell’OEDT (il regolamento istitutivo è del
1993). È anche l’ultima volta che la relazione tratta soltanto dei 
16 paesi attualmente aderenti all’Osservatorio (i 15 Stati membri e
la Norvegia). Sembra dunque venuto il momento di riflettere
brevemente sui cambiamenti che hanno caratterizzato il fenomeno
della droga in questo periodo iniziale e sui progressi fatti
dall’OEDT rispetto alla sua missione di fornire ai responsabili
politici osservazioni corrette, aggiornate e assennate sull’evoluzione
del problema della droga in Europa.

Una delle caratteristiche principali del fenomeno della droga è la
sua natura dinamica. Pur nei limiti del breve periodo di vita
dell’OEDT, è materia di riflessione la constatazione di quanto
profondamente variegati siano gli sviluppi intervenuti negli Stati
membri, sia nella natura del problema della droga, sia nel modo
in cui ognuno di essi vi ha dato risposta. Nei paesi europei i
modelli di consumo delle sostanze stupefacenti sono sempre stati
diversi, specialmente per quanto riguarda l’ordine di grandezza.
Questo resta vero, ma i dati contenuti nella relazione mostrano
che, sempre di più, si possono osservare linee di tendenza che
illustrano la natura globale ed europea della questione. Se una
volta, confrontando il consumo di stupefacenti in Europa,
emergevano le differenze piuttosto che le somiglianze, oggi non è
più così. Per quanto la situazione globale sia complessa ed
esistano significative varianti locali, compaiono anche modelli più
generali e comuni di consumo delle sostanze stupefacenti. In
maniera crescente, possiamo concludere che per molti aspetti
condividiamo, in quanto europei, un problema comune di droga
ed altresì, crediamo, la responsabilità comune di imparare dalle
nostre esperienze reciproche. A trarre queste conclusioni non
siamo i soli. Il piano d’azione dell’UE in materia di droga
dimostra l’impegno politico con cui questo argomento viene
affrontato. Oggi si riconosce, pressoché universalmente, che le
politiche da adottare in quest’area devono basarsi su una chiara
comprensione della situazione.

Se i problemi della droga sono andati evolvendo nell’arco di questi
ultimi 10 anni, è aumentata anche la nostra capacità di segnalarli.
Il merito non è soltanto dell’OEDT, ma anche dei molti

professionisti, in tutta l’UE, che hanno lavorato con dedizione per
capire la natura del problema, per elaborare risposte efficaci o per
valutare criticamente l’impatto del lavoro compiuto. Siamo convinti,
comunque, che l’OEDT abbia svolto un ruolo essenziale, sia
fungendo da catalizzatore per lo sviluppo di una solida base
conoscitiva, sia fornendo il necessario spazio di collaborazione e
progresso a livello europeo. Dieci anni fa nessuno avrebbe potuto
parlare con cognizione di causa ed autorevolezza sulla natura
della situazione europea nel campo della droga. Oggi questa
relazione dimostra che ciò è possibile. Adesso siamo meglio
preparati e meglio informati non solo per affrontare i problemi
attuali legati alle droghe, ma anche le potenziali minacce che
potremmo trovarci a dover affrontare in futuro. Desidero esprimere
un ringraziamento per i notevoli investimenti che sono stati fatti sia
negli Stati membri, sia a livello europeo, per sviluppare gli
strumenti e le infrastrutture occorrenti per fornire questa base
documentale: desidero esprimere il mio ringraziamento, in
particolare, ai punti focali della rete Reitox.

Ci auguriamo che troverete esauriente questo panorama della
situazione della droga in Europa: altri dati, più dettagliati, si
possono trovare nella versione completa, on line, della relazione.
Per quanto ci riguarda, questa relazione segna inoltre con successo
la fine della prima fase di sviluppo dell’attività dell’OEDT: adesso
dobbiamo guardare alle sfide che il futuro ci porterà. Tra queste ci
sarà la necessità di continuare a migliorare la disponibilità, la
qualità e la comparabilità dei dati europei; dovremo migliorare i
nostri sistemi e la nostra capacità di gestire con efficienza una base
crescente di conoscenze sulla situazione della droga in un’Unione
europea allargata. Non abbiamo dubbi che il quadro su cui
dovremo scrivere la nostra relazione sarà sempre più vasto,
diversificato e complesso. Per l’OEDT una delle sfide principali
resterà l’esigenza di sfruttare appieno le informazioni che abbiamo
a disposizione, per fornire un’analisi motivata, tempestiva e
politicamente puntuale, che rifletta il valore di una prospettiva
europea e di un approccio armonizzato.

Marcel Reimen
Presidente del consiglio d’amministrazione dell’OEDT

Georges Estievenart
Direttore esecutivo dell'OEDT
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Introduzione

La relazione annuale si basa sulle informazioni fornite all’OEDT dagli Stati membri dell’UE e dalla Norvegia (che partecipa alle attività
dell’OEDT dal 2001) sotto forma di relazioni nazionali. I dati statistici qui riportati si riferiscono al 2001 (o all’ultimo anno disponibile)
per quanto riguarda il capitolo 1: Situazione della droga, ma possono riferirsi al 2002 o anche al 2003 per quanto riguarda gli
sviluppi riportati nei capitoli Risposte al consumo di stupefacenti e Questioni specifiche.

Le relazioni nazionali dei punti focali Reitox sono disponibili all’indirizzo
http://www.emcdda.eu.int/infopoint/publications/national_reports.shtml.

Una più ampia versione on line della relazione annuale è disponibile in 12 lingue e si può trovare all’indirizzo
http://annualreport.emcdda.eu.int. Questa versione on line comprende una grande quantità di materiale aggiuntivo e dati statistici sotto
forma di tabelle, grafici e riquadri. Fornisce anche ulteriori dettagli circa la metodologia utilizzata, nonché collegamenti alle fonti di
dati, alle relazioni ed ai documenti che sono stati utilizzati per la stesura della relazione.

Tutti gli elementi che compaiono in entrambe le versioni della relazione, quella su carta e quella on line, figurano on line in un indice
tematico (http://annualreport.emcdda.eu.int).
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Tendenze riguardo la situazione della droga

Cannabis

La cannabis resta la droga di uso più frequente nell’UE, con molti
paesi che segnalano indici di prevalenza una tantum superiori al
20 % rispetto alla popolazione generale. Da una stima prudente
emergerebbe che nell’UE almeno un adulto su cinque ha
sperimentato una sostanza stupefacente.

Dagli indicatori risulta che il consumo della cannabis è in
aumento nell’UE; questo aumento sembra essersi peraltro
stabilizzato in alcuni paesi, sia pure a livelli ritenuti storicamente
abbastanza elevati. Sembra dimostrata inoltre una certa
convergenza dei modelli di consumo, sia pure con notevoli
variazioni degli indici: la Francia, la Spagna ed il Regno Unito,
in particolare, segnalano livelli di consumo relativamente alti,
mentre la Finlandia, la Svezia ed il Portogallo registrano, al
paragone, dati relativamente bassi. In tutti i paesi, le stime della
prevalenza dell’uso recente (prevalenza nell’ultimo anno) tra la
popolazione adulta restano al di sotto del 10 %. Prendendo in
considerazione invece i giovani adulti, gli indici salgono
considerevolmente. In tutti i paesi, la prevalenza dell’uso recente
(ultimo anno) registra un picco nella fascia d’età tra 15 e 
25 anni: la Francia, la Germania, l’Irlanda, la Spagna ed il
Regno Unito segnalano che oltre il 20 % dei giovani in questa
fascia d’età ha fatto uso di cannabis negli ultimi 12 mesi. Le stime
relative all’esperienza una tantum sono più elevate: la maggior
parte dei paesi segnala tra i giovani una prevalenza una tantum
compresa tra il 20 % ed il 35 %. Il numero delle persone che
fanno uso di cannabis con regolarità non è elevato rispetto alla
popolazione complessiva (meno dell’1 %), per quanto tra i
giovani, in particolare tra i giovani di sesso maschile, si
riscontrino tassi più elevati di consumo regolare.

Preoccupa il fatto che, con frequenza crescente, la cannabis sia
menzionata nel contesto dell’indicatore della domanda di
trattamento (TDI). In molti paesi, la cannabis è oggi la droga
citata con maggior frequenza subito dopo l’eroina: si può
osservare infatti un continuo aumento della domanda di
trattamento terapeutico per uso di cannabis. Nell’interpretazione
di questi dati occorre cautela, in quanto è probabile che svariati
fattori intervengano in questo quadro. Questa tematica è
attualmente all’esame di un gruppo di lavoro tecnico dell’OEDT e
sarà oggetto di una pubblicazione nel 2004.

In gran parte dei paesi dell’UE, i reati per droga segnalati sono
in maggioranza riconducibili proprio alla cannabis. I sequestri di
cannabis hanno registrato una tendenza all’aumento nel corso di
questi ultimi dieci anni, per quanto ci siano segnali di una
relativa stabilizzazione. L’Europa resta il maggior mercato
mondiale per la resina di cannabis (hashish): i tre quarti dei

sequestri di resina di cannabis di tutto il mondo avvengono entro
i confini dell’Unione europea. Molti paesi attualmente segnalano
che la pianta di cannabis viene coltivata anche all’interno
dell’UE. Il contenuto in termini di THC (tetraidrocannabinolo), il
principale principio attivo della cannabis, varia notevolmente nei
campioni al dettaglio. In media, il contenuto di THC della resina
di cannabis e delle foglie di cannabis (marijuana) è simile
(rispettivamente 5 %-14 % e 5 %-11 %), anche se si è riscontrato
che alcuni campioni di entrambe le forme di droga avevano un
contenuto di THC molto elevato.

Anfetamine ed ecstasy (MDMA)

L’Europa resta un’area importante per la produzione ed il consumo
di anfetamine ed ecstasy, ma non di metanfetamine. Dopo la
cannabis, le droghe di uso più frequente nei paesi dell’UE sono di
solito l’ecstasy o le anfetamine, con tassi di esperienza una tantum
tra la popolazione adulta che variano dallo 0,5 % al 5 %. In
passato, la prevalenza dell’uso di anfetamine era in genere
superiore alla prevalenza dell’uso di ecstasy, ma oggi questa
differenza è meno evidente. Tra la popolazione scolastica, invece,
l’esperienza una tantum di sostanze inalanti viene subito dopo
quella della cannabis ed in genere è notevolmente superiore
all’esperienza di ecstasy o anfetamine.

Come accade con la cannabis, i tassi più elevati, in termini di
esperienza una tantum ed uso recente, si riscontrano tra i giovani
adulti. Alcuni indicatori fanno pensare che il consumo di ecstasy
abbia continuato a diffondersi in alcune aree della popolazione
giovanile urbana europea. Da alcuni studi emergono tassi di
prevalenza estremamente elevati tra questi gruppi, per quanto
nella popolazione in generale non si osservi un aumento
pronunciato del consumo di ecstasy.

In Europa, il numero delle persone in terapia per problemi legati
alle anfetamine varia notevolmente: in Svezia e Finlandia poco
meno di un terzo dei tossicodipendenti in trattamento fa uso di
anfetamine, rispetto ad un 9 % circa in Germania ed un massimo
del 3 % circa in tutti gli altri paesi. In quasi tutti i paesi i tassi
relativi alla domanda di trattamento per ecstasy sono molto bassi.
In Europa alcuni decessi possono essere direttamente attribuiti al
consumo di ecstasy, ma complessivamente le cifre restano basse, 
se confrontate con i decessi riconducibili ad oppioidi.

Per quanto in questi ultimi anni ci siano state alcune fluttuazioni e
forse segnali di stabilizzazione in alcune aree, negli ultimi dieci
anni i sequestri di anfetamine e di ecstasy (numero e quantitativi)
sono aumentati sensibilmente nell’UE. In Finlandia, Svezia e
Norvegia, le anfetamine rappresentano la droga sequestrata con
maggiore frequenza, subito dopo la cannabis.

Tendenze complessive e sviluppi generali
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Cocaina e cocaina crack

Dai dati delle rilevazioni emerge un aumento del consumo di
cocaina nel Regno Unito e, in misura minore, in Danimarca,
Germania, Spagna e Paesi Bassi. L’uso di cocaina sembra più
frequente e risulta in aumento tra i giovani che vivono in aree
urbane. Ne segue che il dato nazionale può non riflettere
adeguatamente le tendenza locali, che caratterizzano alcune
delle principali città europee.

Alcuni indicatori farebbero pensare che le preoccupazioni
riguardanti il livello del consumo di cocaina e le relative
problematiche siano del tutto giustificate. Detti indicatori
comprendono la domanda di trattamento, le analisi tossicologiche
sulle vittime dei decessi da overdose, i sequestri di sostanze
stupefacenti e gli studi sulle popolazioni a rischio. A parte una
riduzione nel 2000, è dal 1985 che il numero dei sequestri di
cocaina aumenta costantemente. Analogamente, nel corso del
medesimo periodo, i quantitativi di cocaina sequestrati hanno
registrato in genere una tendenza all’aumento, per quanto i dati
siano soggetti a fluttuazioni da un anno all’altro. I Paesi Bassi e
la Spagna segnalano tassi relativamente elevati di ricorso ai
trattamenti antidroga per consumo di cocaina (rispettivamente 
30 % e 19 %); i dati di Germania, Italia, Lussemburgo e Regno
Unito sono inferiori (tra il 6 % ed il 7 %). Fatta eccezione per i
Paesi Bassi ed il Regno Unito, la maggior parte delle richieste di
trattamento terapeutico per cocaina sembra essere riconducibile
al consumo di polvere di cocaina (idrocloride) piuttosto che
cocaina crack (cocaina base).

In Europa la prevalenza del consumo di cocaina crack risulta
relativamente bassa, per quanto sporadiche relazioni locali
suggeriscano problemi tra gruppi marginali che vivono in alcune
città. Anche se i tassi di prevalenza sono bassi, la cocaina crack
comporta però esiti sanitari e sociali particolarmente sfavorevoli.
Occorre dunque prestare maggiore attenzione alle tendenze che
emergono in quest’area: anche un modesto incremento del
consumo di cocaina crack potrebbe avere un impatto notevole sulla
sanità pubblica.

Eroina e consumo di stupefacenti per via parenterale

Il consumo problematico di stupefacenti è definito come 
«il consumo di stupefacenti per via parenterale o l’uso
prolungato/regolare di oppiacei, cocaina e/o anfetamine». Per
quanto le cifre complessive siano ridotte, ai consumatori
problematici di stupefacenti fa capo una quantità innumerevole di
problematiche sanitarie e sociali conseguenti proprio al consumo
di stupefacenti. In gran parte dei paesi dell’Unione europea, fatta
eccezione per la Svezia e la Finlandia, dove prevale il consumo
di anfetamine, il consumo problematico di stupefacenti resta
caratterizzato dal consumo di eroina, spesso associato ad altre
sostanze stupefacenti. In quest’area le stime sono difficili e la
precisione ed affidabilità delle stime varia notevolmente: occorre
pertanto cautela, sia nell’interpretare le linee di tendenza, sia nel
fare confronti tra i vari paesi.

Le stime a livello nazionale del consumo problematico di
stupefacenti variano da 2 a 10 casi ogni 1 000 abitanti adulti
(vale a dire, tra lo 0,2 % e l’1 %). Tra i paesi dell’UE non si
osserva nessun andamento comune rispetto al numero dei
consumatori problematici di stupefacenti, anche se dagli studi
emerge che, a partire dalla metà degli anni Novanta, almeno la
metà dei paesi dell’Unione europea ha registrato un certo
incremento.

Nell’Unione europea, è probabile che circa la metà dei
«consumatori problematici di stupefacenti» faccia uso di
stupefacenti per via parenterale, vale a dire circa 500 000- 
750 000 individui su un totale stimato di 1-1,5 milioni di
consumatori problematici di stupefacenti. La percentuale dei
consumatori di stupefacenti per via parenterale varia
considerevolmente da un paese all’altro e si è modificata nel
tempo, con una diminuzione in quasi tutti i paesi nel corso degli
anni Novanta. Sembra però che recentemente ci sia stato un
qualche aumento. Le stime a livello nazionale del consumo di
stupefacenti per via parenterale variano da 2 a 5 casi ogni 
1 000 abitanti adulti, il che corrisponde allo 0,2 %-0,5 %.

Nonostante l’enorme calo della produzione di oppio che si è
verificato in Afghanistan nel 2001, non sembrano esserci prove
di un suo diretto impatto sulla disponibilità di eroina sul mercato
europeo delle sostanze illecite. Ciò può essere probabilmente
spiegato dall’esistenza di riserve immagazzinate.

Virus dell’immunodeficienza umana (HIV), 
dell’epatite C (HCV) e dell’epatite B (HBV)

Nell’Unione europea un fenomeno che desta particolare
preoccupazione è la diffusione, correlata all’uso di stupefacenti
dei virus dell’HIV, dell’epatite C (HCV) e dell’epatite B (HBV), di
solito per comportamenti associati all’uso di stupefacenti per via
parenterale. Dai dati disponibili emerge che la prevalenza
dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale
varia notevolmente da un paese europeo all’altro, oltre che
all’interno del medesimo paese: dall’1 % circa nel Regno Unito
ad oltre il 30 % in Spagna. A partire dalla metà degli anni
Novanta, in alcuni paesi e regioni, la prevalenza dell’HIV tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale è rimasta molto
elevata (oltre il 25 %). Anche se questi dati possono riflettere
fenomeni epidemici già in fase endemica, per evitare il
diffondersi delle infezioni resta importante dedicare sforzi speciali
di prevenzione a queste aree.

Non bisogna basarsi unicamente sui dati nazionali, dai quali
emerge in genere una situazione relativamente stabile in tutta
l’UE, in quanto l’andamento può variare notevolmente da una
regione all’altra e da una città all’altra. Recentemente sono stati
segnalati aumenti della prevalenza dell’HIV tra alcuni sottogruppi
di consumatori di stupefacenti per via parenterale abitanti in
determinate regioni o città di Spagna, Irlanda, Italia, Paesi Bassi,
Austria, Portogallo, Finlandia e Regno Unito. Il quadro resta
diversificato, in quanto in alcuni di questi paesi, in altri
sottogruppi, sono stati registrati anche dei decrementi; in altri
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Evoluzione nel campo delle risposte 
al consumo di stupefacenti

La politica europea

Dalla valutazione di medio periodo del piano d’azione dell’Unione
europea in materia di droga per il 2000-2004, effettuata dalla
Commissione europea, emerge che gli Stati membri riconoscono
che la politica di riduzione della domanda di stupefacenti riveste un
carattere prioritario e seguono le linee esposte nel piano d’azione.
Emerge però anche l’esigenza che l’Unione europea faccia uno
sforzo ancora maggiore per sviluppare programmi di prevenzione
innovativi. Pur riconoscendo i progressi compiuti, la suddetta
valutazione sottolinea che c’è ancora molto da fare e che bisogna,
ad esempio, elaborare sistemi di valutazione delle attività nazionali
ed europee. 

Le due presidenze del Consiglio del 2002, quella spagnola e
quella danese, hanno presentato alcune risoluzioni volte ad
accentuare l’impegno degli Stati membri ad investire di più in
programmi di prevenzione in materia di droga da inserire nei
piani di studio scolastici, ad intensificare gli sforzi diretti alla
prevenzione dell’uso di stupefacenti a fini ricreativi, nonché a
migliorare il trattamento terapeutico di chi fa uso di droghe in
carcere. Nel maggio 2002, la Commissione ha presentato una
proposta, preparata insieme all’OEDT, di raccomandazione del
Consiglio sulla prevenzione e la riduzione dei rischi causati dalla
tossicodipendenza, la quale si richiama all’obiettivo della
strategia dell’Unione europea in materia di droga di ridurre in
maniera sostanziale l’incidenza dei danni causati alla salute
dall’uso di stupefacenti, facendo ricorso a misure di riduzione del
rischio che abbiano dimostrato la loro efficacia.

Le politiche degli Stati membri

Nel 2002 è continuata la tendenza, osservata negli ultimi anni,
ad organizzare la politica nazionale sulla droga mediante piani
d’azione nazionali e sistemi coordinati. Anche la Svezia, la
Norvegia ed alcune province dell’Austria, come già altri partner
dell’UE, hanno adottato piani d’azione, programmi o strategie
coerenti in materia di droga. Intanto, la popolazione sta
diventando sempre più consapevole dei pericoli connessi con
l’abuso di droga e delle sue conseguenze e si sta interessando
alla politica nazionale. Dalle indagini risulta che la maggior
parte della popolazione è sempre contraria alla legalizzazione
della cannabis, probabilmente perché ritiene che sia una
«gateway drug» (droga di passaggio ad altre droghe). Si è però
rivelata una certa tendenza ad appoggiare l’idea di modificare le
pene per l’uso di cannabis in determinate circostanze.

Il panorama dell’evoluzione del consumo di stupefacenti e delle
risposte al fenomeno da parte dei sistemi educativo, sanitario,
sociale e giudiziario mostra come spesso i problemi ed i gruppi
problematici non siano ben definiti. Le politiche nazionali e locali
dimostrano un’accresciuta consapevolezza del carattere insidioso
del fenomeno, rendendo più permeabili e flessibili i confini tra i
vari sistemi, aumentando la cooperazione e la diversificazione.

paesi, invece, la prevalenza è rimasta stabile, oppure è
diminuita.

I dati riguardanti l’infezione da HIV tra i giovani ed i neo-
consumatori per via parenterale sono forse indicatori migliori
delle infezioni intervenute di recente e indicano che, in alcune
regioni, continuano a verificarsi nuove infezioni. Da quando sono
stati introdotti trattamenti terapeutici più efficaci, l’incidenza
dell’AIDS è scesa in tutta l’Unione europea. 

L’infezione da epatite C può causare gravi problemi cronici alla
salute; è probabile che il trattamento delle condizioni conseguenti
all’infezione da epatite C diventi una delle principali voci di costo
dei sistemi sanitari europei. Tra i consumatori di stupefacenti per
via parenterale, la prevalenza dell’epatite C è estremamente
elevata in tutti i paesi, con tassi di infezione che variano dal 40 %
al 90 %. Tra i dati notificati di cui si conosce la categoria di
rischio, il 90 % dei casi di epatite C ed il 40 %-80 % dei casi di
epatite B sono correlati al consumo di stupefacenti per via
parenterale. L’andamento nel tempo mostra un quadro
diversificato, con aumenti e decrementi che vengono osservati
nelle varie regioni. La prevalenza dell’infezione da HCV tra i
giovani consumatori di stupefacenti per via parenterale ed i neo-
consumatori di stupefacenti per via parenterale è in genere alta
(40 %, se non di più), a conferma dell’elevata incidenza di nuove
infezioni, con tossicodipendenti che continuano a contrarre la
malattia poco dopo aver cominciato ad iniettarsi. Nell’Unione
europea, il 20 %-60 % circa dei consumatori di stupefacenti per
via parenterale ha anticorpi contro l’epatite B, rivelando così
l’esistenza di un notevole potenziale per programmi specifici di
vaccinazione tra i consumatori di stupefacenti per via
parenterale.

Overdose

Ogni anno, si registrano nell’UE 7 000 - 9 000 decessi
improvvisi correlati agli stupefacenti. L’andamento complessivo
nell’UE ha registrato una continua crescita in questi ultimi anni,
anche se in misura meno netta rispetto agli anni Ottanta ed ai
primi anni Novanta, con un quadro più complesso e diversificato
a livello nazionale. Le vittime sono in gran parte giovani ventenni
o trentenni: rappresentano perciò un costo considerevole per la
società ed una notevole perdita di vite umane.

Nella maggior parte dei casi (normalmente oltre l’80 %), dalle
analisi tossicologiche emergono gli oppioidi, spesso in
combinazione con altre sostanze (come alcool, benzodiazepine 
o cocaina). In un numero più ridotto di casi si ritrovano solo
cocaina o ecstasy. Alcuni dei fattori che sembrano associati
all’aumentato rischio di decessi correlati agli oppioidi sono: il
consumo di stupefacenti per via parenterale, l’uso contemporaneo
di più sostanze stupefacenti (poliassunzione) e, in particolare, l’uso
concomitante di alcool o antidrepressivi, minor tolleranza e
mancanza di contatto con i servizi terapeutici. Si sa che,
intervenendo tempestivamente ed adeguatamente, si possono
prevenire molte overdose fatali: ciò va a suffragare la necessità di
avviare in questo settore iniziative che incoraggino chi è testimone
di un’overdose da uso di stupefacenti ad agire in modo adeguato.
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Le politiche sanitarie, educative e sociali stanno diventando
sempre più importanti per ridurre i problemi correlati agli
stupefacenti nel senso più ampio. Si riconosce sempre più spesso
che, da solo, il sistema giudiziario non è sempre in grado di
gestire il problema del consumo di stupefacenti. In alcuni paesi,
come in Irlanda e Regno Unito, è più accentuato il legame tra le
politiche relative all’emarginazione sociale e le tematiche relative
alle droghe. In alcuni paesi dell’UE sono state introdotte
modifiche legislative per facilitare il trattamento e la riabilitazione
dei tossicodipendenti ed altre modifiche di carattere giuridico
hanno aperto la possibilità di intervenire precocemente a lato dei
giovani che sperimentano sostanze stupefacenti. Danimarca,
Germania, Regno Unito e Norvegia hanno aumentato gli
interventi di carattere sanitario, nel tentativo di ridurre il numero
di decessi correlati all’uso di stupefacenti. In linea con l’impegno
previsto dal piano d’azione dell’UE di fornire una vasta serie di
opzioni terapeutiche facilmente accessibili, alcuni paesi, come la
Finlandia e la Grecia, hanno modificato i loro programmi di
finanziamento e la normativa riguardante il trattamento
farmacologico sostitutivo.

In questo contesto di aumentata sicurezza, alcuni paesi segnalano
modifiche di carattere giuridico per migliorare il controllo del
trafficanti e dei consumatori, tra cui il monitoraggio mediante
telecomunicazioni, la perquisizione corporea e i test della droga.
Altre modifiche di carattere giuridico riguardano la riduzione al
minimo dell’impatto sociale dell’uso di droga instaurando un
controllo più severo dell’ordine pubblico e del danno pubblico.

Interventi

La prevenzione nelle scuole resta al centro delle attività rivolte a
tutti i giovani, di solito dall’età pre-adolescenziale in poi. Per
quanto si conoscano già gli approcci veramente efficaci, come
l’insegnamento interattivo incentrato sulle caratteristiche
personali e sociali, soltanto pochi paesi, come la Spagna, la
Grecia e l’Irlanda, inseriscono sistematicamente questi
programmi nei piani di studio scolastici. Tra gli altri paesi, la
Svezia e la Francia ammettono che la prassi di prevenzione
nelle scuole non è aggiornata, ma spesso è troppo generica e
poco professionale.

Tuttavia, la crescente preoccupazione che i giovani più
vulnerabili non siano raggiungibili attraverso la scuola ha
portato allo sviluppo di specifiche attività di prevenzione rivolte
a gruppi che fanno uso di droga in ambienti ricreativi, come
discoteche, club ed eventi musicali. Gli approcci più promettenti
sembrano essere i consigli dei coetanei e la consulenza sul
posto. Le iniziative di prevenzione e gli interventi precoci rivolti
ai giovani socialmente emarginati ed ai giovani coinvolti in
reati sembrano essere estremamente efficaci quando si segue
una metodologia personalizzata. Progetti realizzati in
Germania, Austria, Portogallo e Regno Unito sembrano aver
prodotto buoni risultati. Per quanto le famiglie vulnerabili, in
particolare quelle in cui i genitori fanno uso di stupefacenti,
siano considerate ad alto rischio, i servizi di sostegno per
queste famiglie sono rari.

I programmi di scambio delle siringhe sono oggi un metodo
consolidato per prevenire la diffusione di malattie infettive
attraverso il consumo di stupefacenti per via parenterale: però la
disponibilità e la copertura territoriale di questi programmi è
variabile e l’accesso ad attrezzature sterili spesso è ancora un
problema. Soltanto in Spagna vengono realizzati
sistematicamente servizi di scambio delle siringhe in carcere. Le
iniziative specifiche per prevenire la trasmissione dell’epatite C
oppure la vaccinazione contro l’epatite B sono considerate
sempre più come misure complementari importanti per la
prevenzione dell’HIV. La formazione per gli interventi di primo
soccorso e l’istruzione sui rischi sono diventate azioni specifiche
sempre più importanti per prevenire i casi di overdose fatale. Un
altro importante sviluppo è dato dal fatto che l’assistenza medica
è sempre più disponibile ad un livello cosiddetto di «bassa
soglia»: è cioè integrata nei servizi locali antidroga. 

Il trattamento terapeutico antidroga coincide ancora praticamente
con il trattamento per uso di oppiacei, oppure per
poliassunzione, oppiacei inclusi, fatta eccezione per la Svezia e
la Finlandia, dove continua ad essere rilevante l’uso di
anfetamine per via parenterale. Evoluzioni più recenti del
consumo problematico di stupefacenti, in parte al di là dell’uso di
oppiacei o di stupefacenti per via parenterale, hanno fatto
emergere nuove forme di intervento precoce, come si è detto in
precedenza, piuttosto che portare alla riforma delle esistenti
strutture terapeutiche antidroga. Prevale il trattamento
farmacologico sostitutivo, che si è ulteriormente esteso e
diversificato in questi ultimi anni. In tutta l’Unione europea, in
questi ultimi cinque anni l’espansione è stimata al 34 %: gli
incrementi maggiori sono stati segnalati dai paesi che partivano
da livelli abbastanza bassi, come Grecia, Irlanda, Portogallo,
Finlandia e Norvegia. L’assistenza ai tossicodipendenti da lungo
tempo, ai tossicodipendenti anziani e particolarmente
svantaggiati, spesso affetti da co-morbilità psichiatrica,
rappresenta una seria sfida per le politiche in materia di droga,
cui finora non è stata data una risposta adeguata. Il prossimo
anno l’OEDT approfondirà questo argomento.

Sul piano penale, le innovazioni hanno riguardato l’introduzione
di alternative al carcere, dirottando i tossicodipendenti al
trattamento terapeutico quasi-obbligatorio o a servizi di
comunità, partendo dal presupposto che la risposta migliore alle
loro esigenze è legata ad interventi di questo tipo. Nello
specifico, le alternative al carcere impediscono ai giovani
tossicodipendenti di venire a contatto con la subcultura criminale
dell’ambiente carcerario. L’esigenza di trovare alternative al
carcere deriva anche dal fenomeno del sovraffollamento delle
istituzioni carcerarie. Il consumo di stupefacenti in carcere ed i
tossicodipendenti in detenzione rappresentano un problema di
crescente importanza, che richiede risposte flessibili. Le autorità
che si occupano di sanità e di assistenza sociale sono sempre più
impegnate ed attive nel fornire servizi ai tossicodipendenti in
carcere, anche se c’è ancora spazio per miglioramenti. Spesso i
trattamenti che sono normali nella comunità non sono disponibili
o accessibili in carcere. Nella maggior parte dei paesi, le misure
di riduzione dei danni in carcere sono relativamente limitate.
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valutazione a largo raggio forniscono però scarsi orientamenti
per la prassi migliore da seguire in altre modalità terapeutiche.

Il trasferimento dalla dimostrazione scientifica alla politica ed alla
prassi dovrebbe essere migliorato. Occorre assolutamente che tra
i ricercatori ed i responsabili decisionali si instaurino rapporti di
più stretta cooperazione e maggiore comprensione reciproca.
Soltanto pochi paesi procedono all’esame della loro prassi di
prevenzione nelle scuole alla luce delle dimostrazioni scientifiche.
Per quanto si riconosca sempre di più il ruolo della dimostrazione
scientifica nel campo della prevenzione delle malattie infettive,
sembra che in molti casi, nelle aree del trattamento terapeutico
antidroga e dei servizi per tossicodipendenti in carcere, non si
tenga abbastanza conto della qualità dell’assistenza. Nell’area
delle alternative al carcere, la dimostrazione scientifica è
largamente carente. Tuttavia, con l’introduzione di linee guida,
norme di qualità e sistemi di accreditamento, il principio di
un’assicurazione della qualità più formalizzata sta guadagnando
terreno negli Stati membri.

Assicurazione della qualità

Alcuni studi recenti vertono su interventi innovativi e controversi,
come le sale di iniezione, la prescrizione di eroina o i test delle
pastiglie. Sebbene tali tipi di intervento rimangano controversi, i
responsabili decisionali hanno bisogno di informazioni sugli
effetti di tali strategie per poter dare vita ad una discussione
maggiormente consapevole.

A livello europeo, le ricerche sugli interventi psicosociali nell’area
della prevenzione e del trattamento terapeutico sono scarse.
Nell’area della prevenzione, si utilizzano ampiamente le prove
desunte da ricerche nordamericane, dove tuttavia sia gli obiettivi
sia l’ambiente stesso in cui si realizza la prevenzione sono diversi
rispetto alla situazione europea. Ciononostante, è stato possibile
replicare alcuni approcci di successo: di queste prove si tiene
sempre più conto sul piano delle scelte politiche. Esiste un corpus
consistente di conoscenze basate su ricerche e suffragate da
prove in merito al trattamento con assistenza medica, in parte
finanziato dall’industria farmaceutica: studi nazionali di





(1) Per ulteriori spiegazioni cfr. riquadro 1 OL: Metodi usati per stimare il consumo di stupefacenti nella popolazione generale (versione on line).
(2) Cfr. le linee guida dell’OEDT per l’indicatore chiave «prevalenza e modelli di consumo degli stupefacenti tra la popolazione generale: indagini tra la
popolazione» (http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/population_survey_handbook.pdf). 
(3) Grafico 1 OL: Modelli di consumo della cannabis tra la popolazione generale: esperienza una tantum rispetto all’uso corrente (ultimi 30 giorni), indagine
nazionale sulla prevalenza (del consumo di stupefacenti) 2001 (Paesi Bassi) (versione on line).
(4) Grafico 2 OL: Uso recente (ultimi 12 mesi) di cannabis, anfetamine, ecstasy e cocaina tra i giovani adulti (15-34 anni) nei paesi europei, misurato con indagini
sulla popolazione nazionale (versione on line). 

Consumo di stupefacenti tra la popolazione
generale (1) (2)

Per formulare e valutare le linee politiche e le iniziative di
prevenzione in materia di stupefacenti, è importante disporre di
informazioni affidabili sull’estensione e sui modelli del consumo
di stupefacenti, ma anche sull’età in cui se ne fa uso per la prima
volta, tra la popolazione generale e tra i giovani, senza
trascurare le caratteristiche dei consumatori di stupefacenti e la
loro percezione del rischio. Il consumo di stupefacenti tra la
popolazione generale viene misurato con indagini, dalle quali
emerge una stima della percentuale della popolazione che ha
fatto uso di stupefacenti in un determinato arco di tempo. Le
misurazioni più frequenti sono:

• un uso qualsiasi nell’arco della vita di una persona
(prevalenza una tantum), spesso denominato «esperienza una
tantum» di sostanze stupefacenti;

• un uso qualsiasi nel corso dell’anno precedente (prevalenza
negli ultimi 12 mesi), spesso denominato «uso recente» di
sostanze stupefacenti;

• un uso qualsiasi nel corso del mese precedente (prevalenza
negli ultimi 30 giorni), spesso denominato «uso corrente» di
sostanze stupefacenti.

I dati riguardanti «l’esperienza una tantum» sono sempre più
elevati rispetto agli altri due gruppi, in quanto questo gruppo
comprende chiunque abbia provato sostanze stupefacenti, a
prescindere dal momento in cui ne ha fatto uso. I dati relativi
«all‘uso recente» sono in genere inferiori, ma riflettono meglio la
situazione. «L’uso corrente» può essere un indicatore del numero
delle persone che utilizzano sostanze stupefacenti con regolarità,
ma i dati sono in genere abbastanza bassi. Mettendo insieme
l’esperienza una tantum e l’uso recente o corrente si possono
ricavare informazioni sui modelli di consumo degli stupefacenti 
(i tassi di uso continuato, ad esempio).

Molte indagini prevedono anche domande riguardanti l’età in cui
si è fatto uso per la prima volta di sostanze stupefacenti e la
frequenza dell’uso, informazioni che consentono una stima
dell’incidenza e rivelano le differenze esistenti nei modelli di
consumo degli stupefacenti, quali dosi più elevate o uso più
frequente (il che implica un rischio maggiore). Inoltre, possono
essere individuate le eventuali correlazioni tra il consumo di

stupefacenti e i fattori sociodemografici, le opinioni e le
percezioni del rischio, gli stili di vita, i problemi sanitari ecc.

Quando si considerano le differenze nei dati nazionali complessivi,
bisogna tenere conto di vari fattori. L’entità della popolazione
urbana e di quella rurale in ogni paese può spiegare in parte le
differenze. Altre variazioni possono dipendere da fattori di
carattere generazionale (l’anno di nascita, vale a dire la coorte di
nascita in cui si è diffuso il consumo di stupefacenti) e dal
fenomeno di progressiva convergenza degli stili di vita degli uomini
e delle donne. Anche il contesto sociale e culturale può influenzare
l’autosegnalazione del consumo di stupefacenti. Infine, questioni di
tipo metodologico, quali errori di campionatura e mancata
risposta, possono influire sui risultati. L’analisi comparata tra i paesi
va fatta con cautela, in particolare quando le differenze sono
modeste; la formulazione e la valutazione delle politiche in materia
di droga dovrebbero prendere in considerazione, tra l’altro, le
specifiche fasce d’età, le coorti di nascita (gli individui nati in un
determinato anno), il genere (maschile/femminile) ed il luogo di
residenza della popolazione oggetto di indagine (ad esempio,
prevalentemente urbana o rurale).

Prevalenza e modelli di consumo degli stupefacenti 
tra la popolazione generale

Nonostante i limiti metodologici del confronto tra i risultati di
sondaggi condotti in vari paesi, si possono identificare a livello di
Unione europea alcuni modelli comuni di consumo degli
stupefacenti. Questi modelli di fondo sono rimasti relativamente
immutati rispetto alla precedente relazione annuale.

La cannabis continua ad essere la sostanza illecita di uso più
frequente in tutti i paesi dell’UE. L’esperienza una tantum è molto
più elevata rispetto all’uso recente o corrente: ciò fa supporre che
l’uso della cannabis tende ad essere occasionale, oppure che viene
interrotto dopo qualche tempo (3). L’uso corrente è infrequente nelle
persone che hanno più di 40 anni d’età. Tuttavia, alcuni paesi
segnalano una piccola percentuale di adulti (0,5-1 %) che fa un
uso pressoché quotidiano di questa sostanza: una particolare
attenzione dovrebbe essere dedicata a questo gruppo.

Le sostanze illecite diverse dalla cannabis sono consumate da
percentuali molto inferiori di popolazione, per quanto vi siano
considerevoli differenze da un paese all’altro (4). Anche in questo

Capitolo 1
Situazione della droga
Questo capitolo fornisce una panoramica della situazione del consumo e dell’offerta di
stupefacenti nell’UE ed in Norvegia e ne illustra i recenti sviluppi nonché le tendenze emergenti.

15



(5) Questo dato viene espresso in termini di «indice di uso continuato», vale a dire di percentuale delle persone che, avendo fatto uso di una sostanza stupefacente
nell’arco della vita, ne ha fatto uso anche negli ultimi 12 mesi o negli ultimi 30 giorni. 
(6) Cfr. tabella statistica 1: Prevalenza una tantum del consumo di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale, nei paesi dell’UE
ed in Norvegia (versione on line).
(7) Cfr. tabella statistica 2: Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale, nei paesi
dell’UE ed in Norvegia (versione on line).
(8) Fonte: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Household Survey on Drug Abuse, 2001 (http://www.samhsa.gov/oas/nhsda.htm). Si ricorda che la fascia
d’età utilizzata per questa indagine negli USA (a partire dai 12 anni) è più ampia della fascia d’età segnalata dall’OEDT per indagini di questo tipo in Europa
(15–64 anni). Ciò significa che i dati riportati dall’indagine americana tendono ad essere in qualche modo inferiori rispetto a quelli che si avrebbero utilizzando la
fascia d’età dell’UE, in considerazione del basso livello d’uso degli stupefacenti tra i giovani di 12-15 anni e, soprattutto, tra chi ha più di 65 anni.
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caso, il consumo regolare o pesante è raro; per la maggior parte
delle persone si tratta di consumo di breve durata (il dato relativo
all’esperienza una tantum è nettamente superiore al dato relativo
all’uso recente) (5).

L’uso di sostanze illecite si concentra tra i giovani adulti 
(15-34 anni), fra i quali gli indici di prevalenza sono all’incirca
doppi rispetto all’insieme degli adulti. Tra le persone che hanno
fatto uso di sostanze stupefacenti, in tutti i paesi ed in tutte le fasce
d’età, il numero dei maschi è superiore a quello delle donne. L’uso
di sostanze stupefacenti è prevalente nelle aree urbane, per quanto
si stia diffondendo alle città più piccole ed alle aree rurali.

L’esperienza una tantum della cannabis varia dal 7-10 %
(Portogallo e Finlandia) al 30 % circa (Danimarca e Regno Unito)
rispetto all’intera popolazione adulta, con la maggior parte degli
altri paesi che registrano dati attorno al 20-25 %. Per quanto
riguarda l’uso di sostanze stupefacenti diverse dalla cannabis, si
segnalano lo 0,5-6 % per le anfetamine (eccetto il Regno Unito,
dove il dato è dell’11 %) e lo 0,5-5 % per la cocaina e l’ecstasy (6).
L’eroina è stata provata in genere da meno dell’1 % della
popolazione, anche se tra i giovani maschi di alcuni paesi si arriva
al 2-3 %.

L’uso recente di cannabis varia dall’1 % al 10 % di tutti gli adulti,
anche se nella maggior parte dei paesi (10) la prevalenza varia
dal 5 % al 10 %. In genere, l’uso recente di anfetamine, cocaina 
o ecstasy risulta inferiore all’1 % degli adulti. In Spagna, Irlanda e
Regno Unito il consumo di tutte e tre le sostanze risulta essere un
po’ superiore, mentre in Danimarca e Norvegia è superiore il
consumo di anfetamine; nei Paesi Bassi, si fa maggior uso di
ecstasy (7).

Il consumo di stupefacenti (esperienza una tantum e uso recente) è
superiore tra i giovani adulti che non tra la popolazione nel suo
complesso. L’uso recente di cannabis è segnalato da 5 %-20 % dei
giovani adulti (in Svezia dall’1 % al 2 %), con un buon numero di
paesi (7) che segnalano indici compresi tra 10 % e 20 % 
(cfr. grafico 1). L’uso recente di anfetamine è segnalato da 0,6 %,
l’uso di cocaina da 0,5 %-4,5 % e l’uso di ecstasy da 0,5 %-5 %
(cfr. grafico 2).

A titolo di confronto, da un’indagine condotta a livello nazionale
nel 2001 sull’abuso di stupefacenti tra le famiglie americane, il
36,9 % degli adulti (intendendo per tali le persone con più di 
12 anni) aveva segnalato un’esperienza una tantum di cannabis,
il 12,3 % un’esperienza una tantum di cocaina ed il 3,6 %
un’esperienza una tantum di ecstasy. Il 9,3 % aveva fatto uso
recente di cannabis (negli ultimi 12 mesi), l’1,9 % aveva fatto uso
di cocaina e l’1,4 % di ecstasy (8). Sia l’esperienza una tantum,
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Grafico 1: Consumo recente (ultimi 12 mesi) di cannabis tra i giovani
adulti (15-34 anni) nei paesi europei, misurato con indagini sulla
popolazione nazionale

Note: I dati provengono dalle indagini nazionali più recenti disponibili nei vari
paesi. La dimensione del campione (n) si riferisce al numero delle risposte per
la fascia di età 15-34 anni. Per i dettagli riguardanti il numero di risposte per
l’intera indagine cfr. tabella statistica 2: Prevalenza negli ultimi 12 mesi del
consumo di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la
popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line).
Per i giovani adulti, l’OEDT utilizza la fascia d’età da 15 a 34 anni. La
Danimarca ed il Regno Unito partono da 16 anni, la Germania e l’Irlanda
da 18. Tali variazioni nella fascia d’età possono influenzare leggermente
alcune differenze nazionali. In alcuni paesi i dati sono stati ricalcolati a livello
nazionale per adattarli nella misura del possibile alla fascia d’età standard
adottata dall’OEDT.

(1) La Francia ha realizzato nel 2002 una nuova indagine, ma con un campione
sensibilmente più ridotto (2 009 risposte). Cfr. tabella statistica 1: Prevalenza
una tantum del consumo di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale
tra la popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on
line).

(2) In Irlanda, il campione è di 6 539 intervistati per l’intera indagine (18-64 anni).
(3) Inghilterra e Galles.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2002, desunte da relazioni d’indagine o articoli
scientifici. Cfr. anche tabella statistica 1: Prevalenza una tantum del consumo
di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione
generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line).
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Capitolo 1: Situazione della droga

sia l’uso recente di cannabis, sono superiori negli Stati Uniti
rispetto ai paesi europei. Anche l’esperienza una tantum di
cocaina è superiore negli Stati Uniti rispetto a qualsiasi paese
europeo; l’uso recente inoltre, è superiore a quello registrato nella
maggior parte dei paesi europei, fatta eccezione per la Spagna
(2,6 %) e per il Regno Unito (2,0 %). L’uso di ecstasy è superiore
a quello di tutti i paesi europei, fatta eccezione per Spagna,
Irlanda, Paesi Bassi e Regno Unito.

Tendenze nel consumo di stupefacenti tra la popolazione
generale

È difficile individuare linee di tendenza chiare che siano valide
per l’Unione europea nel suo insieme. Soltanto in pochissimi
paesi sono state realizzate serie coerenti di indagini e, anche in
questi casi, generalmente solo per alcuni anni. Il contesto
socioculturale varia inoltre considerevolmente tra i paesi
dell’UE. L’esperienza una tantum è di valore limitato per
analizzare le tendenze, in quanto si tratta di una misura

cumulativa che può aumentare a causa dell’effetto
generazionale, anche se l’uso corrente di stupefacenti è stabile
o in calo. D’altro canto, tra i giovanissimi di 13-15 anni,
l’esperienza una tantum tende a coincidere con l’uso recente.

I diversi tipi di sondaggio (a livello nazionale o locale, tra i soldati
di leva o la popolazione scolastica) mostrano che l’uso di cannabis,
particolarmente tra i giovani, è aumentato notevolmente nel corso
degli anni Novanta in quasi tutti i paesi dell’UE. Nel medesimo
tempo, si possono percepire alcune convergenze nell’uso di
cannabis tra i vari paesi, con un significativo numero di paesi che
segnala percentuali di esperienza una tantum del 20-25 % circa e
di uso recente del 5-10 %.

Per quanto molti paesi segnalino una continua tendenza
all’aumento dell’uso di cannabis, vale la pena rilevare che
alcuni paesi (Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Finlandia, Svezia e
Norvegia) segnalano che, in base a studi, il consumo sembra
stabilizzarsi tra la popolazione scolastica, i soldati di leva ed i
teen-ager.
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Grafico 2: Consumo recente (ultimi 12 mesi) di anfetamine, ecstasy e cocaina tra i giovani adulti (15-34 anni) nei paesi europei, misurato con
indagini sulla popolazione nazionale

Note: Inghilterra e Galles.
I dati provengono dall’indagine nazionale più recente disponibile nei vari paesi. La dimensione del campione (n) si riferisce al numero delle risposte per la fascia di età
15-34 anni. Per i dettagli riguardanti il numero di risposte per l’intera indagine cfr. tabella statistica 2: Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo di stupefacenti in
indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line). Per i giovani adulti, l’OEDT utilizza la fascia d’età da
15 a 34 anni. La Danimarca ed il Regno Unito partono da 16 anni, la Germania e l’Irlanda da 18. Tali variazioni nella fascia d’età possono influenzare leggermente
alcune differenze nazionali. In alcuni paesi i dati sono stati ricalcolati a livello nazionale per adattarli nella misura del possibile alla fascia d’età standard adottata
dall’OEDT.

(1) La Francia ha realizzato nel 2002 una nuova indagine, ma con un campione sensibilmente più ridotto (2 009 risposte). Cfr. anche tabella statistica 2: Prevalenza negli
ultimi 12 mesi del consumo di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line).

(2) In Irlanda, il campione è di 6 539 intervistati per l’intera indagine (18-64 anni).
Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2002, desunte da relazioni d’indagine o articoli scientifici. Cfr. anche tabella statistica 2: Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo di

stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia (versione on line).
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(9) Anche se, secondo il ministero degli Interni, questo dato sembra stabilizzarsi (cfr. grafico 3). Studi svolti in Inghilterra e Galles tra i giovani d’età compresa tra
16 e 29 anni hanno registrato significative variazioni (del 5 % circa) tra il 1996 ed il 1998 e tra il 1998 ed il 2000. Però tra il 2000 ed il 2001/02 le differenze
non sono significative.
(10) Per maggiori dettagli, cfr. riquadro 2 OL: Definizione e metodi utilizzati per stimare il consumo problematico di stupefacenti (versione on line).

Relazione annuale 2003: Evoluzione del fenomeno della droga nell’Unione europea ed in Norvegia

L’andamento a livello europeo di altre sostanze (per esempio,
cocaina, ecstasy ed anfetamine) è più difficile da delineare, in
parte perché, in molti casi, i campioni su cui è stata condotta
l’indagine sono piccoli ed in parte perché, complessivamente, la
prevalenza del consumo di queste sostanze è assai inferiore. L’uso
di queste sostanze tende inoltre a concentrarsi in determinati gruppi
ed occorrerebbe un’analisi più raffinata (per esempio, uso di
stupefacenti tra i giovani maschi residenti in aree urbane) per
determinare tali tendenze e valutare l’effettiva dimensione del
fenomeno. Sul piano ideale, le indagini dovrebbero essere
affiancate da studi antropologici mirati.

L’uso di ecstasy è nettamente aumentato nel corso degli anni
Novanta (e sembra diffondersi ancora) tra alcuni gruppi di
giovani, ma soltanto quattro paesi (Spagna, Irlanda, Paesi Bassi 
e Regno Unito) segnalano un uso recente (negli ultimi 12 mesi)
superiore al 3 % tra i giovani adulti.

Gli indicatori del consumo di stupefacenti (domanda di trattamento,
sequestri, risultanze tossicologiche post mortem) suggeriscono in
maniera preoccupante che in alcuni paesi l’uso di cocaina è in
aumento. Per quanto l’uso di cocaina tra la popolazione nel suo
complesso resti a livelli relativamente bassi, un aumento dell’uso
recente di cocaina (ultimi 12 mesi) tra i giovani sembra essere un
dato costante (1994-2000) nel Regno Unito (9) e forse, sia pure in
misura minore, in Danimarca, Germania, Spagna e Paesi Bassi.
Altri paesi hanno segnalato (relazioni nazionali Reitox 2001 e
2002) aumenti, sulla base di informazioni qualitative o di carattere
locale (Grecia, Irlanda, Italia ed Austria). Questo fenomeno
andrebbe attentamente monitorato, in particolare tra i giovani che
risiedono nelle aree urbane (cfr. grafico 3).

Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle statistiche
relative a questa sezione:

Tabella statistica 1: Prevalenza una tantum del consumo di
stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la
popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia

Tabella statistica 2: Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo
di stupefacenti in indagini recenti a livello nazionale tra la
popolazione generale, nei paesi dell’UE ed in Norvegia

Tabella statistica 3: Indagine nelle scuole: prevalenza una tantum
tra gli studenti di 15-16 anni d’età

Consumo problematico di stupefacenti
Il consumo problematico di stupefacenti è definito come «l’uso di
sostanze stupefacenti per via parenterale oppure l’uso
prolungato/regolare di oppiacei, cocaina e/o anfetamine» (10).

Data l’affidabilità degli attuali metodi di stima, la qualità dei dati
e la disponibilità dei dati, non è sempre possibile interpretare in
maniera attendibile le linee di tendenza. Inoltre, non c’è nessun
metodo di stima che possa essere utilizzato in tutti i paesi in
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Grafico 3: Evoluzione del consumo recente (ultimi 12 mesi) di cannabis (A)
e cocaina (B) tra i giovani adulti (15-34 anni) in alcuni paesi dell’UE

Grafico 3 (A): Evoluzione del consumo di cannabis
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Grafico 3 (B): Evoluzione del consumo di cocaina

Note: I&G, Inghilterra e Galles.
I dati provengono dall’indagine nazionale più recente disponibile nei vari
paesi. I dati riguardanti ogni indagine e la relativa metodologia sono ripor-
tati nella tabella statistica 2 (versione on line).
Per i giovani adulti, l’OEDT utilizza la fascia d’età da 15 a 34 anni. La
Danimarca ed il Regno Unito partono da 16 anni, la Germania e l’Irlanda
da 18. In Francia la fascia d’età è 25-34 (1992) o 18-39 (1995).
La dimensione del campione (risposte) di ogni indagine è riportata nella
tabella statistica 2 (versione on line).
In Danimarca, il dato del 1994 si riferisce al consumo di «droghe pesanti».

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2002, desunte da relazioni d’indagine o articoli
scientifici. Cfr. le fonti individuali nella tabella statistica 2 (versione on line).
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(11) Cfr. riquadro 3 OL: Tendenze e modelli del consumo problematico di stupefacenti, per paese (versione on line).

Capitolo 1: Situazione della droga

dato è in controtendenza rispetto ad altri paesi, dove i consumatori
problematici di stupefacenti sono in gran parte soggetti che fanno
un uso primario di oppiacei (e spesso sono poliassuntori). In
Spagna, la cocaina è diventata un fattore importante tra le
problematiche segnalate (dati relativi ai trattamenti ed alle situazioni
d’emergenza): questo è confermato da stime recenti della
prevalenza. Alcuni paesi (Germania, Paesi Bassi) segnalano
un’elevata prevalenza di cocaina crack tra i consumatori
problematici di stupefacenti, anche se prevalentemente nelle grandi
città e soprattutto tra i soggetti che fanno uso primario di oppiacei.

Per il consumo di stupefacenti per via parenterale, una
sottocategoria del consumo problematico di stupefacenti, esistono
stime separate Queste stime si basano su metodi a coefficiente
semplice, facendo uso dei dati relativi alla mortalità e degli indici
delle infezioni da virus dell’immunodeficienza (HIV) o 
dell’epatite C (HCV). Dato che è difficile distinguere tra chi fa un
uso corrente per via parenterale (un indice che probabilmente è
rappresentato al meglio dalle stime basate sulla mortalità) e chi
ha fatto un uso una tantum per via parenterale (dalle stime sul
virus HIV/HCV), le stime sono difficilmente comparabili. Il
consumo di stupefacenti per via parenterale viene stimato in
genere a 2-5 casi ogni 1 000 abitanti d’età compresa tra i 15 ed

maniera comparabile; ne segue che i confronti tra un paese e
l’altro devono essere fatti con cautela.

Svariati paesi segnalano variazioni delle stime, suggerendo un
aumento del consumo problematico di stupefacenti a partire dalla
metà degli anni Novanta. Su 16 paesi, otto riferiscono stime
maggiori del consumo problematico di stupefacenti (Germania,
Spagna, Italia, Lussemburgo, Finlandia, Svezia) o del consumo
per via parenterale (Belgio e Norvegia) nel corso degli anni
Novanta, anche se l’aumento registrato in Svezia a livello
nazionale non sembra confermato da due studi locali (11).

Il consumo problematico di stupefacenti viene stimato a 2-10 casi
ogni 1 000 abitanti d’età compresa tra i 15 ed i 64 anni (punti
intermedi delle stime). Il dato più elevato viene segnalato da Italia,
Lussemburgo, Portogallo e Regno Unito (6-10 casi ogni 
1 000 abitanti d’età compresa tra i 15 ed i 64 anni). Il dato più
basso si ha in Germania, Paesi Bassi ed Austria, con circa tre
consumatori problematici di stupefacenti ogni 1 000 abitanti d’età
compresa tra i 15 ed i 64 anni. Non sono disponibili dati per
Belgio e Norvegia (cfr. grafico 4).

In Finlandia e Svezia, la maggioranza dei consumatori problematici
di stupefacenti è costituita da soggetti che fanno un uso primario di
anfetamine (stima dal 70 % all’80 % in Finlandia nel 1999). Questo
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Grafico 4: Stima del consumo problematico di stupefacenti in vari Stati
membri dell’UE (prevalenza annuale più recente ogni 
1 000 abitanti d’età compresa fra i 15 ed i 64 anni)

Note: I dati mostrano per ogni paese l’intervallo composto da diverse stime. I dati
possono essere basati su metodi diversi e fonti diverse e vanno interpretati con
cautela (per stime specifiche e maggiori dettagli cfr. tabelle statistiche on line).
I punti indicano il centro dell’intervallo, mentre la linea rappresenta la fascia
d’incertezza o intervallo di confidenza del 95 %. Quanto più lunga è questa
linea, tanto più ampio è l’intervallo delle stime di prevalenza (non disponibile
per Spagna e Irlanda). Tutte le stime sono compatibili con la definizione
dell’OEDT di consumo problematico di stupefacenti. La stima della Svezia è
stata adeguata alla luce di tale definizione.

Fonti: Punti focali nazionali attraverso il progetto dell’OEDT: «National prevalence
estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000»,
CT.00.RTX.23, Lisbona, OEDT, 2003. Coordinato dall’Institut für
Therapieforschung, Monaco.
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Grafico 5: Stima del consumo di stupefacenti per via parenterale negli
Stati membri dell’UE (prevalenza annuale più recente ogni 
1 000 abitanti d’età compresa fra i 15 ed i 64 anni)

Note: I dati mostrano per ogni paese l’intervallo composto da diverse stime. I dati
possono essere basati su metodi diversi e fonti diverse e vanno interpretati con
cautela (per stime specifiche e maggiori dettagli cfr. tabelle statistiche on line).
I punti indicano il centro dell’intervallo, mentre la linea rappresenta la fascia
d’incertezza o intervallo di confidenza del 95 %. Quanto più lunga è questa
linea, tanto tanto più ampio è l’intervallo delle stime di prevalenza (non
disponibile per Francia, Lussemburgo e Regno Unito).

Fonti: Punti focali nazionali attraverso il progetto dell’OEDT: «National prevalence
estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000»,
CT.00.RTX.23, Lisbona, OEDT, 2003. Coordinato dall’Institut für
Therapieforschung, Monaco.
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(12) Una relazione completa sull’indicatore della domanda di trattamento TDI è disponibile on line
(http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf).

Relazione annuale 2003: Evoluzione del fenomeno della droga nell’Unione europea ed in Norvegia

distorsione possono comunque derivare dai diversi metodi di
raccolta delle informazioni e dai diversi tipi di servizi terapeutici
erogati nei vari paesi. Per la seconda volta la raccolta dei dati si è
basata su un protocollo europeo comune (indicatore della domanda
di trattamento, TDI), con informazioni su circa 150 000 pazienti (12).

Sostanze stupefacenti

Despite differences in treatment policies and recording practices,
it is possible to identify both common and divergent trends across
Europe.In ambito europeo, nonostante ci siano differenze nelle
politiche terapeutiche e nella registrazione della prassi, è
possibile identificare sia tendenze comuni che tendenze
divergenti.

i 64 anni (per cinque Stati membri non si hanno dati). Per il
Lussemburgo la stima è superiore, quasi 6 casi ogni 1 000 abitanti.
Le stime del consumo di stupefacenti per via parenterale indicano
qual è la popolazione a rischio, in termini di conseguenze gravi per
la salute o decesso correlato agli stupefacenti (cfr. grafico 5).

L’analisi della percentuale dei soggetti che fanno un uso per via
parenterale di eroina, rispetto ai consumatori di eroina in
trattamento, suggerisce l’esistenza di notevoli differenze nella
prevalenza del consumo di stupefacenti per via parenterale tra un
paese e l’altro, nonché variazioni dell’andamento nel tempo 
(cfr. grafico 6). In alcuni paesi, il livello del consumo di
stupefacenti per via parenterale sembra relativamente basso
(Portogallo, Paesi Bassi), mentre in altri paesi, tra i consumatori di
eroina in trattamento, i livelli del consumo di stupefacenti per via
parenterale sono elevati (Grecia, Lussemburgo). In quasi tutti i
paesi l’uso di stupefacenti per via parenterale tra consumatori di
eroina sottoposti a trattamento sembra essere diminuito nell’arco
degli anni Novanta, anche se i dati di alcuni paesi suggeriscono
aumenti dal 1996 e più di recente (Irlanda, Finlandia), dati che,
se confermati, sono preoccupanti e sui quali occorre intervenire.
Nel Regno Unito la percentuale dei consumatori per via
parenterale è diminuita fino al 1996, ma è aumentata l’anno
seguente e da allora si è mantenuta stabile.

I medesimi dati rapportati percentualmente a chi, tra i consumatori
di oppiacei in trattamento, fa attualmente uso di oppiacei per via
parenterale, con un fattore di ponderazione dato dal numero
assoluto stimato di consumatori problematici di stupefacenti 
(cfr. tabella statistica 4), suggeriscono che nell’UE circa il 60 % dei
consumatori problematici di stupefacenti ne fa uso per via
parenterale, ma con notevoli differenze tra un paese e l’altro
(variazione non indicata). Se la percentuale dei consumatori
problematici di stupefacenti nell’UE nel suo insieme è compresa tra
4 e 6 casi ogni 1 000 abitanti d’età compresa tra i 15 ed i 
64 anni, ciò vuol dire che i consumatori problematici di
stupefacenti sono 1-1,5 milioni, di cui 600 000-900 000 ne fanno
uso per via parenterale.

Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle statistiche
relative a questa sezione:

Tabella statistica 4: Numero stimato di consumatori problematici
di stupefacenti negli Stati membri dell’UE, 1995-2001

Tabella statistica 5: Tasso stimato dei consumatori problematici 
di stupefacenti negli Stati membri dell’UE, 1995-2001 (tasso per
ogni 1 000 abitanti, fascia d’età 15-64)

Domanda di trattamento
Le caratteristiche dei pazienti che entrano in terapia (come le
caratteristiche sociali) ed i comportamenti legati al consumo (come
la percentuale di chi fa uso di oppiacei o di stupefacenti per via
parenterale) sono potenziali indicatori di più ampie linee di
tendenza nel consumo problematico di stupefacenti. Anche i dati
relativi alla domanda di trattamento danno un’idea
dell’organizzazione dei centri terapeutici in Europa. Elementi di
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Grafico 6: Andamento del consumo di stupefacenti per via parenterale
negli Stati membri dell’UE, 1990-2001 (percentuale dei consumatori 
di eroina che sono in trattamento)

(1) Italia: dati ricavati dalla tabella standard 04 (2002).
(2) I dati non sono disponibili per il 1998 della Francia; la cifra è stata ottenuta per

interpolazione.
I dati rappresentano alcune migliaia di casi per paese all’anno e, nella maggior
parte dei paesi, comprendono quasi tutti i casi trattati a livello nazionale.

Fonti: Punti focali nazionali attraverso il progetto dell’OEDT: «Treatment demand
indicator»
(http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/demand_treatment.shtml).
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Fonti informative

Nel 2002, come nel 2001, sono state utilizzate due fonti
informative: il protocollo TDI (in forma estesa) nei centri
terapeutici in cui sono disponibili i dati ed il protocollo TDI (in
forma concisa), utilizzato per completare le tabelle sin dal 1993.
Per omogeneità rispetto agli anni precedenti e per poter
osservare l’andamento nel tempo, in alcuni casi è stata utilizzata
la seconda fonte informativa. Il numero dei casi coperti, suddivisi
per paese e per fonte di dati, figura nella versione on line (1).

(1) Tabella 1 OL: Numero dei casi coperti suddivisi per fonti di dati
(versione on line).



(13) Grafico 3 OL: Nuovi pazienti ammessi a trattamento, suddivisi per fonte di rinvio (versione on line).
(14) Per vari motivi (tra cui, ad esempio, l’applicazione di sanzioni amministrative quali la sospensione della patente di guida) la percentuale di consumatori riferita
dal sistema di giustizia penale non corrisponde necessariamente alla percentuale di trasgressori.
(15) Grafico 4 OL: Fonte di rinvio a trattamento di nuovi pazienti in alcuni paesi (versione on line).
(16) Cfr. tabella statistica 6: Alcune caratteristiche delle persone trattate per problemi di stupefacenti nell’UE (versione on line); e tabella statistica 7: Alcune
caratteristiche delle persone trattate per la prima volta per problemi di stupefacenti nell’UE (versione on line).
(17) Grafico 5 OL: Droga primaria tra tutti i pazienti, per tipologia di centro (versione on line).

Capitolo 1: Situazione della droga

Come negli anni precedenti, nel 2001 tutti i paesi segnalano un
aumento del numero complessivo dei soggetti in trattamento per
problemi di droga. Secondo le relazioni nazionali, le
spiegazioni sono svariate: sono migliorati i metodi di
registrazione (è segnalato un maggior numero di persone in
trattamento), è aumentata la disponibilità di strutture
terapeutiche (specialmente quelle che praticano la terapia
sostitutiva e quelle che erogano servizi a bassa soglia), i
programmi sono maggiormente differenziati (ci sono adesso
servizi specializzati per gruppi bersaglio specifici; nei
programmi di terapia sostitutiva vengono utilizzate altre
sostanze, oltre il metadone, come la buprenorfina), è
aumentata la durata del trattamento per gli attuali pazienti ed è
cresciuto il numero dei soggetti in trattamento nelle aree
rurali/non urbane (relazioni nazionali, 2002).

Prevalentemente, i tossicodipendenti fanno domanda di
trattamento in via spontanea o perché i familiari esercitano
pressioni in questo senso; alcune fonti riportano soltanto una
piccola percentuale di soggetti rinviati ai centri terapeutici dal
sistema giudiziario e/o dai servizi sociali (13). Il rinvio ai centri
terapeutici varia da un paese all’altro per parecchie ragioni: è
diversa la distribuzione territoriale dell’abuso di sostanze
stupefacenti; è diversa l’organizzazione nazionale dei servizi
sanitari, sociali e giudiziari; il contesto sociale o culturale è
diverso. Per esempio, la percentuale dei pazienti rinviati dai
tribunali, dalla polizia o da altri uffici giudiziari è massima in
Germania, probabilmente in considerazione dell’elevata
percentuale di consumatori di cannabis (14). Per contro, in
Svezia, dove il sistema di welfare è altamente strutturato, sono i
servizi sociali a svolgere un ruolo importante nel rinvio dei
tossicodipendenti ai servizi specializzati. In Grecia, la famiglia
rappresenta un’istituzione centrale della società e svolge un
ruolo importante in quanto fonte di rinvio ai centri terapeutici
(Relazione nazionale, 2002) (15).

Gli oppiacei (specialmente l’eroina) restano, nella maggior
parte dei paesi, le sostanze principali consumate da tutti i
pazienti che chiedono il trattamento (cfr. grafico 7). Nella
maggior parte dei paesi dell’UE, il 50-70 % dei pazienti che
chiedono di entrare in terapia è rappresentato da
consumatori di eroina, ma questo dato varia notevolmente da
un paese all’altro. È possibile suddividere gli Stati membri
dell’UE in quattro gruppi, in base alla misura in cui l’abuso di
oppiacei incide sul numero dei rinvii ai centri terapeutici:

• meno del 50 % (Finlandia, Svezia);

• 50-70 % (Danimarca, Francia, Germania, Irlanda, 
Paesi Bassi);

• 70-80 % (Lussemburgo, Regno Unito, Spagna);

• oltre l’80 % (Grecia, Italia, Portogallo) (16).

Sembra che i pazienti dei servizi ambulatoriali siano più
diversificati rispetto agli utenti di altri servizi terapeutici (17), sia
perché i servizi ambulatoriali sono specializzati in problemi
specifici correlati alla droga, sia perché sono nati e si sono
sviluppati per rispondere alla domanda di trattamento di varie
tipologie di abuso di stupefacenti (come abuso di cannabis o
cocaina) (Molinae e a., 2002).
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Grafico 7: Tutti i pazienti ammessi a terapia, suddivisi per droga
principale

Note: n = 300 414.
(1) Dati del 1999.
(2) Dati del 2000.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox (2002). Cfr. anche tabella statistica 6: Alcune caratte-
ristiche delle persone trattate per problemi di stupefacenti nell’UE (versione on line).
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(18) Grafico 6 OL: Distribuzione dei nuovi pazienti e di tutti i pazienti, per droga primaria (versione on line).
(19) Grafico 5 OL: Droga primaria tra tutti i pazienti, per tipologia di centro (versione on line).
(20) Grafico 7 OL: Droghe secondarie maggiormente utilizzate tra tutti i pazienti (versione on line).

Relazione annuale 2003: Evoluzione del fenomeno della droga nell’Unione europea ed in Norvegia

L’aumento della domanda di trattamento per il consumo di
cannabis (cfr. grafico 9) può essere dovuto a vari motivi:
l’aumento della prevalenza del consumo regolare di cannabis, il

In molti paesi, l’eroina è seguita dalla cannabis in termini di
numero di soggetti che chiedono il trattamento; il dato è massimo
tra i nuovi pazienti (il 24,7 % del numero complessivo dei nuovi
pazienti ammessi è rappresentato da consumatori di cannabis) (18);
i pazienti che chiedono il trattamento per il consumo di cannabis
ricorrono prevalentemente a servizi ospedalieri ambulatoriali o
con ricovero (19). Spesso la cannabis viene assunta insieme ad
altre sostanze o come droga secondaria (20) La percentuale dei
soggetti che chiedono il trattamento per consumo di cannabis
varia notevolmente da un paese all’altro: dal 7,3 % in Grecia al
27,2 % in Germania (cfr. grafico 7).

La Spagna (19 %) ed i Paesi Bassi (29,9 %) restano i paesi con la
percentuale più elevata di pazienti che chiedono di entrare in
terapia per la cocaina in quanto droga principale. Negli altri
paesi le percentuali sono inferiori: dallo 0,8 % in Grecia al 7 % in
Lussemburgo. Uno studio specifico condotto nei Paesi Bassi sui
dati dei pazienti in trattamento ha rivelato che in questi ultimi
anni i due gruppi più numerosi di persone che chiedono il
trattamento per uso di cocaina sono rappresentati da consumatori
di cocaina base/crack e da soggetti che consumano cocaina
insieme con eroina o metadone. Il trattamento dei consumatori di
cocaina base/crack può essere particolarmente complesso per i
servizi terapeutici in quanto la cocaina crack è associata ad un
livello elevato di dipendenza e problemi e chi la usa, da sola o
insieme all'eroina, di solito non è socialmente integrato (Mol e
van Vlaanderen, 2002).

Il gruppo di sostanze per il quale la percentuale della domanda
di trattamento registra la più ampia disparità tra un paese e
l’altro è il gruppo delle anfetamine: 3 % in Danimarca, 8,7 % in
Germania, 1,5 % nei Paesi Bassi, 31,1 % in Finlandia, 29 % in
Svezia, 2,7 % nel Regno Unito e meno dell’1 % negli altri paesi.

Analizzando i pazienti in trattamento terapeutico, la
poliassunzione sembra sempre più frequente. In tutti i paesi, oltre
il 50 % di tutti i pazienti fa uso almeno di un’altra sostanza in
aggiunta alla droga primaria, principalmente cannabis (18,4 %)
e cocaina (19 %). Le combinazioni segnalate più di frequente
sono eroina con cocaina o cannabis e cocaina con alcool o
cannabis (Relazioni nazionali, 2002).

Tendenze

Tra i paesi europei sono segnalate tendenze comuni per la
domanda di trattamento riguardante l’uso di eroina e cannabis;
l’uso di eroina sembra stabile o in calo in tutti i paesi, mentre
l’uso di cannabis è in aumento quasi ovunque, specialmente tra i
nuovi pazienti (cfr. grafico 8).

Tra i possibili motivi dell’apparente diminuzione del numero di
consumatori di eroina potrebbe esserci la fine dell’epidemia di
eroina avvenuta alla fine degli anni Ottanta ed agli inizi degli
anni Novanta, con la conseguente diminuzione delle richieste di
trattamento; la saturazione dei servizi terapeutici per i
consumatori di eroina; l’accresciuta differenziazione dei
programmi terapeutici, con la disponibilità di un maggior numero
di strutture per i consumatori di altre droghe (fra cui la cannabis).

22

Grafico 8: Nuovi pazienti ammessi al trattamento per (A) consumo
di eroina/oppiacei oppure (B) consumo di cannabis

Figure 8 (A): Consumo di eroina/oppiacei
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Grafico 8 (B): Consumo di cannabis

Note: Dati non disponibili per Belgio, Italia, Lussemburgo, Austria e Regno Unito. 
Cfr. tabella statistica 7 per il numero dei casi (versione on line).

(1) L’eroina comprende tutti gli oppiacei.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox (2002). Cfr. anche tabella statistica 7: Alcune
caratteristiche delle persone trattate per la prima volta per problemi di
stupefacenti nell’UE.
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(21) Grafico 8 OL: Nuovi pazienti ammessi a trattamento per consumo di cocaina (versione on line).
(22) Grafico 10 OL: Età in cui si è fatto uso per la prima volta della droga principale, tra tutti i pazienti (versione on line).
(23) Grafico 9 OL: Frequenza del consumo della droga principale tra tutti i pazienti (ultimi 30 giorni prima di iniziare il trattamento) (versione on line).
(24) Tabella 2 OL: Età media dei pazienti in terapia (versione on line).
(25) Cfr. tabella statistica 8: Alcune caratteristiche delle donne trattate per problemi di stupefacenti nell’UE e tabella statistica 9: Alcune caratteristiche degli uomini
trattati per problemi di stupefacenti nell’UE (versione on line).

Capitolo 1: Situazione della droga

maggior numero di casi segnalati dal sistema della giustizia
penale, fattori di mercato (come una maggiore disponibilità, o
prezzi più bassi), un aumento del numero di adolescenti affetti da
problemi sociali o psicologici che non riescono a trovare servizi
adeguati. L’aumento del numero di nuovi pazienti che chiedono il
trattamento per la cannabis sembra particolarmente marcato in
alcuni paesi dove i dati sulla prevalenza, i sequestri di cannabis,
i reati correlati alla cannabis e la domanda di trattamento per
uso di cannabis seguono traiettorie parallele (Relazioni nazionali,
2002). Una ricerca attualmente in corso in Germania è dedicata
ai gruppi rinviati ai servizi terapeutici dal sistema giudiziario e/o
dai servizi sociali per uso di cannabis; i primi risultati sembrano
indicare che alcuni giovani consumatori di cannabis rispondono
ai criteri della dipendenza secondo i codici ICD-10 (R. Simon,
personal communication, 2002).

Per quanto riguarda l’uso di cocaina (21) o di altre sostanze, le
linee di tendenza tra i vari paesi sono meno omogenee; in
Spagna e nei Paesi Bassi, il forte aumento riscontrato negli anni
precedenti sembra essersi rallentato, con una domanda di
trattamento che adesso è stabile o in lieve aumento,
prevalentemente tra chi entra in trattamento per la prima volta.

Modelli di consumo e modalità di somministrazione

In generale, si comincia a far uso di sostanze stupefacenti
durante l’adolescenza (tra i 15 ed i 29 anni, ma in particolare
tra i 15 ed i 19 anni). Rispetto alle specifiche sostanze, cambia
l’età in cui si fa uso di droghe per la prima volta: il 33,6 % dei
clienti ha cominciato a far uso di cannabis prima dei 15 anni e il
56,3 % tra i 15 ed i 19 anni; il 63,3 % ha cominciato a far uso
di sostanze eccitanti alla medesima età (tra i 15 ed i 19 anni).
Per contro, l’età in cui si fa uso per la prima volta di eroina e
cocaina sembra essere più elevata (oltre il 40 % dei clienti ha
fatto uso per la prima volta di eroina e cocaina fra i 20 ed i 
29 anni; un gruppo ha cominciato anche più tardi) (22).

I consumatori di eroina, cocaina e cannabis che chiedono il
trattamento, se hanno fatto uso di droghe negli ultimi 30 giorni,
di solito ne hanno fatto un uso quotidiano, mentre le sostanze
eccitanti vengono normalmente utilizzate da 2 a 6 volte la
settimana (23).

Quanto alle modalità di somministrazione delle droghe primarie
che vengono più frequentemente segnalate, emerge quanto
segue: l’eroina si inietta o si fuma, la cocaina si sniffa o si
fuma/inala e le sostanze eccitanti si ingeriscono/si bevono, 
(cfr. grafico 10). Tenendo conto dei limiti metodologici [il
campione non era esattamente lo stesso dell’anno precedente
(2001) e nel 2001 era noto un maggior numero di dati], nel
2001 è stata segnalata una variazione nei modelli di consumo:
sono di meno i pazienti che si iniettano eroina e sono di più
quelli che sniffano o fumano cocaina. Ragioni possibili possono
essere correlate a fattori di mercato, specialmente il prezzo, la

disponibilità di eroina da fumare e di crack/cocaina e l'impatto
dei programmi di prevenzione e riduzione dei danni (OEDT,
2002a; Relazioni nazionali, 2002).

Caratteristiche sociali

I pazienti che entrano in terapia tendono ad essere maschi venti-
trentenni. L’età media è complessivamente di 29,8 anni, mentre è
di 26,9 anni per i pazienti che entrano in trattamento per la
prima volta. La Germania, l’Irlanda e la Finlandia hanno la
popolazione più giovane in terapia, mentre la Spagna, l’Italia ed
i Paesi Bassi registrano i pazienti più anziani fra coloro che
chiedono di entrare in terapia (24). La distribuzione per età dei
pazienti che chiedono di entrare in terapia sembra essere
correlata al tipo di sostanze consumate: in generale, i
consumatori di cannabis sono più giovani, mentre quelli di eroina
e cocaina sono più anziani. La percentuale più elevata di
consumatori di cannabis si trova in Germania, mentre la
percentuale maggiore di consumatori di cocaina ed eroina si
trova rispettivamente in Spagna ed Italia. L’elevata percentuale di
tossicodipendenti giovani in Finlandia potrebbe essere dovuta al
fatto che la cultura della droga in questo paese si è sviluppata
relativamente tardi. La distribuzione tra i sessi varia da un
rapporto maschi/femmine di 2/1 a 6/1 (25). La maggiore
percentuale di maschi può essere dovuta ai livelli di consumo di
stupefacenti che sono generalmente più elevati fra i maschi, ma
potrebbe anche essere influenzata dalla diversità di accesso ai
servizi (OEDT, 2002a). I modelli di distribuzione tra i sessi
tendono ad essere simili tra i paesi del Sud Europa e tra quelli
del Nord Europa (la percentuale dei consumatori maschi è
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Grafico 9: Andamento della domanda di trattamento per consumo
di cannabis, 1996-2001

Note: Percentuale valida ponderata sul numero di pazienti per paese. Solo nuovi
pazienti. Il numero dei valori varia da 31 143 a 56 394. Ulteriori dettagli sono
disponibili nella tabella 1 OL.

Fonte: Relazioni nazionali Reitox (1996-2001).
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(26) Cfr. «Emarginazione e reinserimento sociale», pag. 65
(27) Un’analisi più dettagliata dell’argomento si trova nella relazione annuale 2001, capitolo 3, Questioni specifiche: malattie correlate agli stupefacenti. Disponibile
on line (http://ar2001.emcdda.eu.int). 
(28) Cfr. il sito web dell’OEDT (http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml) per maggiori dettagli sui metodi e sulle linee guida.
(29) Per maggiori dettagli su questi dati e per le fonti originali, cfr. tabella statistica 10: Tabella riassuntiva della prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori di
stupefacenti per via parenterale nell’UE e tabella statistica 12: Prevalenza dell’infezione da HIV (in percentuale sulle persone che hanno contratto infezione) tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE ed in Norvegia (versione on line).

Relazione annuale 2003: Evoluzione del fenomeno della droga nell’Unione europea ed in Norvegia

In linea di massima, nelle varie aree le condizioni sociali dei
pazienti che chiedono di entrare in terapia, per esempio, livello
di istruzione, condizioni di vita e status lavorativo, stanno
peggiorando rispetto alla popolazione generale (26).

Malattie infettive correlate agli stupefacenti (27)

Prevalenza e tendenze dell’HIV e dell’AIDS

Le malattie infettive correlate al consumo di stupefacenti per via
parenterale hanno un notevole impatto sui costi economici e
sociali del consumo di stupefacenti, anche nei paesi in cui la
prevalenza dell’HIV non è elevata (Postma e a., 2001; Godfrey 
e a., 2002). Le malattie infettive possono essere prevenute
fornendo ai consumatori di stupefacenti per via parenterale
informazioni adeguate sulla trasmissione delle malattie, aghi puliti
(Hurley e a., 1997; Commonwealth of Australia, 2002) e la
vaccinazione contro i virus dell’epatite A e B. Sono ora disponibili
terapie efficaci di contrasto alle infezioni da HIV e HCV e, poiché
la prevalenza di infezioni tra i consumatori di stupefacenti per via
parenterale è spesso molto elevata, le politiche miranti alla
prevenzione ed al trattamento delle infezioni sono spesso le più
efficaci in termini di costi/benefici nell’area delle droghe.

L’OEDT si occupa sistematicamente del monitoraggio della
prevalenza dell’infezione da HIV e dell’epatite B e C tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’Unione
europea. La prevalenza aggregata (complessiva e distinta per
sottogruppi) è raccolta in ambienti di routine diversi (soggetti in
trattamento, programmi di scambio di aghi, carceri) nonché da
studi specifici (28). Per quanto i dati siano di difficile
comparazione in quanto provengono appunto da fonti diverse,
essi forniscono un’idea complessiva delle differenze esistenti tra
un paese e l’altro, tra una regione e l’altra e tra un ambiente e
l’altro. L’aspetto più importante è che, seguendo le linee di
tendenza nel tempo, specialmente la prevalenza tra i giovani ed i
neoconsumatori di stupefacenti per via parenterale, si ottengono
informazioni fondamentali circa la diffusione delle malattie
infettive tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale ed il
successo di misure politiche preventive. L’obiettivo a lungo termine
è quello di migliorare la qualità e la comparabilità dei dati
derivanti dalle fonti di routine esistenti e di avviare studi locali ed
europei sulla siero-prevalenza tra i consumatori di stupefacenti
per via parenterale che siano veramente comparabili.

I dati disponibili suggeriscono che la prevalenza dell’infezione da
HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale varia
notevolmente da un paese all’altro, nonché all’interno del medesimo
paese. I livelli di infezione segnalati dalle varie fonti variano dall’
1 % circa del Regno Unito (indagini e screening anonimi non
collegati) ad oltre il 30 % in Spagna (test diagnostici di routine
durante il trattamento), ma sono in genere stabili (29). Negli ultimi
anni il panorama complessivo non è cambiato (cfr. grafico 11).

A partire dal 1995, in alcuni paesi o regioni, la prevalenza
dell’HIV è rimasta estremamente elevata tra i consumatori di

superiore nei paesi del Sud Europa). Questo fenomeno è
attribuibile alla diversità dei modelli di consumo di sostanze
stupefacenti tra paesi del Nord e paesi del Sud (nei paesi del Sud
Europa prevalgono i consumatori di eroina, che sono
prevalentemente uomini) oltre che a differenze culturali e sociali.

Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle statistiche
relative a questa sezione:

Tabella statistica 6: Alcune caratteristiche delle persone trattate
per problemi di stupefacenti nell’UE

Tabella statistica 7: Alcune caratteristiche delle persone trattate
per la prima volta per problemi di stupefacenti nell’UE

Tabella statistica 8: Alcune caratteristiche delle donne trattate per
problemi di stupefacenti nell’UE

Tabella statistica 9: Alcune caratteristiche degli uomini trattati per
problemi di stupefacenti nell’UE
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Grafico 10: Modalità di somministrazione tra tutti i pazienti a livello UE

Note: Percentuale valida.
Dati 2000 non disponibili per Francia, Irlanda, Austria e Portogallo. Dati 2001
non disponibili per Belgio, Francia, Italia e Portogallo.

Fonte: Relazioni nazionali Reitox (2001, 2002). Dati TDI (2000, 2001) da centri di
trattamento ambulatoriale.
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(30) Cfr. riquadro 4 OL: Aree con un’elevata prevalenza di HIV, aumento e diminuzione della trasmissione dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti per via
parenterale in alcuni paesi dell’UE, prevalenza dell’HIV tra i giovani consumatori di stupefacenti per via parenterale (versione on line). 
(31) Cfr. riquadro 4 OL (versione on line).
(32) Cfr. grafico 11 OL: Prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori italiani di stupefacenti per via parenterale in trattamento, suddivisi per regione (versione on line).
(33) Cfr. tabella statistica 15: Nuovi casi diagnosticati di infezione da HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE ed in Norvegia (versione on line).
(34) Cfr. riquadro 4 OL: Aree con un’elevata prevalenza di HIV, aumento e diminuzione della trasmissione dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti per via
parenterale in alcuni paesi dell’UE, prevalenza dell’HIV tra i giovani consumatori di stupefacenti per via parenterale (versione on line).

Capitolo 1: Situazione della droga

stupefacenti per via parenterale. Per quanto, nella maggior parte
dei casi, il dato rifletta epidemie già esistenti, sforzi specifici di
prevenzione sono molto importanti (per esempio, sforzi per
prevenire la trasmissione ai neoconsumatori di stupefacenti per via
parenterale, ai loro partner e dalla madre al figlio). La prevalenza
è risultata superiore al 25 % in alcune regioni e città (30).

L’andamento della prevalenza dell’HIV fornisce informazioni
importanti rispetto all’elaborazione ed alla valutazione delle politiche
in materia. È necessario moltiplicare le iniziative se l’andamento
suggerisce che i livelli di infezione sono in aumento, ma può non
essere necessario se i livelli delle infezioni sembrano diminuire.
Tuttavia, anche nelle aree in cui la prevalenza è stabile o in
diminuzione, possono presentarsi nuove infezioni. Negli ultimi anni è
stato segnalato un aumento della trasmissione del virus dell’HIV tra
(sottogruppi di) consumatori di stupefacenti per via parenterale in
alcune regioni o città di Spagna, Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Austria,
Portogallo, Finlandia e Regno Unito, anche se in alcuni di questi
paesi sono state segnalate anche forti diminuzioni (31). I dati italiani
mostrano che nei paesi in cui il numero dei casi di infezione è
significativo la media nazionale è di valore limitato, per cui, per
valutare il successo della prevenzione, è importante disporre di dati
suddivisi per regioni più piccole o città (32). Tuttavia, pochi paesi
finora possono fornire dati nazionali suddivisi per regione. Per
seguire l’andamento nel tempo, occorrerebbe idealmente affiancare
ai dati relativi alla prevalenza le segnalazioni dei casi neo-
diagnosticati. Per quanto non si disponga ancora di dati per i paesi
in cui è segnalata la prevalenza più elevata, e per quanto molto
dipenda ancora dai modelli di effettuazione dei test, in Finlandia i
dati derivanti dalle segnalazioni hanno contribuito ad identificare un
nuovo aumento dell’indice di trasmissione. Recentemente, il
Portogallo ha cominciato a fornire dati relativi alle segnalazioni di
HIV, i quali rivelano indici molto più elevati per milione di abitanti
rispetto agli altri paesi che forniscono dati (33).

La prevalenza dell’HIV tra i giovani consumatori di stupefacenti per
via parenterale può fornire un ulteriore riscontro circa l’efficacia
delle misure di prevenzione, in quanto in media i giovani hanno
contratto l’infezione più di recente rispetto al gruppo complessivo.
Per quanto i campioni siano di ridotta dimensione, questi dati
suggeriscono che negli ultimi anni, in diverse regioni, l’infezione da
HIV ha effettivamente colpito la fascia più giovane dei consumatori
di stupefacenti per via parenterale (34).

Per alcuni paesi, si hanno anche informazioni sulla prevalenza
dell’HIV tra i neoconsumatori di stupefacenti per via parenterale.
Questo è un indicatore ancora migliore delle infezioni recenti da
HIV e può riflettere l’incidenza dell’infezione da HIV, fornendo così
maggior prova dell’efficacia delle misure di prevenzione.
Presumendo che i consumatori di stupefacenti per via parenterale lo
siano da meno di 2 anni, ma lo siano in media da 1 anno, la
prevalenza in quel gruppo può fornire una stima dell’incidenza. I
dati disponibili suggeriscono che l’incidenza dell’esposizione alle
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Grafico 11: Prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori di
stupefacenti per via parenterale negli Stati membri dell’UE ed in Norvegia

Note: Le cifre tra parentesi sono dati a livello locale. Le differenze fra i vari paesi
devono essere interpretate con cautela a causa della diversa tipologia delle fonti
e, in alcuni casi, della presenza di dati di carattere locale o segnalati
spontaneamente. Quando un paese è contrassegnato da un colore, il valore
indicato esprime il punto mediano del campo di variazione della prevalenza
ottenuta da diverse fonti di dati.
La mappa riassuntiva serve a dare una rassegna generale della prevalenza
dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE. Sono
riportati i dati per l’anno più recente a disposizione. Sono esclusi i dati da
campioni senza informazioni sullo stato di questi consumatori. Se ciò
comportava l’esclusione di fonti che aumentano la possibilità di
generalizzazione (ad esempio dati nazionali, dati di ambienti extraterapeutici)
sono stati combinati dati di più di un anno. I dati per Italia, Portogallo e
Norvegia sono limitati alla prevalenza dell’HIV tra consumatori di stupefacenti
per via parenterale in terapia e non sono significativi per quanto riguarda la
prevalenza dell’HIV tra consumatori di stupefacenti per via parenterale che non
sono in terapia. In alcuni paesi e in alcune città (Grecia, Portogallo, Roma), il
fatto di avere problemi di salute è un criterio di selezione per essere ammessi alla
terapia antidroga; a causa delle lunghe liste di attesa o dei programmi speciali
per consumatori di stupefacenti per via parenterale con infezione, ciò può dar
luogo ad una maggiorazione della prevalenza. La prevalenza di questa mappa
non deve essere confrontata con precedenti versioni per cercare di scoprire
l’evoluzione nel tempo, poiché il numero e il tipo di fonti può essere diverso, a
seconda della disponibilità di dati. Per le tendenze nel tempo, le informazioni
metodologiche e le fonti, cfr. tabella statistica 12: Prevalenza dell’infezione da
HIV (in percentuale sulle persone che hanno contratto infezione) tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE ed in Norvegia; riquadro
6 OL: Fonti di dati: prevalenza (versione on line).

Fonte: Punti focali nazionali Reitox. Per tutti i dettagli e le fonti primarie cfr. tabella
statistica 10: Tabella riassuntiva della prevalenza dell’infezione da HIV tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE; tabella statistica 12
(versione on line).
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