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il cui consumo ha provocato gravi effetti collaterali, tali da
richiedere in alcuni casi un intervento medico d’urgenza.
Non sono stati segnalati tuttavia casi di decessi direttamente
imputabili al consumo di BZP. Nel marzo 2007 I'UE ha
risposto ai timori crescenti collegati all’'uso di BZP chiedendo
ufficialmente una valutazione dei rischi sociali e sanitari posti
da questa sostanza (**7).

mCPP

Le mCPP sono state descritte come sostanze in grado di
produrre effetti stimolanti e allucinogeni simili a quelli
dell’ecstasy (MDMA). Le pasticche contenenti mCPP vengono
spesso prodotte in maniera somigliante alle pasticche di
ecstasy e quasi sempre vengono vendute come tali; inoltre,
le due sostanze si trovano spesso associate in un’unica
combinazione. Si potrebbe supporre che I'aggiunta

della mCPP sia intesa a potenziare o migliorare gli effetti
del’lMDMA.

Dal 2004 I'mCPP & stata riscontrata in 26 Stati membri (tutti

a esclusione di Cipro) e in Norvegia; come tale sta diventando
la nuova sostanza psicotropica piu ampiamente diffusa
nell’Unione europea dall’epoca in cui, nel 1997, sono iniziate
le attivita di monitoraggio con il sistema di allerta precoce.

Nell’Unione europea non sono stati riferiti casi di decessi

o di gravi intossicazioni riconducibili al consumo di mCPP.
Ancora non ¢ stato dimostrato con sufficiente dovizia di
dettagli che si tratti di una sostanza particolarmente pericolosa
in termini di tossicita acuta, mentre non vi sono elementi che
ne confermano la tossicita cronica, dovuta cioe a un uso
prolungato.

Abusi sessuali con assunzione di droga

Le menzioni di casi di stupri compiuti dopo aver aggiunto
una droga a una bevanda all’insaputa della vittima, per
impedirle di difendersi, sono aumentati sia nei media sia nella
letteratura medica a partire dagli anni ottanta. Le prove legali
di questo tipo di reato, tuttavia, sono notoriamente difficili da
ottenere. Studi forensi rivelano che elevate concentrazioni

di alcol, oltre che di farmaci a base di benzodiazepine,
vengono solitamente riscontrate in casi di presunti abusi
sessuali (nell’80 % e piu dei casi in Francia e nel 30 %

dei casi nel Regno Unito); tuttavia, la difficolta di rilevare
sostanze come il GHB rappresenta un limite alla raccolta di
prove in casi di presunti reati che non vengono denunciati

in tempi rapidi. Le prove legali raccolte nell’ambito di studi
condotti a partire dal 2000 (Australia, Francia, Regno Unito
e Stati Uniti) indicano che la somministrazione di stupefacenti
all’insaputa della vittima, finalizzata allo stupro, sembra

un fenomeno poco diffuso, benché sia possibile ipotizzare
che I'incidenza reale sia superiore, a causa dei casi non
denunciati o denunciati con ritardo.

GHB

Da quando il GHB & stato inserito nell’allegato IV della
convenzione delle Nazioni Unite sulle sostanze psicotrope
nel marzo 2001, le vendite attraverso Internet (**¥) sono
precipitate e tutti i paesi dell’UE sono tenuti a monitorare

la commercializzazione di questa sostanza in forza della
legislazione nazionale in materia di sostanze psicotrope.

I GHB viene usato a scopo terapeutico per le anestesie

in Francia e in Germania, nonché nel trattamento
dell’alcolismo in Austria e Italia. Nel giugno 2005 il comitato
per i medicinali per uso umano (CHMP) del’EMEA ha
raccomandato il rilascio dell’autorizzazione all’immissione

in commercio per il medicinale Xyrem (il cui principio attivo

e il GHB) per il trattamento della cataplessia in pazienti adulti
affetti da narcolessia (EMEA, 2005) (**).

I gamma-idrossibutirato (GHB) viene facilmente prodotto

a partire dai suoi precursori, il gamma-butirolactone (GBL)

e I'1,4-butanediol (1,4-BD), due solventi ampiamente usati
nell’industria e disponibili in commercio. Alcuni paesi (ltalia,
Lettonia, Svezia), riconoscendo il potenziale abuso di questi
precursori, hanno deciso di assoggettare una o entrambe le
sostanze alla legislazione in materia di stupefacenti o ad altre
norme equivalenti. Poiché il GBL non € sottoposto a controlli
nella maggior parte degli Stati membri ed & facilmente
reperibile in Internet presso i fornitori di sostanze chimiche,
pare che alcuni consumatori di GHB siano passati al
consumo di GBL. Dalle analisi qualitative dei forum online
su GHB e altre sostanze stupefacenti realizzate nel Regno
Unito, in Germania e nei Paesi Bassi emerge che € possibile
reperire GBL presso fornitori di sostanze chimiche che lo
commercializzano per scopi diversi e legittimi.

Prevalenza e modelli di consumo

Tutte le fonti di informazioni disponibili suggeriscono che

la prevalenza generale del consumo di GHB & bassa, con
livelli significativi d’uso limitati a taluni sottogruppi specifici
della popolazione. Un’indagine realizzata tramite Internet
nel Regno Unito ha evidenziato che il GHB veniva usato piu
spesso in ambito domestico (67 %) che non nei locali notturni
(26 %) (Sumnall et al., 2007). Da un’indagine condotta su
408 frequentatori di locali notturni ad Amsterdam nel 2005
sono emerse stime sulla prevalenza una tantum per il GHB
significativamente piu alte tra i clienti di locali per omosessuali
e caffe alla moda (17,5 e 19 % rispettivamente) rispetto ai
frequentatori di locali tradizionali o in voga tra gli studenti
(5,7 e 2,7 % rispettivamente) (Nabben et al., 2006).

Tendenze

La mancanza di informazioni rende difficile valutare le
tendenze nel consumo di GHB, sebbene i dati disponibili
suggeriscano che I'uso di GHB rimanga limitato ad alcuni

(*¥") Cfr. http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1346

(**¥) La sigla GHB e usata in senso lato, a comprendere anche il potenziale consumo di GBL o 1,4-BD.
(+*°) Cfr. «Procedura per |'autorizzazione all’immissione in commercio dei farmaci in Europa», pag. 68.
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Internet come fonte di informazioni sulle tendenze
emergenti nel consumo di stupefacenti

Nel 2004 piu di un terzo dei giovani nell’UE ha dichiarato
di utilizzare Internet per reperire informazioni sulle sostanze
stupefacenti (Eurobarometro, 2004). Se i giovani navigano
in Internet per cercare informazioni sulla droga, viene da
chiedersi fino a che punto le informazioni che reperiscono
siano obiettive e accurate. Non sono pochi i siti che si
occupano dei problemi legati al consumo di stupefacenti:
alcuni di questi siti sono sponsorizzati dai governi, altri gestiti
da gruppi di interesse, da associazioni di consumatori o da
reti di supporto. Oltre a fungere da fonte di informazione
sugli stupefacenti, Internet e diventato anche una piazza
per la compravendita di sostanze lecite e illecite, con siti

in cui vengono offerte sostanze illecite e alternative legali.

| venditori di stupefacenti online, sfruttando il potenziale

di commercializzazione di Internet attraverso strategie di
marketing che rispondono perfettamente alle domande degli
utenti e si adeguano al mutevole scenario giuridico e del
mercato, hanno sempre piu la potenzialita di diffondere
nuove pratiche di assunzione o nuovi prodotti.

Nell’ambito del progetto E-POD (Prospettive europee sugli
stupefacenti), I'OEDT sta esaminando le possibilita di
utilizzare Internet come fonte di informazione sulle tendenze
emergenti nel consumo di stupefacenti. A livello europeo
sono stati compiuti ulteriori progressi per fornire informazioni
affidabili in materia di salute pubblica: il nuovo portale
dell’UE sulla salute pubblica offre un accesso a un’ampia
gamma di risorse europee in materia di salute pubblica, tra
cui le informazioni concernenti gli stupefacenti ().

(*) http://ec.europa.eu/health-eu

piccoli sottogruppi della popolazione. Le statistiche raccolte
da indagini realizzate nelle discoteche di Belgio, Paesi Bassi
e Regno Unito sembrano indicare un picco nei consumi di
questa sostanza attorno al 2000-2003, seguito da un calo
negli anni successivi. Non & chiaro, tuttavia, fino a che punto
questo dato possa essere applicato ad altri sottogruppi della
popolazione. Si potrebbe aggiungere che, nel 2005, le
help-line telefoniche sulla droga in Finlandia hanno registrato
per la prima volta chiamate per GBL (FESAT, 2005).

Rischi per la salute

Il principale rischio per la salute associato al consumo di GHB
sembra essere I’elevato pericolo di perdita di coscienza,
soprattutto se la sostanza € assunta in combinazione con
alcol o altre droghe con effetti sedativi. Il consumo di GHB
puo anche provocare effetti quali coma, diminuzione della
temperatura corporea, ipotonia, allucinazioni, nausea,
vomito, bradicardia e depressione respiratoria. E stata
osservata una dipendenza fisica dal GHB dopo un consumo
prolungato; possono inoltre essere presenti rischi per la
salute aggiuntivi dovuti alla potenziale presenza di solventi
0 sostanze tossiche quali metalli pesanti.

Dal 1993 cinque Stati membri e la Norvegia riferiscono
all’lOEDT decessi riconducibili al consumo di GHB: Danimarca
e Italia (un caso ciascuno), Finlandia e Norvegia (cinque casi
ciascuno) e Svezia e Regno Unito (circa 40 decessi da GHB).

Nel 2005 sono state registrate ad Amsterdam 76 urgenze
non fatali collegate al consumo di GHB, quindi in numero
superiore, come negli anni precedenti, alle emergenze
mediche attribuite al consumo di funghi allucinogeni (70 casi),
ecstasy (63 casi), anfetamine (3 casi) e LSD (1 caso).
Rispetto ad altre sostanze, un’elevata percentuale di casi di
intossicazione da GHB (84 %) ha reso necessario il trasporto
in ospedale. Nel 2005 le richieste di informazioni sul GHB
inviate al Centro antiveleni nazionale dei Paesi Bassi sono
aumentate del 27 % (per un totale di 241 richieste su 1 383
totali) rispetto al 2004.

Riduzione dei rischi

Le risposte al problema del consumo di GHB vengono offerte
piu di frequente da progetti nazionali o comunitari mirati agli
ambienti notturni e consistono in genere nella formazione del
personale di questi locali e nella divulgazione sui rischi insiti
nel consumo di GHB (paesi interessati: Germania, Francia,
Paesi Bassi, Austria e Regno Unito). Tra le informazioni fornite
sul GHB rivestono un ruolo centrale i consigli sulle precauzioni
da adottare nei locali notturni per evitare di consumare
bevande «corrette» e le misure da intraprendere in caso di
una potenziale overdose. In occasione di eventi pubblici

di ampie dimensioni vengono reclutate in numero sempre
maggiore squadre di primo soccorso capaci di reagire in caso
di incidenti correlati al consumo di alcol o di droga, compreso
il GHB.

Chetamina

La chetamina viene monitorata nell’Unione europea dal
2000, quando sono sorti i primi timori riguardo a un suo
possibile abuso (OEDT, 2002). A livello nazionale la
chetamina € soggetta alla normativa in materia di sostanze

Nuove sostanze psicoattive

La decisione 2005/387/GAl del Consiglio, del 10
maggio 2005, relativa allo scambio di informazioni, alla
valutazione dei rischi e al controllo delle nuove sostanze
psicoattive istituisce un meccanismo per lo scambio rapido
di informazioni in materia di nuove sostanze psicoattive
che possono rappresentare una minaccia per la collettivita
e per la salute pubblica. All’OEDT e all’Europol, in stretta
collaborazione con le loro reti — rispettivamente i punti focali
nazionali Reitox e le unita nazionali dell’Europol — ¢ stato
assegnato un ruolo centrale nell’attuazione di un sistema
di allarme rapido per I'individuazione di nuove sostanze
psicoattive ().

(*) http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1346
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stupefacenti (che € distinta dalle normative sui medicinali)
in quasi la meta degli Stati membri dell’lUE, mentre in
Svezia e Regno Unito questa sostanza e stata inserita
nell’elenco delle sostanze stupefacenti rispettivamente

nel 2005 e nel 2006. Di recente, un esame critico della
chetamina realizzato dal’OMS é giunto alla conclusione
che I'applicazione di controlli a livello internazionale
ostacolerebbe la reperibilita di questa sostanza, di cui
non esiste un valido sostituto, per un uso medico nelle
regioni piu remote del mondo e in ambito veterinario
(OMS, 2006). Dopo questo studio, nel marzo 2007 il
progetto di risoluzione della commissione stupefacenti delle
Nazioni Unite, il cui scopo era rispondere alla minaccia
posta dall’abuso e dalla diversione della chetamina, ha

incoraggiato gli Stati membri a valutare I’opportunita di
adottare un sistema di misure precauzionali che gli organi
di governo dovrebbero intraprendere allo scopo di favorire
I'individuazione precoce della diversione di questa sostanza.

Esistono pochi dati epidemiologici sull’uso della chetamina,
anche se una recente indagine effettuata nelle scuole del
Regno Unito ha registrato un tasso di prevalenza una tantum
inferiore allo 0,5 %. Sono inoltre disponibili dati ottenuti
grazie alle indagini realizzate nelle discoteche e provenienti
da vari studi condotti sulla popolazione ad alto rischio; le
percentuali sul consumo una tantum vanno dal 7 % rilevato
nell’ambito di uno studio ceco al 21 % riscontrato in un
campione ungherese.
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Malattie infettive e decessi correlati alla droga

Malattie infettive correlate alla droga

| dati pervenuti all’OEDT e al Centro europeo per il
monitoraggio epidemiologico dell’AIDS (EuroHIV, 2006)
indicano che, alla fine del 2005, la trasmissione dell’HIV tra
i consumatori di stupefacenti per via parenterale (IDU) era
bassa nella maggior parte dei paesi dell’Unione europea.
Questo dato puo essere la conseguenza, perlomeno in parte,
dell’accresciuta disponibilita delle misure di prevenzione,
trattamento e riduzione del danno, compresi le terapie
sostitutive e i programmi di scambio di aghi e siringhe,
benché altri fattori possano aver rivestito un ruolo importante,
come il calo del consumo di stupefacenti per via parenterale
osservato in alcuni paesi. E probabile, tuttavia, che in taluni
paesi e regioni dell’Unione europea la trasmissione dell’HIV
collegata al consumo di droga per via parenterale abbia
continuato a far registrare tassi elevati nel 2005 (:*°), un fatto
questo che ribadisce la necessita di garantire la copertura

e I'efficacia delle prassi di prevenzione locali.

Gli interventi di sorveglianza delle malattie infettive correlate
alla droga tra gli IDU in Europa sono incentrati attualmente

su HIV/AIDS ed epatite virale (B e C). In particolare,
consistono di due sistemi tra loro complementari, vale a dire
la segnalazione di casi (0 «notifiche»: conteggi assoluti

dei nuovi casi segnalati/notificati) e il xmonitoraggio della
sieroprevalenza» (0 «sorveglianza sentinella»: numero di

casi positivi in percentuale rilevati dai test in campioni di IDU)
(grafico 11) (). E probabile che entrambi i sistemi siano
imperfetti; inoltre, si rilevano differenze nella reperibilita dei
dati da paese a paese. Tuttavia, se € vero che le informazioni
raccolte attraverso I’'uno o Ialtro sistema andrebbero
interpretate con cautela, altrettanto certo € che, esaminate
assieme, esse consentono di tracciare un quadro piu esaustivo
delle recenti tendenze epidemiologiche.

Indicatori dell’incidenza e della prevalenza dell’HIV

Segnalazioni di casi di HIV

Un importante indicatore del numero (incidenza) di nuove
infezioni tra gli IDU é rappresentato dalle segnalazioni di
casi di infezioni di HIV di nuova diagnosi. Nell’interpretare
questi dati & bene tenere a mente alcuni aspetti: &€ possibile

che I'infezione non venga diagnosticata negli IDU che non
sono in contatto con i servizi sanitari; non necessariamente

i nuovi casi di infezione sono attribuibili al consumo di droga
per via parenterale; il numero di casi individuati pud essere
influenzato dalle differenze riscontrate da paese a paese
oppure nel tempo in termini di percentuale di esami effettuati
e tassi di segnalazione.

Dai dati disponibili si evince che, nel 2005, le percentuali
di nuove infezioni correlate al consumo di droga per via
parenterale erano basse nella maggior parte dei paesi.

Un aspetto importante correlato a questa analisi € che in
alcuni paesi ad alta prevalenza non sono disponibili dati
sulle segnalazioni dei casi recenti (Estonia, Spagna, ltalia,
Austria). In 19 Stati membri, che per la maggior parte non
hanno mai registrato grandi epidemie di HIV tra gli IDU, il
numero di casi di infezione correlata al consumo di droga
per via parenterale riferito nel 2005 é rimasto al di sotto
della soglia di 5 ogni milione di abitanti. Cifre piu elevate
sono riportate da Irflanda e Lussemburgo, con 16 e 15 nuovi
casi ogni milione di abitanti rispettivamente. In Portogallo,
che ha dichiarato il tasso piu elevato tra i paesi per i quali
sono disponibili informazioni specifiche sugli IDU (85 nuovi
casi ogni milione di abitanti nel 2005), la situazione attuale
sembra essersi stabilizzata dopo il calo osservato nel periodo
2000-2003 (**?). In Lettonia, Lituania e probabilmente
anche in Estonia, le percentuali di nuove infezioni collegate
al consumo di droga per via parenterale hanno subito un
marcato declino rispetto ai picchi epidemici registrati nel
2001-2002, pur essendo ancora alte rispetto alla maggior
parte degli altri paesi. In Lettonia questo dato é precipitato
dai 283 nuovi casi ogni milione di abitanti nel 2001 ai

49 casi per milione di abitanti nel 2005. In Lituania, dopo
un’epidemia scoppiata tra i carcerati, il picco rilevato nel
2002 (109 casi ogni milione di abitanti) & stato seguito da
una diminuzione a 25 nuovi casi ogni milione di abitanti
nel 2005. Per quanto concerne I’Estonia, nonostante il netto
calo dell’infezione da HIV, il paese continua a riferire il piu
alto numero di nuove infezioni nell’UE. E, benché non vi
siano dati specifici relativi al consumo di stupefacenti per via
parenterale relativi all’Estonia, questa forma di assunzione
continuera a rimanere, in tutta probabilita, la principale via di
trasmissione dell’infezione da HIV in questo paese.

(*°) Cfr. il grafico INF-2 nel bollettino statistico 2007.

(%) Alcuni studi sulla prevalenza in questo ambito sono stati condotti su piccola scala: in questa sezione sono riportati soltanto campioni costituiti da piu di 50

persone e tendenze temporali statisticamente significative (p < 0,05).

(*4?) Gli aumenti denunciati in Portogallo nel 2004 (casi di infezione da HIV) e nel 2005 (casi di AIDS) possono essere spiegati con un aumento dell’attenzione
e quindi delle segnalazioni da parte dei professionisti, dopo le discussioni scaturite in merito alle modifiche alle segnalazioni obbligatorie dei casi di HIV

introdotte nel 2005.
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Grafico 11: stime tratte da studi nazionali e subnazionali della prevalenza dell’HIV tra consumatori di stupefacenti per via parenterale,
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NB:  quadrato nero = campione a copertura nazionale; triangolo blu = campione a copertura subnazionale (compresa la copertura locale o regionale).
Le stime per Spagna e Svezia comprendono i dati del 2006; i dati per Irlanda e Lettonia sono riferiti al 2003; le informazioni per la Slovacchia risalgono al biennio

2003-2004.

| paesi sono presentati in ordine di prevalenza crescente, in base alla media dei dati nazionali o, in difetto, dei dati subnazionali.
| confronti tra paesi devono essere fatti con cautela, a causa dei diversi tipi di strutture e/o di metodi di studio; variano anche le strategie di campionamento nazionali
(cfr. il grafico INF-3 nel bollettino statistico 2007 per ulteriori informazioni). Tutti i campioni hanno dimensioni superiori a 50 persone.

Fonte:
(i) nel bollettino statistico 2007.

Prevalenza dell’HIV tra giovani IDU e nuovi IDU

E possibile trovare una conferma alle conclusioni tratte

sulla scorta dei dati disponibili riferiti alle segnalazioni di
casi di infezione analizzando i livelli di infezione da HIV

in campioni di nuovi IDU (ossia persone che fanno uso di
stupefacenti per via parenterale da meno di due anni) e di
giovani IDU (di eta inferiore ai 25 anni). Poiché & probabile
che in questi gruppi I'infezione sia stata acquisita di recente,
questi dati rappresentano un indicatore approssimativo
dell’incidenza dell’infezione da HIV. In questi sottogruppi
(individuati negli studi sulla prevalenza menzionati in
appresso), I’elevato livello di infezione da HIV riscontrato
(oltre il 5 % nel biennio 2004-2005) conferma i sospetti

di una recente elevata incidenza tra gli IDU in Portogallo
(dati nazionali), Lituania ed Estonia (dati regionali o riferiti
alle aree urbane) e suggerisce un quadro analogo in una
citta su tre che hanno fornito informazioni in Polonia (*43).
Non si deve dimenticare, inoltre, che le dimensioni di
questi sottocampioni sono ridotte, in generale, e che

alcuni paesi non mettono a disposizione informazioni sulla
sieroprevalenza dell’HIV tra giovani e nuovi IDU.

punti focali nazionali Reitox. Per le fonti primarie, i dettagli degli studi e le informazioni precedenti il 2004, cfr. la tabella INF-8 parte (i) e parte (ii) e la tabella INF-O parte

Tendenze osservate nella prevalenza dell’infezione da HIV

L’aumento della prevalenza dell’infezione da HIV in campioni
ripetuti di IDU puo anche essere il segnale di infezioni in
corso, nonostante I’esistenza di importanti fattori confondenti
quali la diminuzione della mortalita di IDU infetti o la
riduzione del numero di IDU non infetti. La maggior parte
delle serie temporali disponibili per I'UE evidenzia una
prevalenza stabile, a suggerire che la percentuale degli

IDU colpiti dall’infezione nella fase terminale della malattia

e controbilanciata dal numero di IDU che contrae I'infezione.
Nonostante cio, a partire dal 2001 si osservano, in alcuni
studi sulle serie temporali, incrementi della prevalenza
distribuiti a livello geografico in nove paesi, spesso affiancati,
tuttavia, da tendenze stabili o in declino in altre regioni,

un fatto questo che rende difficile tracciare un quadro delle
tendenze complessive. Tra questi paesi si annoverano, ancora
una volta, la Lettonia (incremento nazionale) e la Lituania
(incremento in una cittda), ma anche I’Austria (incremento
nazionale), il Regno Unito (incremento in Inghilterra e Galles,
anche se a un livello basso) nonché in alcuni Stati in cui

la prevalenza & ancora molto limitata (meno dell’1l %). In

(14%) Cfr. le tabelle INF-9 e INF-10 nel bollettino statistico 2007. Nella relazione annuale sono riportati soltanto i campioni con almeno 50 persone.
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generale, la rilevazione di questi aumenti della prevalenza
dell’HIV sul piano locale o nazionale & un invito a non
compiacersi delle misure di prevenzione attualmente fornite
agli IDU.

Al contrario, riferiscono un calo della prevalenza Grecia

(a livello nazionale e in una regione), Spagna (a livello
nazionale e in una regione) e Finlandia (a livello nazionale).
Inoltre, quattro paesi segnalano una prevalenza stabile a livelli
bassi dal 2001 (meno dell’l % in tutti i dati disponibili); si
tratta, in ogni caso, di nuovi Stati membri: Bulgaria (Sofia,

ma la prevalenza tende ad aumentare), Ungheria (dato
nazionale), Slovenia (due citta, con una tendenza all’aumento)
e Slovacchia (due citta).

In generale, nelle oltre 90 serie temporali di misurazioni
ripetute della prevalenza dell’HIV in campioni di IDU effettuate
in 22 Stati membri dell’UE e in Norvegia nel periodo
2001-2005, sono piu numerose le regioni che mostrano una
tendenza alla diminuzione che non il contrario. | dati raccolti
suggeriscono che, soprattutto nelle zone in cui si € avuta una
prevalenza alta, la presenza dell’infezione tra gli IDU sta
probabilmente scemando e che si stanno cominciando forse

a raccogliere i frutti delle politiche di prevenzione e riduzione
del danno (*4).

Stime dell’UE

Dai dati disponibili relativi alle segnalazioni di casi e alla
sieroprevalenza e dalle stime del numero di IDU e di
consumatori problematici di stupefacenti (cfr. il capitolo 6), si
calcola che, nell’Unione europea, esiste un numero compreso
tra 100 000 e 200 000 persone colpite dall’HIV che non
hanno mai consumato droga per via parenterale nella loro
vita. Il numero di nuovi casi di infezione da HIV diagnosticati
tra gli IDU nell’Unione europea si aggira intorno ai 3 500
all’anno.

Incidenza dell’AIDS e disponibilita della HAART

Poiché la terapia antiretrovirale estremamente attiva
(HAART), disponibile dal 1996, contribuisce effettivamente

a interrompere la progressione dell’infezione da HIV in AIDS,
i dati sull’incidenza dell’AIDS sono oggi meno utili come
indicatori della trasmissione dell’HIV. L’OMS calcola che la
HAART é molto diffusa negli Stati membri dell’UE, nei paesi
candidati all’adesione e in Norvegia, che riferiscono tutti,
indistintamente, una disponibilita non inferiore al 75 % (*+°),
anche se non esistono dati specifici riferiti agli IDU. | dati
sull’incidenza dell’ AIDS rimangono importanti, poiché
indicano il grado di malattia sintomatica e 'introduzione e la
disponibilita della HAART.

Il Portogallo continua a essere il paese con la piu elevata
incidenza di casi di AIDS riconducibili al consumo di
stupefacenti per via parenterale, nonché I'unico paese che di
recente ha registrato un incremento dei casi, dai 30 nuovi casi
ogni milione di abitanti nel 2004 ai 36 nel 2005. In aggiunta,
la mortalita totale dovuta all’AIDS (molto probabilmente
correlata in larga misura al consumo di droga per via
parenterale) non & scesa tra il 1997 e il 2002, un dato questo
che farebbe pensare che I'accesso alla HAART é stato scarso
in questo periodo (**¢). Tra gli Stati baltici, la Lettonia riferisce
una diminuzione dell’incidenza dell’AIDS, da un picco di 26
nuovi casi ogni milione di abitanti nel 2004 ai 23 nuovi casi
ogni milione di abitanti nel 2005, mentre I’Estonia non ha
fornito dati specifici sugli IDU nel 2005, ma ha comunque
segnalato un incremento dei casi tra il 2003 e il 2004 (da 4
a 13 casi ogni milione di abitanti) (*+7).

Epatite Be C

Se 'infezione da HIV negli IDU nell’Unione europea si
concentra prevalentemente in una manciata di paesi ad

alta prevalenza, I’epatite virale e, in particolare, I'infezione
causata dal virus dell’epatite C (HCV), € distribuita in maniera
molto pit omogenea e mostra una prevalenza maggiore.

Dai 60 studi effettuati in 17 paesi (6 paesi su 28 non
trasmettono alcun dato) si evince una prevalenza degli
anticorpi anti-HCV tra campioni di IDU esaminati nel
2004-2005 di oltre il 60 % (*4¥). Tra i giovani consumatori di
stupefacenti per via parenterale (meno di 25 anni) compresi
in questi campioni si € riscontrata una prevalenza elevata
(oltre il 40 % in almeno un campione) in 7 paesi, mentre livelli
altrettanto elevati si sono osservati tra i nuovi IDU (in merito

ai quali molti paesi non forniscono informazioni) in Polonia

e Regno Unito (**°). Soltanto 5 paesi hanno trasmesso studi che
hanno registrato una prevalenza inferiore al 25 %.

Dai dati disponibili e dalle stime del numero di IDU e di
consumatori problematici di stupefacenti (cfr. il capitolo 6), si
puo calcolare che, nell’'Unione europea, ¢’é circa un milione
di persone con un’infezione da HIV che non hanno mai
consumato droga per via parenterale nella vita.

La prevalenza dei marcatori dell’infezione da HBV & molto
piu varia rispetto alla prevalenza dei marcatori dell’infezione
da HCV, probabilmente per via delle differenze riscontrate
nei programmi vaccinali. Il corpus di dati piu completo

a disposizione & quello riferito all’anticorpo contro I'antigene
del core virale dell’epatite B (anti-HBc), che € indice di una
storia di infezione. Nel 2004-2005 sei paesi hanno riportato
tassi di prevalenza superiori al 40 %.

(244 Cfr. le tabelle INF-8, INF-9 e INF-10 nel bollettino statistico 2007.
(*4%) Cfr. il grafico INF-14 nel bollettino statistico 2006.

(*#%) Coordinamento nazionale portoghese per 'infezione da HIV/AIDS, ministero della Salute, 2006.
(*47) Cfr. il grafico INF-1 nel bollettino statistico 2007. | dati riferiti agli ultimi due anni sono stime aggiustate a causa di ritardi nelle segnalazioni e, quindi, sono

soggette a variazioni nel tempo (fonte: EuroHIV).

(*4®) Cfr. le tabelle INF-11, INF-12 e INF-13 nel bollettino statistico 2007. Nella relazione annuale sono riportati soltanto i campioni con almeno 50 persone.

(*9) Cfr. il grafico EYE-6 (parte vii) nel bollettino statistico 2007.



Una buona salute in carcere ¢ il riflesso di una buona
salute pubblica

Tra le principali sfide che hanno caratterizzato negli ultimi
due decenni il settore della salute pubblica si annoverano

la ricomparsa di malattie trasmissibili come la tubercolosi,

la comparsa e la rapida diffusione dell’HIV/AIDS e la
pandemia, apparentemente incontrollabile, del consumo
problematico di sostanze psicotrope. Le fasce piu vulnerabili
della popolazione subiscono queste condizioni in maniera
del tutto sproporzionata. Tra le popolazioni di detenuti, in
particolare, i problemi di droga sono spesso diffusi e i livelli
di malattie infettive sono relativamente alti. Inoltre, il consumo
di stupefacenti continua e talvolta comincia proprio nelle
carceri. E quindi in questo ambiente che i comportamenti

ad alto rischio possono essere particolarmente diffusi. Nelle
carceri possono pertanto osservarsi livelli elevati di infezione
di malattie potenzialmente pericolose per la sopravvivenza;
ma le carceri possono anche offrire I’opportunita di
intervenire presso un gruppo bersaglio estremamente
importante della popolazione.

Con poche eccezioni [Francia, Norvegia, Regno Unito
(Inghilterra e Galles)] la salute nelle carceri e parte
integrante, in genere, del sistema giudiziario o di sicurezza,
e non del sistema sanitario, con il rischio quindi che la salute
dei detenuti possa essere isolata dagli approcci generali di
salute pubblica. Questa situazione fa sorgere dubbi anche
sull’indipendenza, la qualita, I'accessibilita e il livello dei
servizi sanitari forniti.

Le scarse condizioni di salute dei detenuti possono avere
ripercussioni sulla salute pubblica in generale, una volta che
i tossicodipendenti lasciano il carcere e riallacciano i contatti
con la famiglia e con la comunita. Pertanto, I'individuazione
di gravi malattie trasmissibili come I’infezione da HIV e la
tubercolosi, accompagnata da adeguate misure terapeutiche
e di riduzione dei danni, puo contribuire in maniera
significativa a migliorare lo stato di salute delle comunita

da cui provengono questi detenuti e alle quali torneranno
una volta usciti dal carcere. Per i tossicodipendenti,

i programmi terapeutici avviati in carcere non solo possono
fornire vantaggi per la salute personale, ma rappresentano
un’opportunita per ridurre in futuro le probabilita di reato.

Per accrescere le conoscenze sullo stato di salute dei detenuti
e sulle risposte specifiche fornite, il programma di salute
pubblica della Commissione europea offre sostegno al
progetto «Salute nelle carceri», gestito dall’Ufficio regionale
per I’Europa dell’Organizzazione mondiale della sanita,
che si prefigge lo scopo di creare una banca dati per la
raccolta di indicatori pertinenti della salute nelle carceri

e di altri fattori determinanti in materia. L’OEDT partecipa
alla creazione della banca dati, collaborando con ’'OMS
Europa e con la Rete europea per la prevenzione della
tossicodipendenza e delle infezioni in carcere (Endipp) ().

(*) http://data.euro.who.int/hip/
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L’andamento nel tempo rilevato nei casi notificati di

epatite B e C permette invece di tracciare quadri diversi.

Per quanto riguarda I’epatite B la proporzione di IDU tra

tutti i casi notificati sembra essere diminuita, in generale,
forse in conseguenza del crescente impatto dei programmi
di vaccinazione. Non si osserva un andamento generale
nella percentuale di IDU tra i casi notificati di epatite C (**°);
vero e che questa percentuale varia enormemente da paese
a paese, a indicare che esistono marcate differenze nella
trasmissione dell’infezione. La comprensione dei fattori
responsabili delle differenze del tasso di infezione riscontrate
da paese a paese probabilmente consentira di pianificare
strategie di prevenzione e riduzione del danno piu adeguate
in questo settore.

Prevenzione delle malattie infettive

Nell’'ultimo decennio e cresciuto a livello comunitario il
consenso su taluni elementi chiave necessari per garantire
una risposta efficace alla diffusione delle malattie infettive tra
i consumatori di stupefacenti per via parenterale. In Europa
sono ormai consolidate risposte di prevenzione articolate

in piu componenti, tra le quali vale la pena menzionare

le seguenti: accesso a un trattamento adeguato della
tossicodipendenza, in primis la terapia sostitutiva; programmi
di scambio di aghi e siringhe; informazione e distribuzione
di materiali preventivi; istruzioni, anche veicolate tra pari,

su come ridurre i rischi; consulenza volontaria ed esami non
obbligatori per la diagnosi delle malattie infettive; programmi
di immunizzazione e cura delle malattie infettive.

Indipendentemente dal peso riconosciuto a questi elementi
nelle varie politiche nazionali, si ammette oramai da piu parti
che I'adozione di un approccio coordinato ed esaustivo per la
salute pubblica & indispensabile per ridurre la diffusione delle
malattie infettive tra i tossicodipendenti.

Per affrontare il problema dell’infezione da HIV non
diagnosticata, e stata pubblicata quest’anno una nuova
guida (OMS/UNAIDS, 2007). Per poter accrescere il numero
delle persone che si sottopongono volontariamente al test
dell’HIV si suggerisce agli operatori sanitari di adottare un
approccio piu proattivo, raccomandando il test e offrendo
consulenza, soprattutto presso le strutture che si rivolgono alle
popolazioni piu a rischio, tra cui i consumatori di stupefacenti
per via parenterale. Un messaggio che emerge dalle attivita
svolte dall’OEDT su questo argomento € che una visita
medica volontaria, effettuata periodicamente, associata al
test dell’HIV e a un servizio di consulenza su questa e altre
malattie infettive, rappresenta un servizio particolarmente
adeguato per i tossicodipendenti che assumono droghe per
via parenterale.

La vaccinazione riveste un ruolo importante nella prevenzione
dell’epatite A e B. Alcuni paesi hanno introdotto la

(*°) Cfr. i grafici INF-8 e INF-11 nel bollettino statistico 2007.
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vaccinazione contro I’epatite B per tutta la popolazione,
mentre altri limitano le azioni di immunizzazione ai gruppi
considerati a rischio. In Norvegia, la vaccinazione contro
I’epatite A e B ¢ stata introdotta dopo che era stato dimostrato,
in seguito a un’ondata di epidemie di queste malattie infettive
a carico del fegato, che il consumo di stupefacenti per via
parenterale era ormai dilagato anche ai paesi piu piccoli.

L’elevata prevalenza dell’epatite C tra gli IDU non fa che
ribadire la necessita di sviluppare risposte piu efficaci a questa
malattia, per la quale non é disponibile alcun vaccino.

Alcuni paesi possiedono programmi specifici finalizzati alla
prevenzione dell’epatite C, un settore nel quale, tra I’altro, si
stanno avviando interessanti iniziative, come la campagna
«stop hepC», che viene condotta a Oslo dal 2003 e il cui
scopo e raggiungere i tossicodipendenti prima che comincino
a fare uso di droga per via parenterale o quando ancora
stanno sperimentando questa nuova modalita di assunzione.

| servizi di cura della tossicodipendenza e di riduzione del
danno devono trovare soluzioni anche ai rischi insiti nel
comportamento sessuale dei pazienti. Oltre al consumo

di droga per via parenterale, i tossicodipendenti possono
infatti essere esposti a un rischio accresciuto di infezione

da HIV anche a causa delle loro abitudini sessuali: sia
perché non hanno la possibilita di decidere altrimenti, sia

a causa della combinazione tra il consumo di determinate
sostanze e condotte sessuali ad alto rischio, sia ancora per

il loro coinvolgimento nel mondo della prostituzione o per
I’abitudine a procurarsi la droga in cambio di favori sessuali.
Le tossicodipendenti donne possono essere particolarmente
vulnerabili, ma non meno allarmante ¢ la correlazione

che si osserva tra consumo di droga e comportamenti
sessuali ad alto rischio in alcuni gruppi di uomini che

hanno rapporti con altri uomini. Oltre all’infezione da HIV,

i tossicodipendenti possono essere anche piu esposti ad altre
malattie a trasmissione sessuale (STD) e i servizi terapeutici
possono rivestire un ruolo importante nella diagnosi delle
STD non manifeste. Per esempio, un recente studio maltese ha
segnalato infezioni da papilloma virus umano non scoperte in
donne sottoposte a screening presso un’unita terapeutica di
tipo ambulatoriale.

Programmi di scambio di aghi e siringhe

Nell’Unione europea & comune I'integrazione di programmi
di scambio o di distribuzione di aghi e siringhe nell’ambito
dei servizi forniti da enti di cura per le tossicodipendenze
cosi come I’offerta combinata di servizi di informazione

sui rischi e di consulenza, nonché la pratica di indirizzare

i tossicodipendenti verso un servizio terapeutico. | programmi
di scambio di aghi e siringhe (NSP) sono stati individuati tra
le misure prioritarie per contrastare la diffusione delle malattie
infettive tra i consumatori di stupefacenti per via parenterale
in tre Stati membri dell’UE su quattro e in Norvegia (***). La
fornitura di aghi e siringhe sterili @ menzionata da tutti i paesi,

a eccezione di Cipro, dove nel 2006 questa misura € stata
raccomandata da un gruppo di esperti per arrestare sul
nascere un possibile incremento delle infezioni collegate al
consumo di stupefacenti per via parenterale. La distribuzione
di altri strumenti sterili, oltre alle siringhe, come batuffoli

di cotone imbevuti d’alcol e fazzoletti asciutti, acqua, filtri

e fornelli, € un approccio sempre piu diffuso tra i prestatori
di servizi. Se & vero che la distribuzione di materiale sterile
per I'iniezione endovenosa attraverso i programmi di
scambio di aghi e siringhe non viene piu percepita come una
questione controversa, altrettanto certo € che non tutti i paesi
riconoscono priorita a questi programmi e alcuni ritengono
che la vendita di questi materiali attraverso le farmacie sia
ampiamente sufficiente.

La tipologia e la gamma degli strumenti sterili per I'iniezione
messi a disposizione dei tossicodipendenti variano da

paese a paese. In generale, i punti di distribuzione delle
siringhe sono situati presso i centri di cura specializzati nelle
tossicodipendenze e in tutti i paesi, a eccezione di tre, questa
forma di distribuzione € integrata da unita mobili, in grado

di raggiungere i gruppi di IDU nei quartieri emarginati. In
dieci paesi esistono, oltre ai servizi messi a disposizione
nell’ambito dei programmi di scambio di aghi e siringhe,
anche distributori automatici di siringhe (**?), ma i dati sulle
quantita distribuite sono scarsi e mancano studi sull’efficacia
di questo tipo di servizio. Il Lussemburgo & entrato, assieme

a Spagna e Germania, nel novero dei pochi paesi che hanno
introdotto lo scambio di aghi e siringhe in carcere, benché nel
caso della Germania questo servizio sia limitato al carcere di
Berlino.

L’elevato numero di farmacie disponibili nelle comunita pud
offrire la garanzia che i programmi di scambio delle siringhe
realizzati attraverso le farmacie contribuiscano a migliorare
effettivamente la disponibilita delle siringhe e, quindi, a fare
da complemento ai servizi di cura specializzati. In Scozia,
per esempio, sono stati distribuiti attraverso una rete di

116 farmacie partecipanti 1,7 milioni di siringhe nel 2004,
mentre in Portogallo piu di 1 300 farmacie hanno partecipato
a un progetto simile e distribuito 1,4 milioni di siringhe (**3).
Otto paesi europei (Belgio, Danimarca, Spagna, Francia,
Paesi Bassi, Portogallo, Slovenia e Regno Unito) riferiscono
I’esistenza di programmi ufficiali di scambio o di distribuzione
delle siringhe attraverso le farmacie.

Nei paesi dove le farmacie costituiscono per

i tossicodipendenti un punto di riferimento comune per
I’acquisto degli strumenti necessari per I'iniezione endovenosa
di stupefacenti, queste strutture potrebbero svolgere un ruolo
piu incisivo nell’offerta di altre misure protettive della salute ai
consumatori di droga, tra cui la divulgazione di informazioni
sul rischio di contrarre malattie infettive a causa delle abitudini
sessuali e del consumo di droga per via parenterale, test

e servizi di consulenza, nonché un orientamento verso le
strutture terapeutiche. Attualmente, soltanto Francia, Portogallo

(*s1) Cfr. il grafico 11 nella relazione annuale 2006.
(*2) Cfr. la tabella HSR-2 nel bollettino statistico 2007.
(*%) Cfr. la tabella HSR-4 nel bollettino statistico 2007.



e Regno Unito riferiscono I'esistenza di attivita finalizzate

a promuovere la partecipazione delle farmacie nei programmi
di scambio e/o distribuzione delle siringhe o a fornire
sostegno alle strutture gia coinvolte.

La copertura geografica dei programmi di scambio di aghi

e siringhe e la fornitura di strumenti sterili attraverso tali
programmi sono estremamente diverse da paese a paese.

Un numero crescente di paesi, tuttavia, vanta ormai una serie
di reti di programmi di questo tipo estese a tutto il territorio
nazionale. Gli Stati in cui questo genere di programmi € ben
distribuito sul territorio sono i seguenti: Lussemburgo e Malta,
due paesi di piccole dimensioni; Italia, dove questi programmi
vengono solitamente o frequentemente realizzati nel 70 %
circa di tutti i distretti sanitari locali; Repubblica ceca, dove
sono disponibili in tutti e 77 i distretti, oltre che nella capitale
Praga; Finlandia, dove esiste una normativa che impone

alle municipalita I'obbligo di fornire servizi pertinenti, tra cui

i programmi di scambio di aghi e siringhe, per prevenire

il diffondersi delle malattie infettive. Il Portogallo calcola

che i programmi di scambio di aghi e siringhe attraverso le
farmacie e gli interventi di prima assistenza interessino circa

il 50 % del suo territorio, mentre in Danimarca 10 contee

su 13 dichiarano di aver messo a punto questo genere

di programmi. Tutte le citta austriache in cui si registrano
percentuali elevate di consumatori di stupefacenti per via
parenterale possiedono almeno un punto di distribuzione di
aghi e siringhe; in Bulgaria sono disponibili servizi in dieci
citta che denunciano livelli relativamente alti di consumo
problematico di stupefacenti. In Estonia si € calcolato nel
2005 che il 37 % degli IDU era in contatto con le strutture
responsabili dell’attuazione dei programmi di scambio di aghi
e siringhe, mentre la diffusione di questi programmi nei gruppi
bersaglio in Slovacchia e in Romania ¢é risultata nettamente
pit bassa (20 % e 10-15 %, rispettivamente).

Tra il 2003 e il 2005 piu paesi hanno riferito aumenti del
numero complessivo di siringhe scambiate o distribuite
attraverso specifici programmi di scambio di aghi e siringhe
(Bulgaria, Repubblica ceca, Estonia, Ungheria, Austria,
Slovacchia, Finlandia) (**%).

Le agenzie specializzate che forniscono programmi

di scambio di aghi e siringhe possono svolgere altri

ruoli fondamentali per la salute pubblica, per esempio
valutando i comportamenti a rischio tra i soggetti in cura

e sensibilizzando questi ultimi verso tali rischi, motivando

i tossicodipendenti a sottoporsi a test e a vaccinazioni

e indirizzando queste persone verso i servizi sanitari primari
e i centri di cura delle tossicodipendenze. Se ancora non

e chiaro fino a che punto tali agenzie forniscano tali servizi,
la necessita di ampliare il ventaglio dell’offerta € sottolineata
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dalle risultanze di una verifica condotta di recente a livello
nazionale in Inghilterra. Stando a questa verifica si € appurato
che il grado di consapevolezza dei rischi di contrarre

una malattia infettiva tra i pazienti in terapia era ancora
relativamente basso e che le strutture sanitarie dovrebbero
essere piu attive nel promuovere servizi di consulenza, test

e vaccinazioni.

Mortalita e decessi correlati
agli stupefacenti

Decessi correlati agli stupefacenti

La definizione di «decessi correlati agli stupefacenti» data
dall’OEDT riguarda i decessi direttamente provocati dal
consumo di una o piu sostanze stupefacenti. In genere, questi
eventi si verificano poco dopo il consumo della sostanza

o delle sostanze. Altri termini usati per descrivere questi
eventi sono «overdose», «intossicazione», «decesso indotto
da stupefacenti» o «decesso acuto correlato al consumo

di stupefacenti» (**°). Il numero di decessi correlati agli
stupefacenti in una comunita dipende dal numero di persone
che fanno uso di sostanze che possono provocare la morte per
overdose (soprattutto gli oppiacei). Altri fattori determinanti
sono: la percentuale di consumatori di stupefacenti per

via parenterale, la prevalenza della poliassunzione, la
disponibilita e le politiche dei servizi terapeutici e dei servizi
medici d’emergenza.

Benché la comparabilita dei dati europei sia migliorata di
recente, le differenze nella qualita delle segnalazioni ancora
riscontrate da paese a paese invitano a una certa cautela
quando si tratta di fare confronti diretti. La portata dei decessi
correlati agli stupefacenti puo essere espressa in termini

di numero di casi riferiti, in proporzione alla popolazione

0 come mortalita proporzionale. Nonostante le differenze

di tipo qualitativo nelle segnalazioni nazionali, & comunque
possibile registrare delle tendenze nei numeri e nelle
caratteristiche dei casi di overdose, sempre che i metodi
utilizzati rimangano invariati nel tempo.

Tra il 1990 e il 2004 gli Stati membri dell’UE hanno riferito
ogni anno un numero di decessi per overdose compreso tra
6 500 e oltre 9 000, per un totale di oltre 122 000 decessi
nel periodo in questione. Queste cifre possono essere
considerate una stima minima (*°).

| tassi di mortalita nella popolazione dovuti a decessi
correlati al consumo di stupefacenti variano notevolmente da
paese a paese, da 3-5 (**) a oltre 50 decessi per milione di
abitanti (media: 18,3), con proporzioni superiori a 20 per

(*%) Cfr. la tabella HSR-3 nel bollettino statistico 2007.

(**°) La maggior parte delle definizioni nazionali dei casi coincide o € molto simile alla definizione dell’OEDT, sebbene alcuni paesi comprendano ancora
casi dovuti a farmaci psicoattivi 0 a decessi non provocati da overdose, generalmente in proporzione limitata (cfr. nel bollettino statistico 2007 la nota
metodologica «Sintesi dei decessi correlati al consumo di stupefacenti: definizioni nazionali e questioni metodologiche» e «Protocollo standard sui decessi

correlati al consumo di stupefacenti, versione 3.1»).

(*%°) Cfr. le tabelle DRD-2 (parte i), DRD-3 e DRD-4 nel bollettino statistico 2007.

(*¥7) In Francia la proporzione nel 2005 era di 0,9 per milione di abitanti, un dato che pud far pensare a un numero di segnalazioni non corrispondente alla
realta; si deve rammentare, tuttavia, che la proporzione era dieci volte maggiore nel 1994, anno in cui i decessi per overdose hanno cominciato a diminuire.

83



84

Relazione annuale 2007: Evoluzione del fenomeno della droga in Europa

Grafico 12: percentuale di decessi acuti correlati alla droga che rivelano presenza di oppiacei
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@] Per la Repubblica ceca, in luogo della definizione nazionale € stata utilizzata la definizione di decesso acuto correlato agli stupefacenti fornita nella selezione D dell’OEDT.
La definizione nazionale infatti comprende I'intossicazione con farmaci psicoattivi, che riguarda la maggior parte dei casi (156 casi su 218).

(? Definizione dell’Ufficio nazionale di statistica.
NB:

In alcuni paesi le «definizioni nazionali» di decesso legato alla droga comprendono un numero limitato di casi di decessi indirettamente legati all’'uso di droga.

Dati per il 2005 o per I'ultimo anno per cui erano disponibili. Per ulteriori informazioni cfr. la tabella DRD-1 nel bollettino statistico 2007.
Fonte: relazioni nazionali Reitox (2006), dati desunti dai registri nazionali di mortalita o da registri speciali.

milione di abitanti riscontrate in 11 paesi europei. Tra

i maschi di 15-39 anni il tasso di mortalita & solitamente
fino a tre volte piu alto (con una media di 61 decessi ogni
milione di abitanti). | decessi correlati agli stupefacenti
hanno rappresentato il 4 % di tutti i decessi tra gli europei
di 15-39 anni nel biennio 2004-2005, una percentuale che
supera il 7 % in nove paesi (**8).

Oltre alle overdosi, i tossicodipendenti muoiono per cause
indirettamente collegate al consumo di droga. Per esempio,
le morti per AIDS legate al consumo di stupefacenti per via
parenterale sono state 1 400 nel 2003 (EuroHIV, 2006) (**°),
un dato questo che probabilmente & sottostimato. Il numero
di morti per altre cause indirettamente collegate al consumo
di stupefacenti (per esempio, epatite, violenza, suicidio

o incidenti) & piu difficile da valutare. Si calcola che,
perlomeno in alcune citta europee, il 10-20 % della mortalita
tra i giovani adulti potrebbe essere imputata al consumo
diretto o indiretto di oppiacei (Bargagli et al., 2006) (cfr.
oltre). La mortalita collegata ad altre forme di consumo di
stupefacenti (per esempio, la cocaina) comporterebbe un
aumento della percentuale, ma ¢ piu difficile da quantificare.

Per determinare il livello complessivo di mortalita causato

dal consumo problematico di stupefacenti a livello nazionale
0 europeo sarebbe necessario introdurre una serie di
miglioramenti nella raccolta e nell’analisi dei dati. Un
tentativo in tal senso é riferito, su scala nazionale, nella
relazione nazionale olandese. Il tasso di mortalita collegato,
direttamente e indirettamente, al consumo problematico di
stupefacenti € stato calcolato estrapolando i dati da uno studio
locale e tenendo conto delle differenze regionali. Nonostante
siano indispensabili ulteriori ritocchi di tipo metodologico,
questo tipo di studio, associato alla misurazione della quantita
di decessi indirettamente collegati al consumo di stupefacenti,
e potenzialmente in grado di ovviare alle possibili sottostime
dei decessi per overdose.

Decessi acuti correlati agli oppiacei
Decessi per eroina (**°)

L’overdose da oppiacei € una delle cause principali di morte
tra i giovani in Europa, soprattutto tra i soggetti di sesso
maschile nelle zone urbane. Gli oppiacei (perlopiu eroina

0 i suoi metaboliti) sono menzionati nella maggior parte dei

(**®) Cfr. la tabella DRD-5 nel bollettino statistico 2007.

(2*°) Si noti che questa cifra si riferisce alle zone occidentali e centrali di OMS Europa, che comprendono alcuni paesi terzi, e al totale dei decessi di Estonia,

Lettonia e Lituania (zona orientale).

(2*°) Poiché nella maggior parte dei casi riferiti all’lOEDT si tratta di overdosi da oppiacei, per descrivere i casi di oppiacei vengono utilizzate le caratteristiche

generali dei decessi acuti correlati al consumo di stupefacenti.



decessi acuti correlati al consumo di sostanze illecite riferiti
nell’Unione europea, con una percentuale compresa tra

il 46 % fino al 100 % (grafico 12). In Europa la maggior
parte dei decessi dovuti al consumo di oppiacei € causata
dall’eroina, benché spesso siano state individuate anche
altre sostanze potenzialmente implicate, in particolare

alcol, benzodiazepine o altri oppiacei e, in alcuni paesi,

la cocaina. Nel 2006 una raccolta volontaria di dati sulle
sostanze responsabili dei decessi per droga, alla quale hanno
partecipato nove paesi (***), ha confermato che, nei casi di
overdose da oppiacei, solitamente vengono menzionate piu
sostanze (60-90 % dei casi), per cui questi eventi potrebbero
essere considerati «decessi per poliassunzione».

La maggior parte dei consumatori di droga che muoiono per
overdose da oppiacei € di sesso maschile (59-100 %); le
percentuali piu elevate di donne si registrano in Repubblica
ceca, Polonia e Slovacchia, quelle pit basse in Italia, Lituania
e Lussemburgo. La maggior parte delle vittime per overdose
ha un’eta compresa tra i 20 e i 40 anni; I'eta media nella
maggior parte dei paesi € di 35 anni (*%?). L'eta media € piu
bassa in Bulgaria, Estonia, Lettonia e Romania e piu alta

in Polonia, Finlandia e Regno Unito. Sono pochissimi i casi

di decesso per overdose riferiti tra i ragazzi al di sotto dei

15 anni, ma il numero di decessi per droga in questo gruppo
di eta potrebbe essere sottostimato. Benché alcuni decessi
correlati al consumo di stupefacenti siano stati registrati anche
nella fascia di eta degli ultrasessantacinquenni, soltanto sette
paesi riferiscono oltre il 5 % dei casi in questo gruppo. In
alcuni degli Stati membri che hanno aderito all’UE nel 2004,
I’etd media comparabilmente bassa al momento del decesso
e I'elevata percentuale di casi di overdose in soggetti di eta
inferiore ai 25 anni puo essere indice di una popolazione di
consumatori di eroina piu giovane in questi paesi (*%2).

In molti Stati membri I’eta delle vittime di overdose & in
aumento, a suggerire un calo dell’incidenza del consumo di
eroina tra i giovani. Questa tendenza e diffusa negli Stati
membri dell’UE-15, pur avendo mostrato un calo negli ultimi
anni in Austria e in Lussemburgo. Negli altri Stati membri
questa tendenza &€ meno chiara e il numero limitato di casi
riferiti rende difficile I'interpretazione delle cifre (**).

Decessi per metadone e buprenorfina

Nonostante emerga dagli studi effettuati che la terapia
sostitutiva riduce il rischio di morte per overdose, ogni anno
vengono riferiti decessi associati ad abuso dei medicinali
sostitutivi. Il monitoraggio del numero di decessi correlati

al metadone e alla buprenorfina e delle circostanze della
morte pud contribuire a fornire informazioni importanti per la
garanzia della qualita dei programmi sostitutivi e per avviare
iniziative di prevenzione e riduzione del danno.

La presenza del metadone in una percentuale non trascurabile
di decessi correlati agli stupefacenti € riferita da alcuni paesi,

Capitolo 8: Malattie infettive e decessi correlati alla droga

sebbene non sempre il ruolo svolto dal metadone sia chiaro

e siano state rilevate anche altre sostanze. La Danimarca
segnala la presenza di metadone (da solo o in associazione
ad altre sostanze) nel 43 % dei decessi per intossicazione (89
su 206 nel 2005); la Germania riferisce 255 casi (su 1 477)
riconducibili a «sostanze sostitutive» (75 dovuti unicamente

a tali sostanze e 180 in associazione ad altri stupefacenti) nel
2005 rispetto ai 345 casi nel 2004; il Regno Unito riporta
280 casi (su 1 972, definizione della strategia di lotta alla
droga) in cui il metadone € stato «menzionato» (2004); infine,
in Norvegia tracce di metadone sono state rilevate nel corso
di 55 autopsie. La Spagna (relazioni nazionali Reitox, 2005)
denuncia meno casi di overdose correlati esclusivamente al
consumo di metadone (2 % del totale), ma casi frequenti di
decessi nei quali il metadone € stato usato in associazione

a oppiacei (42 %) e cocaina (20 %). Altri paesi non hanno
segnalato decessi per metadone oppure hanno riferito un
numero di decessi alquanto esiguo.

| decessi dovuti a intossicazione da buprenorfina sembrano
un evento raro, che viene spiegato con le caratteristiche
farmacologiche di agonista-antagonista di questa sostanza.
Alcuni decessi, tuttavia, sono stati segnalati in Europa. Nelle
relazioni nazionali del 2006 e del 2005 soltanto Francia

e Finlandia menzionano casi di decesso riconducibili al
consumo di questa sostanza. In Finlandia la buprenorfina

e stata riscontrata nel 2005 in 83 decessi correlati al consumo
di stupefacenti (73 nel 2004), solitamente in associazione
con benzodiazepine, sedativi o alcol, oppure in seguito

a un consumo per via parenterale. La Francia segnala

nel 2005 soltanto due casi di overdose da buprenorfina
(rispetto ai quattro del 2004). La buprenorfina ¢ il principale
farmaco sostitutivo a base di oppiacei utilizzato in questi
due paesi, ma il numero dei soggetti trattati con questa
sostanza in Francia (tra le 70 000 fino alle 85 000 persone)
e di gran lunga superiore rispetto a quello dei pazienti in
trattamento con buprenorfina riferiti dalla Finlandia. Oltre

a Francia e Finlandia (2004) altri tre paesi denunciano casi
di decesso (soltanto due o tre per paese) legati al consumo
di buprenorfina. In uno studio che ha esaminato in maniera
esaustiva il numero di decessi registrati nel Regno Unito tra il
1980 e il 2002 in cui fosse menzionata la buprenorfina sono
stati riscontrati soltanto 43 casi, spesso in combinazione con
benzodiazepine o altri oppiacei (Schifano et al., 2005).

Decessi acuti correlati a stupefacenti diversi dagli oppiacei
Decessi correlati al consumo di ecstasy e anfetamine

| decessi correlati al consumo di ecstasy sono poco frequenti,
ma hanno destato enorme apprensione quando hanno iniziato
a essere segnalati per la prima volta alcuni anni fa, poiché
spesso avvengono in maniera del tutto inaspettata tra giovani
socialmente integrati. Gli scarsi dati disponibili nelle relazioni
nazionali Reitox suggeriscono che questi episodi sono

12) Cfr. la tabella DRD-1 (parte i) nel bollettino statistico 2007.
%) Cfr. il grafico DRD-2 nel bollettino statistico 2007.

(
(
(
(*%) Cfr. la tabella DRD-2 e DRD-4 nel bollettino statistico 2007.

1) Repubblica ceca, Danimarca, Germania, Lettonia, Malta, Paesi Bassi, Austria, Portogallo e Regno Unito.
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Grafico 13: tendenza generale nei decessi acuti correlati alla droga,
1996-2005, per tutti gli Stati membri con dati disponibili
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NB: La variazione indicizzata € calcolata in base ai paesi che hanno fornito
informazioni per I’anno in questione e I’anno precedente.
Cfr. la tabella DRD-2 nel bollettino statistico 2007 per il numero di decessi in
ogni paese e le note sulla metodologia.

Fonte: relazioni nazionali Reitox (2006), dati desunti dai registri generali di mortalita
o da registri speciali (di medicina legale o della polizia).

rimasti a livelli simili a quelli osservati negli anni precedenti.
Nell’intera Europa sono stati segnalati 78 casi correlati al
consumo di ecstasy ().

Anche i decessi per anfetamina non vengono riferiti di
frequente, sebbene nella Repubblica ceca siano stati attribuiti
al consumo di pervitina (metanfetamina) 16 casi nel 2004

e 14 nel 2005, in conseguenza dell’aumento del numero
stimato di consumatori problematici di pervitina e di richieste
di trattamento. In Finlandia sono stati riferiti 65 episodi
correlati al consumo di anfetamine, anche se il ruolo di tali
sostanze nel decesso non é stato specificato.

Decessi correlati alla cocaina

| decessi per overdose da cocaina sono piu difficili da rilevare
rispetto ai decessi provocati dagli oppiacei e spesso sono
I’esito di una concomitanza di cause, piuttosto che della sola
azione tossica della cocaina (**°). Gli studi condotti hanno
messo in luce il fatto che i decessi per cocaina sono correlati
al consumo cronico di questa sostanza e sono spesso la
conseguenza di problemi cardiovascolari e neurologici
provocati dal consumo di cocaina nel lungo periodo,
soprattutto nei consumatori con condizioni predisponenti

o con fattori di rischio. In Europa, le segnalazioni di decessi
in cui sia implicata la cocaina solitamente menzionano anche
la presenza di altre sostanze (tra cui alcol e oppiacei), un
fatto questo che rivela I’abitudine di consumare cocaina in
associazione ad altre droghe.

Tra i paesi che hanno fornito statistiche si parla, nelle relazioni
nazionali del 2006 e del 2005, di oltre 400 decessi per
cocaina. E chiaramente necessario analizzare ulteriormente

le conseguenze per la salute e il livello di mortalita correlati al
consumo di cocaina.

Andamento dei decessi acuti correlati al consumo
di stupefacenti

L’andamento dei decessi correlati al consumo di stupefacenti
registrato nei vari paesi puo fornire indicazioni dettagliate
sull’evoluzione dei modelli di consumo problematico di tali
sostanze in ogni paese nonché sugli sviluppi nell’erogazione
di soluzioni. | dati riferiti all’lUnione europea rivelano un
andamento generale dei decessi correlati al consumo di
stupefacenti. Da una prospettiva piu a lungo termine, negli
Stati membri dell’lUE-15 e in Norvegia si € osservata, tra

gli anni ottanta e I'inizio degli anni novanta, un’impennata
delle statistiche, probabilmente collegata alla diffusione

del consumo di eroina e del consumo di sostanze per via
parenterale (**'). | decessi per droga hanno continuato

ad aumentare tra il 1990 e il 2000, anche se meno
drasticamente.

Dal 2000 molti paesi dell’Unione europea hanno riferito

un calo nel numero dei decessi correlati al consumo di
stupefacenti, probabilmente in conseguenza di una maggiore
disponibilita delle cure e di iniziative di riduzione del danno,
sebbene possano incidere in maniera significativa su questo
dato anche la diminuzione della prevalenza del consumo di
droga per via parenterale o la riduzione della disponibilita
di eroina. A livello europeo le percentuali sui decessi per
stupefacenti sono scese del 6 % nel 2001, del 14 % nel
2002 e del 5 % nel 2003 (grafico 13). Nonostante questi
miglioramenti, i dati del 2004 e le informazioni provvisorie
del 2005 indicano che la tendenza alla diminuzione di questi
episodi si & interrotta nel 2003.

Un aspetto preoccupante ha cominciato a emergere nelle
segnalazioni di decessi correlati al consumo di stupefacenti
trasmesse da alcuni paesi. Dopo i picchi elevati dei decessi
dovuti al consumo di stupefacenti registrati nel 1999-2001,
cui e seguito un calo netto per 2-3 anni consecutivi, nel
2004 e 2005 é tornato a osservarsi un incremento dei casi
segnalati (**®). Questo andamento e tipico, in generale, della
situazione rilevata di recente in Irlanda, Grecia, Portogallo,
Finlandia e Norvegia e, in misura minore, nei Paesi Bassi, in
Austria e nel Regno Unito. In Italia, dopo la diminuzione dei
decessi correlati agli stupefacenti protrattasi per alcuni anni,
negli ultimi due anni si & tornati a registrare un aumento dei

(2*°) A seconda del paese, le cifre si riferiscono al 2004 o al 2005, per ecstasy e cocaina.
(*¢¢) Cfr. la questione specifica sulla cocaina (2007) per un resoconto pit dettagliato dei decessi riconducibili a questa sostanza.

(") Cfr. il grafico DRD-8 nel bollettino statistico 2007.
(26%) Cfr. la tabella DRD-2 nel bollettino statistico 2007.



casi (**°). Tra le varie cause ipotizzate di questo incremento
recente non manca la poliassunzione da parte di consumatori
di oppiacei oppure un possibile aumento della disponibilita
dell’eroina.

Si nota inoltre una profonda discrepanza nel numero di
decessi correlati agli stupefacenti registrato negli Stati membri
dell’'UE-15 e negli Stati membri che hanno aderito all’UE nel
2004. Il primo gruppo di paesi riferisce una diminuzione
generale a partire dal 1996, particolarmente marcata tra il
2000 e il 2002, che fa pensare a un calo nel lungo termine
del numero di giovani consumatori di oppiacei per via
parenterale. E anche vero, tuttavia, che i dati recenti raccolti
in questi paesi tratteggiano uno scenario misto. Nel secondo
gruppo di Stati, si & osservata un’impennata dei decessi fino al
2002, cui € seguita una diminuzione nel biennio 2003-2004.

Aumenti della proporzione di decessi correlati agli
stupefacenti tra i tossicodipendenti di eta inferiore ai 30 anni
sono stati osservati in Grecia e tra i tossicodipendenti con
meno di 25 anni in Estonia, Lussemburgo e Austria, nonché

in misura minore in Lettonia e Paesi Bassi, anche se nella
maggior parte dei paesi i giovani consumatori di droga vittime
di un’overdose stanno diminuendo (*7°).

Nei dati sull’andamento dei decessi correlati agli stupefacenti
si riscontrano anche differenze di genere (7%). Per ulteriori
informazioni cfr. la questione specifica sugli aspetti di genere
e il consumo di droga (2006).

Mortalita generale tra i consumatori problematici
di stupefacenti

Le informazioni riguardanti la mortalita generale (provocata
direttamente e indirettamente dagli stupefacenti) tra

i consumatori problematici di droga si riferiscono in larga
parte ai consumatori di oppiacei, mentre di norma le
statistiche sulla mortalita correlata ad altre forme di consumo
di stupefacenti sono scarse, anche se diventeranno via via
pit importanti dal punto di vista della salute pubblica, per
esempio nel caso di iniziative mirate ai consumatori regolari
ma socialmente integrati di cocaina.

Da una serie di studi condotti tra i consumatori di oppiacei

in vari ambienti europei € emerso che in questo gruppo

la mortalita & alta rispetto alla popolazione in generale.

Uno studio collaborativo avviato nell’ambito di un progetto
dell’OEDT e giunto alla conclusione che il tasso di mortalita
tra i consumatori di oppiacei partecipanti a programmi di
trattamento in 8 localita europee era estremamente alto
rispetto ai loro coetanei (cfr. OEDT, 2006). Uno studio di
coorte sulla mortalita condotto nella Repubblica ceca ha
rivelato che il rapporto standardizzato di mortalita dei
consumatori di stimolanti € 4-6 volte piu alto rispetto a quello
della popolazione in generale, mentre € 9-12 volte piu alto tra
i consumatori di oppiacei (relazioni nazionali Reitox, 2005).

Capitolo 8: Malattie infettive e decessi correlati alla droga

Comorbidita e progetto Isadora

Spesso il consumo problematico di stupefacenti comporta
una serie di disturbi psichiatrici. Pur non essendo stata
organizzata a livello europeo una raccolta sistematica di
informazioni sulla comorbidita, i risultati provenienti da studi
locali realizzati in alcuni paesi europei suggeriscono che
una percentuale compresa tra il 30 e il 90 % dei pazienti

in trattamento per una tossicodipendenza pu0 essere affetta
da condizioni psichiatriche concomitanti. Tra i disturbi piu
frequenti tra quelli diagnosticati ai tossicodipendenti vi

sono disturbi della personalita, depressione, comportamenti
antisociali, ansia e disturbi dell’'umore e dell’alimentazione.
Sono menzionate inoltre schizofrenia e tendenze suicide. La
comorbidita é piu frequente tra gli eroinomani, soprattutto
se dediti da tempo al consumo di eroina e se hanno
interrotto piu volte la terapia con metadone, oltre che tra

i soggetti le cui condizioni sociali e di vita siano gravemente
compromesse. Analogamente, la tossicodipendenza e diffusa
tra le persone con gravi malattie mentali.

Il progetto europeo Isadora («servizi integrati finalizzati alla
diagnosi duale e alla guarigione ottimale dalla dipendenza»)
si & concluso nel 2005 dopo un periodo di studio di tre
anni (*). Il progetto, finalizzato a rilevare i principali fattori
di rischio istituzionali e individuali per la comorbidita, ha
coinvolto sette siti in Europa e 352 pazienti, reclutati da
centri per la cura delle malattie psichiatriche acute. Stando
ai risultati di questo studio, la prognosi infausta e I’esistenza
di percorsi diagnostici duali caotici non sono imputabili
esclusivamente alle caratteristiche dei pazienti, bensi

anche a un’erogazione frammentata dei servizi sanitari

e assistenziali, con la conseguenza che spesso I'assistenza
viene compartimentalizzata in maniera inefficace. Tra i frutti
del progetto Isadora € d’uopo menzionare un manuale di
istruzione per la diagnosi duale.

(*) http:/isadora.advsh.net/

Uno studio di coorte francese condotto su soggetti arrestati
per consumo di eroina, cocaina e crack ha messo in evidenza
che la mortalita maschile era cinque volte superiore e quella
femminile 9,5 volte superiore rispetto alla popolazione
generale, con una tendenza tuttavia al calo (relazioni
nazionali Reitox, 2005). Si attendono ulteriori dati sulla
mortalita tra i tossicodipendenti da studi di coorte attualmente
in corso in alcuni paesi europei (Austria, Bulgaria, Malta,
Norvegia, Polonia, Regno Unito, Romania, Spagna, Svezia).

Recenti studi realizzati in Paesi Bassi e Norvegia non
hanno rilevato alcun nesso tra eta e rischio di morte per
overdose (Cruts et al., in corso di pubblicazione; @degard
et al., 2006 citato nella relazione nazionale norvegese);
tuttavia, come nel caso dell’eta dei consumatori di oppiacei,
la mortalita riconducibile a condizioni croniche puo
gradualmente aggiungersi alla mortalita dovuta a cause
esterne quali suicidio e atti violenti. Anche le pessime

(*%°) Cfr. il grafico DRD-11 nel bollettino statistico 2007.
(*°) Cfr. il grafico DRD-9 nel bollettino statistico 2007.
(*71) Cfr. il grafico DRD-6 nel bollettino statistico 2007.
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condizioni di vita dei tossicodipendenti e i loro problemi di
salute mentale possono contribuire in maniera determinante
all’elevata mortalita di questo gruppo della popolazione.

Il suicidio & identificato come causa di morte per overdose in
alcuni studi condotti tra tossicodipendenti. | suicidi noti, a cui
si aggiungono le morti intenzionali non determinate, hanno
rappresentato il 30 % di tutti i decessi correlati al consumo di
stupefacenti registrati in Scozia nel 2005. Nel 2003 il 13 %
di tutti i decessi di questo genere é stato imputato a suicidi
(governo scozzese, 2005). Si ritiene che alcuni problemi
collegati all’abuso di sostanze stupefacenti contribuiscano in
vario modo ai comportamenti suicidi; tra i fattori di rischio
piu diffusi si conta I'abuso di sostanze tra persone gia inclini
a comportamenti ad alto rischio.

Riduzione dei decessi correlati
al consumo di stupefacenti

L’attenzione rivolta alle misure di prevenzione delle overdosi
€ aumentata di recente con I'aumentare dell’importanza
riconosciuta all’overdose da stupefacenti come problema

di salute pubblica. Se é vero che il contatto con i servizi
terapeutici e di altro genere pud contribuire a ridurre

i decessi correlati agli stupefacenti, esistono comunque altre
potenzialita per elaborare interventi mirati, nello specifico, ali
rischi per overdose; in generale, tuttavia, I’Europa é priva di
un approccio globale alla prevenzione delle overdosi.

Gli Stati membri, soprattutto quelli colpiti in tempi non piu
recenti da epidemie di eroina, hanno continuato a migliorare
la disponibilita dei trattamenti negli ultimi anni e adesso sono
in grado di raggiungere consumatori problematici di droga
solitamente difficili da avvicinare (cfr. anche il capitolo 2 e il
capitolo 6). Una piu facile accessibilita dei servizi terapeutici
e una maggiore varieta di approcci, tra cui la terapia
sostitutiva, migliorano la percentuale di mantenimento

in cura dei tossicodipendenti, cosa che a sua volta
contribuisce enormemente a ridurre la mortalita e i decessi
correlati agli stupefacenti. Alcuni paesi hanno abbassato

la soglia di accessibilita alle terapie di mantenimento e si
notano palesi cambiamenti della filosofia di cura, con

un ingresso in terapia pit tempestivo e reiscrizioni alle
terapie di mantenimento con metadone (due misure che
hanno dimostrato di aumentare la sopravvivenza). Inoltre,

gli studi realizzati nell’ambito di programmi ad alta soglia
suggeriscono che I'adozione di rigidi criteri di ammissione

e di regole di trattamento severe determina un aumento del
numero di espulsioni per motivi disciplinari, che a sua volta
accresce il rischio di decesso per le persone escluse rispetto
ai soggetti che continuano a ricevere il trattamento (Fugelstad
et al., 2007). Attualmente € in corso in ltalia uno studio
longitudinale sull’efficacia dei trattamenti della dipendenza
da eroina, che si prefigge lo scopo di analizzare il nesso tra
mantenimento in cura e mortalita (Bargagli et al., 2006).

Nelle prime due settimane dopo aver lasciato il carcere
o terminato una cura, i soggetti che si sono astenuti dal

consumo di oppiacei sono a piu alto rischio di overdose se
ricominciano a fare uso di queste sostanze, poiché il loro
grado di tolleranza é ridotto rispetto a prima. Un’importante
misura di riduzione del danno consiste quindi nell’informare
le persone che lasciano questi ambienti dei rischi a cui
possono andare incontro ricominciando a fare uso di
stupefacenti e nel discutere assieme possibili strategie di
riduzione dei rischi. La continuita dell’assistenza prestata
dai servizi sociali e terapeutici puo essere di enorme utilita
in questo contesto, soprattutto nel caso dei soggetti che
lasciano il carcere.

Tra gli altri approcci alla prevenzione delle overdosi vale
la pena menzionare le istruzioni impartite ai consumatori

di stupefacenti perché sappiano assumere la posizione di
emergenza e reagire meglio alle situazioni di crisi, nonché
la collaborazione con la polizia, le squadre di primo
soccorso e i tossicodipendenti stessi, affinché i servizi medici
d’emergenza vengano chiamati nelle primissime fasi di un
episodio di overdose. Gli studi condotti suggeriscono che
I’'uso concomitante di altre sostanze, in particolare di alcol
e sedativi, pud aggravare il rischio di overdose letale da
oppiacei e, di conseguenza, la poliassunzione & un aspetto
di cui i servizi devono assolutamente tener conto. Alcune
attivita realizzate in via sperimentale hanno esaminato la
possibilita di fornire ai tossicodipendenti antagonisti degli
oppiacei; ne € un esempio un progetto pilota scozzese,
nell’ambito del quale é stato distribuito nalossone ai
tossicodipendenti e ai loro familiari e amici. Questo
approccio € ancora poco diffuso in Europa per il momento,
ma le possibilita che in futuro venga adottato da piu parti
non sono poche. La disponibilita di antagonisti degli
oppiacei nelle ambulanze, presso le strutture terapeutiche

e in altri ambienti in cui € possibile che si verifichino casi

di overdose da oppiacei & un’evenienza piu frequente, sia
pur non condivisa da tutti i paesi. Considerata I'efficacia

di questi farmaci, se somministrati prontamente, sussiste
evidentemente la necessita di riesaminare la disponibilita di
questa specie di risposta nell’ambito di eventuali esercizi di
revisione delle misure di prevenzione delle overdosi.

Un’ipotesi criticata da piu parti € quella di mettere

a disposizione locali di consumo controllati, dove

i tossicodipendenti possono assumere la droga in uno
spazio designato, in cui possono essere presenti servizi
medici e di altro genere. | locali di consumo controllati sono
stati criticati dall’lNCB nelle sue recenti relazioni annuali,
ma sono considerati da alcuni Stati membri dell’UE una
componente utile delle rispettive strategie di risposta a talune
forme di consumo altamente problematico di stupefacenti.
Gli argomenti a favore di questa misura sono i seguenti:
questi locali rappresentano una misura di prevenzione

delle overdosi; contribuiscono a ridurre altri rischi associati
al consumo di stupefacenti per via parenterale; offrono
I’occasione per divulgare informazioni; permettono di
indirizzare successivamente i tossicodipendenti verso

i servizi sanitari primari, terapeutici e di altro genere. | locali
di consumo controllato talvolta vengono considerati come



un’opportunita per ridurre anche il disturbo della quiete
pubblica provocato dal consumo di droga. Nell’UE e in
Norvegia sono in uso attualmente oltre 70 locali di consumo
controllato, di cui 40 nei Paesi Bassi, 25 in Germania, 6 in
Spagna e uno ciascuno in Lussemburgo e Norvegia.

Le tecniche di informazione, istruzione e comunicazione
(IEC) vengono utilizzate in tutta I’Europa nell’ambito di
iniziative volte a ridurre i decessi correlati al consumo di
stupefacenti. Alcuni paesi riferiscono che materiali informativi
appositi vengono fatti distribuire tra i tossicodipendenti, i loro
coetanei e familiari, oppure tra le forze di polizia. Tuttavia,

Capitolo 8: Malattie infettive e decessi correlati alla droga

oltre ai corsi di primo soccorso destinati al personale dei
centri specializzati nella cura delle tossicodipendenze o agli
stessi tossicodipendenti, sembra che in Europa si stiano
diffondendo anche le valutazioni del rischio di overdose

e la consulenza sulla gestione dei rischi, come si evince
leggendo le relazioni di Romania, Paesi Bassi e Malta. Nel
2005 e stato varato in Scozia un piano d’azione per ridurre
i decessi per droga comprendente un DVD per sensibilizzare
i destinatari sul problema dell’overdose, un nuovo studio
relativo ai ritardi nel chiamare i soccorsi e un foro nazionale
con lo scopo di analizzare le tendenze e individuare i settori
in cui € necessario intervenire con ulteriori azioni.
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