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Qualche informazione
sull’OEDT
L’Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (OEDT) è
uno dei 12 organismi decentrati creati dall’Unione europea per condurre
ricerche specialistiche in campo tecnico o scientifico.

L’obiettivo principale dell’Osservatorio, istituito nel 1993 e reso operativo
nel 1995, consiste nel fornire «informazioni obiettive, affidabili e
comparabili a livello europeo sul fenomeno delle droghe e delle
tossicodipendenze nonché sulle loro conseguenze». Le informazioni di
carattere statistico, documentario e tecnico che l’OEDT raccoglie, analizza
e divulga, hanno lo scopo di offrire al pubblico — esponenti del mondo
della politica, esperti nel settore delle droghe e della tossicodipendenza in
Europa o gli stessi cittadini europei — una visione globale del fenomeno
delle droghe e della tossicodipendenza in Europa.

Le principali funzioni svolte dall’Osservatorio sono:

• raccolta ed analisi dei dati esistenti;
• miglioramento della metodologia di comparazione dei dati;
• diffusione dei dati;
• cooperazione con enti ed organizzazioni europee ed internazionali e

con i paesi terzi.

L’OEDT opera esclusivamente nel campo dell’informazione.

L’OEDT on line

Una versione on line, interattiva, della relazione annuale 2001 è
disponibile anche sul sito Internet (http://annualreport.emcdda.eu.int) in 12
lingue. Questa versione fornisce collegamenti alle fonti di dati, alle
relazioni ed ai documenti di riferimento che sono stati utilizzati per
redigere la presente relazione.

Per cercare informazioni dettagliate sul consumo di stupefacenti in Europa,
pubblicazioni nelle 11 lingue ufficiali dell’Unione europea e in norvegese
(di cui è possibile scaricare i file), collegamenti ai centri specializzati di
informazione sulle droghe in Europa e nel mondo e libero accesso a
banche di dati specializzate, consultare il sito Internet dell’OEDT
(http://www.emcdda.eu.int).
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Nella nostra Relazione annuale 2002 mostriamo quanto
sia difficile riassumere in poche parole «il problema
della droga in Europa», perché la situazione è molto ete-
rogenea. Le tendenze ed i livelli del consumo di droghe
illecite differiscono tra paesi e regioni e diverse sono
pure le caratteristiche e le conseguenze di tale consumo.
Se ci si limita a considerare le medie nazionali si rischia
di mascherare tendenze fortemente divergenti a livello
regionale o locale. Tuttavia, laddove taluni indicatori
mostrano ancora aumenti in alcuni paesi o regioni, il
quadro generale sembra ora più simile ad una situazione
«endemica» stabile con tassi di reclutamento e di uscita
costanti. È il contrario di quanto è accaduto negli anni
Ottanta e nella prima metà degli anni Novanta, quando
in numerosi paesi dell’Unione europea si sono verificati
aumenti fortissimi ed epidemici del consumo di stupefa-
centi e dei problemi connessi.

Gli aumenti nel consumo di cannabis segnalati per
lungo tempo mostrano segni di stabilizzazione in alcuni
paesi, sebbene a livelli nettamente diversi, mentre i pro-
blemi connessi con cannabis e cocaina potrebbero esse-
re in aumento. Per quanto riguarda il consumo proble-
matico di stupefacenti, sette dei quindici paesi hanno
corretto al rialzo le loro stime, suggerendo un certo
aumento, anche se la maggior parte dei paesi segnala
una relativa stabilità. Nel complesso, la prevalenza del-
l’HIV sembra stabile, benché i valori siano molto diversi
da un paese all’altro e si riscontrino notevoli aumenti in
alcune regioni e in alcuni sottogruppi di consumatori per
via parenterale. Il numero di decessi improvvisi connes-
si con la droga sembra avere raggiunto un plateau,
anche se le tendenze divergono tra i vari paesi. I prezzi
della maggior parte delle droghe sembrano generalmen-
te stabili o in diminuzione.

Anche se «il problema della droga» nell’Unione europea
è ora un fenomeno riconosciuto ufficialmente, la situa-
zione è tutt’altro che soddisfacente. Si calcola che vi
siano da due a nove consumatori problematici di droga
per 1 000 cittadini di età compresa tra 15 e 64 anni. In
alcune zone, oltre il 25 % dei consumatori di droga per
via parenterale è infettato da HIV e la prevalenza del
virus da epatite C continua ad essere estremamente alta
(da 40 a 90 %). Ogni anno si verificano da 7 000 a
8 000 decessi improvvisi connessi con la droga e, cosa
inquietante, si nota un aumento in paesi in cui prima le
tendenze erano stabili o in diminuzione. Il rischio di
morte è fino a 20 volte maggiore per i consumatori di
oppiacei rispetto ai loro coetanei che non fanno uso di
droga. Il numero di persone sottoposte a trattamento è
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aumentato e, nonostante l’aumento delle infrastrutture di
trattamento, queste non sono ancora sufficienti, soprat-
tutto nelle carceri. È pertanto fondamentale che le azio-
ni politiche intese ad affrontare il problema della droga
siano continuate e potenziate.

Si nota un maggiore consenso sulle misure per affronta-
re alcuni dei problemi principali e tali misure si dimo-
strano sempre più efficaci. Per esempio è ampiamente
riconosciuto il valore dei servizi a bassa soglia ed è
ampiamente riconosciuta l’importanza dell’accesso a
materiale da iniezione sterilizzato per ridurre le infezio-
ni trasmissibili attraverso il sangue. Sono pure ampia-
mente riconosciuti l’effetto protettivo del mantenimento
con metadone contro mortalità e morbilità, il valore
addizionale del trattamento volontario senza droga ed il
ruolo del trattamento con assistenza medica nel ridurre il
consumo di droghe illegali, il comportamento a rischio e
la criminalità.

Il diffuso riconoscimento del valore di queste misure è un
fattore che contribuisce probabilmente alla convergenza
delle strategie pubbliche d’intervento nei settori della pre-
venzione e del trattamento nell’Unione europea. Non bi-
sogna dimenticare che questa convergenza, che si verifica
soprattutto nel settore sociale e in quello sanitario, av-
viene in modo non uniforme, per esempio la distribuzione
di siringhe è praticata in alcuni paesi molto più che in al-
tri. Inoltre, non sempre un metodo è applicato in modo
uniforme all’interno di un paese; ad esempio la terapia so-
stitutiva può essere ampiamente disponibile nei centri di
trattamento, ma molto meno nelle carceri.

Ciononostante, le strategie politiche e legislative nazio-
nali promuovono sempre più misure simili nel settore
sociale e in quello della sanità pubblica. In numerosi
paesi sono state avviate importanti iniziative a livello
legislativo intese, tra l’altro, a mirare determinate sostan-
ze indipendentemente dal loro stato legale, ad ampliare
la distinzione tra consumatori di stupefacenti e trasgres-
sori delle leggi sulla droga, a ridurre o eliminare le san-
zioni per uso personale o possesso di cannabis ed a
potenziare la normativa per la terapia sostitutiva. Nel
settore della prevenzione ci si adopera ora in modo par-
ticolare ad assicurare la qualità degli interventi con l’in-
troduzione di norme nazionali e di procedure di accre-
ditamento.

Il crescente consenso all’interno dell’Unione europea
punta evidentemente a continuare con maggiore effi-
cienza ed efficacia la lotta contro i problemi di droga ri-



ducendo la morbilità, la mortalità, il biasimo e l’esclu-
sione sociale dei consumatori problematici e fornendo
informazioni veritiere sui potenziali rischi per i consuma-
tori non problematici. Rappresenta inoltre una risposta più
forte ed unanime alla grande priorità che i cittadini euro-
pei hanno dato alla soluzione del problema della droga.
Sono convinto che la presente Relazione annuale 2002

apporterà un notevole contributo alla creazione di una
base di testimonianze che servirà ad elaborare solide mi-
sure politiche ed adeguati programmi strategici tanto a li-
vello nazionale e locale quanto a livello europeo.

Georges Estievenart
Direttore esecutivo

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

Situazione della droga

Consumo di stupefacenti 
tra la popolazione generale

• Il consumo di sostanze illecite si concentra tra i gio-
vani adulti, in particolare tra la popolazione maschi-
le delle aree urbane, per quanto pare si stia esten-
dendo alle città più piccole ed alle aree rurali.

• Il consumo recente di cannabis (ultimi 12 mesi) è stato
segnalato, nella maggior parte dei paesi, dal 5-15 %
dei giovani adulti. Il consumo recente di anfetamine è
stato segnalato in percentuali variabili tra lo 0,5 % ed il
6 %, il consumo di cocaina tra lo 0,5 % ed il 3,5 %, il
consumo di ecstasy tra lo 0,5 % ed il 5 %.

• L’esperienza una tantum di cannabis è segnalata in
percentuali variabili tra il 10 % ed il 30 % degli adulti
europei, mentre la percentuale di chi ha sperimentato
anfetamine, cocaina ed ecstasy varia dall’1 al 5 %.

• Negli anni Novanta il consumo di cannabis è aumen-
tato in misura considerevole nella maggior parte dei
paesi dell’UE, particolarmente tra i giovani, per quan-
to pare che in alcuni paesi, in questi ultimi anni, il
suo consumo si stia stabilizzando. Anche se l’anda-
mento è meno chiaro, sembra che in questi ultimi
anni sia aumentato il consumo di cocaina.

Consumo problematico di stupefacenti
• In linea generale, i livelli del consumo problematico

di stupefacenti sembrano stabili, anche se alcuni
paesi segnalano variazioni delle stime che, prese nel
loro insieme, suggeriscono un aumento del consumo
problematico di stupefacenti a partire dal 1996.

• Possibili aumenti a livello nazionale sono segnalati
da Belgio e Norvegia (i dati disponibili riguardano

soltanto chi fa uso di stupefacenti per via parentera-
le), da Germania, Italia, Lussemburgo, Svezia e
Regno Unito.

• Tutte le stime riguardanti il consumo problematico di
stupefacenti evidenziano un dato che va da due a
nove casi ogni 1 000 abitanti di età compresa tra i 15
ed i 64 anni.

• In genere le stime riguardanti il consumo di stupefa-
centi per via parenterale vanno da due a cinque casi
ogni 1 000 abitanti di età compresa tra i 15 ed i 64 anni.

Domanda di trattamento
• I vari paesi segnalano un aumento del numero dei

pazienti in terapia.

• Gli oppiacei restano le sostanze principali per le
quali i pazienti chiedono di entrare in terapia, segui-
ti da cannabis, cocaina ed anfetamine. Tra un paese e
l’altro si riscontrano notevoli differenze.

• L’evoluzione per tipologia di sostanza stupefacente
tra i pazienti che entrano in terapia per la prima volta
mostra che il numero dei consumatori di eroina resta
stabile o è in diminuzione, il numero dei consumato-
ri di cannabis è in aumento in alcuni paesi (Germa-
nia, Danimarca), mentre il numero di pazienti che
fanno uso di cocaina — il cui numero fino all’anno
scorso era in aumento — adesso sembra stabile.

• Tra i nuovi pazienti le principali modalità di sommini-
strazione sono le seguenti: l’eroina viene assunta per via
iniettiva (45,9 %), la cocaina viene sniffata (47,1 %), gli
stimolanti vengono ingeriti/bevuti (56,4 %).

• Le condizioni sociali di chi fa uso di stupefacenti
sono peggiori rispetto alla popolazione generale della
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medesima età. I livelli di istruzione sono inferiori ed i
tassi di disoccupazione sono più elevati.

Malattie infettive correlate agli stupefacenti
• I livelli dell’infezione da virus HIV variano grosso

modo dall’1 % nel Regno Unito al 34 % in Spagna,
ma in genere sono stabili.

• La prevalenza dell’HIV è superiore al 25 % tra i con-
sumatori di stupefacenti per via parenterale che sono
sottoposti a test di routine durante il trattamento anti-
droga nelle regioni italiane di Emilia-Romagna, Lom-
bardia e Sardegna, in Francia, a Lisbona e Porto (Por-
togallo), nonché in Spagna.

• Sembra che si sia verificato un aumento della tra-
smissione del virus HIV (in sottogruppi di consumato-
ri di stupefacenti per via parenterale) in regioni o città
di Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Portogallo e Finlandia.

• La prevalenza dell’epatite C è estremamente elevata
in tutti i paesi ed ambienti, con tassi di infezione che
vanno dal 40 % al 90 % tra i vari sottogruppi di con-
sumatori di stupefacenti per via parenterale.

Decessi correlati agli stupefacenti
• Ogni anno nell’UE sono segnalati 7 000 - 8 000

decessi improvvisi droga correlati, ma il numero
reale è probabilmente superiore. Gli oppiacei sono
presenti nella maggior parte dei decessi dovuti ad
overdose, pur essendo frequente la presenza di altre
sostanze.

• La tendenza a livello UE è relativamente stabile, per
quanto le tendenze nazionali siano abbastanza diver-
sificate. Preoccupa il fatto, comunque, che alcuni
paesi dell’UE segnalino recenti, nuovi aumenti dopo
un periodo di stabilizzazione o di decremento.

• La mortalità dei consumatori di oppiacei, in partico-
lare di chi ne fa uso per via parenterale, è fino a 20
volte superiore rispetto alla popolazione generale
della medesima età, a causa di overdose, malattie
infettive, infortuni, suicidi ecc.

Criminalità correlata agli stupefacenti
• In tutti i paesi — tranne Norvegia, Paesi Bassi, Italia e

Spagna — i reati legati alla legislazione sulla droga,
così come sono segnalati dalla polizia, continuano
ad interessare principalmente il consumo/possesso di
stupefacenti.

• Il dato varia da un carcere all’altro e da un paese
all’altro, ma sembra che dal 29 % all’86 % della

popolazione carceraria (oltre il 50 % per la maggior
parte delle ricerche) segnali l’uso, almeno una volta,
di droghe illecite.

• Per quanto la maggior parte dei consumatori di stupe-
facenti tenda ad interromperne o ridurne il consumo
dopo la carcerazione a causa della scarsa disponibilità
di droghe illecite, alcuni continuano a far uso di stupe-
facenti, mentre altri cominciano proprio in carcere.

Mercati e disponibilità di sostanze
stupefacenti

• In tutti i paesi tranne in Portogallo (dove prevale l’e-
roina), la cannabis è la sostanza stupefacente oggetto
del maggior numero di sequestri. Nel 2000 i quanti-
tativi sequestrati sono diminuiti nella maggior parte
degli Stati membri.

• Nel 2000, a livello di UE, il numero dei sequestri di
cannabis ed ecstasy è continuato a salire, mentre è
diminuito per l’eroina, la cocaina e le anfetamine.

• Nel 2000 è stata segnalata una notevole diminuzione
della quantità di cocaina sequestrata, principalmente
per la forte contrazione riportata nei paesi dell’UE
dove è maggiore il sequestro di cocaina (Spagna,
Francia, Paesi Bassi).

• Il prezzo delle sostanze illecite nell’UE è in genere
stabile o in diminuzione, per quanto vengano segna-
lati aumenti riguardanti l’eroina scura (brown).

Risposte al consumo 
di stupefacenti

Strategie nazionali
• Prosegue la recente tendenza a dare risposte strategi-

che alla situazione in materia di stupefacenti. Gli
obiettivi ed i destinatari sono identificati meglio che
non in passato. L’applicazione e la valutazione sono
adesso le sfide principali che le strategie nazionali in
materia di stupefacenti si trovano a dover affrontare.

• Una maggiore attenzione è dedicata alle attività di
prevenzione e di terapia riguardanti l’alcool ed il
tabacco. Le strategie tendono a rivolgersi alle sostan-
ze che provocano dipendenza, a prescindere dal loro
status giuridico.

Legislazione nazionale
• C’è la tendenza a fare maggiore distinzione tra chi fa

uso di sostanze stupefacenti e chi commette altri reati
legati alla legislazione sulla droga, con distinguo di
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carattere giuridico o di linea politica, oppure introdu-
cendo un sistema giudiziario più specializzato, o
entrambe le cose.

• Nel contempo, alcuni paesi hanno scelto di ridurre o
eliminare le sanzioni previste per l’uso o il possesso
per uso personale di cannabis, operando una distin-
zione tra questa sostanza e le altre.

• La nuova legislazione riguardante l’uso di sostanze
stupefacenti mentre si è alla guida specifica chi e
come deve fare i test; ciò potrà contribuire a miglio-
rare la raccolta dei dati statistici, che serviranno poi
come base scientifica per una futura attività legislati-
va in materia.

• Sono in via di introduzione o di rafforzamento i qua-
dri giuridici nazionali per le terapie sostitutive.

Riduzione della domanda
• Per quanto riguarda le risposte, tutte le strategie

nazionali in materia di stupefacenti hanno individua-
to alcune priorità. La prevenzione nelle scuole è con-
siderata una priorità in dieci Stati membri, la preven-
zione e l’intervento rapido per i giovani a rischio in
nove, la risposta nell’ambito del sistema della giusti-
zia penale in sette. Otto paesi ravvisano l’esigenza di
rafforzare le strutture terapeutiche.

• La qualità delle risposte in materia di riduzione della
domanda è assicurata con l’introduzione, in alcuni
paesi, di standard nazionali, di procedure di accredi-
tamento o di linee guida. 

La prevenzione nelle scuole, 
negli ambienti locali e nella comunità

• Tutti gli Stati membri sottolineano l’elevata priorità
della prevenzione e segnalano numerose attività di
prevenzione in ambiti diversi, principalmente nelle
scuole. Rimane comunque uno scarto considerevole
tra gli obiettivi politici e la realtà e la qualità della
prevenzione.

• Gli obiettivi per la prevenzione nelle scuole vanno
dai principi di promozione della salute a tutto tondo
allo sviluppo di capacità sociali/personali atte a pro-
muovere l’identità/la personalità. Prevalgono spesso
le attività di sensibilizzazione e di informazione,
anche se si è dimostrato che questi approcci, da soli,
sono inefficaci.

• Esistono ampie disparità tra gli Stati membri in meri-
to al ruolo dei mass media nelle strategie di preven-
zione, da nessuno ad un ruolo prominente.

La prevenzione negli ambienti ricreativi
• La prevenzione negli ambienti ricreativi si basa su tre

strategie di intervento: la produzione di materiale
informativo sulle droghe; interventi personalizzati
nelle discoteche o nei rave party; misure strutturali,
come linee guida per club sicuri.

• Il valore degli interventi in loco per fare il test delle
pasticche, che consentono un’intensa attività di con-
sulenza interattiva preventiva, è stato oscurato da
discussioni incentrate sulle questioni dell’accuratezza
farmacologica e delle implicazioni giuridiche.

La prevenzione delle malattie infettive
• Le risposte suffragate da prove atte a prevenire le

malattie infettive tra i consumatori di stupefacenti
sono la vaccinazione contro l’epatite, il trattamento
antidroga — in particolare, la prescrizione di dro-
ghe sostitutive —, le forme di prima assistenza nelle
comunità, l’accesso ad attrezzature sterili per le
iniezioni, nonché informazioni e formazione affin-
ché il consumo avvenga in condizioni di maggiore
sicurezza.

• L’accesso ad attrezzature sterili per le iniezioni è di
grande importanza per minimizzare l’incidenza del-
l’HIV e di altre infezioni virali trasmissibili con il san-
gue. Anche se è aumentata la disponibilità di pro-
grammi per lo scambio degli aghi, la copertura della
popolazione interessata mostra notevoli differenze da
un paese all’altro e all’interno dei paesi stessi.

• I consumatori di stupefacenti vaccinati contro l’epati-
te sono percentualmente pochissimi. In alcuni paesi
sono in corso sforzi sistematici volti a rendere la vac-
cinazione più accessibile.

La prevenzione dei decessi correlati 
con gli stupefacenti

• I decessi per overdose potrebbero essere in gran parte
evitati.

• La terapia di mantenimento a base di metadone ha
un considerevole effetto protettivo sulla mortalità per
overdose da oppioidi.

• In alcuni paesi si segnalano approcci innovativi alla
prevenzione ed alla gestione delle crisi da overdose:
insegnando ai consumatori di stupefacenti, per esem-
pio, ad autoproteggersi ed a gestire meglio le crisi da
overdose di cui possono essere testimoni, insegnando
loro a somministrare naloxone e le tecniche di riani-
mazione, oppure elaborando specifici materiali infor-
mativi per la prevenzione.

Panoramica
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La disponibilità di strutture terapeutiche
• In questi ultimi cinque anni si è registrato un consi-

derevole aumento della disponibilità di strutture tera-
peutiche nell’UE ed in Norvegia. L‘incremento delle
terapie medicalmente assistite sembra essere stato più
rapido di quello delle terapie drug-free (in situazione
di astinenza).

• La valutazione degli interventi terapeutici drug-free
ha dimostrato la loro efficacia. I risultati della valuta-
zione fluttuano abbastanza, ma in genere dal 30 % al
50 % dei pazienti che iniziano una terapia drug-free
la portano con successo a compimento.

• Le terapie medicalmente assistite con metadone o
buprenorfina si sono dimostrate efficaci per ridurre il
consumo di droghe illecite, i comportamenti a rischio
e la criminalità. Si è dimostrato che per poter avere
risultati positivi i dosaggi devono essere adeguati. Gli
interventi psicosociali di accompagnamento contribui-
scono al successo, ma sono tuttora poco sviluppati.

Le risposte della giustizia penale
• Le autorità giudiziarie dei paesi dell’UE hanno a

disposizione una serie di misure, ai diversi stadi del
sistema penale, per dirottare verso l’opzione terapeu-
tica i consumatori di stupefacenti che hanno com-
messo un illecito penale.

• La maggior parte dei paesi dell’UE dispone di pro-
grammi terapeutici orientati all’astinenza e/o unità
drug-free all’interno delle carceri. Il numero dei posti
disponibili è in ogni modo limitato rispetto al nume-
ro stimato di detenuti con problemi di droga.

• Nelle carceri di quasi tutti i paesi dell’UE ed in Nor-
vegia sono oggi disponibili terapie sostitutive. Tutta-
via, anche nei paesi in cui una larga parte dei consu-
matori problematici di stupefacenti nella comunità è
in terapia sostitutiva, le carceri spesso seguono una
politica di detossificazione.

• È provata l’esigenza di soluzioni graduali (stepped
care)/terapie continuative per ridurre le ricadute tra
chi commette reati e fa uso di stupefacenti.

• È aumentato l’impegno per documentare e valutare le
risposte del sistema della giustizia penale, ma non
sono (ancora) molte le prove scientifiche.

Riduzione dell’offerta
• La lotta contro il traffico organizzato di sostanze stu-

pefacenti è una priorità per gli Stati membri, con il
miglioramento delle banche dati e delle tecniche d’a-
nalisi dei reati, nonché con l’ulteriore sviluppo della
cooperazione internazionale.

• La lotta contro il dirottamento di prodotti chimici e
precursori in regime di controllo è una parte impor-
tante dell’accresciuta cooperazione internazionale.
Occorrono ulteriori risorse per garantire un livello
adeguato di sorveglianza.

• Tra le misure volte a combattere il riciclaggio di
denaro, la cooperazione internazionale delle autorità
doganali e le attività del gruppo d’azione finanziaria
internazionale dell’OCSE (FATF) ricoprono un ruolo
molto importante.

2002 Relazione annuale sull’evoluzione del fenomeno della droga 
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C a p i t o l o  

Situazione 
della droga

Consumo di stupefacenti 
tra la popolazione generale (1)

Le indagini tra la popolazione forniscono una stima della
percentuale della popolazione che ha fatto uso di
sostanze stupefacenti durante un certo periodo di tempo,
oltre a fornire informazioni sui comportamenti e le carat-
teristiche di chi ha risposto al sondaggio. Per le droghe
illecite, le misurazioni più tradizionali sono:

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

• un uso qualsiasi nel corso dell’anno precedente (pre-
valenza negli ultimi 12 mesi), spesso chiamato anche
«uso recente», di sostanze stupefacenti;

• un uso qualsiasi nel corso del mese precedente (pre-
valenza negli ultimi 30 giorni), spesso chiamato
anche «uso corrente», di sostanze stupefacenti.

L’«esperienza una tantum» dà sempre risultati più eleva-
ti ed è ampiamente utilizzata nelle relazioni e nelle valu-
tazioni sullo stato delle tossicodipendenze in un deter-
minato paese. Tuttavia, l’esperienza una tantum da sola
non esprime opportunamente la situazione corrente, in
quanto include anche tutti coloro che hanno fatto
comunque uso di sostanze stupefacenti, magari una sola
volta oppure poche volte molti anni fa.

L’«uso recente» dà risultati inferiori, ma riflette meglio la
situazione corrente. Mettendo insieme l’esperienza una

tantum e l’uso recente si possono avere informazioni di
base sui modelli di consumo di stupefacenti (per esempio,
tassi di uso continuato). L’«uso corrente» può fornire una
qualche indicazione di un uso regolare, ma i dati sono in
genere abbastanza bassi se rapportati alla popolazione
complessiva.

Molte indagini prevedono domande riguardanti l’età in
cui si è fatto uso per la prima volta di sostanze stupefa-
centi e la frequenza dell’uso, informazioni che consen-
tono una stima dell’incidenza e dei modelli di consumo.
Altre variabili individuali (variabili socio-demografiche,
opinioni e percezioni del rischio, stili di vita, problemi di
salute ecc.) possono aiutare a stabilire una correlazione
tra l’uso ed altri fattori individuali.

La fascia d’età utilizzata per riportare i risultati può inci-
dere notevolmente sulla stima della prevalenza. I con-
fronti dovrebbero essere fatti tra gruppi appartenenti alla
medesima fascia. L’OEDT raccomanda la fascia d’età dai
15 ai 64 anni per l’intera popolazione adulta e dai 15 ai
34 anni per i giovani adulti, ma ci sono ancora piccole
differenze nazionali tra i dati riportati.

Modelli di consumo degli stupefacenti
Nonostante i limiti metodologici, tra gli Stati membri
dell’UE si possono identificare modelli di consumo sia
comuni che divergenti.

La cannabis continua ad essere la sostanza illecita di
maggiore diffusione in tutti i paesi dell’UE. L’esperien-
za una tantum è molto più diffusa dell’uso recente o
corrente: ciò sta ad indicare che l’uso è tendenzial-
mente occasionale oppure che viene interrotto dopo

1

(1) I metodi utilizzati per stimare il consumo di stupefacenti nella popolazione generale sono spiegati on line su http://annualre-
port.emcdda.eu.int 
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adulti, per quanto l’Irlanda ed il Regno Unito presenti-
no dati un po’ superiori per tutte e tre le sostanze, in-
sieme con Danimarca e Norvegia per le anfetamine e
Spagna per la cocaina. Dall’indagine condotta nel
2000 tra i nuclei familiari degli Stati Uniti, è emerso
che l’8,3 % degli adulti (dai 12 anni in poi) aveva fat-
to un uso recente (ultimo anno) di cannabis e l’1,5 %
di cocaina.

I giovani adulti segnalano chiaramente indici più elevati
di consumo recente di stupefacenti. Nella maggior parte
dei paesi, il consumo recente di cannabis segnalato va
dal 5 % al 18 % dei giovani adulti (in Svezia dall’1 % al
2 %). L’uso recente di anfetamine è stato segnalato dallo

qualche tempo. Poiché c’è una piccola percentuale di
soggetti che fa un uso quotidiano di cannabis, una par-
ticolare attenzione dovrebbe essere dedicata a questo
gruppo.

Le sostanze diverse dalla cannabis sono consumate da
percentuali molto inferiori di popolazione, per quanto vi
siano considerevoli differenze da un paese all’altro.
Anche in questo caso, l’esperienza una tantum è chiara-
mente superiore all’uso recente (2) (3).

L’uso di sostanze illecite si concentra tra i giovani adul-
ti, che hanno tassi di prevalenza all’incirca doppi ri-
spetto all’insieme degli adulti. Il numero dei maschi è
superiore a quello delle donne tra le persone che han-
no fatto uso di sostanze stupefacenti in tutti i paesi ed
in tutte le fasce d’età, per quanto queste differenze ten-
dano a diminuire tra i gruppi più giovani (4). L’uso di so-
stanze 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 10 %
(Finlandia) al 25-30 % (Danimarca e Regno Unito) ri-
spetto all’intera popolazione adulta, con un buon nu-
mero di paesi che registrano dati attorno al 20 % (Bel-
gio, Francia, Germania, Irlanda, Paesi Bassi e Spagna).
Le anfetamine sono state provate dall’1 % al 6 % del-
la popolazione (11 % nel Regno Unito), la cocaina e
l’ecstasy rispettivamente dallo 0,5 % circa al 4,5 %
della popolazione. 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 %. A ti-
tolo di riferimento extraeuropeo, nel 2000 un’indagine
condotta negli Stati Uniti tra i nuclei familiari ha rile-
vato un’esperienza una tantum di cannabis del 34 % e
di cocaina dell’11 % tra gli adulti (dai 12 anni in
poi) (5).

L’uso recente di cannabis va dall’1 % al 10 % di tutti
gli adulti, anche se la maggior parte dei paesi che di-
spongono di informazioni segnalano livelli compresi
fra il 5 % ed il 10 %. In genere, l’uso recente di anfe-
tamine, cocaina o ecstasy risulta inferiore all’1 % degli
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(2) Grafico 1 OL: Modelli di consumo di stupefacenti tra la popolazione generale.
Consumo di cannabis: per esempio, esperienza una tantum rispetto al consumo corrente (ultimi 30 giorni) in un’indagine nazio-
nale olandese, 1997 (versione on line).

(3) Grafico 2 OL: Tassi di uso continuato per alcune sostanze, desunti da recenti indagini sull’intera popolazione europea di età
adulta (versione on line).

(4) Grafico 3 OL: Differenze tra i sessi nel consumo di stupefacenti, registrate da indagini sulla popolazione generale condotte nei
paesi europei (versione on line).

(5) Fonte: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Household Survey on Drug Abuse, 1999 e 2000.
(http://www.samhsa.gov/oas/oas.html). Va rilevato che la fascia d’età (12 anni ed oltre) è più ampia della fascia d’età riportata
dall’OEDT per le indagini a livello UE (15-64 anni).
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NB: I dati provengono dalle indagini nazionali più recenti disponibili nei vari
paesi. 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’Ir-
landa da 18). Tali variazioni nella fascia d’età possono influenzare leg-
germente 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.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2001, desunte da studi ed articoli scientifici.
Cfr. anche la tabella epidemiologica standard «Prevalenza negli ultimi 12
mesi del consumo di stupefacenti in recenti indagini a livello nazionale
tra la popolazione generale in alcuni paesi dell’UE» sul sito web
http://annualreport.emcdda.eu.int
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Tendenze nel consumo di stupefacenti 
tra la popolazione generale

È difficile individuare linee di tendenza chiare che si
applichino all’UE nel suo insieme, a causa della limita-
tezza delle fonti informative (poche serie coerenti) e
delle differenze esistenti tra i contesti socio-culturali
nazionali ed i relativi sviluppi. L’esperienza una tantum
dovrebbe essere utilizzata con cautela quando si vanno
ad analizzare le linee di tendenza, in quanto si tratta di
un dato cumulativo che non diminuirà per molto tempo,
anche se diminuisce l’uso corrente di sostanze stupefa-
centi.

Indagini condotte tra la popolazione nazionale e locale,
nonché tra i soldati di leva e nelle scuole, mostrano che
l’uso della cannabis è notevolmente aumentato nel corso
degli anni Novanta in quasi tutti i paesi dell’UE, partico-
larmente tra i giovani. Nel medesimo tempo, si possono
percepire alcune convergenze nell’uso della cannabis tra
i vari paesi, con un significativo numero di paesi che
segnala un’esperienza una tantum del 20-25 % circa e
del 5-10 % di uso recente.

Negli anni più recenti, l’uso della cannabis sembra livel-
larsi o persino diminuire in alcuni paesi (Finlandia, Irlan-
da, Norvegia e Paesi Bassi), tra i giovani, i soldati di leva
o la popolazione scolastica. In altri, tuttavia, l’aumento
continua.

L’andamento a livello europeo di altre sostanze (per
esempio, cocaina, ecstasy ed anfetamine) è più difficile
da delineare, il che sottolinea l’esigenza di effettuare
indagini coerenti in serie con un’appropriata dimensione
del campione.

È cresciuta la preoccupazione circa il possibile aumento
dell’uso della cocaina nell’UE, in rapporto all’aumento,
in alcuni paesi, dei problemi legati a questa sostanza.
Un incremento dell’uso recente di cocaina sembra veri-
ficarsi tra i giovani nel Regno Unito ed anche, sia pure in
misura minore, in Danimarca, Germania e Grecia. In
Finlandia, Francia e Spagna non compare alcun aumen-
to tra i giovani adulti, per quanto in Spagna i dati siano
relativamente elevati e sia stato osservato un considere-
vole incremento tra gli studenti (grafico 3).

0,5 % al 6 %, l’uso di cocaina dallo 0,5 % al 3,5 % e
l’uso di ecstasy dallo 0,5 % al 5 % (6).

In aggiunta alle differenze effettive nel consumo di stu-
pefacenti, numerosi fattori possono contribuire a spiega-
re le differenze esistenti tra i dati nazionali. Nel com-
plesso, i fattori generazionali possono spiegare in parte i
dati nazionali, fra cui la convergenza tra gli stili di vita di
maschi e femmine. Anche la percentuale della popola-
zione urbanizzata in ciascun paese può spiegare, in
parte, alcuni dati nazionali complessivi. Le analisi com-
parate nonché la valutazione e la formulazione delle
linee politiche dovrebbero tener conto, fra l’altro, dei
gruppi d’età precisi, del sesso e del grado di urbanizza-
zione (7) (8).

Situazione della droga

(6) Grafico 4 OL: Consumo recente (ultimi 12 mesi) di anfetamine, ecstasy e cocaina tra i giovani adulti nei paesi europei, misura-
to con indagini sulla popolazione nazionale (versione on line).

(7) Grafico 5 OL: Come guardare la differenza dei dati sul consumo di droga tra i vari paesi: esempio di Danimarca e Francia (ver-
sione on line).

(8) Grafico 6 OL: Consumo recente di cocaina (ultimi 12 mesi) per fascia d’età nei paesi europei, misurato con indagini tra la popo-
lazione (versione on line).
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NB: I dati provengono dalle indagini nazionali più recenti disponibili nei vari
paesi. 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’Ir-
landa da 18). Tali variazioni nella fascia d’età possono influenzare leg-
germente 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.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2001, desunte da studi ed articoli scientifici.
Cfr. anche la tabella epidemiologica standard «Prevalenza negli ultimi 12
mesi del consumo di stupefacenti in recenti indagini a livello nazionale
tra la popolazione generale in alcuni paesi dell’UE» sul sito web
http://annualreport.emcdda.eu.int
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Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle
statistiche relative a questa sezione:

• Prevalenza una tantum del consumo di stupefacenti in inda-
gini recenti a livello nazionale tra la popolazione generale in
alcuni paesi dell’UE.

• Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo di stupefacenti
in indagini recenti a livello nazionale tra la popolazione
generale in alcuni paesi dell’UE.

• Indagini nelle scuole: Prevalenza una tantum tra gli studenti
di età compresa tra 15 e 16 anni.

Nel 2000, soltanto cinque Stati membri hanno fornito
dati ottenuti con indagini nelle scuole tra gli studenti di
15-16 anni. La Svezia ha registrato un aumento nel con-
sumo di cannabis, mentre l’Italia ha mostrato un aumen-
to nel consumo di cannabis, ecstasy e cocaina. Gli altri
tre Stati membri hanno registrato una prevalenza del
consumo di stupefacenti stabile o in diminuzione in que-
sta fascia d’età. 

Alcuni Stati membri hanno effettuato indagini fra i gio-
vani d’età superiore a 15-16 anni ed al di fuori dell’am-
biente scolastico. Le indagini nelle scuole su diverse
fasce d’età mostrano che la prevalenza del consumo una
tantum di stupefacenti aumenta considerevolmente con
l’età, anche se in misura diversa nei vari paesi. Rispetto
alle indagini condotte tra la popolazione generale, fra i
giovani che frequentano i locali notturni ed i circoli pri-
vati si registra anche una prevalenza media molto supe-
riore del consumo di droghe «ad uso ricreativo», ecstasy
in particolare (cfr. grafico 4, che deve essere interpretato
con cautela perché le indagini non sono perfettamente
comparabili).

Consumo di stupefacenti tra i giovani

NB: I dati provengono dalle indagini nazionali più recenti disponibili nei vari paesi. 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, la Francia: 1992: 25-34 anni,
1998: 18-39 anni). 

(1) Per quanto non presentate in questo grafico, le informazioni fornite dalla Danimarca e
dalla Grecia suggeriscono un certo aumento.

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2001, desunte da studi ed articoli scientifici. Cfr. anche la
tabella epidemiologica standard «Prevalenza negli ultimi 12 mesi del consumo di stu-
pefacenti in recenti indagini a livello nazionale tra la popolazione generale in alcuni
paesi dell’UE» sul sito web http://annualreport.emcdda.eu.int
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Grafico 3 C

(1) In un’indagine mirata n = intervallo 100-986.
Fonti: Atene: Calafat, A., Bohrn, K., Juan, M., Kokkevi, A., Maalsté, N., Mendes, F., Palmer,

A., Sherlock, K., Simon, J., Stocco, P., Sureda, M. P., Tossmann, P., van de Wijngaart,
G. e Zavatti, P. (1999), Night life in Europe and recreative drug use, Irefrea e Commis-
sione europea, Valencia.
Amsterdam: Korf, D.J., Nabben, T., Lettink, D. and Bouma, H. (1999), «Antenne 1998.
Trends in alcohol, tabak, drugs en gokken bij jonge Amsterdammers», Jellinek,
Amsterdam.
Francia: Medecins du Monde (1999), «Techno Rave Parties».
Londra: Release (1997), «Release drugs and dance survey: an insight into the culture»,
Release, Londra.

%

80

90

70

60

50

40

30

20

10

0

Lo
nd

ra
(1

99
7)

Fr
an

cia
, g

io
va

ni
ad

ul
ti

(1
99

9)

Pa
es

i B
as

si,
gi

ov
an

i a
du

lti
(1

99
8)

Gr
ec

ia
, g

io
va

ni
ad

ul
ti

(1
99

8)

Am
st

er
da

m
(1

99
8)

Re
gn

o 
Un

ito
,

gi
ov

an
i a

du
lti

(1
99

8)

Fr
an

cia
, a

m
bi

en
ti

te
ch

no
(1

99
9)

At
en

e,
 fr

eq
ue

nt
a-

to
ri 

di
 ci

rc
ol

i
pr

iva
ti 

(1
99

9)

Giovani adulti nella
popolazione generale

Frequentatori mirati
di circoli privati

Differenza nella prevalenza del consumo una tantum di ecstasy 
tra indagini sulla popolazione generale ed indagini 

su una popolazione mirata (1)

Grafico 4



Situazione della droga

15

Consumo problematico 
di stupefacenti

Il consumo problematico di stupefacenti è definito come
«l’uso di sostanze stupefacenti per via parenterale oppu-
re l’uso prolungato/regolare di oppiacei, cocaina e/o
anfetamine» (9).

In generale, i livelli del consumo problematico di stupe-
facenti sembrano stabili, anche se, con i metodi correnti
di stima e la qualità e la disponibilità corrente di dati,
continua a non essere possibile — nella maggior parte
dei paesi — calcolare in maniera attendibile l’andamen-
to della prevalenza del consumo problematico di stupe-
facenti.

Tuttavia, alcuni paesi segnalano variazioni nelle stime
e/o indicatori che, considerati congiuntamente, suggeri-
scono un aumento del consumo problematico di sostan-
ze stupefacenti a partire dal 1996. Possibili aumenti a
livello nazionale sono segnalati da Belgio e Norvegia (i
dati disponibili riguardano soltanto chi fa uso di stupefa-
centi per via parenterale), Germania, Italia, Lussembur-
go, Regno Unito e Svezia, mentre da altri paesi sono
segnalati aumenti a livello locale o regionale (10).

Il consumo problematico di stupefacenti viene stimato a
2-9 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, con percentuali di consumatori problematici di stu-
pefacenti che variano dal 6 ‰ al 9 ‰ tra gli abitanti d’età
compresa fra i 15 ed i 64 anni. Il dato più basso si ha in Au-
stria, Germania e Paesi Bassi, con circa il 3 ‰ di consu-
matori problematici di stupefacenti tra gli abitanti d’età
compresa fra i 15 ed i 64 anni. Non sono disponibili dati
per Belgio, Grecia e Norvegia (cfr. grafico 5).

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 1997). Questo dato è in con-
trotendenza rispetto ad altri paesi, dove i consumatori
problematici di stupefacenti sono in gran parte soggetti
che fanno prevalentemente uso di oppiacei (e nel mede-
simo tempo sono poliassuntori).

Quest’anno sono fornite stime separate per il consumo
di stupefacenti per via parenterale, una sottocategoria
del consumo problematico di stupefacenti. La migliore
qualità delle stime, che si basano sui dati relativi alla
mortalità ed all’HIV, consente una presentazione separa-
ta rispetto al consumo problematico di stupefacenti. Le
stime del consumo di stupefacenti per via parenterale
variano in genere tra il 2 ‰ ed il 5 ‰ tra gli abitanti
d’età compresa fra i 15 ed i 64 anni, ma non ci sono dati
disponibili per sei Stati membri. La stima riguardante il
Lussemburgo è più elevata, quasi il 7 ‰. Le stime del

(9) Maggiori dettagli circa le definizioni ed i metodi utilizzati per stimare il consumo problematico di stupefacenti si trovano su
http://annualreport.emcdda.eu.int 

(10) Tendenze e modelli per paese sono presentati on line su http://annualreport.emcdda.eu.int 

NB: I punti indicano la stima centrale, mentre la linea rappresenta la zona d’incertezza dell’intervallo di confidenza del 95 %. Quanto più lunga è questa linea, tanto meno certa è la stima della pre-
valenza (non disponibile per la Spagna). La stima della Svezia comprende i consumatori problematici di cannabis (circa l’8 % del campione totale).

Fonti: Punti focali nazionali tramite il progetto dell’OEDT: «Situazione riguardante le stime della prevalenza nazionale del consumo problematico di stupefacenti negli Stati membri dell’UE», CT.00.RTX.23,
Lisbona, OEDT, 2002. Coordinato dall’Institut für Therapieforschung di Monaco.
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Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle
statistiche relative a questa sezione:

• Numero stimato di consumatori problematici di stupefacenti
negli Stati membri dell’UE, 1995-2000.

• Tasso stimato dei consumatori problematici di stupefacenti
negli Stati membri dell’UE, 1995-2000 (tasso per ogni 1 000
abitanti, fascia d’età 15-64).

consumo di stupefacenti per via parenterale indicano la
popolazione che è a rischio di serie conseguenze per la
salute o di morte per droga (cfr. grafico 6). 

Quest’anno, per la prima volta, 12 dei 15 Stati membri
dell’UE hanno fornito all’OEDT dati sui pazienti che
hanno chiesto di entrare in terapia conformemente al
protocollo TDI. Il protocollo TDI (1) è un’iniziativa con-
giunta «OEDT-Gruppo Pompidou» che è stata adottata
dai 15 Stati membri. Le informazioni raccolte coprono
fra l’altro: tipologia delle terapie offerte, sostanze utiliz-
zate e caratteristiche socio-demografiche dei pazienti.

L’esercizio di raccolta dei dati svolto nel 2000 ha coinvolto
in totale 1 702 unità terapeutiche in tutta Europa. Utiliz-
zando il medesimo standard, dette unità hanno complessi-
vamente fornito informazioni su 170 444 pazienti.

(1) La relazione integrale sull’indicatore della domanda di trat-
tamento è disponibile su: 
http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situa-
tion/treatment_indicator_report.pdf

Il protocollo sull’indicatore della domanda 
di trattamento (protocollo TDI)

NB: I punti indicano la stima centrale, mentre la linea rappresenta la fascia di incertezza, o intervallo di confidenza del 95 %. Quanto più lunga è questa linea, tanto meno certa è la stima della pre-
valenza (non disponibile per la Francia ed il Regno Unito).

Fonti: Punti focali nazionali tramite il progetto dell’OEDT: «Situazione riguardante le stime della prevalenza nazionale del consumo problematico di stupefacenti negli Stati membri dell’UE», CT.00.RTX.23,
Lisbona, OEDT, 2002. Coordinato dall’Institut für Therapieforschung di Monaco.
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Domanda di trattamento

Le caratteristiche dei pazienti che entrano in terapia
(come le caratteristiche sociali) ed i comportamenti lega-
ti al consumo (come la percentuale di chi assume la
droga per via parenterale o di chi fa uso di oppiacei)
sono potenziali indicatori di più ampie linee di tendenza
nel consumo problematico di stupefacenti. Danno anche
un’idea dell’organizzazione dei centri terapeutici in
Europa. Elementi di distorsione possono comunque deri-
vare dai diversi metodi di raccolta delle informazioni e
dal diverso livello di offerta di servizi terapeutici da un
paese all’altro.

Sostanze stupefacenti
In ambito europeo, nonostante ci siano differenze nelle
politiche terapeutiche e nella registrazione della prassi, è
possibile identificare sia tendenze comuni che tendenze
divergenti.

Nel 2000, il numero complessivo dei soggetti in tratta-
mento per problemi di droga è aumentato, secondo le
segnalazioni dei paesi, in base alle quali il fenomeno va
attribuito a due fattori principali: sono migliorati i meto-
di di raccolta dei dati (è segnalato un maggior numero di
persone sotto trattamento) e si sono andate espandendo
le strutture terapeutiche, specialmente quelle che prati-
cano la terapia sostitutiva. Potrebbe inoltre avere influito
su questo aumento anche la creazione di nuovi servizi
specializzati per target di riferimento specifici (per esem-
pio, i minorenni).

Gli oppiacei (specialmente l’eroina) restano, nella
maggior parte dei paesi, le sostanze principali per le
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quali i pazienti chiedono il trattamento. Questo po-
trebbe essere parzialmente dovuto al fatto che molti
servizi sono organizzati attorno alle esigenze dei con-
sumatori di oppiacei. Complessivamente, il 50-70 %
dei pazienti che chiedono di entrare in terapia sono
consumatori di eroina, ma questo dato varia larga-
mente da un paese all’altro, dall’89,6 % in Grecia al
19 % in Svezia.

Il numero dei pazienti che chiede di entrare in terapia
per la cannabis come principale droga illecita varia dal
2,5 % in Portogallo al 24 % dei pazienti che sono in
terapia in Germania. Spesso l’uso di cannabis è combi-
nato ad altre sostanze (cfr. la questione specifica «Polias-
sunzione» nel capitolo 3).

La Spagna (18 %) ed i Paesi Bassi (29 %) restano i paesi
dove è più alta la percentuale dei pazienti che chiedono
di entrare in terapia per la cocaina in quanto droga prin-
cipale. Il dato di altri paesi è inferiore, dal 6 % in Ger-
mania allo 0,8 % in Grecia.

La massima disparità da un paese all’altro si ha con le
anfetamine, a causa delle quali il 33 % dei pazienti in
Finlandia ed il 29 % in Svezia chiede di entrare in tera-
pia. Il dato della Germania, Regno Unito, Danimarca e
dei Paesi Bassi varia dal 7 % al 2 %, mentre è intorno
allo 0 % negli altri paesi (grafico 7).

La poliassunzione emerge in maniera crescente dai dati
derivanti dalle terapie.

Tendenze
Il numero dei nuovi pazienti che chiede di entrare in
terapia per l’eroina sembra stabile o in diminuzione. Le
possibili ragioni di questo fatto comprendono: l’aumento

proporzionale dei consumatori di altre droghe; la fine
dell’epidemia di eroina riscontrata alla fine degli anni
Ottanta ed all’inizio degli anni Novanta (i pazienti che
hanno cominciato a far uso di eroina in questo periodo
hanno già chiesto di entrare in terapia, cosa che di soli-
to avviene cinque anni dopo che si è cominciato a farne
uso); un andamento analogo dei dati relativi alla preva-
lenza e la creazione di nuovi servizi mirati ad altri profi-
li di consumatori.

Il numero dei pazienti che chiede di entrare in terapia
per la cannabis è in crescita in alcuni paesi. La Germa-
nia segnala il massimo aumento di clienti di cannabis
che chiedono un trattamento per la prima volta, dal
16,7 % nel 1996 al 42,6 % nel 2000 (anche se è impor-
tante rilevare che questi dati si riferiscono soltanto ai
centri ambulatoriali). Segue la Danimarca, con un
aumento dal 25 % nel 1996 al 30 % nel 2000. Tenden-
ze simili emergono anche in altri paesi, anche se non
sono della stessa portata (grafico 8).

NB: * = dati del 1999.
Fonte: Relazioni nazionali Reitox 2001.
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Fonte: Relazioni nazionali Reitox 2001.
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Questo aumento dei consumatori di cannabis è confer-
mato dai dati relativi a tutti i pazienti ammessi in terapia
nell’arco degli anni ed è abbastanza uniforme in tutti i
paesi. Inoltre, tra i pazienti che fanno uso di oppiacei in
quanto sostanza principale, si registra soprattutto un
aumento dell’uso di cannabis quale sostanza secondaria
unitamente ad un’altra sostanza principale. Questo
aumento non ha una spiegazione chiara ed univoca e le
ragioni potrebbero comprendere, tra l’altro, un aumento
della prevalenza del consumo di cannabis, un aumento
del numero dei casi segnalati dal sistema giudiziario-
penale ed un aumento del numero degli adolescenti che
manifestano problemi sociali o psicologici.

L’aumento delle terapie per la cocaina registrato nel 1999
sembra essersi stabilizzato nel 2000, specialmente nei
paesi in cui l’anno precedente l’incremento era stato più
elevato (Paesi Bassi e Spagna), anche se questa tendenza
apparente deve essere verificata nei prossimi anni. Il con-
sumo di cocaina sembra essere diventato un problema
considerevole nei paesi europei negli ultimi anni e la co-
caina sembra rivestire un ruolo importante in quanto
droga secondaria combinata con eroina ed alcool. Tutta-
via, numerosi paesi osservano che le persone che chie-
dono di entrare in terapia rappresentano soltanto una pic-
cola percentuale dei consumatori di cocaina.

Modalità di somministrazione
Le tre modalità di somministrazione delle droghe prmarie
più frequentemente segnalate sono: iniettare per l’eroina
(45,9 % di tutti coloro che entrano in terapia per la prima
volta), sniffare per la cocaina (47,1 %) e mangiare/bere per
le sostanze stimolanti (56,4 %) (grafico 9).

La percentuale di chi fa uso di eroina per via parente-
rale varia in maniera significativa da un paese all’altro,
dal 13 % nei Paesi Bassi al 73,8 % in Grecia. Per quan-
to una diminuzione generalizzata dell’uso di eroina per
via parenterale sia abbastanza diffusa, in alcuni paesi
si registra la tendenza opposta (per esempio, in Finlan-
dia un aumento dal 61,1 % al 68,7 %). Va rilevata la
rapida diminuzione del modello «per via iniettiva» re-
gistrata in particolare in Spagna dal 1991 al 2000 (gra-
fico 10). A livello di mercato, tre fattori principali han-
no potuto influenzare la modalità di somministrazione:
la disponibilità di eroina da fumare (forma base) piut-
tosto che da iniettare (idrocloride), il prezzo dell’eroi-
na (il prezzo più elevato porta ad un maggior uso per
via parenterale) e la purezza dell’eroina (una purezza
inferiore è correlata ad un livello più elevato di uso per
via parenterale).

Caratteristiche sociali
I pazienti che entrano in terapia tendono ad essere maschi
venti-trentenni. L’età media è di 29 anni e di 27 anni per i
pazienti che entrano in trattamento per la prima volta. La
Finlandia e l’Irlanda hanno la popolazione più giovane in
terapia, mentre la Grecia ed i Paesi Bassi registrano i pa-
zienti più anziani fra coloro che chiedono di entrare in te-
rapia (11). La distribuzione dell’età tra la popolazione ge-
nerale è diversa rispetto alla distribuzione dell’età tra i pa-
zienti, vale a dire che i paesi che hanno la popolazione
più anziana (o più giovane) non hanno i pazienti più an-
ziani (o più giovani) in terapia. La Grecia e l’Irlanda sono
l’eccezione, dove l’età giovane e avanzata dei pazienti in
terapia riflette quella della popolazione generale (12). La
distribuzione dell’età dei pazienti che chiedono di entrare
in terapia sembra essere in effetti correlata al tipo di so-
stanze consumate: in generale i consumatori di cannabis
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(11) Grafico 7 OL: Età media dei pazienti in terapia (versione on line).
(12) I dati di Eurostat (1999) sono stati utilizzati come punto di riferimento dell’analisi.

NB: Dati non disponibili per Austria, Francia, Irlanda e Portogallo. 
Fonte: Relazioni nazionali Reitox 2001, dati TDI 2000 da centri di trattamento ambulatoriale.
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Malattie infettive correlate 
agli stupefacenti (16)

Prevalenza e tendenze dell’HIV e dell’AIDS
Fra tutte le tipologie d’uso delle droghe illecite, sono le
malattie infettive correlate al consumo di stupefacenti
per via parenterale a provocare i costi più alti in termini
di assistenza sanitaria. Le malattie infettive possono esse-
re prevenute, oltre che mediante la vaccinazione contro
il virus dell’epatite B, fornendo ai consumatori di stupe-
facenti per via parenterale informazioni adeguate ed
occorrente pulito per le iniezioni. Questo fatto, unito
alla prevalenza spesso molto elevata di infezioni tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale, fa sì che
le politiche miranti alla prevenzione delle infezioni tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale siano fra
quelle più efficaci, in termini di costi/benefici, nell’area
delle tossicodipendenze.

L’OEDT ha cominciato soltanto di recente a raccogliere
sistematicamente i dati sull’HIV e sull’epatite B e C tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale. La pre-
valenza aggregata (complessiva e distinta per sottogrup-
pi) è raccolta da ambienti di routine diversi (soggetti in
trattamento, scambi di aghi, carceri ecc.), nonché da
studi specifici (17). Per quanto i dati ottenuti finora conti-
nuino ad essere di difficile comparazione, essi fornisco-
no anche un’idea complessiva delle differenze esistenti
da un paese all’altro, da una regione all’altra e da un
ambiente all’altro. L’obiettivo a lungo termine è quello di
migliorare la qualità e la comparabilità dei dati derivan-
ti dalle fonti di routine esistenti e di avviare studi locali

sono più giovani, mentre quelli di eroina e cocaina sono
più anziani. Ad esempio, i pazienti più giovani si trovano
in Belgio, dove c’è la percentuale più elevata di consumo
di cannabis, mentre i pazienti più anziani si trovano in
Grecia e nei Paesi Bassi, dove c’è un’elevata percentuale
di consumo di eroina e cocaina.

La distribuzione tra i sessi varia da un rapporto
maschi/femmine di 2/1 ad uno di 6/1. Vi è una certa
similarità tra i paesi del Sud Europa, che hanno un’ele-
vata percentuale di uomini, e tra i paesi del Nord Euro-
pa, che hanno una minore percentuale di uomini. Que-
sto sembra dovuto ai diversi modelli di consumo tra
uomini e donne, ma potrebbe anche essere dovuto ad
una differenza di approccio ai servizi. Le donne in gene-
re si rivolgano ai servizi terapeutici in misura inferiore
rispetto agli uomini, anche se da alcuni studi sul con-
fronto tra la distribuzione per sesso nei dati sulla preva-
lenza e nei dati sul trattamento emerge invece che la
percentuale delle donne che fanno uso di sostanze stu-
pefacenti e chiedono di entrare in terapia è più elevata
rispetto a quella degli uomini.

In linea di massima, nelle varie aree le condizioni socia-
li dei pazienti che chiedono di entrare in terapia stanno
peggiorando rispetto alla popolazione generale. Ci sono,
per esempio, tassi di disoccupazione che vanno fino al
50-55 % anche nei paesi in cui il tasso di disoccupazio-
ne tra la popolazione generale della medesima fascia
d’età è inferiore al 5 %, come in Danimarca (13). Emer-
gono anche bassi livelli di scolarizzazione. Fino al
13,2 % non ha completato la scuola elementare e fino al
65,8 % ha frequentato soltanto la scuola elementare (14).

Per quanto riguarda la nazionalità, le caratteristiche asso-
migliano a quelle della struttura della popolazione gene-
rale: i pazienti sono in genere cittadini del medesimo
paese in cui chiedono di entrare in terapia ed il tasso delle
persone provenienti da altri paesi (europei o extraeuropei)
corrisponde alla percentuale degli stranieri nella popola-
zione generale (15).

Situazione della droga
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(13) Grafico 8 OL: Status occupazionale in alcuni paesi (versione on line). 
(14) Grafico 9 OL: Livello di istruzione in alcuni paesi (versione on line).
(15) Grafico 10 OL: Percentuale di persone che non hanno la cittadinanza del paese tra i pazienti che richiedono il trattamento per

la prima volta (versione on line). 
(16) Un maggior approfondimento della questione si può trovare nella Relazione annuale 2001, capitolo 3, Questioni specifiche —

Malattie infettive correlate agli stupefacenti (disponibile su http://annualreport.eu.int).
(17) Cfr. http://www.emcdda.eu.int/situation/themes/infectious_diseases.shtml per maggiori dettagli sui metodi e sulle linee guida per

la raccolta dei dati.

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

• Alcune caratteristiche delle persone trattate per problemi di
stupefacenti nell’UE.

• Alcune caratteristiche delle persone trattate per la prima
volta per problemi di stupefacenti nell’UE.

• Alcune caratteristiche delle donne trattate per problemi di
stupefacenti nell’UE.

• Alcune caratteristiche degli uomini trattati per problemi di
stupefacenti nell’UE.



nazionale è di valore molto limitato sul piano politico,
per cui, per valutare il successo della prevenzione, è
estremamente importante poter disporre di dati suddivisi
per regioni più piccole o città (cfr. grafico 12); tuttavia,
pochissimi paesi possono per ora fornire dati nazionali
distinti per regione. Diminuzioni della prevalenza del-
l’HIV sono state riscontrate tra i consumatori di stupefa-
centi per via parenterale in terapia in alcune regioni ita-
liane (Lazio, Marche, Umbria), nonché fra chi ha parte-
cipato nel 2000 ai programmi di scambio degli aghi ad
Helsinki, Finlandia (dopo il precedente forte aumento
registrato fra il 1998 ed il 1999). Per seguire l’andamen-
to nel tempo, ai dati relativi alla prevalenza sono affian-
cati i dati riguardanti le segnalazioni di casi neodiagno-
sticati. Per quanto non si disponga ancora di dati per la
maggior parte dei paesi interessati e per quanto molto
dipenda ancora dai modelli di effettuazione dei test, i
dati riguardanti le segnalazioni hanno contribuito ad

ed europei sulla siero-prevalenza tra i consumatori di
stupefacenti per via parenterale che siano veramente
comparabili.

Nella misura in cui sono disponibili dei dati, essi sugge-
riscono l’esistenza di grandi differenze da un paese
all’altro, nonché all’interno del medesimo paese, in ter-
mini di prevalenza dell’HIV tra i consumatori di stupefa-
centi per via parenterale. Rispetto alle varie fonti, i livel-
li di infezione variano all’incirca dall’1 % nel Regno
Unito (indagini e screening anonimi non collegati) al
34 % in Spagna (test diagnostici di routine durante il trat-
tamento), ma sono in genere stabili (18). Negli ultimi anni
il panorama complessivo non è cambiato.

Tra il 1996 ed il 2001 è stata riscontrata in alcune regio-
ni una prevalenza dell’HIV estremamente elevata. Per
quanto, nella maggior parte dei casi, ma non in tutti, si
tratti soprattutto di epidemie già esistenti, sforzi speciali
di prevenzione sono molto importanti. Per esempio, per
prevenire la trasmissione ai neoconsumatori di stupefa-
centi per via parenterale, ai loro partner e dalla madre al
figlio. La prevalenza è risultata essere superiore al 25 %
tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale che
sono stati oggetto di test di routine durante il trattamen-
to in alcune regioni italiane (Emilia-Romagna, Lombar-
dia e Sardegna), in Francia (i consumatori di stupefacen-
ti per via parenterale con più di 34 anni), a Lisbona e
Porto (Portogallo) ed in Spagna. Anche alcuni studi rea-
lizzati fra consumatori di stupefacenti per via parentera-
le reperiti in ambiente terapeutico ed altri reperiti in
ambienti extraterapeutici (questi ultimi sono più rappre-
sentativi) hanno riscontrato una prevalenza superiore al
25 % a Lisbona (Portogallo), Barcellona, Madrid, Siviglia
(Spagna, 1995), Amsterdam (Paesi Bassi) e Dundee (Sco-
zia, 1995).

L’andamento nel tempo della prevalenza dell’HIV è
importante sul piano della riflessione politica e della
valutazione. Quando l’andamento segnala un aumento è
necessario agire di più, mentre, quando l’andamento
segnala una riduzione, gli interventi in corso possono
anche bastare. Tuttavia, anche nelle aree in cui la preva-
lenza è in diminuzione possono presentarsi nuove infe-
zioni. Negli ultimi anni, è stato segnalato un aumento
della trasmissione del virus HIV tra (sottogruppi di) con-
sumatori di stupefacenti per via parenterale in alcune
regioni o città di Finlandia, Irlanda, Italia, Paesi Bassi e
Portogallo (19). I dati italiani mostrano che la media

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

20

(18) Per maggiori dettagli su questi dati e per trovare le fonti originali, cfr. le tabelle statistiche complementari su http://annualre-
port.emcdda.eu.int

(19) Per maggiori dettagli, cfr. riquadro OL «Aumento della trasmissione del virus HIV tra i consumatori di stupefacenti per via paren-
terale in alcuni paesi dell’UE» (versione on line). 

NB: I dati tra parentesi sono a livello locale. Le differenze fra i vari paesi
devono essere interpretate con cautela a causa della diversa tipologia
delle fonti ed in alcuni casi della presenza di dati di carattere locale.
Quando un paese è contrassegnato da un colore il valore indicato espri-
me il punto mediano del campo di variazione della prevalenza tra le varie
fonti di dati. I dati di Germania, Italia e Spagna si limitano alla prevalen-
za dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale che sono
in terapia e possono non essere rappresentativi della prevalenza dell’HIV
tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale che non sono in
terapia. Il dato elevato del Portogallo deriva da uno studio condotto in
una zona molto problematica di Lisbona. 

Fonte: Punti focali nazionali Reitox. Per le fonti primarie, cfr. il riassunto e le
tabelle complete «Prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori 
di stupefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-2001» sul sito
http://annualreport.emcdda.eu.int
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identificare il nuovo aumento delle trasmissioni avutosi
in Finlandia (cfr. grafico 13).

La prevalenza tra i giovani consumatori di stupefacenti
per via parenterale può fornire un ulteriore riscontro
circa l’efficacia della prevenzione, in quanto in media i
giovani sono stati infettati più di recente rispetto al grup-
po complessivo. La prevalenza tra i consumatori di stu-
pefacenti per via parenterale d’età inferiore ai 25 anni,
per quei paesi in cui è disponibile una suddivisione in
base all’età, risulta massima in Spagna (soggetti in tratta-
mento, in calo dal 20 % nel 1996 al 13 % nel 2000), in
Francia (soggetti in trattamento, in calo dal 6 % nel 1997
al 3 % nel 1999; però 8 % nel 1998 tra chi partecipa al
programma di scambio degli aghi), in Italia (soggetti in
trattamento, 8 % nel 1998) e tra i consumatori di stupe-
facenti per via parenterale che sono in terapia in Porto-
gallo: Coimbra (7 % nel 1999/2000), Lisbona (6-11 %
nel 1998/2000), Porto (57 % nel 1997).

Per alcuni paesi si hanno anche informazioni sulla preva-
lenza dell’HIV tra i neoconsumatori di stupefacenti per via
parenterale. Questo è un indicatore ancora migliore delle
infezioni recenti da HIV (incidenza dell’HIV) e pertanto sta
a dimostrare con maggior forza l’efficacia delle misure di
prevenzione. Tra i neoconsumatori di stupefacenti per via
parenterale, l’incidenza per 100 persone-anno di esposi-
zione può variare dallo 0 % in Inghilterra e Galles (preva-
lenza 0/122, 1998) al 3,9 % nella comunità fiamminga del
Belgio (3/77, 1998–1999), al 9,4 % di Coimbra, Portogallo
(12/127, 1999-2000) al 10 % in Francia (11/111, status di
sieropositività dichiarato da chi partecipa ai programmi di
scambio degli aghi, 1998) (grafico 13).

I dati relativi all’AIDS non possono più essere utilizzati per
seguire l’andamento dell’infezione da HIV, in ragione dei
migliorati trattamenti per l’HIV che ritardano la manifesta-
zione dell’AIDS. L’incidenza dell’AIDS, comunque, conti-
nua a dimostrare il peso dei nuovi casi di infezione da HIV
registrati nei vari paesi. L’incidenza dell’AIDS è diminuita
nella maggior parte dei paesi a partire dal 1996 circa, in
ragione del miglioramento dei trattamenti e dei tassi di in-
fezione, probabilmente inferiori, degli anni Novanta. In
Portogallo, l’AIDS correlato al consumo di stupefacenti
per via parenterale ha continuato ad aumentare alla fine
degli anni Novanta, indicando un mancato ricorso al trat-
tamento contro il virus HIV e/o la maggiore trasmissione
di HIV tra i consumatori di stupefacenti per via parente-
rale. Dal 1999, l’aumento che si era registrato in Porto-
gallo si è stabilizzato, lasciando il paese con la massima

incidenza annua di AIDS tra i consumatori di stupefacenti
per via parenterale dell’UE (20).

Prevalenza ed andamento 
dell’infezione da virus dell’epatite C

I dati sulla prevalenza dell’infezione da virus dell’epatite
C sono meno disponibili e, là dove sono disponibili,
sono soggetti ai medesimi limiti dei dati relativi all’HIV.
Tuttavia, il quadro complessivo è altrettanto chiaro: la
prevalenza del virus dell’epatite C è estremamente ele-
vata in tutti i paesi ed in tutti gli ambienti, con tassi di
infezione che vanno dal 40 % al 90 % a seconda dei
vari sottogruppi dei consumatori di stupefacenti per via
parenterale (cfr. grafico 14).

Per quanto tutti i dati relativi alla prevalenza mostrino
altissimi livelli di infezione, il campo di variazione della

Situazione della droga

21

(20) Grafico 11 OL: Incidenza dell’AIDS correlata al consumo di stupefacenti per via parenterale negli Stati membri dell’UE (versio-
ne on line).

NB: Sono state omesse le regioni con tendenze stabili o basse. Dimensione del campione
totale 70 000/anno. Per maggiori dettagli, cfr. le tabelle «Prevalenza dell’infezione da
HIV (% di infetti) tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-
2001» sul sito http://annualreport.emcdda.eu.int. 

Fonte: Rilevazione attività nel settore tossicodipendenze, anno 2000, ministero della Salute,
sistema informativo sanitario, direzione generale della prevenzione, ufficio dipenden-
ze da farmaci e sostanze d’abuso e AIDS.
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NB: Grecia e Lussemburgo: rilevazione retrospettiva prima del 1999. La linea di tendenza
riscontrata nel Lussemburgo non è stabile a causa del basso numero degli abitanti.

Fonti: 1991-1996, Punti focali nazionali; 1997-2001, EuroHIV.
«Prevalenza dell’infezione da HIV (% di infetti) tra i nuovi consumatori di stupefacenti
per via parenterale nell’UE, 1996-2001» sul sito http://annualreport.emcdda.eu.int
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prevalenza rimane ampio. Come per l’HIV, questo può
riflettere in parte i diversi meccanismi di selezione delle
diverse fonti di dati, per cui i confronti dovrebbero esse-
re fatti con cautela. Numerosi paesi non hanno segnala-
to dati aggiornati. Nel 2000 e nel 2001, livelli superiori
al 75 % sono stati segnalati ad Anversa, Belgio (80 % tra
i soggetti in trattamento e tra i fruitori di servizi a bassa
soglia, 2001), nella Grecia settentrionale (83 % in tera-
pia con il metadone), in alcune regioni italiane, quali
Piemonte, Trentino, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Emi-
lia-Romagna, Basilicata e Sardegna (soggetti in tratta-
mento) ed in alcune piccole città del Portogallo fuori
Lisbona (soggetti in trattamento) (21).

L’andamento della prevalenza dell’epatite C può rappre-
sentare un indicatore molto più sensibile rispetto all’anda-
mento dell’HIV, sia per quanto riguarda i comportamenti a
rischio (consumo per via parenterale) che per quanto ri-
guarda la misura dell’efficacia della prevenzione. Il virus
dell’epatite C si trasmette più facilmente dell’HIV ed il

contagio può essere veicolato anche dall’occorrente per
l’iniezione diverso dalle siringhe, come cotone, cucchiai,
acqua (ma molto meno per via sessuale). Una tendenza al-
l’aumento della prevalenza dell’epatite C è segnalata a
Francoforte (servizio d’emergenza antidroga), nella Gre-
cia settentrionale (soggetti in trattamento metadonico) ed
in alcune regioni italiane (soggetti in trattamento: Pie-
monte, Trentino, Emilia-Romagna, Marche, Basilicata e
Sardegna, in coerenza con l’aumento dell’HIV in alcune
di queste regioni). Diminuzioni sono segnalate in Austria
(soggetti in trattamento e fruitori di servizi a bassa soglia),
a Lisbona, Portogallo (soggetti in trattamento), ad Hel-
sinki, Finlandia (scambio di aghi), a Londra, Regno Unito
(soggetti in trattamento) ed in altre regioni italiane (Ve-
neto, Toscana, Umbria, Abruzzo) dimostrando ancora una
volta la rilevanza politica del fatto di monitorare la preva-
lenza non soltanto a livello nazionale, ma anche per re-
gione, città o altra piccola area.

Nella misura in cui sono disponibili, i dati relativi alla pre-
valenza tra i consumatori di stupefacenti per via parente-
rale di età inferiore ai 25 anni indicano livelli di infezione
da virus dell’epatite C da un minimo di circa 20 % (Belgio,
comunità fiamminga, soggetti in trattamento, 1997/98) ad
oltre il 74 % (Portogallo, Coimbra, soggetti in trattamento,
2000). La prevalenza tra i giovani consumatori di stupefa-
centi per via parenterale sembra in diminuzione in Francia
(dal 43 % nel 1997 al 37 % nel 1999), ma i dati si basano
sulla dichiarazione volontaria dei risultati dei test e pos-
sono essere poco attendibili.

I dati sulla prevalenza dell’epatite C tra i neoconsumatori
di stupefacenti per via parenterale (coloro che fanno uso
di stupefacenti per via parenterale da meno di due anni)
continuano a non essere disponibili rispetto alla maggior
parte delle fonti. Là dove i dati sono disponibili, essi indi-
cano in genere tassi del 40 % o superiori. Ciò suggerisce
che i neoconsumatori di stupefacenti per via parenterale si
infettano a tassi molto elevati. Tuttavia, non si può esclu-
dere che le infezioni acute siano sovrarappresentate e che
pertanto la prevalenza sia sovrastimata, tra le fonti che se-
gnalano il dato della prevalenza partendo dai test diagno-
stici di routine (Coimbra, Portogallo) oppure dalla dichia-
razione volontaria dei risultati dei test (Francia). Da inda-
gini condotte nell’ambito della comunità in Inghilterra e
Galles, sono emersi tassi del 2 % appena tra i neoconsu-
matori di stupefacenti per via parenterale, Londra esclusa.
Questo suggerisce che l’incidenza delle nuove infezioni è
piuttosto bassa e che forse gli sforzi miranti alla preven-
zione del virus dell’epatite C in Inghilterra e Galles sono
relativamente efficaci (cfr. grafico 15).
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(21) Maggiori dettagli per paese e per regione si possono trovare on line su http://annualreport.emcdda.eu.int (versione on line).

NB: I dati tra parentesi sono a livello locale. Le differenze fra i vari paesi
devono essere interpretate con cautela a causa della diversa tipologia
delle fonti e/o casi della presenza di dati di carattere locale. Quando un
paese è contrassegnato da un colore il valore indicato esprime il punto
mediano del campo di variazione della prevalenza tra le varie fonti di
dati. I dati di Italia, Portogallo e Spagna si limitano alla prevalenza del
virus dell’epatite C tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale
che sono in terapia e possono non essere rappresentativi della prevalen-
za dell’epatite C tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale che
non sono in terapia. I dati di Finlandia, Lussemburgo e Regno Unito sono
basati su test della saliva. I dati della Francia sono basati sulla dichiara-
zione volontaria dei risultati dei test, per cui possono essere scarsamen-
te affidabili. I dati svedesi sono riferiti al 1994. 

Fonti: Punti focali nazionali. Per le fonti primarie cfr. le tabelle statistiche «Pre-
valenza dell’infezione da epatite C tra i consumatori di stupefacenti per
via parenterale nell’UE, 1996-2001» su http://annualreport.emcdda.eu.int
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Decessi correlati agli stupefacenti
e mortalità tra i tossicodipendenti

Il numero dei «decessi per droga» viene spesso citato nei
dibattiti pubblici e dai mass media, oppure quando si
discute dei problemi riguardanti le droghe illecite. Que-
sti decessi sono fonte di grave preoccupazione sociale e
possono influenzare la formulazione e la valutazione
delle linee politiche in materia di droga.

Le statistiche nazionali sui «decessi per droga» si riferi-
scono solitamente a decessi improvvisi direttamente cor-
relati al consumo di sostanze stupefacenti o «overdo-
se» (22). La definizione utilizzata per l’indicatore chiave

Prevalenza ed andamento 
dell’infezione da virus dell’epatite B

La presenza di anticorpi del virus dell’epatite B sta ad
indicare che il soggetto ha avuto l’epatite B oppure che
è stato vaccinato. Per la politica di vaccinazione è per-
tanto importante valutare il rapporto tra chi ha anticorpi
e chi non li ha, vale a dire il potenziale di vaccinazione
tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale. A
livello di UE, la prevalenza degli anticorpi dell’epatite B
sembra meno simile rispetto alla prevalenza dell’epatite
C: dal 20 % al 60 % circa dei consumatori di stupefa-
centi per via parenterale presenta anticorpi del virus del-
l’epatite B, suggerendo un ampio potenziale per la vac-
cinazione (dal 40 % all’80 %).

L’infezione da epatite B corrente può essere di origine
recente o cronica ed è indicata nel sangue da un marker
sierologico denominato HbsAg. Il livello di infezione
corrente sta ad indicare il potenziale di gravi complican-
ze a lungo termine e di diffusione ad altri mediante com-
portamenti a rischio in fase di iniezione oppure con la
trasmissione per via sessuale. La prevalenza dell’infezio-
ne corrente dell’epatite B è disponibile soltanto rispetto
ad un numero limitato di paesi, ma sembra differire
molto e, in alcuni casi, è elevata. Nella Grecia setten-
trionale, dopo un’esplosione dell’epatite B prima del
1998 tra i consumatori di stupefacenti per via parentera-
le che seguono programmi di trattamento metadonico, i
livelli che nel 1998 erano estremamente elevati sono for-
temente diminuiti tra il 1998 ed il 1999. In Belgio, i dati
riguardanti i consumatori di stupefacenti per via parente-
rale in terapia indicano un costante aumento dell’infe-
zione corrente dell’epatite B tra il 1997 ed il 1999. In
Portogallo, dati recenti desunti dalle terapie indicano
una diminuzione del livello corrente di infezione da
epatite B. In Norvegia, i dati risultanti dalle segnalazioni
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Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per tabelle stati-
stiche dettagliate relative a questa sezione:

• Tabella riassuntiva della prevalenza dell’infezione da HIV tra
i consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE,
1996-2001.

• Tabella riassuntiva della prevalenza dell’infezione da HCV
tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE,
1996-2001.

• Prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori di stupe-
facenti per via parenterale nell’UE, 1996-2001.

• Prevalenza dell’infezione da HIV tra i consumatori di stupe-
facenti per via parenterale di età inferiore ai 25 anni nell’UE,
1996-2000.

• Prevalenza dell’infezione da HIV tra i neoconsumatori di stu-
pefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-2000.

• Casi notificati di HIV tra i consumatori di stupefacenti per via
parenterale nell’UE, 1991-2001.

• Prevalenza dell’infezione da epatite C tra i consumatori di
stupefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-2001.

• Prevalenza dell’infezione da epatite C tra i consumatori di
stupefacenti per via parenterale di età inferiore ai 25 anni
nell’UE, 1997-2000.

• Prevalenza dell’infezione da epatite C tra i neoconsumatori
di stupefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-2000.

• Prevalenza dell’infezione in corso da epatite B (HbsAg) tra i
consumatori di stupefacenti per via parenterale nell’UE,
1996-2001.

• Prevalenza degli anticorpi del virus dell’epatite B tra i consu-
matori di stupefacenti per via parenterale nell’UE, 1996-
2001.

(22) Riquadro 1 OL: Definizioni dei «decessi improvvisi correlati agli stupefacenti» negli Stati membri dell’UE, come vengono utiliz-
zate nella relazione annuale dell’OEDT e come sono riportate nelle relazioni nazionali (versione on line).

Fonte: Punti focali nazionali. Per le fonti primarie, cfr. tabelle «Prevalenza dell’infezione del-
l’epatite C tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale da meno di due anni,
1996-2000» sul sito http://annualreport.emcdda.eu.int
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Prevalenza del virus dell’epatite C tra chi assume la droga 
per via parenterale da meno di 2 anni

Grafico 15 indicano un forte aumento delle infezioni correnti da
epatite B (e da epatite A) tra i consumatori di stupefa-
centi per via parenterale.



dell’OEDT si riferisce anch’essa a questo tipo di deces-
si (23). Inoltre i consumatori problematici di stupefacenti
— in particolare di oppiacei — registrano un elevato
tasso complessivo di mortalità, dovuto non soltanto ad
overdose, ma anche ad AIDS, incidenti, violenza ecc.

Impatto e caratteristiche dei decessi
improvvisi correlati agli stupefacenti

L’impatto dei decessi improvvisi correlati agli stupefa-
centi diventa evidente qualora si consideri che ogni
anno i paesi dell’UE segnalano 7 000 - 8 000 decessi. La
maggior parte dei paesi ritiene che ci sia un qualche
grado di sottosegnalazione e, in alcuni casi, livelli signi-
ficativi di sottosegnalazione.

Gli oppiacei figurano nella maggior parte delle morti per
overdose, per quanto sul piano tossicologico le concen-
trazioni varino notevolmente, con la frequentissima pre-
senza di altre sostanze che, in alcuni casi, possono fun-
gere da concausa rispetto all’esito fatale.

Le vittime di overdose sono in gran parte giovani
maschi, ventenni-trentenni, che hanno fatto uso di
oppiacei per parecchi anni. L’uso per via parenterale
rappresenta un importante fattore di rischio, mentre chi
non ne fa uso per via parenterale presenta un rischio di
overdose inferiore. Analogamente a quanto avviene per i
pazienti che entrano in terapia, nella maggior parte dei
paesi si osserva una chiara tendenza all’invecchiamento
delle vittime. La Finlandia, ed in misura minore il Regno
Unito, rappresentano delle eccezioni rispetto a questa
tendenza (24) (25).

Ci sono sufficienti informazioni per giungere alla con-
clusione che una significativa percentuale di overdose
(fatali e non fatali) potrebbe essere evitata. Alcuni fattori
di rischio rispetto alle overdose da oppiacei sono noti:
l’iniezione rispetto ad altre modalità di somministrazio-
ne, l’uso combinato di altre sostanze inibenti, l’uso dopo
un periodo di astinenza (per esempio, dopo il carcere o
dopo un periodo di trattamento), il praticare l’iniezione
quando si è soli e probabilmente variazioni inattese
della purezza. Inoltre, la maggior parte delle overdose
avviene in presenza di altre persone e di solito la morte
non è immediata, dando il tempo di intervenire. Tuttavia,
le reazioni degli astanti sono spesso inadeguate o tardi-
ve, a causa della mancanza di conoscenze o del timore
dell’intervento della polizia.

Al momento attuale, i decessi dovuti ad intossicazione
per cocaina, anfetamine o ecstasy senza la presenza di
oppiacei non sono frequenti in Europa. Tuttavia, nume-
rosi paesi (Francia, Italia, Paesi Bassi, Regno Unito, Spa-
gna) hanno segnalato un aumento a livello nazionale o
locale dei casi in cui viene riscontrata la presenza di
cocaina (generalmente in aggiunta ad altre sostanze).
Inoltre, alcuni decessi dovuti alla cocaina possono assu-
mere la forma di problemi cardiovascolari e passare
inosservati.

I decessi provocati direttamente dall’ecstasy non sono
frequenti, ma preoccupano notevolmente perché avven-
gono in maniera inattesa tra persone giovanissime e per-
ché la prevenzione potrebbe essere praticata, in aggiun-
ta all’educazione sanitaria, attraverso semplici misure,
come un’adeguata ventilazione e la disponibilità d’ac-
qua nei locali da ballo.

Il metadone è stato individuato in un certo numero di
decessi, per quanto numerosi fonti (per esempio, della
Germania o del Regno Unito) indichino che è molto più
probabile che i decessi per cause legate all’uso di meta-
done siano il risultato di un uso illecito piuttosto che die-
tro prescrizione. Va sottolineato che la ricerca dimostra
che i programmi sostitutivi riducono il rischio di morta-
lità tra i partecipanti al programma stesso.

L’andamento dei decessi improvvisi 
correlati agli stupefacenti

Nei paesi dell’UE, in una prospettiva a lungo termine (15
o 20 anni), è stato osservato un marcato aumento dei de-
cessi correlati alla droga durante gli anni Ottanta ed all’i-
nizio degli anni Novanta. Negli anni più recenti il numero
dei decessi improvvisi si è stabilizzato sul livello alto di
7 000 - 8 000 all’anno nell’UE nel suo insieme, per quanto
con un diverso andamento nazionale (grafico 16).

È preoccupante il fatto che alcuni paesi dell’UE segnali-
no un recente aumento, dopo un periodo di stabilizza-
zione o diminuzione. Anche altri paesi, come l’Australia
o gli Stati Uniti, hanno segnalato negli ultimi anni un
aumento dei decessi dovuti all’uso di oppiacei.

Queste tendenze complessive possono essere spiegate
dall’espansione dell’uso di eroina per via parenterale in
molti paesi europei durante gli anni Ottanta e nei primi
anni Novanta. Il recente livellamento può essere correla-
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(23) Riquadro 2 OL: Definizione dell’OEDT — Decessi correlati agli stupefacenti (versione on line). 
(24) Tabella 1 OL: Sintesi delle caratteristiche delle persone decedute per morte improvvisa correlata agli stupefacenti nell’UE (ver-

sione on line).
(25) Grafico 12 OL: Evoluzione della percentuale di soggetti di età superiore a 35 anni tra i decessi correlati agli stupefacenti in alcu-

ni paesi dell’UE (versione on line).



to alla stabilizzazione della prevalenza del consumo
problematico di stupefacenti in alcuni paesi, alla dimi-
nuzione delle pratiche a rischio (iniezione) in altri e pro-
babilmente all’aumentata disponibilità di trattamento, fra
cui i programmi di terapia sostitutiva.

L’assenza di elementi atti ad indicare una diminuzione a
livello UE sottolinea il fatto che i danni alla salute corre-
lati agli stupefacenti sono ben lungi dall’essere risolti,
sottolinea l’esigenza di continuare ad indagare sui fatto-
ri di rischio e rafforza l’esigenza di adeguati interventi
mirati.

È importante rilevare che, all’interno della tendenza
complessiva dell’UE così descritta, esistono tendenze
nazionali diverse e talvolta divergenti.

Numerosi paesi hanno registrato una tendenza verso il
basso nel corso della seconda metà degli anni Novanta
(Austria, Francia, Germania, Italia, Lussemburgo e Spa-
gna), probabilmente per i motivi esposti sopra. In alcuni
di essi, la diminuzione o la stabilizzazione è continuata
negli ultimi anni (Francia, Italia, Spagna). Tuttavia, è
preoccupante il fatto che in altri paesi il numero dei
decessi segnalati sia aumentato nuovamente negli ultimi
anni (Austria, Germania, Lussemburgo) (grafico 17). L’in-
vecchiamento dei consumatori problematici di stupefa-
centi e l’aumento della poliassunzione sono considerati
fattori favorenti.

Alcuni paesi hanno segnalato una netta tendenza al rial-
zo nella seconda metà degli anni Novanta (per esempio,
Grecia, Irlanda, Norvegia e Portogallo). In Irlanda (1999)
ed in Portogallo questa tendenza si è fermata. La Finlan-
dia registra negli ultimi anni una tendenza all’aumento,

con un aumento del numero di giovani tra le persone
decedute. Questi aumenti possono essere dovuti alla dif-
fusione più tardiva dell’uso di eroina in questi paesi,
anche se in alcuni casi può avere influito il migliora-
mento dei sistemi di segnalazione.

Il Regno Unito ha registrato una tendenza continua
all’aumento, per quanto moderata, dei decessi correlati
alla droga. La definizione nazionale britannica compren-
de i decessi per cause legate all’uso di farmaci, ma se i
casi correlati ad eroina-morfina venissero considerati
separatamente emergerebbe una più marcata tendenza
al rialzo.

Altri paesi presentano linee di tendenza meno chiara-
mente definite; le variazioni possono anche essere di più
difficile interpretazione a causa del passaggio da una
classificazione ICD all’altra (dalla 9a alla 10a edizione);
possono esserci state anche variazioni della definizione
nazionale.

Mortalità complessiva tra i consumatori
problematici di stupefacenti

I consumatori problematici di stupefacenti rappresenta-
no meno dell’1 % della popolazione adulta dell’UE,
ma rilevanti problemi sanitari e sociali si concentrano
in questo limitato gruppo di popolazione. Anche nume-
rosi studi basati su singole città mostrano che una note-
vole percentuale della mortalità dei giovani adulti nel-
l’UE può essere attribuita al consumo problematico di
stupefacenti (in particolare di oppiacei). Per esempio, a
Glasgow nei primi anni Novanta un terzo dei decessi
avvenuti tra soggetti d’età compresa fra 15 e 35 anni è
stato attribuito a decessi improvvisi per cause legate a
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NB: Indice: 1985 = 100 %. Non tutti i paesi hanno fornito dati per tutte le annualità, ma
questa situazione è stata considerata nel calcolo della tendenza complessiva. OEDT,
relazione di progetto CT.99.RTX.04, coordinata dal Trimbos Instituut.

(1) Grafico 13 OL: Andamento storico dei decessi improvvisi correlati agli stupefacenti nei
paesi dell’UE, 1985-2000 (versione on line). 

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2001; i dati sono desunti dai registri nazionali di mortalità o
dai registri speciali (di medicina legale o delle forze di polizia) sulla base delle defini-
zioni nazionali che figurano nel riquadro 1 OL «Definizioni dei decessi improvvisi cor-
relati agli stupefacenti».
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Grafico 16

NB: Sono presentate le variazioni percentuali rispetto ai dati del 1985 (o del primo anno di
cui erano disponibili le informazioni). In Lussemburgo la serie comincia nel 1986 per
evitare distorsioni del grafico (arriverebbe a 2 700 nel 2000).

Fonti: Relazioni nazionali Reitox 2001; i dati sono desunti dai registri nazionali di mortalità o
dai registri speciali (di medicina legale o delle forze di polizia) sulla base delle defini-
zioni nazionali che figurano nel riquadro 1 OL «Definizioni dei decessi improvvisi cor-
relati agli stupefacenti».
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sostanze stupefacenti; a Madrid nel 1990 un quarto dei
decessi avvenuti tra maschi d’età compresa fra 15 e 39
anni sono stati attribuiti ad overdose ed AIDS correlato
all’uso di stupefacenti per via parenterale. Sono neces-
sari ulteriori studi per verificare l’impatto della morta-
lità correlata alla droga in altri luoghi e in anni più
recenti.

Tra coorti, gli studi sulla mortalità mostrano che la mor-
talità tra i consumatori problematici di stupefacenti è
fino a 20 volte superiore rispetto alla popolazione gene-
rale della medesima età. Questa elevata mortalità è
dovuta ad overdose, ma anche ad AIDS e ad altre malat-
tie infettive, incidenti, suicidi ecc. Le overdose e le cause
esterne sono responsabili di una parte importante di que-
sta mortalità, in particolare nei paesi in cui la prevalen-
za dell’HIV tra i consumatori di stupefacenti è bassa,
mentre l’AIDS ricopre un ruolo significativo nei paesi in
cui la prevalenza dell’HIV è elevata. A più lungo termi-
ne, i problemi sanitari cronici (cirrosi conseguente ad
epatite, cancro ecc.) possono assumere una certa rile-
vanza.

La mortalità di chi fa uso di sostanze stupefacenti per via
parenterale è da due a quattro volte superiore a quella di
chi non ne fa uso per via parenterale; inoltre (fino a poco
tempo fa) la mortalità dei consumatori di stupefacenti
infettati dal virus HIV era da due a sei volte superiore a
quella dei consumatori di stupefacenti non infettati. Con
i recenti miglioramenti intervenuti nel trattamento del-
l’HIV, questa differenza potrebbe diminuire. 

La mortalità dei consumatori problematici di stupefa-
centi diversi da coloro che fanno uso di oppiacei, cioè

dei soggetti che non fanno uso di sostanze stupefacen-
ti per via parenterale, sembra essere chiaramente infe-
riore, per quanto possano essere necessari nuovi
approcci metodologici per valutare la mortalità tra que-
sti soggetti.

Andamento della mortalità tra i consumatori
problematici di stupefacenti

Lo studio policentrico coordinato dall’OEDT mostra dif-
ferenze nei tassi complessivi di mortalità e nella distribu-
zione delle cause di morte da una località all’altra. Lo
studio rivela inoltre significative variazioni nel tempo sia
rispetto alla mortalità complessiva che rispetto alla mor-
talità per una determinata causa.

Barcellona ha registrato gli indici di mortalità più ele-
vati, Vienna e Dublino i più bassi. In numerose località
gli indici di mortalità erano più elevati durante i primi
anni Novanta o alla metà degli anni Novanta, mentre
sono diminuiti negli ultimi anni. A Barcellona gli indi-
ci sono stati particolarmente elevati tra il 1992 ed il
1996, cui ha fatto seguito una rapida diminuzione
negli ultimi anni, principalmente grazie alla diminu-
zione della mortalità per AIDS. A Lisbona i tassi di
mortalità sono andati aumentando fino a questi ultimi
anni (grafico 19).

I confronti diretti tra le varie località dovrebbero essere
fatti con cautela, in quanto i profili dei centri di reperi-
mento sono diversi, anche se essi tendono in genere a
rappresentare tipologie comuni di trattamento. Tenuto
conto di questa limitazione, l’andamento degli indici
complessivi e per determinate cause, nell’ambito di cia-
scuna località, può fornire valide informazioni.
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NB: La comparabilità diretta tra i vari punti di osservazione continua a presentare alcuni limiti. Ci sono alcune differenze nella tipologia degli ambienti in cui vengono reperiti i soggetti (centri tera-
peutici) e delle modalità di trattamento, per quanto gli ambienti terapeutici e le modalità tendano a rappresentare tipologie comuni di trattamento, disponibili in ogni punto di osservazione.
Cfr. tabella 2 OL: Caratteristiche delle coorti selezionate. Alcune coorti hanno arruolato parte dei casi attraverso servizi di trattamento ospedalieri. I clienti reclutati mediante servizi ospedalieri
potrebbero non essere totalmente comparabili con altri campioni di clienti trattati.

Fonti: Progetti dell’OEDT CT.99.EP.07 e CT.00.EP.13, coordinati dal dipartimento di epidemiologia, ROMA E, dell’autorità sanitaria.
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e, quando sono disponibili, provengono da studi locali

ad hoc, che sono di difficile estrapolazione.

Gli arresti (26) per i reati commessi contro la legislazione

nazionale in materia di stupefacenti (uso, possesso, traf-

fico ecc.) riflettono differenze giuridiche, così come di

priorità e di risorse a disposizione delle forze di polizia.

Le differenze esistenti nel registrare le procedure e nelle

definizioni incidono sulla comparazione. Le linee di ten-

denza vengono comparate per quanto è possibile.

La cannabis resta nel 2000 la droga più comunemente

coinvolta negli «arresti»: rappresenta il 37 % degli arre-

sti correlati agli stupefacenti in Svezia, fino ad arrivare

all’85 % in Francia. In Portogallo e Lussemburgo, l’eroi-

na è predominante, mentre nei Paesi Bassi la maggior

parte dei reati per droga si riferisce a «droghe pesanti»

(droghe diverse dalla cannabis e dai suoi derivati) (27).

La maggioranza dei reati registrati in relazione a stupefa-

centi riguarda l’uso di sostanze stupefacenti oppure il

possesso per uso personale, dal 55 % in Portogallo al

90 % in Austria. In Norvegia, essi riguardano per il 60 %

lo spaccio ed il traffico di stupefacenti. In Italia, Paesi

Bassi e Spagna, dove l’uso di sostanze stupefacenti non

è considerato reato, tutti i reati per droga riguardano lo

spaccio o il traffico di sostanze stupefacenti. Come negli

anni precedenti, il Lussemburgo segnala il numero più

Criminalità correlata 
agli stupefacenti

La criminalità correlata agli stupefacenti può essere con-
siderata comprendere gli illeciti penali commessi contro
la legislazione in materia di stupefacenti, i reati com-
messi sotto l’influsso di droghe illecite, i reati di natura
economica commessi dai consumatori di stupefacenti a
sostegno delle proprie abitudini (principalmente reati
contro il patrimonio e spaccio), oltre che i reati sistemici
commessi nel quadro del funzionamento dei mercati
illeciti (lotta per la difesa del territorio, punizione degli
spacciatori ecc.). Fatta eccezione per i reati commessi in
relazione alla legislazione sugli stupefacenti, queste
categorie non danno luogo a dati disponibili di routine

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

• Il numero dei «decessi improvvisi correlati agli stupefacenti»
registrati nei paesi dell’UE (secondo le definizioni nazionali
utilizzate per segnalare i casi all’OEDT), 1985-2000.

• Riquadro 1: Definizioni dei «decessi improvvisi correlati agli
stupefacenti» negli Stati membri dell’UE, così come sono
state utilizzate nella relazione annuale dell’OEDT e riportate
nelle relazioni nazionali.

• Riquadro 2: Decessi correlati agli stupefacenti — Definizio-
ne dell’OEDT.

(26) Il termine «arresto» copre diversi concetti, che variano da un paese all’altro (rapporti di polizia su persone sospettate di aver vio-
lato la legge sugli stupefacenti, deferimento all’autorità giudiziaria per violazioni alla legge sugli stupefacenti ecc.). Fare riferi-
mento alla tabella on line sugli «arresti» per un’esatta definizione per paese.

(27) Grafico 14 OL: Il tipo di droga maggiormente coinvolto negli «arresti» per reati commessi in relazione a sostanze stupefacenti
nei paesi dell’UE (versione on line). 

NB: Questi «indici di mortalità osservati» rappresentano la media relativa all’intero periodo di follow-up in ciascun sito (tra parentesi). In ogni sito sono state registrate significative variazioni nel tempo
(grafico 18). Se gli «indici osservati» venissero presentati tutti gli anni, questi indici sarebbero diversi. Cfr. anche tabella 2 OL «Caratteristiche delle coorti selezionate». In diverse coorti parte dei
casi sono stati reclutati mediante servizi di trattamento ospedaliero. I clienti reclutati mediante servizi di trattamento ospedaliero potrebbero non essere totalmente comparabili con altri campio-
ni di clienti trattati.

Fonti: Progetti dell’OEDT CT.99.EP.07 e CT.00.EP.13, coordinati dal dipartimento di epidemiologia, Roma E, dell’autorità sanitaria.
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mercato al dettaglio. Se sono noti, l’origine e la destina-
zione della droga sequestrata possono dare un’idea delle
rotte del traffico e delle aree di produzione. Il prezzo e
la purezza della droga al dettaglio sono segnalati dalla
maggior parte degli Stati membri, ma i dati sono troppo
scarsi per consentire confronti accurati.

Cannabis
La cannabis è la droga oggetto del maggior numero di
sequestri in tutti gli Stati membri eccetto il Portogallo,
dove prevalgono i sequestri di eroina. Fin dal 1996, la
Spagna ha sequestrato le maggiori quantità di cannabis,
più della metà del totale sequestrato nell’UE. Il Regno
Unito segnala un numero più elevato di sequestri di can-
nabis, ma in media per quantità più modeste.

La resina di cannabis proviene principalmente dal
Marocco tramite la Spagna ed i Paesi Bassi. L’erba di
cannabis giunge dall’Afganistan, dal Pakistan, dal Libano
e dall’Albania in Italia ed in Grecia, nonché dall’Angola
in Portogallo. La produzione locale avviene nella mag-
gior parte degli Stati membri, specialmente la
«nederwiet» (31) prodotta nei Paesi Bassi.

Nel 2000, il prezzo al dettaglio della cannabis veniva
segnalato variare da 1 a 20 euro al grammo per la resina
di cannabis e tra 2 ed 8 euro al grammo per le foglie di
cannabis. La percentuale di THC (tetraidrocannabinolo)

Mercati e disponibilità 
di stupefacenti

I sequestri di stupefacenti vengono considerati solita-
mente come indicatori indiretti dell’offerta e della dispo-
nibilità di sostanze stupefacenti, per quanto essi rifletta-
no le risorse, le priorità e le strategie delle forze dell’or-
dine, nonché la vulnerabilità dei trafficanti alle forze del-
l’ordine. Le quantità sequestrate, magari per un piccolo
numero di grosse partite sequestrate, possono fluttuare
da un anno all’altro (29). Pertanto il numero dei sequestri
è in genere considerato un indicatore migliore della ten-
denza (30). In tutti i paesi il numero dei sequestri com-
prende una grossa fetta di piccoli sequestri effettuati nel

elevato di arresti in relazione a reati commessi sia per
l’uso che per il traffico di stupefacenti.

Tendenze
Nell’UE nel suo insieme, gli «arresti» per reati commessi
in relazione alla legislazione sugli stupefacenti hanno
registrato un continuo aumento a partire dal 1985. In
Grecia e Portogallo sono stati segnalati aumenti di oltre
dieci volte tanto, mentre in Danimarca, Lussemburgo,
Paesi Bassi e Svezia gli aumenti sono stati molto inferio-
ri (meno di due volte).

Nell’arco degli ultimi tre anni, il numero degli «arresti»
correlati a stupefacenti è aumentato nella maggior parte
dei paesi dell’UE. Gli aumenti più elevati sono stati
segnalati da Grecia, Irlanda e Norvegia. Nel 2000, i
Paesi Bassi ed il Regno Unito erano gli unici paesi ad
aver registrato una diminuzione del numero di «arresti»
correlati a stupefacenti (28) (grafico 20).
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(28) In Belgio si è verificato un calo degli «arresti», ma è dovuto ad un cambiamento nelle procedure di registrazione.
(29) Grafico 15 OL: Quantità di cannabis, cocaina, eroina ed anfetamine sequestrate nei paesi dell’UE (1985-2000) (versione on line). 
(30) Bisogna fare attenzione quando si analizzano le tendenze a livello di UE, in quanto le serie iniziano in anni diversi nei vari

paesi. Per maggiori informazioni, cfr. tabelle statistiche su http://annualreport.emcdda.eu.int
(31) «Nederwiet»: le foglie di cannabis olandese che vengono coltivate localmente nei Paesi Bassi.

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

• Gli stupefacenti maggiormente coinvolti negli «arresti» per
reati in materia di droga nei paesi dell’UE ed in Norvegia.

• Il tipo di reato prevalente tra gli «arresti» per reati in materia
di droga nei paesi dell’UE ed in Norvegia.

• Il numero di «arresti» per reati in materia di droga nei paesi
dell’UE ed in Norvegia, 1985-2000.

• Riferimenti al grafico «Arresti per reati in materia di droga,
1991-2000. Medie mobili per tre anni, indicizzate (1991 =
100)».

NB: Per le definizioni di arresti per reati in materia di droga, si prega di fare riferimento alla
tabella statistica «Numero di arresti» per reati di droga nei paesi dell’UE e in Norvegia,
1985-2000 (versione on line). Per il 2000 sono stati inseriti i valori reali per tutti i paesi;
lo stesso è avvenuto per la Finlandia nel 1998 e per il Belgio nel 1995 e 1997, in quanto
i dati disponibili non consentono in questi casi di calcolare la media mobile.
La serie è stata interrotta per il Belgio nel 1996 (dati non disponibili).

Fonti: Punti focali nazionali Reitox.
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contenuta nella resina di cannabis varia in media dal
2 % al 13 %, anche se nell’UE sono stati segnalati cam-
pioni contenenti THC in misura variabile tra lo 0 % ed il
50 %. Il contenuto di THC nelle foglie di cannabis è in
genere inferiore, dall’1 % al 6 % circa, con l’eccezione
del Belgio (17 % in media) e del «nederwiet» dei Paesi
Bassi (11 % in media), i cui valori sono più elevati.

Tendenze
Il numero dei sequestri di cannabis è aumentato continua-
mente nell’UE dal 1985 e pare si sia stabilizzato negli ul-
timi tre anni. Negli ultimi anni, questa tendenza è dovuta
in particolare ad un minor numero di sequestri di canna-
bis in Austria, Belgio, Paesi Bassi, Portogallo e Regno
Unito. Anche le quantità sono aumentate, ma dal 1995 si
sono stabilizzate. Nel 2000, le quantità sequestrate sono
diminuite nella maggior parte degli Stati membri.

Il prezzo della cannabis è in genere stabile nell’UE,
anche se nel 2000 registrava un aumento nel Lussem-
burgo ed in Portogallo (resina).

Eroina
Nel 2000, quasi 9 tonnellate di eroina sono state seque-
strate nell’UE, di cui oltre un terzo nel Regno Unito (gra-
fico 21). L’eroina sequestrata nell’UE proviene principal-
mente dalla Mezzaluna d’Oro (Asia sudoccidentale: Afga-
nistan, Pakistan), seguita dal Triangolo d’Oro (Asia sudo-
rientale: Laos, Myanmar, Tailandia), tramite la Turchia, la
rotta dei Balcani ed i Paesi Bassi. Tuttavia, è segnalato un
aumento del traffico di sostanze stupefacenti tramite l’Eu-
ropa orientale (Bosnia, Estonia, Russia, Slovenia) ed i paesi
dell’Asia centrale già facenti parte dell’Unione Sovietica.

In strada, nel 2000 i prezzi dell’eroina all’interno dell’UE
variavano da 25 a 330 euro al grammo. I prezzi più alti
sono segnalati da Finlandia, Irlanda e Norvegia. La
purezza dell’eroina varia tipicamente da meno del 20 %
al 45 %, ma una purezza media più elevata è segnalata
da Belgio, Danimarca, Norvegia e Spagna per quanto
riguarda l’eroina scura (brown).

Tendenze
A livello di UE, i sequestri di eroina sono aumentati fino al
1991/92 e poi si sono stabilizzati. Nel 2000 sono diminuiti
in Irlanda, Lussemburgo, Norvegia, Portogallo e Spagna.
Rispetto alla situazione del 1985, le quantità sequestrate a
livello di UE sono andate aumentando. Si sono stabilizzate
nel periodo 1991-1998, ma poi sono andate aumentando
di nuovo. Nel 2000, tutti i paesi segnalavano un aumento
della quantità di eroina sequestrata, fatta eccezione per
Danimarca, Germania, Italia, Spagna e Svezia.

In strada, i prezzi dell’eroina sono in genere stabili o in di-
minuzione, per quanto nel 2000 l’eroina brown venisse se-

gnalata in aumento in Portogallo, Regno Unito e Svezia. La
purezza dell’eroina è segnalata essere stabile o in diminu-
zione in tutti i paesi, tranne che in Danimarca, Germania,
Lussemburgo e Regno Unito, dove di recente è aumentata,
specialmente per quanto riguarda l’eroina brown.

Cocaina
La Spagna resta il paese dell’UE con il livello più eleva-
to di sequestri di cocaina. La cocaina consumata in
Europa proviene dall’America latina (specialmente Brasi-
le, Colombia e Venezuela) attraverso l’America centrale
ed i Caraibi. Per diversi paesi, la Spagna è il principale
punto d’ingresso nel resto dell’UE, anche se spesso la
cocaina viene smistata nei Paesi Bassi.

Il prezzo al dettaglio della cocaina variava nel 2000 da
45 a 170 euro al grammo. I prezzi più bassi si trovano
nel Regno Unito e in Spagna, i più alti in Finlandia. La
purezza della cocaina è in genere elevata, tra il 50 % e
l’85 % nella maggior parte dei paesi, tranne in Danimar-
ca e Germania, dove nel 2000 era in media più bassa.

Tendenze
Dalla metà degli anni Ottanta, il numero totale dei seque-
stri di cocaina è aumentato costantemente nell’UE, per poi
stabilizzarsi nel 2000. Le quantità di cocaina sequestrate
hanno registrato fluttuazioni nell’ambito di una tendenza
all’aumento, ma nel 2000 è stata segnalata una marcata di-
minuzione, principalmente a causa di fortissime diminu-

NB: n.d. = dati non disponibili.
Fonti: Punti focali nazionali Reitox 2000. Cfr. tabelle statistiche «Numero di

sequestri di eroina, 1985-2000» e «Quantitativi di eroina sequestrati»,
1985-2000 (kg) su http//:annualreport.emcdda.eu.int
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zioni registrate nei paesi dove avviene la maggior parte dei
sequestri di cocaina nell’UE (Francia, Paesi Bassi, Spagna).

I prezzi della cocaina sono stabili o in diminuzione nella
maggior parte dei paesi, ma sono aumentati nel 2000 in
Danimarca, Portogallo e Regno Unito. La purezza resta
stabile o diminuisce in tutti gli Stati membri.

Droghe sintetiche: anfetamine, ecstasy e LSD
In Finlandia, Norvegia e Svezia, le anfetamine sono la
seconda droga oggetto di maggiori sequestri (dopo la
cannabis). Nel Regno Unito viene sequestrato il maggior
quantitativo di anfetamine, ecstasy e LSD dell’UE.

I Paesi Bassi sono ai primi posti per la produzione di ec-
stasy, anfetamine e droghe relative, ma è dimostrata anche
la produzione in altri Stati membri (Belgio, Regno Unito) e
nei paesi dell’Europa orientale (Estonia, Repubblica ceca).

Le anfetamine vengono segnalate in vendita mediamente
ad un prezzo compreso tra i 5 ed i 35 euro al grammo,
mentre le pasticche di ecstasy variano ciascuna da 5 a 15
euro. I dati 2000 mostrano che il prezzo più basso per le
droghe sintetiche si trova in Belgio e nel Regno Unito. La
purezza delle anfetamine è molto variabile, dal 3 % in Ir-
landa al 46 % in Finlandia, ma nell’UE è tipicamente com-
presa tra il 10 ed il 15 %. Nel 2 % dei casi in Grecia, fino
ad arrivare al 100 % dei casi in Finlandia, le pasticche ven-
dute come ecstasy contengono ecstasy oppure sostanze si-
mili all’ecstasy (MDMA, MDEA, MDA). Dal 2 % al 22 %
delle pasticche contengono anfetamine (o metanfetamine),
ma si possono trovare anche altre sostanze psicoattive (2-
CB, 2-CT7, 4-MTA e recentemente PMA e PMMA).

Tendenze
I sequestri di anfetamine — sia in numero che in quan-
tità — sono aumentati dal 1985. Il numero di sequestri
di anfetamine è sceso nel 1999 e nel 2000, specialmen-
te nel Regno Unito. Dopo diminuzioni registrate nel
1998 e nel 1999, le quantità sono aumentate di nuovo
nel 2000, particolarmente in Germania.

Il numero dei sequestri di ecstasy è andato aumentando
nella maggior parte dell’UE a partire dal 1985, con un mar-
cato aumento nel 2000. Sempre dal 1985, le quantità di ec-
stasy sequestrate hanno seguito la medesima tendenza alla
crescita: si sono poi stabilizzate dopo il 1993, con un picco
nel 1996 ed un nuovo aumento dal 1999. Nel 2000, le
quantità sequestrate sono aumentate in tutti i paesi, eccetto
che in Danimarca, Lussemburgo e Portogallo.

I sequestri di LSD sono meno frequenti. Sia il numero che
le quantità sono saliti fino al 1993 e poi sono diminuiti,
ma con un leggero aumento nel 2000. La Danimarca, la
Finlandia, la Francia, la Germania, l’Irlanda, i Paesi Bassi,

il Portogallo e la Spagna segnalano nel 2000 un impor-
tante aumento della quantità di LSD sequestrata.

Dopo significative diminuzioni negli anni Novanta, i
prezzi delle anfetamine e dell’ecstasy si sono stabilizza-
ti nell’UE. Tuttavia, nel 2000, l’Irlanda ha segnalato un
aumento dei prezzi di entrambe le droghe sintetiche,
mentre la Germania ha segnalato soltanto un aumento
per le anfetamine. Il Regno Unito, la Spagna e la Svezia
hanno segnalato nel 2000 il prezzo più basso per le
pasticche di ecstasy. Negli ultimi anni, la percentuale di
pasticche contenenti ecstasy o sostanze simili all’ecsta-
sy è aumentata in molti paesi, mentre sono diminuite
quelle contenenti anfetamine (e metanfetamine). Nel
1999 e nel 2000, la Grecia ha segnalato uno sposta-
mento da MDMA ad anfetamine in quanto sostanza
principale contenuta nella maggioranza delle pasticche.
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Cfr. http://annualreport.emcdda.eu.int per le tabelle statistiche
relative a questa sezione:

• Sequestri di stupefacenti nei paesi dell’UE ed in Norvegia,
2000.

• Numero di sequestri di anfetamine, 1985-2000.

• Numero di sequestri di cannabis, 1985-2000.

• Numero di sequestri di cocaina, 1985-2000.

• Numero di sequestri di ecstasy, 1985-2000.

• Numero di sequestri di eroina, 1985-2000.

• Numero di sequestri di LSD, 1985-2000.

• Quantità di anfetamine sequestrata, 1985-2000 (kg).

• Quantità di cannabis sequestrata, 1985-2000 (kg).

• Quantità di cocaina sequestrata, 1985-2000 (kg).

• Quantità di ecstasy sequestrata, 1985-2000 (pasticche).

• Quantità di eroina sequestrata, 1985-2000 (kg).

• Quantità di LSD sequestrata, 1985-2000 (dosi)

NB: I dati non sono disponibili per la Grecia. Per qualche altro paese i dati sono disponi-
bili soltanto dal 1988 (Danimarca, Portogallo), 1993-1996 (Finlandia) e 1997 (Paesi
Bassi). Il numero dei sequestri è sottostimato nel 1999 e nel 2000 perché mancano i
dati relativi all’Italia. La maggior parte delle serie di dati relative all’ecstasy inizia alla
metà degli anni Novanta (eccetto Francia, Italia, Regno Unito, Spagna).

Fonte: Punti focali nazionali Reitox. Cfr. tabelle statistiche sui «Sequestri di droga nei paesi
dell’UE e in Norvegia, 2000» su http://annualreport.emcdda.eu.int
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C a p i t o l o

una di queste riunioni tra i coordinatori nazionali in
materia di stupefacenti (35).

Per quanto riguarda le strategie nazionali, si è confermata
la tendenza degli ultimi anni a tradurre il quadro politico
in materia di stupefacenti in piano d’azione, strategia sulle
droghe o documenti politici, per quanto rimanga ancora
un divario tra la strategia scritta e la sua realizzazione.

Nel marzo 2001, il governo portoghese ha approvato un
piano d’azione sulle droghe denominato «Horizonte
2004», il quale identifica obiettivi dettagliati, finalità ed
iniziative specifiche da sviluppare nell’arco di quattro
anni. Un mese dopo, il governo irlandese ha approvato
una strategia nazionale sulle droghe per il periodo 2001-
2008, che contiene obiettivi specifici, indicatori chiave
di performance e singole iniziative a carico di ognuno
dei ministeri coinvolti nell’applicazione delle politiche
in materia di stupefacenti. In giugno, il consiglio dei
ministri greco ha adottato una serie di decisioni rivolte
ad una politica olistica, unificata e coordinata in materia
di stupefacenti. Con tali decisioni, il governo si è impe-
gnato a presentare al parlamento un piano d’azione
nazionale quinquennale con obiettivi specifici da rag-
giungere, attività da sviluppare e misure da adottare. 

In Finlandia, è stato adottato nel febbraio 2002 un piano
d’azione 2001-2003, mentre specifiche strategie sono
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Strategie nazionali ed europee 
in materia di stupefacenti

Una politica in materia di stupefacenti
tradotta in piani d’azione

La strategia dell’UE
Nell’ottobre 2001, il gruppo di lavoro orizzontale sulle
droghe del Consiglio ha esaminato la «relazione sull’iden-
tificazione dei criteri per effettuare una valutazione della
strategia dell’Unione europea in materia di droga (2000-
2004)» redatta dall’OEDT e dall’Europol. La relazione pre-
senta un’analisi di ciascuno dei sei obiettivi del piano d’a-
zione dell’Unione europea (32) e sottolinea il potenziale ed
i limiti del monitoraggio e della valutazione. Include anche
una serie di parametri rispetto ai quali si potrà confrontare
la situazione del 2004 con i dati del 1999 (33).

Strategie nazionali in materia di stupefacenti (34)
Il piano d’azione dell’UE in materia di stupefacenti ha
contribuito a promuovere la consapevolezza dell’esigen-
za di attività coordinate degli Stati membri in questo
campo. L’articolo 1.1.3 fa appello al Consiglio affinché
fornisca occasioni regolari di incontro e di scambio delle
informazioni sulla situazione nazionale a chi è responsa-
bile a livello nazionale in materia di droga, aumentando
la cooperazione. Nel 2001 in Svezia è stata organizzata

2

(32) I dettagli sulla strategia dell’UE in materia di droga e sul piano d’azione si trovano su
http://www.emcdda.eu.int/policy_law/eu/eu_actionplan.shtml

(33) Disponibile on line su http://snapshot.emcdda.eu.int
(34) Tabella 3: Panoramica delle strategie recenti in materia di stupefacenti, dei piani d’azione e delle misure di coordinamento (ver-

sione on line). 
(35) L’OEDT ha contribuito alla pubblicazione di uno studio comparato sul coordinamento in materia di stupefacenti nell’UE

(http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/policy_law/drug_coordination_oct_01.pdf).

Questo capitolo presenta una panoramica degli sviluppi intervenuti nelle politiche 

e nelle strategie nazionali e dell’UE in materia di stupefacenti. Vengono trattate anche

le risposte date al problema degli stupefacenti nel campo 

dell’educazione, della sanità, dell’assistenza sociale e della giustizia penale.



state elaborate tra gli uffici doganali e la guardia di fron-
tiera. In Austria, tutte le nove province hanno adesso un
coordinatore per le droghe e le tossicodipendenze e sette
hanno piani d’azione in materia, mentre in Belgio un or-
ganismo «Cellule drogue santé» è stato creato nel giugno
2001 ed un organismo di coordinamento è in programma
per la fine del 2002. L’Italia, seguendo l’approccio in ma-
teria di droghe del nuovo governo, ha annunciato nel no-
vembre 2001 la creazione di un ufficio antidroga guidato
da un coordinatore in materia. In Germania, si è dato vita
ad un gruppo che riunisce i coordinatori dei vari Länder,
che si è adoperato per molti anni a migliorare il coordina-
mento. Nel gennaio 2002, il governo svedese ha presen-
tato al parlamento il suo nuovo piano d’azione in materia
di droghe 2002-2005. È stato nominato anche un «com-
missario antidroga» per coordinare e stimolare le inizia-
tive ai diversi livelli della società.

Nel Regno Unito, contrariamente alla tendenza genera-
le, la responsabilità in materia di stupefacenti all’interno
del governo è stata spostata da un’unità centrale di coor-
dinamento in materia di droghe (unità ora scomparsa) e
dal relativo «zar della droga» presso il gabinetto del
primo ministro al ministero degli Interni, sotto la respon-
sabilità del segretario di Stato per gli affari interni.

Valutazione dell’impatto delle strategie 
in materia di stupefacenti
Per quanto tutti gli Stati membri abbiano adesso una strate-
gia in materia di stupefacenti più o meno definita, la valu-
tazione del loro impatto non è ancora prassi comune. Sono
stati fatti progressi per quanto riguarda la valutazione di
specifici programmi o attività, solitamente nel campo della
riduzione della domanda. Tuttavia, quando gli strumenti
giuridici o le strategie nazionali sono considerate nel loro
insieme, la valutazione non costituisce una priorità.

Alcuni promettenti esempi tra le strategie di più recente
adozione possono tuttavia essere menzionati. In Irlanda e
Portogallo i nuovi piani nazionali sulle droghe adottati nel
2001 prevedono entrambi meccanismi di valutazione dei
risultati complessivi. In Finlandia, la valutazione fa parte
del nuovo piano d’azione 2001-2003 e riguarderà l’effica-
cia del piano nel suo insieme, fra cui le misure terapeuti-
che e le iniziative relative al controllo degli stupefacenti.

In Francia, l’Observatoire français des drogues et des
toxicomanies (OFDT) ha ricevuto il mandato dalla Mis-
sion interministérielle de lutte contre la drogue et la toxi-
comanie (MILDT) di valutare l’efficacia degli aspetti più
importanti del piano francese 1999-2001 in materia di

droga. La valutazione è una priorità nei Paesi Bassi, non
soltanto per quanto riguarda i programmi di riduzione
della domanda, ma anche per altri aspetti politici (ad
esempio, la politica del coffee-shop, modifica dei criteri
AHOJ-G). Anche le prassi di monitoraggio estese
(«National Drug Monitor») nel settore del consumo di
droga e della sanità — e relativo sviluppo di attività nel
settore giudiziario — contribuiscono alla valutazione
delle politiche. Altre strategie nazionali in materia preve-
dono la valutazione come strumento per misurare le sin-
gole attività, quali i metodi terapeutici o le tecniche di
prevenzione: è il caso della nuova «nota politica» belga,
che prevede l’applicazione della valutazione ai metodi
terapeutici, alla salute, ai circuiti assistenziali ed alle tec-
niche di prevenzione.

Gli Stati membri affrontano le sostanze lecite 
e quelle illecite nel loro insieme
È riscontrabile una maggiore attenzione dedicata alle so-
stanze lecite ed illecite nell’ambito delle politiche nazio-
nali in materia di droga. Se la Francia, nel 1998, è stata
uno dei primi paesi ad estendere la riflessione dalle so-
stanze alle misure di prevenzione e di riabilitazione, nel-
l’anno appena trascorso il governo norvegese ha ulterior-
mente sviluppato una «politica complessiva in materia di
abuso di alcune sostanze», compreso l’alcool, che copre
la prevenzione, l’assistenza ed il trattamento. Anche in
Germania la nuova relazione del commissario federale
sulle droghe dell’aprile 2001 ha illustrato l’intenzione di
estendere la prevenzione soprattutto alle droghe lecite, al-
l’alcool ed al tabacco. In Belgio, uno dei quattro obiettivi
della nuova politica federale del governo è quello di pre-
venire l’uso di droghe da parte dei giovani (incluso ta-
bacco ed alcool). Questa tendenza emerge anche dalla
nuova strategia dell’Irlanda in materia di stupefacenti,
dove nel 2001 sono stati attivati collegamenti formali a li-
vello locale, regionale e nazionale con la politica nazio-
nale sull’alcool, per garantire la complementarità tra le di-
verse misure adottate. Nel Regno Unito, nel maggio 2001,
l’esecutivo dell’Irlanda del Nord ha accolto il modello di
implementazione congiunta. Tramite questa struttura, le
strategie sull’alcool e sulle droghe illecite verranno por-
tate avanti insieme. Anche la strategia del Galles sulle dro-
ghe comprende le sostanze lecite.

La legislazione in materia di sostanze
stupefacenti nell’UE (36)

A livello europeo
Il 23 maggio 2001, la Commissione europea ha adottato
una proposta di decisione quadro del Consiglio che sta-
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(36) Per le ultime notizie ed informazioni sugli sviluppi nei sistemi giuridici degli Stati membri in materia di stupefacenti, cfr. la base
di dati giuridica europea sugli stupefacenti (http://eldd.emcdda.org/).



bilisce il contenuto minimo delle azioni penali e delle
sanzioni nel campo della lotta contro il narcotraffico.
Questa iniziativa della Commissione introduce una defi-
nizione comune di traffico di sostanze illecite, nonché
sanzioni comuni riguardanti il traffico transnazionale su
larga scala. Attualmente (marzo 2002), la proposta è
all’esame del Parlamento europeo e del Consiglio dei
ministri dell’UE.

A livello nazionale
Gli sviluppi giuridici nel campo degli stupefacenti nel
periodo di riferimento riguardano principalmente le
misure nei confronti dei consumatori di stupefacenti che
siano alla guida sotto l’influsso di sostanze stupefacenti,
nonché l’introduzione di terapie sostitutive.

L’approccio giuridico nei confronti di (sostanze stupefa-
centi e) consumatori di stupefacenti
Nell’arco del 2001, in alcuni Stati membri dell’UE si è
registrata la tendenza a proporre ed attuare misure legi-
slative volte a chiarire la distinzione tra chi fa uso di stu-
pefacenti e chi commette altri reati in relazione alla
droga, nonché tra la cannabis ed altre sostanze illecite. I
paesi stanno esaminando svariate opzioni, da un sistema
giudiziario più specializzato a modifiche legislative,
oppure di orientamento politico, riguardanti chi fa uso di
sostanze stupefacenti. 

Questo è un aspetto preminente in Portogallo, che ha
depenalizzato il reato di uso, acquisto e possesso di
sostanze stupefacenti per uso personale ed ha invece
sanzionato questi reati amministrativamente con l’istitu-
zione, nel luglio 2001, delle «commissioni per la dissua-
sione dalla tossicodipendenza» composte da tre membri
(nominati dai ministeri della Giustizia e della Sanità e
dal membro del governo responsabile del settore dell’a-
buso di droga), da un gruppo tecnico di 3-5 professioni-
sti (psicologi, assistenti sociali ed esperti giuridici) e da
personale amministrativo. Ogni caso viene valutato sin-
golarmente ed il gruppo tecnico redige relazioni a soste-
gno delle decisioni dei membri in merito ad eventuali
procedimenti e/o sanzioni. Nell’aprile 2001, il Lussem-
burgo ha ridotto le pene per i reati relativi alla cannabis
cancellando l’opzione della reclusione per il possesso ad
uso personale e per l’uso personale ed ha dichiarato di
perseguire una politica di deferimento all’autorità giudi-
ziaria volta a concentrarsi soltanto sul consumo proble-
matico. La nota politica diffusa dal governo belga il 19
gennaio 2001 delinea un’idea simile. Il Lussemburgo ed
il Belgio hanno anche legiferato per la prima volta per
operare una distinzione tra la cannabis e le altre sostan-
ze, così come fa un progetto trasversale di modifica alla
legislazione sugli stupefacenti in Grecia, che è stato pre-
sentato al parlamento greco nell’aprile 2001, anche se è

poi stato respinto dal parlamento greco nel maggio
2002. Nel 2002 si attende nel Regno Unito una riclassi-
ficazione della cannabis, che passerebbe dalle droghe di
classe B alle droghe di classe C (spostando il possesso
per uso personale dai reati punibili con l’arresto ai reati
non soggetti ad arresto). In Irlanda, a titolo di progetto
pilota, i tossicodipendenti non violenti che commettono
reati vengono indirizzati ad un tribunale specializzato
che è stato istituito a Dublino nel gennaio 2001. Un pro-
getto simile è stato varato a Glasgow, Scozia, in novem-
bre. Per i candidati a reclusioni non superiori a sei mesi,
la nuova legge olandese sulle sanzioni alternative, entra-
ta in vigore il 1o febbraio 2001, consente l’imposizione
di pene combinate di lavoro e di educazione in aggiun-
ta o in sostituzione alla reclusione o all’ammenda.

Comunque, questa tendenza non è universale; in Finlan-
dia, una modifica al codice penale apportata nell’estate
del 2001 ha cancellato la facoltà di rinunciare a perse-
guire chi ha commesso reati in relazione alla droga se il
reato è considerato non pregiudizievole dal punto di
vista dell’obbedienza delle leggi, consentendo all’auto-
rità giudiziaria di avviare un procedimento sommario
stragiudiziale, con una pena fino a sei mesi di carcere.
Sono comunque sempre in vigore disposizioni che con-
sentono di ritirare la condanna o la punizione se il reato
è considerato di scarsa rilevanza.

Le droghe al volante
Sia a livello politico che operativo, c’è un’attività cre-
scente nel campo della legislazione riguardante la guida
sotto l’influsso di droghe.

A livello politico, nel giugno 2001 il gruppo di lavoro
finlandese incaricato di attuare la nuova risoluzione del
governo sulla sicurezza stradale ha proposto la tolleran-
za zero per le droghe mentre si è alla guida. Altri Stati
membri hanno rafforzato la loro normativa riguardante
chi e come sottoporre a test antidroga. In Austria, nel
momento in cui si è andati a modificare il codice della
strada nella primavera del 2001, è stata presa la decisio-
ne di escludere una disposizione che prevedeva di effet-
tuare sui conducenti test obbligatori antidroga. In Porto-
gallo in maggio ed in Francia in novembre, è stata intro-
dotta una legislazione volta a sottoporre a test antidroga
gli individui coinvolti negli incidenti stradali, per con-
durre una ricerca sulle sostanze stupefacenti in relazione
alla guida, studiare il livello ed il tipo di consumo di
sostanze stupefacenti tra i conducenti e la relativa inci-
denza sugli incidenti, oltre che per elaborare in ultima
analisi una legge specifica ed efficace riguardante la
guida sotto l’influsso di sostanze stupefacenti. Anche il
governo britannico, nel marzo 2001, ha attuato una legi-
slazione che regola i test antidroga e le relative procedu-
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re da seguire rispetto agli individui sospettati di guidare
sotto l’influsso di sostanze illecite.

Terapia sostitutiva
Gli Stati membri continuano a lavorare sulla legislazione
riguardante le terapie sostitutive della tossicodipenden-
za. Alcuni paesi ci stanno pensando e chi ce l’ha già sta
migliorando il proprio quadro giuridico.

In Belgio, facendo seguito alla nota politica del gennaio
2001, è in fase di preparazione una legislazione mirante
a stabilire il controllo della terapia sostitutiva. Nel luglio
2001, la Germania ha istituito un registro centrale dei
farmaci sostitutivi, allo scopo di evitare la prescrizione
ripetuta di farmaci sostitutivi ed ha specificato il requisi-
to di un’ulteriore qualificazione per i medici che pratica-
no la terapia sostitutiva. In Lussemburgo, a seguito di un
decreto granducale del febbraio 2002, ai medici che
prescrivono sostanze sostitutive deve essere rilasciata dal
ministero della Sanità un’apposita licenza statale; questo
decreto prevede inoltre l’istituzione di una speciale com-
missione di vigilanza e la creazione di un registro nazio-
nale della terapia sostitutiva. In Grecia, nel contesto sta-
bilito dalla legge 2716/1999, sono in programma altre
iniziative per consolidare la struttura della terapia sosti-
tutiva con l’estensione della somministrazione di sostan-
ze sostitutive attraverso il sistema sanitario nazionale.
Nel frattempo, nel Regno Unito, dall’aprile 2001, esiste
un meccanismo di legge che prevede l’uso di buprenor-
fina per la terapia sostitutiva, quando precedentemente
poteva essere prescritto soltanto il metadone.

Riduzione della domanda

Come descritto precedentemente, la maggior parte degli
Stati membri dell’UE ha una strategia nazionale in materia
di droga o disposizioni similari, (37) come la Norvegia
d’altronde, e tutte comprendono priorità nel campo della
risposta; in alcuni paesi (Irlanda, Portogallo, Regno Unito,
Spagna) vengono fissati anche obiettivi quantitativi. 

Naturalmente, le strategie nazionali comprendono una
vasta gamma di risposte. Tuttavia, orientativamente, si
possono individuare alcune priorità, per rafforzare certi
tipi di risposta e/o per sviluppare strutture più efficien-

ti (38). La prevenzione nelle scuole viene considerata una
priorità in dieci Stati membri, mentre in sette paesi viene
attribuita maggiore importanza alla prevenzione nell’am-
bito della comunità locale. La prevenzione e l’intervento
precoce per i giovani a rischio è ai primi posti dell’agen-
da politica di nove paesi. Sia la riduzione dei danni che
il trattamento medicalmente assistito sono considerati
una priorità in sei Stati membri, mentre l’Italia e la Sve-
zia danno maggiore risalto al trattamento drug-free (in
situazione di astinenza). Sette paesi menzionano le
risposte del sistema della giustizia penale fra le massime
priorità e dieci citano il reinserimento sociale. Otto paesi
individuano le strutture terapeutiche, quattro l’esigenza
di rafforzare le strutture di prevenzione del paese.

Nella maggior parte dei paesi, la realizzazione delle
risposte miranti alla riduzione della domanda è decen-
trata, in ragione della natura delle attività previste. Cio-
nonostante, le priorità stabilite dalle strategie nazionali
ed i relativi finanziamenti per la ricerca e per la prassi
sono essenziali per la realizzazione a livello regionale o
locale. L’importanza relativa di politiche, prassi e ricerca
nell’attuazione delle risposte sembra differire da un
paese all’altro. È chiaro che ognuno di questi aspetti
influenza anche l’altro, e viceversa: tuttavia, in alcuni
paesi, le politiche nazionali sembrano esercitare una
maggiore influenza rispetto alla prassi, mentre in altri,
spesso a livello regionale, la prassi influenza la politica.

La qualità delle risposte miranti alla riduzione della
domanda è assicurata dall’introduzione (in alcuni paesi)
di standard nazionali, procedure di accreditamento o
linee guida. Il trattamento deve rispettare standard di
qualità in un maggior numero di paesi di quanto non
avvenga per la prevenzione (39).

La prevenzione nelle scuole, 
negli ambienti locali e nella comunità

Tutti gli Stati membri sottolineano l’elevata priorità della
prevenzione nelle loro strategie nazionali e nelle nume-
rose attività di prevenzione svolte in svariati ambienti,
più particolarmente nelle scuole. Tuttavia, in molti Stati
membri sta diventando sempre più evidente l’esistenza
di uno scarto considerevole tra gli obiettivi politici e la
realtà e la qualità della prevenzione (40). La reale portata
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(37) Tabella 4 OL: Introduzione alle risposte in materia di riduzione della domanda negli Stati membri dell’UE ed in Norvegia (ver-
sione on line).

(38) Tabella 5 OL: Panoramica delle priorità in materia di riduzione della domanda negli Stati membri ed in Norvegia (versione on
line). 

(39) Tabella 6 OL: Panoramica degli standard di qualità per la prevenzione ed il trattamento negli Stati membri ed in Norvegia (ver-
sione on line).

(40) Tabella 7 OL: Una panoramica degli obiettivi in materia di prevenzione, dei programmi scolastici, dei siti web e delle attività di
prevenzione che vengono realizzate negli ambienti ad uso ricreativo (versione on line).



della prevenzione (per esempio, nelle scuole) può essere
misurata con una certa approssimazione se la prevenzio-
ne viene fatta in maniera strutturata seguendo program-
mi chiaramente definiti (41). Soltanto in questo modo
possono essere valutati parametri chiave quali i contenu-
ti (modelli, fattori di rischio affrontati) ed il numero di
scuole, di allievi e di insegnanti coperti. Questo avviene
in alcuni Stati membri [Belgio (comunità fiamminga),
Germania, Grecia, Irlanda, Regno Unito, Spagna], dove
sono disponibili informazioni sui programmi che posso-
no essere oggetto di valutazione. Tuttavia, spesso la pre-
venzione delle tossicodipendenze fa parte di più ampie
politiche scolastiche volte ad incentivare stili di vita
salubri nella vita quotidiana (scolastica). In questo conte-
sto «non strutturato», la prevenzione viene fatta ad hoc,
attraverso gruppi o consigli consultivi a livello locale (in
Danimarca, Francia e Norvegia) e/o è strettamente corre-
lata a specifiche esigenze emergenti ed alle risorse
disponibili (per esempio, in Austria, Finlandia, Francia,
Italia, Portogallo). Questo approccio è però di difficile
rappresentazione in maniera standardizzata ed è di diffi-
cile valutazione.

Il campo di variazione degli obiettivi della prevenzione
scolastica è ampio: oltre alla frequente citazione di prin-
cipi onnicomprensivi di promozione della salute, l’ambi-
to va dallo sviluppo di capacità sociali/personali alla
promozione di identità/personalità. La consapevolezza e
l’informazione sono spesso al centro della prevenzione
in materia di droga, per quanto questi approcci da soli si
siano dimostrati essere inefficaci (Skolverket, 2000). Non
c’è, in questo campo, nessun principio comune di pre-
venzione, europeo, basato su prove/ricerca. Il progetto
internazionale «Scuola sana e droghe», finanziato dalla
Commissione europea, applica elementi di qualità basa-
ta sull’evidenza nella prevenzione in ambito scolastico
(http://www.school-and-drugs.org).

Un altro problema principale è dato dalla fase logistica
ed amministrativa di realizzazione su larga scala, in un
determinato paese, di programmi basati sul modello
della buona prassi (valutazione compresa). La Germania
ed i Paesi Bassi fanno esplicito riferimento a questa sfida.
In alcuni Stati membri (per esempio, in Danimarca e
Germania) l’attenzione alla prevenzione sta conoscendo
un recente spostamento verso gli ambienti ricreativi, in
risposta alle tendenze di consumo in via di cambiamen-
to e, in termini di contenuti, si sta spostando dall’evitare
il rischio alla gestione del rischio. Un sito web europeo
(http://www.drug-prevention.de) riunisce progetti che

operano secondo questa filosofia. Complessivamente, i
siti web finalizzati alla prevenzione sono aumentati in
numero ed attrattiva nella maggior parte degli Stati mem-
bri (42). Un ulteriore elemento è dato dalle linee guida su
come individuare ed affrontare gli allievi che assumono
sostanze stupefacenti.

Di recente, in alcuni Stati membri (Irlanda, Paesi Bassi,
Regno Unito, Spagna) si può notare chiaramente un cre-
scente interesse ed una crescente assegnazione di risorse
all’assicurazione della qualità ed alla prevenzione evi-
dence-based (sulla base di esempi di modelli che abbia-
no già dato prova di essere efficaci). Parallelamente
Francia, Germania, Grecia, Irlanda, Paesi Bassi e Regno
Unito stanno creando basi di dati per valutare e monito-
rare la loro «copertura nazionale della prevenzione». La
Spagna ha già un sistema informativo consolidato.

Per quanto riguarda i programmi svolti nell’ambito della
comunità, non c’è tra gli Stati membri nessuna conce-
zione comune. Tanto per cominciare, queste attività non
si limitano alla prevenzione: anche la riduzione dei
rischi correlati all’uso di sostanze stupefacenti è spesso
inclusa nei programmi svolti nella comunità. Inoltre, per
«programma svolto nella comunità» in alcuni Stati mem-
bri si intende un programma svolto all’interno di una
comunità (vale a dire, dall’alto in basso), mentre in altri
si intende un programma realizzato da una comunità
(vale a dire dal basso in alto).

Ampie disparità esistono anche tra gli Stati membri in
merito al ruolo dei mass media nelle strategie di preven-
zione, da nessuno (in Austria e Regno Unito) ad un ruolo
prominente (in Francia ed Italia). Gli approcci tra pari
(peer-to-peer) sono anch’essi fortemente contestati: nella
comunità fiamminga del Belgio (De Sleutel) ed in Dani-
marca (Guardian Angels) si fa ricorso ad essi in maniera
estensiva, mentre in alcune province austriache vengono
respinti in quanto inefficaci.

La prevenzione negli ambienti ricreativi
Dal punto di vista concettuale, la prevenzione negli
ambienti ricreativi può essere considerata come una
zona di sovrapposizione tra la prevenzione e la riduzio-
ne dei rischi: abbraccia spesso perciò componenti ideo-
logiche in conflitto. In alcuni Stati membri, i progetti si
considerano forme di «prevenzione secondaria», mentre
altri cercano di concettualizzare il loro lavoro come
«riduzione del danno». Grosso modo, questa forma di
prevenzione si basa su tre strategie di intervento: la pro-

Risposte al consumo di stupefacenti

35

(41) Una panoramica dei programmi di prevenzione nelle scuole viene fornita on line nella tabella 7 OL (Programmi a livello scola-
stico) (versione on line). 

(42) Un elenco di siti web sulla prevenzione figura on line nella tabella 7 OL (siti web) (versione on line). 



duzione di materiale informativo sulle droghe e le pro-
blematiche sanitarie, giuridiche ed emozionali ad esse
correlate; interventi personalizzati in discoteche o rave-
party; misure strutturali quali linee guida per circoli pri-
vati sicuri (43).

La produzione e la distribuzione di materiale informati-
vo è tradizionalmente l’attività preferita e più diffusa
negli ambienti ricreativi. Specialmente in Germania,
Regno Unito e Spagna numerosi opuscoli, poster e pie-
ghevoli sono prodotti da soggetti diversi, ma poco si sa
dell’impatto di queste strategie di comunicazione unidi-
rezionali ed anonime.

In un minor numero di paesi (Germania, Paesi Bassi,
Regno Unito, Spagna), viene seguito l’approccio tra pari
per raggiungere i frequentatori di circoli privati e tra-
smettere informazioni di carattere preventivo in maniera
più interattiva e personale, pur continuando a far uso di
materiale informativo da consegnare.

Si riconoscono in maniera crescente l’importanza e l’im-
patto di regole semplici ma fondamentali per la sicurez-
za dell’ambiente dei party. Questi strumenti di preven-
zione strutturale, già disponibili nel Regno Unito come
linee guida ufficiali per «ballare in sicurezza»
(http://www.clubhealth.org.uk/pages/downloads.htm), so-
no la modalità più diretta di prevenzione dei problemi
correlati alle droghe nell’ambiente dei party. Questi stru-
menti mirano ad assicurare che i pericoli più frequenti
per la salute vengano minimizzati mettendo a disposi-
zione acqua fresca da bere ed aree di decompressione o
raffreddamento (chill-out) per evitare l’eccessivo riscal-
damento, formando il personale a misure di pronto soc-
corso ed al monitoraggio, facilitando l’attività di preven-
zione dei gruppi di prima assistenza volta ad individua-
re tempestivamente i problemi. Queste linee guida esi-
stono in parecchi paesi, ma negli Stati membri la loro
applicazione da parte dei proprietari dei circoli privati o
delle autorità locali competenti è tuttora molto irregola-
re. Ci sono comunque iniziative volte ad avere, a livello
europeo, un insieme armonizzato di linee guida sulla
sicurezza nei circoli privati.

È più raro, in Belgio e Germania per esempio, che vi
siano interventi specifici, come la gestione dei bad trip
(brutti viaggi) — cioè, come affrontare le conseguenze
negative ed inattese di sostanze stupefacenti senza anda-

re in ospedale — e, in alcuni Stati membri, l’analisi delle
pasticche durante le feste.

Il valore degli interventi volti a fare l’analisi delle pastic-
che in loco, con la possibilità di attirare in maniera selet-
tiva un target di riferimento formato da consumatori di
droghe da party, esperti o in via di sperimentazione, per
un’intensa attività di consulenza preventiva interatti-
va (44), è stato offuscato da discussioni incentrate sull’ac-
curatezza farmacologica (Winstock e a., 2001) o sulle
implicazioni ideologiche (45) o giuridiche di questo tipo
di interventi.

La prevenzione delle malattie infettive
Le principali risposte evidence-based volte a prevenire le
malattie infettive tra i consumatori di sostanze stupefa-
centi sono i trattamenti di prima assistenza, basati sulla
comunità — in particolare, la prescrizione di metadone
o di altre droghe sostitutive (un fenomeno che si è anda-
to espandendo considerevolmente nell’UE ed in Norve-
gia negli ultimi anni, cfr. la sezione su terapia) —, la vac-
cinazione contro l’epatite, l’accesso all’occorrente sterile
per le iniezioni e informazioni e formazione per un uso
più sicuro (46).

Alcuni servizi di prima assistenza sono disponibili in tutti
i paesi dell’UE ed in Norvegia, ma la misura in cui il per-
sonale di queste strutture dedicate alle tossicodipendenze
porta i propri servizi là dove si trovano i pazienti varia in
maniera considerevole da un paese all’altro, oltre che al-
l’interno dello stesso paese. I servizi a bassa soglia restano
un importante punto di accesso per informare ed educare
i tossicodipendenti circa i rischi del consumo di stupefa-
centi e le modalità di una loro riduzione. Il loro ruolo nel
fornire servizi di assistenza sanitaria di base ai consuma-
tori di stupefacenti, in maniera tale da contribuire a ridurre
il rischio di contrarre malattie infettive, viene riconosciuto
in misura crescente; nel 2000 i servizi a bassa soglia
hanno conosciuto un’ulteriore espansione in numerosi
paesi dell’UE ed in Norvegia.

I programmi particolari che forniscono l’accesso all’oc-
corrente sterile per le iniezioni sono di grande importan-
za per ridurre al minimo il tasso di HIV e di altre infe-
zioni virali a trasmissione sanguigna tra i consumatori di
stupefacenti; i programmi di scambio di siringhe attra-
verso le strutture dedicate alle tossicodipendenze, le far-
macie o i distributori automatici esistono in tutti i paesi
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(43) Una panoramica delle iniziative di prevenzione in ambienti ad uso ricreativo figura nella tabella 7 OL (Ambienti ricreativi) (ver-
sione on line).

(44) Cfr. lo studio dell’OEDT su http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/responses/pill_testing_report.pdf, pagg. 35-37.
(45) Articolo del Corriere della Sera, 2 novembre 2001.
(46) Cfr. anche Focus sulle droghe, n. 4, OEDT, Ufficio delle pubblicazioni ufficiali delle Comunità europee, 2002. 



dell’UE ed in Norvegia. Nel 2000, questi programmi si
sono andati espandendo (47). Permangono notevoli diffe-
renze per quanto riguarda la disponibilità e la copertura
tra un paese e l’altro ed all’interno dello stesso paese
(Wiessing e a., 2001).

Ad Helsinki ed in numerosi altri comuni finlandesi l’oc-
corrente per le iniezioni è diventato più facilmente
disponibile nel 2001. Nella comunità fiamminga del Bel-
gio, il primo scambio di aghi è stato attivato alla fine del
2000, sei anni dopo che il primo servizio di questo tipo
era entrato in funzione nella comunità francofona. La
strategia nazionale irlandese sulle droghe 2001-2008
include la riduzione dei rischi nel quadro della parte
terapeutica; il piano d’azione nazionale portoghese sulle
droghe «Horizonte 2004» persegue obiettivi ambiziosi di
riduzione del danno, per esempio l’estensione dei pro-
grammi di scambio degli aghi a tutti i distretti entro il
2004. Tuttavia, soltanto il 5 % del budget disponibile in
Portogallo è stato assegnato alla riduzione del potenzia-
le lesivo delle sostanze stupefacenti, mentre il 95 % è
dedicato alla prevenzione, al trattamento ed alla riabili-
tazione. Il dipartimento britannico della Sanità ha varato
la campagna «Making Harm Reduction Work» (Far fun-
zionare la riduzione dei danni) per incoraggiare e svi-
luppare la riduzione dei danni tra i consumatori di stu-
pefacenti (Hunt e a., 2001).

L’impatto delle politiche di riduzione del danno rispetto
alla trasmissione dell’epatite C è stato esplorato in Inghil-
terra e Galles da studi di ricerca (Hope e a., 2001); in
Irlanda, sono emerse indicazioni di ridotti comporta-
menti a rischio a seguito di tali strategie (Smyth e a.,
1999).

Sforzi sistematici sono in corso in Austria, Finlandia,
Germania, Irlanda, Norvegia, Paesi Bassi, Portogallo e
Regno Unito per rendere la vaccinazione contro l’epati-
te B più accessibile e per conseguire l’immunizzazione
piena tra una più alta percentuale di consumatori di stu-
pefacenti. Attualmente, la vaccinazione non sembra
molto accessibile ai consumatori di stupefacenti ed i
tassi di immunizzazione sono in genere bassi. Può esse-
re che il costo abbia un suo ruolo: per esempio, nella

comunità fiamminga del Belgio i consumatori di stupefa-

centi non rientrano tra i gruppi prioritari definiti dalla

politica di immunizzazione del ministero della Sanità e,

conseguentemente, la vaccinazione non è gratuita (48).

La prevenzione dei decessi 
correlati alla droga

Nel 2000, un numero stimato di 7 000 - 8 000 decessi

correlati alla droga a causa di overdose accidentale o

intenzionale è stato registrato nell’UE. La ricerca ha

dimostrato l’esistenza di un rischio maggiore per chi

assume la droga per via parenterale ed in particolare per

chi combina l’eroina con sostanze che deprimono il

sistema nervoso, come l’alcool o le benzodiazepine

(cfr. la sezione sui decessi correlati alla droga).

Le prove scientifiche stanno ad indicare che il trattamen-

to farmacologico con metadone ha un sostanziale effetto

protettivo sulla mortalità da overdose per oppioidi e

sulla mortalità derivante da tutte le altre cause (OMS,

1998). Approcci innovativi alla prevenzione ed alla

gestione delle overdose — come la formazione dei con-

sumatori di stupefacenti perché si proteggano dal rischio

di overdose e gestiscano meglio i casi di overdose di cui

possano essere testimoni, la formazione alla sommini-

strazione di naloxone, nonché alle tecniche basilari di

rianimazione, oppure lo sviluppo di materiali informativi

specificatamente dedicati alla prevenzione — sono

segnalati in Belgio, Germania, Finlandia, Norvegia e

Regno Unito. In quest’ultimo paese, nel novembre 2001

il governo ha varato un piano d’azione per prevenire i

decessi correlati alla droga, che include campagne di

formazione ed informazione, nonché attività di monito-

raggio e ricerca (49).

La disponibilità di strutture terapeutiche
Negli ultimi cinque anni si è avuto un considerevole

aumento della disponibilità di strutture terapeutiche nel-

l’Unione europea ed in Norvegia (50). È aumentata la

disponibilità di trattamenti medicalmente assistiti (terapia

sostitutiva) e di trattamenti in situazione di astinenza,

anche se l’entità dell’incremento varia notevolmente da

un paese all’altro. 
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(47) Tabella 8 OL: Presenza e tipologia dei programmi di scambio di siringhe, coinvolgimento delle farmacie, numero delle siringhe
distribuite/vendute (versione on line). 

(48) Tabella 9 OL: Consulenza e test in materia di HIV, trattamento contro il virus HIV e vaccinazione contro il virus dell’epatite B
rivolti ai consumatori di stupefacenti per via parenterale di alcuni paesi europei, come segnalato dai punti focali nazionali, 2000
e 2001 (versione on line).

(49) Esempi di messaggi di prevenzione dell’overdose usati nella campagna d’informazione sono disponibili on line (versione on
line). 

(50) Tabella 10 e 11 OL: Disponibilità di trattamento in situazione di astinenza (drug-free) e terapia sostitutiva nell’Unione europea
ed in Norvegia (versione on line).



Complessivamente, sembra che i trattamenti medical-
mente assistiti siano aumentati più rapidamente dei trat-
tamenti in situazione di astinenza. Un rapido aumento
dei trattamenti medicalmente assistiti è avvenuto in Fran-
cia (da 500 ad oltre 78 000 pazienti tra il 1993 ed il
2000), in Norvegia (da 50 a 1 100 pazienti nel periodo
1997-2001), in Finlandia (da 10 a 240 pazienti nel
periodo 1996-2001) ed in Spagna (da 12 000 a 72 000
pazienti nel periodo 1993-1999). I posti in cui viene pra-
ticato il trattamento in situazione di astinenza non ven-
gono registrati nello stesso modo sistematico e quantita-
tivo, ma sono aumentati, per esempio, in Danimarca (da
una comunità terapeutica specializzata nel 1994 a circa
35 nel 1999) ed in Grecia (da una comunità terapeutica
specializzata nel 1983 ad otto nel 1999).

L’aumento delle strutture terapeutiche non è soltanto il
benvenuto, ma è necessario per affrontare il problema
delle tossicodipendenze in Europa. Tuttavia, si ha ancora
notizia da alcuni paesi (Grecia e Portogallo, per esempio)
che l’offerta di trattamento non corrisponde alla domanda
dei pazienti ed una ricerca su una sistematica correla-
zione tra pazienti e trattamenti non è giunta a risultati de-
finitivi. Questi argomenti cruciali devono essere affrontati
per migliorare le risposte date alle tossicodipendenze e
per migliorare i risultati dei trattamenti (51).

Le risposte della giustizia penale
Le autorità giudiziarie dei paesi dell’Unione europea di-

spongono di una serie di misure, ai diversi stadi del si-

stema penale, per dirottare verso il trattamento i consuma-

tori di stupefacenti che hanno commesso un illecito pe-

nale (52). Si può rilevare un crescente sforzo tra gli Stati

membri per documentare meglio la gamma delle misure

disponibili, per delineare il livello della loro applicazione

e per valutarne l’efficienza. Queste iniziative sono impor-

tanti per la valutazione dei progressi compiuti rispetto al-

l’obiettivo n. 5 della strategia dell’Unione europea in ma-

teria di droga — «ridurre in misura rilevante, nell’arco di

cinque anni, il numero dei reati legati alla droga» — nella

misura in cui misure alternative mirano in ultima analisi

ad una riduzione delle recidive penali e del ritorno al con-

sumo di stupefacenti tra chi ha commesso reati in rela-

zione alla propria condizione di tossicodipendenza. Al-

cuni esempi sono forniti qui di seguito.

L’esecuzione penale esterna

Nel Regno Unito, si è vista l’utilità di piani che prevedo-

no il rinvio dell’arresto e l’obbligo di sottoporsi a terapia

e test («DTTO») per aumentare il numero dei soggetti

che, pur avendo commesso reati in relazione al proprio

stato di tossicodipendenza, sono entrati in terapia. La
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A settembre 2001, in Germania c’erano diciannove locali
adibiti all’assunzione di stupefacenti («sale di iniezione»)
(Stöver, 2002); oltre 20 «sale di iniezione» ufficiali erano
operanti nel 2002 in diverse città olandesi. La Spagna ha
aperto una «sala di iniezione» nel maggio 2000 a Las Bar-
ranquillas, vicino a Madrid e un’unità mobile di iniezione
è operativa a Barcellona (dal 2001). Strutture per l’assun-
zione di stupefacenti in ambiente controllato fanno parte
del quadro politico portoghese per la riduzione dei danni e
sono previste nell’ambito del piano d’azione nazionale an-
tidroga «Horizonte 2004». In Lussemburgo, sono stati ri-
mossi gli ostacoli giuridici che impedivano di considerare
le «sale di iniezione» alla stregua di servizi di assistenza ai
tossicodipendenti; è in programma l’integrazione entro il
2003 di una «sala di iniezione» nei servizi allargati del
«centro di accoglienza di emergenza» Abrigado.

In Norvegia, il governo uscente aveva suggerito (nell’au-
tunno del 2001) di effettuare una prova, preceduta da
un’audizione pubblica. L’attuale governo nel maggio 2002
ha deciso di bocciare l’iniziativa della prova, appoggiato

dalla maggioranza delle risposte all’audizione. L’iniziativa
di una «sala di iniezione» in Danimarca è stata archiviata
nel 2000 dal ministero della Sanità sulla scia di conferenze
internazionali in materia. Un’indagine in Austria (Feistritzer,
2001), dove per parecchi anni si è discusso della creazione
di una struttura per l’assunzione di sostanze stupefacenti
(«sala di iniezione»), ha rilevato un atteggiamento più favo-
revole tra il pubblico in generale nei confronti delle «sale di
iniezione» nel 2001 (28 %) rispetto al 1997 (20 %).

Gli obiettivi, i servizi forniti e l’utilizzo di «sale di inie-
zione» sono stati descritti in numerosi studi, i quali «…
forniscono una qualche prova dei quattro principali
benefici attesi da strutture di questo tipo: ridotto disturbo
pubblico; miglior accesso e ricorso ai servizi sanitari e
ad altri servizi del welfare; ridotto rischio di overdose
correlata ad oppioidi; ridotto rischio di trasmissione di
virus tramite il sangue « (Dolan e a., 2000). L’OEDT sta
preparando una sintesi delle esperienze, delle problema-
tiche e delle lezioni apprese dal funzionamento di que-
ste «sale di iniezione».

Strutture per l’assunzione di stupefacenti

(51) Le terapie di successo sono una delle questioni specifiche trattate nel capitolo 3 di questa relazione.
(52) Cfr. anche Focus sulle droghe, n. 2, OEDT, Ufficio delle pubblicazioni ufficiali delle Comunità europee, 2002.



ricerca ha dimostrato che la sospensione dell’arresto è
un’importante opportunità per offrire servizi di preven-
zione e terapia a chi ha commesso reati legati all’abuso
di droghe (DPAS, 2000); il programma è di estendere
questi piani entro maggio 2002 a tutte le forze di polizia
del paese. La prima valutazione di questi piani (effettua-
ta 18 mesi dopo la loro introduzione) ha mostrato una
riduzione nella quantità di denaro speso per gli stupefa-
centi e nel numero di reati commessi (Turnbull e Swee-
ney, 2000); esaurita con successo la fase pilota, questi
piani sono stati poi introdotti nell’ottobre 2000.

Un progetto sperimentale quadriennale eseguito all’Aia
(Paesi Bassi) per il trattamento di tossicodipendenti loca-
li che avevano commesso reati, trattamento che consi-
steva nella detossificazione e nella successiva assistenza,
ha mostrato un incoraggiante livello del 40 % dei parte-
cipanti al programma che si sono astenuti dal consumo
di stupefacenti nei due anni successivi all’intervento, ma
anche una forte correlazione tra risultati positivi e conti-
nuità del trattamento (Vermeulen e a., 1999). Da una va-
lutazione della politica di ordinanza terapeutica condot-
ta in Francia, «injonction thérapeutique» (Setbon, e a.,
2000) è emersa tuttavia una loro mancanza di efficacia.
Nel gennaio 2001, in fase pilota, è stato istituito in Ir-
landa un tribunale specializzato (Drug Court) che pre-
scrive un programma strutturato di riabilitazione e di vi-
gilanza ai soggetti che hanno compiuto reati minori le-
gati alla droga. Va notato tuttavia che finora né i DTTO
del Regno Unito né le Drug Courts dell’Irlanda sono sta-
ti oggetto di valutazione più rigorosa, con prove con-
trollate randomizzate.

Trattamento all’interno dei penitenziari
Questa voce è affrontata nel capitolo 3 di questa rela-
zione nell’ambito della questione specifica «Consumo di
stupefacenti nelle carceri» (pag. 51).

Sospensione condizionale della pena
In tutti i paesi dell’UE, la libertà in quanto sospensione
condizionale della pena è una misura di cui può fruire,
a determinate condizioni, chi ha commesso reati ed è
oggetto di una sentenza di condanna, ma alcune giuri-
sdizioni stabiliscono condizioni particolari per chi fa uso
di stupefacenti. Gli studi che analizzano i risultati di
queste misure alternative restano scarsi. In Italia, un’ana-
lisi della revoca della sospensione condizionale della
pena concessa a chi ha commesso reati in relazione al
proprio stato di tossicodipendenza ha registrato comun-
que tassi bassi: su un campione di 4 237 consumatori di
stupefacenti in libertà vigilata nella prima metà del
2000, soltanto per 253 (6 %) la sentenza era stata revo-
cata ed i soggetti erano stati mandati in carcere.

Sono tuttora in corso ulteriori studi di valutazione del
rinvio, in luogo della pena detentiva, all’assistenza tera-
peutica (Finlandia), al trattamento in un sistema corre-
zionale (Svezia), al trattamento fuori del carcere dei tos-
sicodipendenti che hanno commesso reati (Danimarca)
ed alla disintossicazione forense (Paesi Bassi). Sin dall’i-
nizio, a metà del 2002, il nuovo programma globale di
assistenza ai tossicodipendenti del Lussemburgo avrà
un’importante componente dedicata alla valutazione.
Tutti i programmi terapeutici erogati in ambiente carce-
rario nel Regno Unito sono attualmente in fase di valuta-
zione della qualità per ottenere il loro accreditamento
ufficiale.

Una ricerca di carattere documentale circa l’efficacia
generale dei programmi di sanzione giudiziaria (Bee-
nakkers, 2000), commissionata dal ministero olandese
degli Interni, è giunta alla conclusione che l’efficacia
dipende da interventi o terapie collaterali e consiglia il
ricorso ad approcci cognitivo-comportamentali ed a
soluzioni di stepped care per ridurre le recidive. Que-
st’ultimo risultato è stato confermato da ulteriori esami
specifici svolti nei Paesi Bassi nel 1998 e nel 1999,
incentrati sulle misure rivolte a chi ha commesso reati in
relazione al proprio stato di tossicodipendenza.

Riduzione dell’offerta

La produzione ed il traffico di sostanze stupefacenti nel-
l’Unione europea 2000-2001 restano le attività primarie
della criminalità organizzata nell’UE (Europol, 2001). La
criminalità organizzata si sta avvantaggiando in pieno
delle opportunità create da un’economia di mercato in
via di globalizzazione, fra cui l’uso delle moderne tec-
nologie. La criminalità organizzata tende ad essere coin-
volta in più di una tipologia di reato e non limita la pro-
pria attività ad un unico tipo di sostanza stupefacente,
come è dimostrato dal crescente numero di sequestri di
più di una droga.

La lotta contro il traffico organizzato di sostanze stupefa-
centi è una priorità per gli Stati membri. In parecchi Stati
membri si stanno facendo sforzi notevoli per migliorare le
banche dati e le tecniche di analisi dei reati, assegnando
anche risorse aggiuntive. Nel medesimo tempo, è in au-
mento la cooperazione internazionale, con il coinvolgi-
mento di alcune organizzazioni internazionali, come l’In-
terpol e l’Organizzazione mondiale delle dogane.

Un’accresciuta cooperazione internazionale è il risultato
dell’istituzione di specifiche task force, come quella
creata allo scopo di raccogliere ed elaborare tutte le
informazioni riguardanti il traffico di sostanze stupefa-
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centi lungo la via della seta e che attualmente coinvolge
l’Interpol, l’Europol, l’Organizzazione mondiale delle
dogane (OMD) ed il Bundeskriminalamt tedesco (BKA).
Nell’ambito di questo programma, il BKA sta svolgendo
analisi basate su informazioni fornite da altri membri
della task force. Un altro esempio è l’operazione «Road
Runner II», finanziata dalla Commissione europea, volta
ad un’azione di vigilanza per combattere il traffico delle
sostanze stupefacenti lungo la rotta dei Balcani. Questa
operazione ha determinato il sequestro di quantità signi-
ficative di sostanze stupefacenti, con la partecipazione
dei 15 Stati membri dell’Unione europea e di 13 paesi
dell’Europa centrale ed orientale (cfr. http://www.euro-
pol.eu.int).

La lotta contro la diversione dei prodotti chimici e dei
precursori in regime di controllo è una parte importante
dell’accresciuta cooperazione internazionale. Si ritiene
che 1 500 tonnellate di anidride acetica su una produ-
zione annua globale di 2,5 milioni di tonnellate siano
oggetto di diversione per la preparazione di eroina.
Circa il 20 % della produzione globale di anidride aceti-
ca avviene nell’Unione europea.

L’operazione «Topaz» (topazio), un’iniziativa contro la
diversione dell’anidride acetica, include un sistema volto
ad identificare l’origine dei prodotti chimici sequestrati.
Questa operazione ha consentito di intervenire su 11
carichi con quasi 230 tonnellate di anidride acetica, che
avrebbero potuto essere utilizzate per la produzione di
55-230 tonnellate di eroina. Il volume del commercio
internazionale legale è stato nel 2001 di circa 180 000
tonnellate. Dato che la maggior parte dei carichi non va
direttamente dal paese produttore al paese di destinazio-
ne, sono necessarie risorse aggiuntive per garantire un
adeguato livello di vigilanza. Il Consiglio internazionale
per il controllo dei narcotici (INCB) ha rilevato che alcu-
ne importanti autorità nazionali, come quelle olandesi,
che controllano una quota rilevante delle operazioni di
transito, hanno aumentato in maniera significativa le
risorse destinate allo scopo (cfr. http://www.undcp.org).

Il programma internazionale di vigilanza concernente il
permanganato di potassio ha portato alla confisca di 1 100
tonnellate di questo prodotto chimico. I programmi di vi-
gilanza riguardanti il permanganato di potassio hanno
portato ad una situazione in cui le notifiche di esporta-
zione dai principali paesi esportatori devono essere co-
municate preventivamente. L’operazione «Purple» (por-
pora), che è cominciata nel 2000, ha continuato ad au-
mentare i risultati nel corso del 2001, con il fermo di 17
carichi destinati al mercato illecito, che rappresentavano
1 100 tonnellate di prodotti chimici. Nel 2000, i carichi
fermati erano stati 13 e le tonnellate sequestrate 655. Nel

2001, il volume del commercio legale internazionale re-
lativo al permanganato di potassio ha rappresentato circa
19 000 tonnellate. Nel 2000, il volume era stato di 11 000
tonnellate. Questo programma ha consentito inoltre l’i-
dentificazione di nuovi metodi e di nuove rotte per la di-
versione di questo prodotto chimico, senza imporre inde-
biti ritardi al traffico internazionale lecito. Tuttavia, l’INCB
ha rilevato un costante aumento nel numero e nel volume
dei carichi verso paesi che non partecipano all’opera-
zione «Purple» (cfr. la relazione 2001 INCB sui precursori,
http://www.undcp.org).

La cooperazione tra le autorità doganali ed il gruppo
d’azione finanziaria internazionale dell’OCSE sul rici-
claggio dei capitali (FATF) gioca un ruolo molto impor-
tante nelle misure contro il riciclaggio del denaro spor-
co. Nel novembre 2000, la convenzione delle Nazioni
Unite contro la criminalità organizzata transfrontaliera
ha riconosciuto l’importanza di misure concernenti l’in-
dividuazione e la vigilanza dei flussi transfrontalieri di
denaro e titoli. L’importanza dei flussi finanziari relativi
al traffico di sostanze stupefacenti è stata riconosciuta
dalle organizzazioni internazionali che cooperano nella
lotta contro il riciclaggio di denaro sporco (cfr. la rela-
zione 2001-2002 FATF, http://www.oecd.org/FATF).
Quale esempio dell’importanza della cooperazione
regionale, si può sottolineare l’operazione «Goldfinger»,
che coinvolge le autorità doganali delle regioni del Bal-
tico ed è dedicata alla raccolta di informazioni relative
ad operazioni di importo superiore a 10 000 dollari. Le
principali conclusioni che si possono trarre da questa
operazione sono l’effetto deterrente che la cooperazione
regionale tra le autorità doganali ha sulle attività di rici-
claggio di denaro sporco e le grandi divergenze esistenti
nella legislazione nazionale in materia di flussi finanzia-
ri (cfr. la relazione 2000 «Dogane e stupefacenti»,
http://www.wcoomd.org).

Le principali attività del gruppo d’azione finanziaria
internazionale sul riciclaggio dei capitali (FATF) hanno
riguardato la diffusione del messaggio contro il riciclag-
gio di denaro sporco a tutti i continenti ed a tutte le
regioni del globo, per migliorare l’applicazione da parte
dei membri delle quaranta raccomandazioni FATF adot-
tate nel 1990 e modificate nel 1996, oltre che per raffor-
zare l’esame dei metodi di riciclaggio di denaro sporco e
delle relative contromisure. Nel giugno 2000, il FATF ha
avviato la sua azione contro i paesi ed i territori non
cooperativi (PTNC), intesa ad individuare i paesi ed i ter-
ritori che non rispettano i criteri del FATF contro il rici-
claggio di denaro. Il FATF ha inoltre promosso la crea-
zione ed il rafforzamento di organi FATF di stile regiona-
le. L’indagine annuale sulle tipologie di riciclaggio di
denaro sporco, che nel 2001 è stata presieduta dalla
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Norvegia, si è incentrata su una serie di aspetti principa-
li quali: on line banking e casinò su Internet; fondazioni;
veicoli non aziendali e riciclaggio di denaro sporco;
avvocati, notai, commercialisti ed altri liberi professioni-
sti; il ruolo del denaro contante nelle modalità di rici-
claggio del denaro sporco ed il riciclaggio di denaro
legato al terrorismo. Infine, alla Banca centrale europea
ed all’Europol è stato riconosciuto lo status di osservato-
ri all’interno del FATF (cfr. http://www.oecd.org/FATF).
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C a p i t o l o

circa le funzioni della combinazione di droghe particolari
si basa su descrizioni, fatte da chi ne fa uso, dei tentativi di
avere e prolungare esperienze piacevoli (Seppälä 1999;
Strang e a., 1993). Le sostanze di cui si fa uso dipendono
dalla disponibilità locale, dalla moda e dalle prassi locali
di prescrizione, se includono le droghe mediche prescritte
ai consumatori di stupefacenti in terapia (in Germania,
Francia, Irlanda e Regno Unito).

Rischi per la salute
Le combinazioni di sostanze stupefacenti identificate nei
casi di mortalità e di overdose forniscono indicazioni di
rischi particolari associati alla commistione di sostanze
stupefacenti (cfr. riquadro, pag. 44).

I rischi per la salute che sono associati alla combinazio-
ne di sostanze psicotrope non dipendono soltanto dalle
proprietà farmacologiche e dalla quantità delle sostanze
consumate, ma anche da una serie di caratteristiche
individuali, di fattori sociali ed ambientali.

Nel contesto dei «sistemi di allerta rapida», aumenta la
preoccupazione riguardo al mix potenziale di sostanze
psicoattive contenute nelle pasticche vendute come
ecstasy, le quali, nonostante ciò non sia nelle intenzioni
di chi ne fa uso, possono costituire rischi per la salute in
relazione alla poliassunzione. Per esempio, in Danimar-
ca nel corso del 2001 dal 10 % al 32 % delle pasticche
analizzate conteneva più di una sostanza attiva. Queste
pasticche contenevano essenzialmente MDMA e PMA,
PMMA, MDE e MDA (Danimarca). In Francia, due terzi
di un campione analizzato di pasticche vendute come
ecstasy contenevano MDMA combinata con altri ingre-
dienti attivi, in gran parte medicinali.

Overdose fatale e non fatale
Nel corso dell’ultimo decennio, l’attenzione che la stam-
pa ha dedicato ai morti per droga si è concentrata essen-
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Questioni 
specifiche

Poliassunzione

L’ampia definizione di «poliassunzione» utilizzata da
molti Stati membri corrisponde all’uso di più di una
droga o tipo di droga da parte del medesimo individuo,
consumata contemporaneamente oppure in sequenza
(come da definizione contenuta nel lessico dell’OMS). In
Europa il concetto di poliassunzione è nato negli anni
Settanta. Nella sua accezione più ampia, questo termine
significa il consumo di una droga illecita più un’altra
droga lecita o illecita. Tuttavia, esistono considerevoli
differenze nelle sostanze considerate e nell’arco tempo-
rale impiegati dai diversi Stati membri. Le differenze ten-
dono a dipendere dai dati disponibili e dalla percezione
dei rischi associati a particolari sostanze o combinazio-
ni. Le sostanze considerate sono di solito le principali
droghe illecite, l’alcool ed i farmaci. A volte vengono
incluse anche le bevande isotoniche e la Francia include
il tabacco. L’arco temporale dell’assunzione varia da un
minimo di sei ore a un massimo corrispondente all’inte-
ra vita di un individuo.

In base alla definizione di poliassunzione, tutti i consu-
matori di droghe illecite sarebbero poliassuntori perché
quasi sempre assumono alcool e/o tabacco in alcuni
momenti della loro vita. Anche quando la poliassunzio-
ne di sostanze stupefacenti viene definita in rapporto alla
più ristretta gamma delle «droghe illecite», le combina-
zioni e le modalità di uso variano così tanto che non ha
molto senso adottare una definizione standard. Al fine di
affrontare le preoccupazioni di carattere generale circa
la poliassunzione di sostanze stupefacenti nell’UE, ci
concentriamo sui rischi acuti della salute. 

Vi è un generale consenso sul fatto che la poliassunzione
di sostanze stupefacenti assolve a quattro funzioni princi-
pali: massimizza gli effetti, bilancia o controlla gli effetti
negativi e sostituisce gli effetti ricercati. Le informazioni
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zialmente sui rari casi di morte per ecstasy (Belgio, Dani-
marca, Italia e Regno Unito). In genere la stampa non è
interessata alla morte dei consumatori problematici di
stupefacenti. Gran parte dei 7 000 - 8 000 decessi
improvvisi per droga (overdose) registrati ogni anno nel-
l’UE sono maschi che hanno fatto uso di oppiacei per
molti anni (cfr. la sezione «Decessi correlati agli stupe-
fanti» per maggiori dettagli). 

I risultati delle analisi tossicologiche delle overdose fata-
li o non fatali associate (53) all’uso di droghe illecite non
sono granché disponibili, ma là dove ci sono essi rivela-
no sistematicamente che la maggior parte dei decessi è
associata all’uso di eroina per via parenterale insieme
con altre sostanze stupefacenti. Uno studio recente su
153 consumatori di stupefacenti del Regno Unito che
avevano avuto una overdose non fatale ha rivelato che
in 111 casi (73 %) si era fatto uso di più di una droga
(Neale, 2001). Nelle overdose fatali, almeno un’altra

sostanza stupefacente (oppure l’alcool) è coinvolta in
oltre il 50 % dei casi nel Regno Unito e fino al 90 % in
Irlanda. Le benzodiazepine, l’alcool, il metadone e la
cocaina sono le sostanze che con maggiore frequenza si
trovano combinate con oppiacei; una spiegazione
comune per l’overdose in questione è che sono queste
combinazioni ad averla provocata (ONS, 2000a e
2000b; Farrell, 1989; Bennett e Higgins,1999; Strang e.
a., 1999; Taylor e a., 1996) (54).

I decessi dovuti alla cocaina, alle anfetamine o alla
MDMA (ecstasy) in assenza di oppiacei o benzodiazepi-
ne non sono frequenti e di solito si riscontrano in com-
binazione con altre sostanze stupefacenti o con l’alcool. 

Altri rischi
La poliassunzione di sostanze stupefacenti è considerata
inoltre un rischio particolarmente elevato in quanto
rende pericolosa la guida, ma i dati dell’UE sulla polias-
sunzione in relazione alla guida sono molto limitati.
Comportamenti violenti o aggressivi sono stati recente-
mente associati a modelli caratterizzati da un maggior
uso di alcool associato a sostanze stimolanti (Snippe e
Bieleman 1997; Vermaas 1999). 

Tendenze
In alcuni paesi il numero di eventi fatali che rappresen-
tano le conseguenze più gravi della poliassunzione di
sostanze stupefacenti è in continuo aumento. Le sostan-
ze individuate più spesso sono le combinazioni di mor-
fina, benzodiazepine ed alcool, con recenti aumenti
nazionali o locali di cocaina segnalati in Francia, Italia,
Paesi Bassi, Regno Unito e Spagna (cfr. la sezione
«Decessi correlati agli stupefanti» per maggiori dettagli). 

Preoccupazione per i gruppi a rischio
La preoccupazione sociale e pubblica in merito al
decesso per droga, l’overdose e le malattie infettive asso-
ciate a modelli di poliassunzione di sostanze stupefacen-
ti generalmente si concentra su due gruppi che sono
distinti rispetto al tipo delle sostanze e delle combina-
zioni di cui fanno uso, oltre che rispetto agli ambienti
dove avviene la loro assunzione.

• I maggiori rischi per la salute scientificamente dimo-
strati si hanno fra i consumatori problematici di stu-
pefacenti, particolarmente coloro i quali fanno uso di
oppiacei e di altre droghe per via parenterale.
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(53) Si ritiene che una droga sia implicata, o associata, quando dà riscontri positivi alle analisi tossicologiche, oppure quando viene
provato che un certa droga è stata consumata prima della morte. Questo non significa inferire che la droga è stata la causa della
morte. Può implicare che quella droga ha agito come concausa della morte.

(54) La tabella 12 OL fornisce un esempio del numero di sostanze stupefacenti che intervengono nei decessi correlati all’assunzione
di oppiacei in Irlanda (versione on line).

• Mentre è difficile avere una overdose con benzodia-
zepine soltanto, la combinazione di una dose impor-
tante di benzodiazepine con una quantità importante
di alcool o di un oppiaceo come l’eroina o il meta-
done può essere fatale.

• Quando l’ecstasy viene usata insieme con l’alcool i
rischi per la salute aumentano, perché l’alcool modi-
fica la regolazione termica ed aumenta la disidrata-
zione.

• Quando la cocaina è combinata con l’alcool, la com-
binazione può essere più direttamente tossica per il
cuore e per il fegato rispetto alla cocaina o all’alcool
assunti separatamente. L’alcool è spesso presente nei
casi di arresto cardiaco dovuto a cocaina.

• L’uso combinato di diversi stimolanti, fra cui le
bevande isotoniche, può portare ad un’iperattività del
sistema simpatico, la quale può comportare compli-
canze a livello di regolazione termica e funziona-
mento cardiaco.

Fonti: Leccese e a., 2000; DrugScope 2001.

Esempi di combinazione di stupefacenti 
considerate ad alto rischio



• A livello di mass media e di grande pubblico, ci si
preoccupa anche del rischio di morte e di overdose
per chi fa un uso ricreativo di sostanze stupefacenti:
soggetti che non sono tossicodipendenti ed il cui
consumo di droghe illecite è in gran parte limitato a
specifici ambienti sociali oppure ad una certa fase
della vita. Questa preoccupazione è esagerata, visto
il numero piuttosto basso dei decessi.

Per i consumatori problematici, viene usato un indicato-
re indiretto, che è dato dal numero e dalle caratteristiche
dei pazienti che chiedono la terapia nei centri specializ-
zati europei. Per chi fa un uso ricreativo di sostanze stu-
pefacenti, sono disponibili i risultati di una vasta indagi-
ne europea in nove città europee, oltre che una serie di
indagini ad hoc tra i frequentatori di circoli privati.

Consumatori problematici di stupefacenti
Dagli anni Settanta in poi si è visto che i consumatori
problematici di stupefacenti hanno adeguato gli ingre-
dienti del loro «menù» di sostanze stupefacenti in rap-
porto alla loro disponibilità sul mercato ed ai diversi
stadi della loro vita. Possono sostituire la sostanza che
non è disponibile con un’altra, che non necessariamente
è dello stesso tipo (Haw, 1993; Strang e a., 1993; Foun-
tain e a., 1999).

La poliassunzione di sostanze stupefacenti tra pazienti
in terapia
A livello europeo, i dati desunti dalle terapie forniscono
informazioni sulla droga primaria e sulla droga seconda-
ria: la droga primaria è la «droga che provoca al paziente
la maggior parte dei problemi» (55) mentre la droga secon-
daria è la droga più problematica subito dopo quella pri-
maria. Il sistema informativo europeo, che si basa sul pro-
tocollo relativo all’indicatore della domanda di tratta-
mento, il quale registra per ogni persona fino a quattro so-
stanze, potrebbe dare un’indicazione indiretta della po-
liassunzione problematica di sostanze stupefacenti (56),
per quanto sia limitato ai tossicodipendenti in terapia.

La maggior parte dei pazienti in terapia fa uso di droghe
secondarie combinate con la droga principale (83,2 %)
(grafico 23). Molti paesi segnalano un aumento della
poliassunzione (57).

I modelli più diffusi di poliassunzione problematica di
sostanze stupefacenti sono: eroina con altri oppiacei,
come metadone «dirottato» o benzodiazepine; oppiacei
con cocaina, cannabis, stimolanti o alcool; cocaina con
alcool o stimolanti (58).

I modelli d’uso variano considerevolmente da un paese
all’altro e tra i sessi. I dati disponibili mostrano che in
alcuni paesi prevale un unico modello, mentre altri paesi
presentano diverse combinazioni di sostanze stupefacen-
ti. Dai dati a disposizione risulta che i modelli omogenei
si trovano in alcuni paesi, per esempio Grecia ed Italia,
per quanto riguarda la distribuzione della droga prima-
ria, dove l’eroina viene assunta congiuntamente a ipno-
tici, sedativi, altri oppiacei o cannabis. Nei Paesi Bassi e
in Spagna, dove è abbastanza elevata la percentuale dei
pazienti che chiede di entrare in terapia per la cocaina
in quanto droga primaria, la cocaina appare anche di
frequente come droga secondaria, in combinazione con
l’eroina o altri stimolanti.
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(55) Nel protocollo standard 2.0 dell’indicatore della domanda di trattamento, voce 14, la droga primaria viene definita come “la
droga che provoca al paziente la maggior parte dei problemi”, mentre la voce 19, altra (= secondaria) droga in aggiunta alla
droga primaria, sta ad indicare il consumo di più di una droga (cfr. sito web:
http://www.emcdda.eu.int/multimedia/project_reports/situation/treatment_indicator_report.pdf).

(56) I paesi dove vi è disponibilità di dati in materia sono: Belgio, Grecia, Finlandia, Italia, Paesi Bassi, Spagna, Svezia.
(57) Cfr. relazioni nazionali Reitox, sezione sulla domanda di trattamento, capitolo 1, grafico 6: «Tutti i pazienti ammessi a terapia».
(58) Grafico 16 OL: Modelli comuni di combinazione di stupefacenti: la droga più problematica assunta insieme con la droga secon-

daria (versione on line).

Fonte: Dati 2000 dell’indicatore della domanda di trattamento presso i centri terapeutici
ambulatoriali.
Relazioni nazionali Reitox 2001.
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Per quanto riguarda la distribuzione tra i sessi, i poliassun-
tori in terapia sono principalmente uomini, specialmente
fra coloro che fanno uso di eroina insieme con oppiacei,
cocaina o alcool. Tra coloro che fanno uso di sostanze sti-
molanti insieme con la cannabis, oppure di stimolanti in-
sieme con altre sostanze (ipnotici/sedativi, sostanze vola-
tili), la percentuale delle donne è più elevata (59).

Le persone che associano la cannabis alla loro droga
principale sono principalmente d’età compresa tra 15 e
24 anni; i poliassuntori di oppiacei e cocaina sono più
anziani (da 20 a 39 anni) e coloro i quali fanno uso di
altre droghe insieme con alcool sono i più anziani in
assoluto tra i poliassuntori in terapia (60).

Dai dati disponibili, si possono identificare i seguenti
modelli d’uso tra i pazienti in terapia:

• i pazienti più anziani, principalmente maschi, che
fanno uso di oppiacei come droga principale combi-
nata con altri oppiacei o con la cannabis;

• i pazienti più giovani, sia maschi che femmine, che
fanno uso di cannabis e stimolanti combinati con
alcool o altre sostanze (come gli allucinogeni);

• i maschi sotto i 30 anni, che fanno uso di cocaina
combinata con alcool ed altri stimolanti;

• i maschi da 20 a 39 anni, che fanno uso di eroina e
cocaina.

Consumatori di stupefacenti ad uso ricreativo
La prevalenza della poliassunzione di sostanze stupefacenti
è più elevata tra i giovani che frequentano circoli privati e
discoteche che non fra i giovani che frequentano altri am-
bienti: si tratta, in particolare, dell’uso di alcool, cannabis e
sostanze stimolanti (Calafat e a., 1999; ESPAD, 2000). È an-
che dimostrato, più o meno in tutta Europa e pur con diffe-
renze geografiche, che la prevalenza della poliassunzione
di sostanze stupefacenti ad uso ricreativo è più elevata tra i
maschi e tra chi fa un uso regolare di cannabis, piuttosto
che tra le donne e tra chi fa un uso occasionale di cannabis.
Un ampio studio europeo sui consumatori di stupefacenti in
alcuni ambienti di vita notturna, condotto nel 1998, ha mo-
strato che circa la metà di tutti i consumatori di stupefacenti
che frequentano party techno aveva segnalato l’uso combi-
nato di alcool e cannabis, seguito da alcool ed ecstasy e poi
da cannabis ed ecstasy (Calafat e a., 1999). La tabella 1 mo-
stra che l’uso ricreativo di sostanze stupefacenti è forte-
mente dominato dall’alcool. La maggioranza di coloro che
fanno uso di sostanze stupefacenti nel tempo libero non
consuma grandi quantità di droghe illecite e di alcool com-
miste tra di loro; gli studi suggeriscono comunque che la
percentuale delle persone che adottano modelli di con-
sumo «pesanti» è in aumento e sta crescendo la preoccupa-
zione circa i rischi per la salute ed il potenziale lesivo a
lungo termine derivanti da modelli specifici di uso ricrea-
tivo di sostanze stupefacenti (Club Health, 2002; Hunt,
2002; McElrath e McEvoy, 1999; Reitox).

La poliassunzione pesante di sostanze stupefacenti negli
ambienti del tempo libero è associata alla ripetuta espo-
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(59) Grafico 17 OL: Seconda droga più problematica — Suddivisione per sesso (% sul totale distinto per tipologia di droga) (versio-
ne on line).

(60) Grafico 18 OL: Seconda droga più problematica — Suddivisione per età (versione on line).

Fonte: Dati 2000 dell’indicatore della domanda di trattamento presso i centri terapeutici ambulatoriali.
Relazioni nazionali Reitox 2001.
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cocaina crack. Nel caso dei farmaci sostitutivi «dirotta-
ti», la distribuzione è fatta da un gran numero di perso-
ne, ognuna delle quali vende una parte o tutti i farmaci
sostitutivi che le sono stati prescritti (Edmunds e a.,
1996; Fountain e a., 1999).

Interventi per poliassuntori
Si possono distinguere due gruppi di riferimento ai quali
sono destinati gli interventi: i poliassuntori problematici
d’età più avanzata ed i giovani consumatori di stupefa-
centi ad uso ricreativo.

I poliassuntori problematici d’età più avanzata
Tra i poliassuntori problematici d’età più avanzata, la
prevenzione dei danni correlati all’uso di sostanze stu-
pefacenti riveste una particolare importanza in conside-
razione delle possibili conseguenze inattese. I messaggi
comprendono la fornitura ai tossicodipendenti di cono-
scenze adeguate sugli effetti di specifiche sostanze stu-
pefacenti, sulle conseguenze dell’uso di più di una
sostanza stupefacente e sulla gestione delle emergenze.

Si è visto che la poliassunzione è più difficile da trattare
rispetto all’uso di una singola sostanza stupefacente. Gli
Stati membri non segnalano programmi terapeutici spe-
cifici per particolari combinazioni di sostanze stupefa-
centi, ma quasi tutti i servizi sono aperti ai poliassuntori.
L’accento è posto più sui comportamenti che non sulle
sostanze. Tuttavia, nelle terapie acute e nelle detossifica-
zioni la poliassunzione può essere piuttosto rilevante.

La combinazione di eroina e benzodiazepine ha impli-
cazioni per l’efficacia del trattamento. Se viene affronta-
to l’uso di oppiacei, trascurando invece l’uso contempo-
raneo di benzodiazepine, è possibile che l’efficacia di
un trattamento sostitutivo, per esempio con metadone,
sia ridotta. Nel Regno Unito, le linee guida ufficiali
riguardanti le prescrizioni (dipartimento della Sanità e a.,
1999) sottolineano il fatto che ai poliassuntori non
dovrebbero essere prescritte sostanze stimolanti.

In tutti i paesi eccetto la Svezia, un problema considerevole
consiste nel tener sotto controllo le sostanze diverse dagli
oppiacei nei trattamenti medicalmente assistiti, per esem-
pio con metadone. In altri paesi, il vantaggio di intrattenere
contatti regolari con i tossicodipendenti che seguono pro-
grammi sostitutivi è ovviamente considerato più importante
dello svantaggio derivante dall’uso concomitante di altre
sostanze stupefacenti. In Svezia, tuttavia, i poliassuntori
non sono accettati nei trattamenti con metadone, a prescin-
dere dalla gravità del problema legato all’eroina.

Tra i poliassuntori viene spesso diagnosticata una comor-
bilità psichiatrica. L’Austria, la Danimarca, i Paesi Bassi e
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sizione alla disponibilità di stupefacenti ed all’immagine
positiva che il mix di stupefacenti ha tra i pari. Tuttavia,
l’uso pesante di sostanze stupefacenti è in genere deli-
mitato a particolari eventi sociali, a periodi di vacanza o
nel corso di fasi della vita in cui prevale l’aspetto socia-
le ed il contatto esterno (Bellis e a., 2000).

Alcuni Stati membri (Francia ed Italia) hanno segnalato un
aumento dell’eroina fumata. Negli ultimi anni, è emersa
una particolare preoccupazione riguardo alle persone che
fumano eroina per abbandonare l’ecstasy, ma la relativa
dimostrazione è mista o contraddittoria. Per esempio, al-
cuni studi condotti in Irlanda in ambienti terapeutici e car-
cerari segnalano che circa la metà dei consumatori di stu-
pefacenti intervistati aveva fumato eroina per «scendere»
dall’ecstasy, mentre le indagini condotte tra i consumatori
di stupefacenti ad uso ricreativo e gli studenti di 15-16
anni rivelano che l’eroina continua ad avere un’immagine
molto negativa (ESPAD, 2000).

Mercato locale
Poche ricerche sono state condotte sui mercati di sostan-
ze stupefacenti dell’UE; non è pertanto possibile fornire
dettagli accurati sulle combinazioni di stupefacenti che
sono disponibili sui mercati locali. 

In termini di «piazze», i mass media del Regno Unito
segnalano regolarmente lo spaccio di ecstasy, anfetami-
ne, cocaina in polvere e cannabis nei circoli privati e nei
bar per la popolazione che li frequenta. Tuttavia, una
ricerca condotta nei Paesi Bassi ha mostrato che molti
giovani frequentatori di circoli privati reperiscono la
droga tramite gli amici piuttosto che dagli spacciatori.
Alcune delle «piazze» frequentate da chi compra e
vende eroina, cocaina crack e farmaci sostitutivi (come
le benzodiazepine) sono ben note, ma sono di solito
diverse da quelle dei frequentatori dei circoli privati.
Sostanze diverse vengono vendute in «piazze» diverse:
alcune sono specializzate in farmaci sostitutivi «dirotta-
ti», mentre altre trattano essenzialmente eroina e/o

%

Combinazioni di droghe utilizzate 
da consumatori di stupefacenti 

ad uso ricreativo nella stessa notte

Tabella 1

Alcool e cannabis 50,6

Alcool ed ecstasy 11,9

Alcool, cannabis ed ecstasy 10,4

Cannabis ed ecstasy 8,4

Alcool e cocaina 7,8

Cannabis ed ecstasy, alcool e cocaina 7,8

Cannabis, alcool e cocaina 2

Fonte: Calafat e a. (1999), Night life in Europe and recreative drug use, Irefrea e Commissio-
ne europea, Valencia.



la Svezia segnalano un numero elevato e forse in aumento
di poliassuntori ricoverati in ospedali psichiatrici.

Sono poche le ricerche riguardanti l’efficacia delle terapie
per i poliassuntori. In genere, la personalizzazione del
trattamento per ogni caso specifico contribuisce al suc-
cesso del trattamento stesso. Nel Regno Unito, lo studio
NTORS ha rilevato che dopo un anno chi faceva uso di
oppiacei ed insieme, al momento iniziale, faceva uso fre-
quente di stimolanti aveva mostrato considerevoli pro-
gressi in termini di ridotti livelli di oppiacei e di ricorso a
stimolanti (Gossop e a., 1998). In Grecia, si segnala che gli
interventi terapeutici sostitutivi contribuiscono alla ridu-
zione della poliassunzione (Kethea e NSPH, 2001).

Lo sviluppo di speciali programmi terapeutici per gruppi
specifici, quali i poliassuntori, è considerato un’esigenza
nella relazione nazionale tedesca, mentre il Regno Unito
suggerisce di divulgare gli esempi di buona prassi. La
Finlandia afferma l’esigenza di formazione: alcune atti-
vità formative rivolte al personale terapeutico riguardan-
ti l’approccio ai poliassuntori sono già in corso.

I consumatori di stupefacenti ad uso ricreativo
Alcuni paesi (Francia, Italia e Spagna,) hanno varato
grandi campagne sui mass media per ammonire contro
l’uso di più di una droga negli ambienti ricreativi. In Ita-
lia la campagna è stata appoggiata da iniziative locali
nel quadro d’importanti manifestazioni per la gioventù.
Non sempre le sostanze specifiche vengono citate e le
conseguenze del loro uso non sono espresse con chia-
rezza. In altri paesi (Austria, Belgio, Germania, Paesi
Bassi e Regno Unito) questi avvertimenti e consigli per la
salute vengono trasmessi mediante operatori del settore,
tra pari o all’interno di gruppi di sostegno psicologico.

I progetti riguardanti l’analisi delle pasticche possono
informare gli utenti circa il contenuto pericoloso o inat-
teso delle pasticche, in loco, mediante pubblicazioni e
poster, oppure tramite Internet. Per esempio, nell’autun-
no 2000, il progetto austriaco ChEck iT! ha scoperto che
molte pasticche vendute come ecstasy contenevano
PMA/PMMA ed ha immediatamente diffuso avvertimenti
in loco e tramite Internet (Kriener e a., 2001). Nel
novembre 2001, Il progetto olandese DIMS, per esem-
pio, ha fornito un’allerta rapida relativamente a pastic-
che contenenti PMA.

Il trattamento rivolto a consumatori di più di una droga
in ambienti ricreativi è virtualmente inesistente. Una
ragione potrebbe essere data dal fatto che la maggior
parte dei servizi per le tossicodipendenze sono attrezza-
ti soltanto per trattare i problemi legati agli oppiacei ed
alle forme gravi di dipendenza.

Riflessioni politiche
I rituali ed i controlli sociali che i poliassuntori impiega-
no per avere gli effetti cercati, pur riducendo simulta-
neamente il rischio, devono essere studiati per arrivare
ad una migliore comprensione delle circostanze sociali
ed ambientali che concorrono al rischio tra i diversi
gruppi che fanno uso di sostanze stupefacenti (Boys e a.,
2000; Decorte, 1999; Akram e Galt, 1999). 

La prevenzione, specialmente negli ambienti ricreativi,
dovrebbe includere linee guida chiare e consigli sui
rischi derivanti dall’uso di più di una droga. Sono neces-
sarie maggiori conoscenze evidence-based per accertare
quale sia l’assistenza migliore da dare ai poliassuntori e
specialmente ai poliassuntori problematici affetti da
turbe mentali.

Per una migliore comprensione dei rischi farmaco-tossi-
cologici derivanti da specifiche combinazioni, è priorita-
rio che i medici seguano i pazienti con sospette intossi-
cazioni da sostanze stupefacenti e forniscano informa-
zioni evidence-based circa i danni alla salute acuti ed a
lungo termine. 

Terapie di successo

Nel piano d’azione dell’UE sulle droghe (2000-2004), il
terzo obiettivo della strategia è quello di «aumentare, in
maniera rilevante, il numero di tossicodipendenti sottopo-
sti con successo a trattamento». Non esistono dati aggre-
gati a livello europeo per misurare direttamente il grado di
conseguimento di questo obiettivo. Tuttavia, molte valuta-
zioni sono state effettuate in tutta Europa, indagando se e
quale tipo di terapia funzioni. I risultati di terapie che
hanno avuto successo sono qui presentati per tipologia di
intervento: trattamento di detossificazione, trattamento in
situazione di astinenza e trattamento medicalmente assi-
stito. I criteri del successo variano a seconda della tipolo-
gia del trattamento e sono correlati inoltre al reinseri-
mento sociale ed alla riabilitazione dopo la terapia.

Trattamento di detossificazione
Il trattamento di detossificazione è generalmente conside-
rato un primo passo per un processo terapeutico com-
pleto. Questo intervento mira in primo luogo ad arrivare al
punto in cui il paziente è fisicamente in astinenza e non
desidera più droghe illecite e, in secondo luogo, al trasfe-
rimento/rinvio del paziente al trattamento in situazione
d’astinenza. In Svezia e Finlandia questo processo è un
pre-requisito per iniziare il trattamento con metadone.

Valutazioni del trattamento di detossificazione sono state
effettuate in tutti gli Stati membri ed in Norvegia; ciono-
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nostante, è nell’insieme il tipo di trattamento oggetto di
un minor numero di valutazioni. Complessivamente, il
trattamento di detossificazione con farmaci quali il nal-
trexone, la clonidina, la lofexidina e la buprenorfina si
sono dimostrati efficaci nel diminuire i segni ed i sintomi
della detossificazione, per quanto gli effetti sui diversi
tipi di sintomi da detossificazione varino da un farmaco
all’altro (Greenstein e a., 1997). Il metadone viene
ampiamente utilizzato per trattare i sintomi della detossi-
ficazione, per quanto i risultati della ricerca suggerisca-
no che la forza del metadone si esplica nella terapia di
mantenimento.

Il trattamento di detossificazione senza uso di farmaci,
noto anche come cold turkey (tacchino freddo), esiste,
per quanto la sua diffusione non sia realmente nota. Non
ci sono neppure notizie sugli effetti e sui risultati di tera-
pie di detossificazione non medicalmente assistite,
rispetto a quelle medicalmente assistite. Il concetto
emerso di recente di «detossificazione rapida» con nal-
trexone sotto anestesia dovrebbe essere oggetto di inda-
gini più approfondite.

Un intervento effettuato in Portogallo, con la sommini-
strazione congiunta di naltrexone e psicoterapia, ha rive-
lato che dopo tre mesi c’erano stati sensibili migliora-
menti nelle variabili socio-demografiche e psicologiche,
così come nel comportamento a rischio (Costa, 2000).
Un esperimento effettuato in Germania ha detossificato
con naltrexone, in regime di sedazione profonda o ane-
stesia, alcuni soggetti che facevano uso di metadone. La
soddisfazione dei pazienti è stata buona, ma il 50 % ha
segnalato un grave disagio nel primo mese successivo
all’intervento. Sei mesi dopo le dimissioni, un terzo dei
pazienti non aveva consumato droghe pesanti (Tretter e
a., 2001).

Per quanto alcuni interventi di detossificazione siano
stati oggetto di valutazione, è necessaria una conoscen-
za più approfondita circa i pro ed i contro delle diverse
modalità e su quale tipo di trattamento di detossificazio-
ne debba essere utilizzato per quale tipo di paziente.

Trattamento in situazione di astinenza
Il trattamento in situazione di astinenza applica tecniche
psicosociali affinché, in un primo tempo, il paziente
abbandoni l’uso di droghe e poi, nel lungo periodo, non
le desideri più. Il criterio primario di successo per il trat-
tamento in situazione di astinenza è il completamento
del trattamento senza far uso di sostanze stupefacenti,
come da programma, anche se altri criteri, quali miglio-
ramenti nel benessere psicologico, sociale ed economi-
co sono anch’essi essenziali. Importanti effetti di spin-off
(distacco) sono una riduzione dei comportamenti delit-

tuosi ed a rischio, nonché il miglioramento della salute e
del benessere generale del paziente.

Le valutazioni degli interventi in situazioni di astinenza
che sono state effettuate hanno mostrato che, in misura
maggiore o minore, questo tipo di trattamento riesce a
conseguire gli obiettivi precitati (Gossop e a., 2001). I
risultati della valutazione variano notevolmente, ma in
genere dal 30 % al 50 % dei pazienti che iniziano un
trattamento in situazione di astinenza lo completano con
successo. Uno studio danese è giunto alla conclusione
che, a seconda del tipo di trattamento in situazione di
astinenza, l’indice di completamento con successo può
variare dal 17 % al 58 % dei pazienti che sono entrati in
terapia (Pedersen, 2000).

Un altro principio ampiamente riconosciuto è che la
durata del trattamento è strettamente commisurata al
risultato del trattamento stesso: in altre parole, quanto
maggiore è la durata del trattamento in situazione di asti-
nenza, tanto migliore è il risultato. Questo principio è
suffragato dallo studio tedesco, il quale suggerisce che
gli indici di conservazione/durata del trattamento in
situazione di astinenza sono correlati ai risultati (Sonn-
tag, D., Künzel, J., 2000). Alcune ricerche hanno cerca-
to di identificare la soglia a partire dalla quale è proba-
bile che i risultati possano migliorare. Uno studio ha
riscontrato che i pazienti che rimangono in trattamento
in situazione di astinenza in regime residenziale per 90
giorni conseguono risultati migliori, un anno dopo le
dimissioni, in termini di astinenza da oppiacei e sostan-
ze stimolanti, oltre che di riduzione dell’assunzione di
stupefacenti per via parenterale, rispetto a coloro i quali
sono usciti prima di 90 giorni (Gossop e a., 1998). Que-
sto è confermato da uno studio greco, il quale ha riscon-
trato che i pazienti che hanno lasciato il trattamento
entro i primi tre mesi hanno diminuito, dopo le dimis-
sioni, il consumo di eroina soltanto dell’11 %, rispetto al
76 % di coloro i quali erano rimasti almeno un anno
(Kethea, 2001).

Per quanto riguarda la questione dell’efficacia nel lungo
periodo, uno studio austriaco è giunto alla conclusione
che un programma terapeutico incentrato su interventi di
carattere sociale e psicoterapico aumenta sensibilmente
la competenza sociale e la soddisfazione soggettiva dei
pazienti, il che dà luogo ad una certa stabilità a lungo
termine dei pazienti stessi (Wirth, 2001).

La ricerca nazionale sui risultati dei trattamenti (NTORS)
è stata avviata nel 1994 su richiesta del ministero britan-
nico della Sanità, per valutare l’efficacia dei servizi di
trattamento per l’abuso di droghe nel Regno Unito. Nel
1995 NTORS ha individuato 1 075 pazienti per il pro-
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getto e li ha seguiti per i cinque anni successivi. È stato
selezionato un campione stratificato casuale di 650
pazienti, i quali sono stati seguiti in quattro diverse
modalità di trattamento: ospedaliero, riabilitazione resi-
denziale, riduzione con metadone o mantenimento con
metadone. Il principale risultato dello studio è che gli
individui trattati migliorano effettivamente alcuni para-
metri, come la quantità assunta di sostanze stupefacenti,
la frequenza dei «buchi», la condivisione degli aghi e la
salute psicologica. La coorte complessiva aggregata ha
mostrato statisticamente miglioramenti significativi nella
quantità di eroina assunta: circa il 75 % faceva un uso
regolare di eroina prima di iniziare rispetto al 40 % circa
4-5 anni dopo. L’uso regolare di metadone non su pre-
scrizione era sceso dal 30 % circa prima di iniziare a
meno del 10 % e la condivisione degli aghi era scesa dal
20 % circa prima di iniziare al 5 % circa. La salute psi-
cologica ha mostrato anch’essa, statisticamente, signifi-
cativi miglioramenti tra la situazione prima di iniziare e
la situazione 4-5 anni dopo.

Il trattamento in situazione di astinenza è stato oggetto di
valutazione in tutta Europa, con l’applicazione di meto-
dologie diverse; sono state inoltre acquisite considerevo-
li conoscenze, specialmente nel corso dell’ultimo decen-
nio. Tuttavia, permangono aree in cui sono necessarie
ulteriori ricerche per rispondere ai fenomeni che sono
emersi di recente. Un esempio riguarda l’efficacia del
trattamento in situazione di astinenza per chi fa uso in
maniera predominante di cocaina e per chi fa uso di
anfetamine, nonché per altri gruppi specifici della popo-
lazione. Inoltre, ci sono pochi studi su larga scala sul
numero di soggetti che, dopo aver completato con suc-
cesso la terapia, rimangono in situazione di astinenza in
una prospettiva più a lungo termine.

Trattamento medicalmente assistito
Il trattamento medicalmente assistito (che comprende il
trattamento sostitutivo) fa uso, nella terapia dei pazienti,
di farmaci agonisti o antagonisti. I farmaci agonisti (ad
esempio il metadone) attivano i recettori di oppiacei nel
cervello e gli antagonisti (ad esempio il naltrexone) limi-
tano o eliminano gli effetti di altre droghe illecite assun-
te. Lo scopo del trattamento medicalmente assistito può
essere l’astinenza, ma anche quello di mantenere il
paziente in trattamento medico a lungo termine. Qua-
lunque sia l’obiettivo finale, l’astinenza oppure la ridu-
zione degli effetti nocivi della tossicodipendenza, gli
obiettivi intermedi comuni comprendono: riduzione del
consumo di droghe illecite e del rischio di malattie infet-
tive; miglioramento della situazione mentale e fisica del
paziente; riduzione dei reati commessi in relazione al
proprio stato di tossicodipendenza.

Il mantenimento con metadone è il tipo maggiormente
diffuso di trattamento medicalmente assistito. Come
implica il termine «mantenimento», l’obiettivo di questo
tipo di intervento terapeutico non è l’astinenza, bensì far
proseguire al paziente una terapia di mantenimento,
riducendo con ciò la sua attività delittuosa, i comporta-
menti a rischio (e conseguentemente il rischio di con-
trarre malattie infettive), nonché migliorando la salute ed
il comportamento sociale.

Il trattamento medicalmente assistito è stato ampiamente
oggetto di valutazione in tutta Europa ed in genere ha
dimostrato la sua efficacia nel conseguire alcuni obietti-
vi, quali la riduzione del consumo di droghe illecite, dei
comportamenti a rischio e della criminalità. In particola-
re, sono stati oggetto di valutazione gli interventi tera-
peutici medicalmente assistiti con metadone, che sono
stati trovati efficaci in rapporto a questi obiettivi (Lowin-
son e a., 1997; OEDT, 2000), per quanto anche la
buprenorfina abbia dimostrato la propria efficacia. Un
esame strutturato della letteratura riguardante i test con
buprenorfina ha riscontrato che la sua forza principale
risiede nel fatto di abbassare il rischio di overdose ed il
livello di consumo parallelo di droghe illecite (Berglund
e a., 2001). Sia per il metadone che per la buprenorfina,
si è dimostrato che è imperativo usare dosaggi sufficien-
ti per assicurare risultati positivi.

Nonostante questi apparenti «successi», alcuni paesi
ritengono che né il metadone né la buprenorfina abbia-
no sufficientemente migliorato il benessere generale dei
tossicodipendenti da strada in situazione di particolare
marginalità, per cui hanno cercato altre alternative.

Nel febbraio 2002 sono stati pubblicati i risultati di un
test controllato randomizzato con la prescrizione con-
temporanea di eroina ai pazienti trattati con metadone.
Il target di riferimento dell’intervento era formato da
consumatori di eroina d’età più avanzata, in situazione
di grave tossicodipendenza, che non avevano tratto suf-
ficiente beneficio dal trattamento di mantenimento con
metadone. Allo scopo di definire questo target di riferi-
mento, è stato individuato un insieme di criteri di inclu-
sione ed esclusione ed i soggetti sono stati selezionati
dal sistema locale di registrazione dei pazienti in tratta-
mento metadonico. Sono stati selezioni in totale 625 pa-
zienti provenienti da sei unità terapeutiche ubicate nei
Paesi Bassi, i quali sono stati suddivisi in maniera ca-
suale tra un gruppo sperimentale ed un gruppo di con-
trollo. In primo luogo, i pazienti sono stati suddivisi in
rapporto alla modalità di somministrazione, per via ina-
latoria o iniettiva, e poi sono stati suddivisi in rapporto
all’intervento: quelli che avrebbero ricevuto soltanto me-
tadone e quelli che avrebbero ricevuto una combinazio-
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ne di metadone ed eroina. Il principale risultato dello
studio è che per i consumatori di eroina d’età più avan-
zata, in situazione di grave tossicodipendenza, la som-
ministrazione di metadone più eroina è stata più effica-
ce del trattamento con il metadone soltanto, a prescin-
dere dalla modalità di somministrazione. Lo studio ha
dimostrato inoltre che, al termine del test, il 30 % dei
pazienti del gruppo sperimentale non rispondeva più ai
criteri dell’inclusione (la loro condizione generale era
migliorata considerevolmente), mentre nel gruppo di
controllo tale percentuale era dell’11 % (van den Brink
e a., 2002).

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

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

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

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

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

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

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

Consumo di stupefacenti 
nelle carceri

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

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

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

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

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

Le donne tossicodipendenti nelle carceri

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

mostrano che un’elevata percentuale dei detenuti tossi-

codipendenti per via parenterale condivide l’occorrente

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

per via endovenosa è spesso associato alla condivisione

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

dei consumatori per via parenterale segnalano compor-

tamenti di questo tipo. Uno studio condotto in Lussem-

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

ghe vengono lavate soltanto con acqua e nel 22 % dei

casi non vengono pulite per nulla. I dati disponibili

mostrano che la condivisione dell’occorrente per le

iniezioni dentro il carcere è più frequente che nella

comunità.

Uno studio policentrico realizzato in alcuni penitenziari

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

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

maggior numero di tatuaggi e piercing fatti durante la

detenzione tra i consumatori per via parenterale, rispetto

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

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

matori per via parenterale segnalano inoltre un livello

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

dato è inferiore in altri paesi.

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

nuti tossicodipendenti per via parenterale sono disponi-

bili per Belgio, Francia, Germania, Irlanda, Lussemburgo

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

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

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

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

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

Fonti: Punti focali nazionali Reitox; cfr. anche la tabella on line: Percentuale dei tossicodipendenti nella popolazione carceraria dell’UE. 
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Disponibilità ed offerta di sostanze
stupefacenti dentro il carcere

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

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

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

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

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

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

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

La politica per la riduzione 
della domanda nelle carceri

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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



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

mi di scambio degli aghi vengono attuati adesso in tutte le

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

gallo si sta discutendo sulla loro introduzione. Un mag-

gior numero di paesi raccomanda che i detenuti possano

avere accesso a disinfettanti clorati diluiti e l’applicazione

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

Tabella 2

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

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

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

Germania + n.d. + +

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

Spagna ++ ++ Ed è incoraggiata ++ ++

Francia + ++ ++ 0

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

rischio di abuso (aggressione)

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

Lussemburgo + ++ 0 0 In discussione

Paesi Bassi + ++ ++ 0

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

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

Finlandia + ++ ++ 0

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

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

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

NB: n.d. = informazioni non disponibili.

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

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

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

(1) Spirig, H. & Ess-Dietz, O (2001), «Preventive measures in Austrian Prisons» in Rete europea sulla prevenzione di HIV/AIDS ed epatite nelle carceri, Final Progress Report, WIAD, Bonn e ORS, Mar-
siglia, pagg. 234-300.
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Qualche informazione
sull’OEDT
L’Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (OEDT) è
uno dei 12 organismi decentrati creati dall’Unione europea per condurre
ricerche specialistiche in campo tecnico o scientifico.

L’obiettivo principale dell’Osservatorio, istituito nel 1993 e reso operativo
nel 1995, consiste nel fornire «informazioni obiettive, affidabili e
comparabili a livello europeo sul fenomeno delle droghe e delle
tossicodipendenze nonché sulle loro conseguenze». Le informazioni di
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e divulga, hanno lo scopo di offrire al pubblico — esponenti del mondo
della politica, esperti nel settore delle droghe e della tossicodipendenza in
Europa o gli stessi cittadini europei — una visione globale del fenomeno
delle droghe e della tossicodipendenza in Europa.

Le principali funzioni svolte dall’Osservatorio sono:

• raccolta ed analisi dei dati esistenti;
• miglioramento della metodologia di comparazione dei dati;
• diffusione dei dati;
• cooperazione con enti ed organizzazioni europee ed internazionali e

con i paesi terzi.

L’OEDT opera esclusivamente nel campo dell’informazione.

L’OEDT on line

Una versione on line, interattiva, della relazione annuale 2001 è
disponibile anche sul sito Internet (http://annualreport.emcdda.eu.int) in 12
lingue. Questa versione fornisce collegamenti alle fonti di dati, alle
relazioni ed ai documenti di riferimento che sono stati utilizzati per
redigere la presente relazione.

Per cercare informazioni dettagliate sul consumo di stupefacenti in Europa,
pubblicazioni nelle 11 lingue ufficiali dell’Unione europea e in norvegese
(di cui è possibile scaricare i file), collegamenti ai centri specializzati di
informazione sulle droghe in Europa e nel mondo e libero accesso a
banche di dati specializzate, consultare il sito Internet dell’OEDT
(http://www.emcdda.eu.int).
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