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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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Questo capitolo illustra tre questioni specifiche riguardanti il problema della droga 

in Europa: poliassunzione, terapie di successo e consumo di stupefacenti nelle carceri.



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.

Questioni specifiche
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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.

0 10020 40 60 80%

Paesi Bassi

Svezia

Spagna

Italia

Grecia

Finlandia

Danimarca

Belgio

Oppiacei Cocaina Stimolanti Ipnotici Allucinogeni Cannabis Alcool

Seconda droga più problematica: suddivisione per paese
Grafico 24



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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