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Georges Estievenart, DIRETTORE DELL’OEDT

L’importanza della Relazione annuale sull’evoluzione del problema della droga nell’Unione
europea 1997 non deriva soltanto da come affronta i problemi della droga in Europa
(riassunti in questo documento), ma anche dal fatto che dimostra quanto la nostra
capacità di redigere un resoconto di questo tipo sia andata migliorando. Le nazioni
europee parlano sempre più la stessa lingua quando affrontano il problema della
droga e delle politiche da condurre in questo campo, un requisito indispensabile
per riuscire ad avvalersi delle esperienze reciproche e a cooperare ai fini della
salvaguardia delle popolazioni europee. In tale processo l’OEDT può vantare un
importante ruolo propulsore e coadiuvante. I progressi compiuti sono riscontrabili
nel maggior peso politico che la relazione di quest’anno ha, specie laddove si
allarga a nuovi campi.

Un nuovo capitolo (3) sull’abuso di droghe, quali l’ecstasy, indica come
sistemi e reti si siano sviluppati a tal punto da poter rispondere ad un problema
emergente diffondendo rapidamente tutte le informazioni necessarie: un aspetto
assai importante se si considera l’allarmante velocità con cui lo stesso consumo di
stupefacenti si diffonde.

La discussione dell’anno scorso delle relazioni esistenti tra l’OEDT e i suoi
partner internazionali è stata sostituita (nel capitolo 6) da una dimostrazione
pratica di come tali relazioni si svolgono nella realtà, fornendo gli elementi e i dati
per definire la collocazione dell’Europa nei vari modelli del traffico internazionale
di stupefacenti.

L’analisi condotta quest’anno sulle attività volte a ridurre la domanda
(capitolo 2) ha aperto nuovi orizzonti grazie ad uno studio specifico sugli interventi
operati nell’ambito della giustizia penale in Europa, in cui si evidenzia ciò che gli
Stati membri possono imparare l’uno dall’altro in questo settore fondamentale.

L’anno scorso avevamo ammesso che l’aspetto dei finanziamenti costituiva
una grossa lacuna nella nostra conoscenza delle strategie nazionali. La situazione
non è cambiata, ma ora una nuova sezione del capitolo 4 definisce chiaramente
l’entità di tale lacuna, analizza come colmarla e attinge a nuovi dati provenienti
dall’UE e da altre fonti che già rappresentano un passo avanti nella giusta
direzione.

Il capitolo 1 documenta ora la preoccupante diffusione dell’epatite (specie
dell’epatite C) tra i tossicodipendenti che si drogano per via endovenosa. I dati
sono diventati più precisi, tanto che siamo in grado di presentare indicazioni valide
sul consumo di droga e dei problemi che ne derivano, indicazioni che saranno
certamente di grande utilità per i responsabili politici e pianificatori europei.

Altri progressi risulteranno meno evidenti, ma contribuiscono comunque a rendere
più solida la piattaforma su cui impostare le politiche a livello nazionale ed
europeo. Eccone soltanto alcuni esempi.

Nel capitolo 1 alcune nuove indagini ci hanno consentito di prendere in
esame una maggiore varietà di stupefacenti e di documentare, con dati piuttosto
aggiornati, l’entità dell’attuale consumo nella popolazione globale. Ciò rappresenta
un notevole passo avanti se si considera l’utilità politica di tali informazioni.

Uno studio condotto dall’OEDT sulle attività di riduzione della domanda ha
messo a fuoco le categorie prese in esame e consentito (nel capitolo 2) una
descrizione e analisi più diversificata di tali attività.



Il capitolo 4 fornisce una chiara testimonianza dell’instaurarsi di un circolo
virtuoso, in cui l’ampliarsi delle possibilità di dialogo tra le nazioni dell’UE
produce vantaggi che inducono a proseguire per questa strada. Le informazioni
provenienti dall’OEDT (e dall’unità “droghe” Europol) sono state giudicate
“particolarmente utili” alla conferenza sulla politica antidroga in Europa, tenutasi
nel 1995-96, e ai successivi vertici europei. Tali eventi stimolano le iniziative
nazionali, che a loro volta migliorano le informazioni messe a disposizione
dell’OEDT.

L’anno scorso avevo affermato che i risultati presentati nella nostra prima relazione
giustificavano gli sforzi richiesti. Ciò vale ancora di più per la presente relazione.
Investire somme abbastanza modeste per migliorare la comparabilità dei dati
consente chiaramente di ottimizzare l’orientamento, l’efficacia e la qualità della
spesa nazionale finalizzata alla lotta contro la droga. E’ anche evidente che per
raggiungere tale vantaggio occorre una maggiore collaborazione tra coloro che
forniscono i dati e coloro che devono produrre informazioni a livello europeo
destinate ai responsabili politici. L’attuale sistema ruota intorno alla rete REITOX
dell’OEDT e ai suoi punti focali presenti in ogni Stato membro. Tali punti focali
devono avere i mezzi e la libertà necessari per lavorare con i rispettivi fornitori di
dati, da un lato, e con l’OEDT, dall’altro, in modo da poter eseguire analisi sempre
più valide. Per poter compiere ulteriori passi avanti bisogna avere la possibilità di
applicare norme comuni alle iniziative migliori, indipendentemente dalla loro
provenienza, anche se ciò comporta la necessità di modificare i sistemi nazionali di
raccolta dati.

Stiamo distribuendo a leader politici, amministratori ed esperti europei operanti
nel campo dell’informazione sulla droga una relazione tecnica gemella, che si basa
sui dati raccolti quest’anno. Il regolamento istitutivo dell’OEDT ci consente di
formulare in tale relazione le nostre raccomandazioni, ed è quanto abbiamo fatto
con la forza che ci deriva dall’obiettivo finale di salvaguardare la popolazione
europea, specie i bambini, dai rischi derivanti dall’abuso di stupefacenti.

Esiste poi un obiettivo fondamentale, cui il prossimo millennio conferisce un’ovvia
scadenza: promuovere entro l’anno 2000 un’indagine sulla diffusione e la natura del
consumo di stupefacenti nell’Unione europea, per la quale ciascun paese adotti
metodologie compatibili in modo da consentirci di definire la portata del problema
con una precisione senza precedenti. Il trattato sull’Unione europea ha creato
l’impalcatura necessaria per compiere questo decisivo passo avanti. Se entriamo nel
nuovo millennio senza aver colto questa opportunità, non ci saremo neppure
avvicinati al livello attendibilità che la nostra popolazione merita.

Spero che la presente relazione di sintesi possa risultare utile, che induca a ricercare
la relazione completa e a sostenere il nostro lavoro per coloro che sono colpiti dal
problema della droga in Europa.

Georges Estievenart
DIRETTORE DELL’OEDT
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La relazione si articola nel modo seguente.
I capitoli da 1 a 6 sono riassunti nella presente pubblicazione.

Capitolo 1 - Diffusione e modelli di consumo
Capitolo 2 - Riduzione della domanda
Capitolo 3 - Nuove tendenze nel campo delle droghe sintetiche
Capitolo 4 - Strategie nazionali
Capitolo 5 - Azione condotta dall’UE
Capitolo 6 - Il contesto internazionale
Allegato 1 - Descrizione delle droghe
Allegato 2 - L’OEDT e la rete REITOX



Istituito a Lisbona nel 1994, l’Osservatorio europeo delle droghe e delle
tossicodipendenze (OEDT) è un’agenzia della Comunità europea che, a norma del
suo regolamento istitutivo, è tenuta a fornire “informazioni obiettive, affidabili e
comparabili a livello europeo sul fenomeno delle droghe e delle
tossicodipendenze, nonché sulle loro conseguenze.” L’OEDT si occupa della raccolta
e diffusione di informazioni sui seguenti temi:
- domanda di droghe e misure per ridurla;
- strategie e politiche nazionali e comunitarie;
- cooperazione internazionale e geopolitica dell’offerta;
- controllo del traffico di narcotici, sostanze psicotrope e precursori chimici;
- implicazioni del fenomeno della droga per i paesi produttori, consumatori e di
transito.

La Relazione annuale sull’evoluzione del problema della droga nell’Unione europea (la
presente pubblicazione costituisce una sintesi della relazione 1997) è il principale
veicolo divulgativo dell’OEDT. Gran parte dei dati contenuti nella relazione
provengono direttamente o indirettamente dai partner dell’OEDT operanti presso i
punti focali istituiti nei 15 Stati membri e presso la Commissione europea oppure
dai sei partner internazionali prioritari. Il principale problema con cui l’OEDT e i
suoi partner devono misurarsi è garantire la disponibilità e comparabilità delle
informazioni provenienti da vari sistemi nazionali di raccolta dati, inseriti in
culture e strutture amministrative diverse. Basti pensare che in un paese che non
affronta il problema della cannabis con provvedimenti di ordine penale gli arresti
potrebbero essere inferiori rispetto ad un altro che impone un divieto rigoroso,
mentre invece il consumo maggiore.

L’obiettivo finale è fornire ai responsabili politici e ad altri soggetti un insieme di
informazioni con cui poter misurare l’efficacia di politiche ed azioni. Come rilevato
nella presente pubblicazione e riconosciuto in altri documenti dell’UE, quest’anno
sono stati compiuti chiari e decisivi passi avanti. Questa relazione di sintesi
presenta le informazioni di base e i punti salienti di una relazione lunga più di 140
pagine. Copie della relazione completa sono disponibili in tutti gli Stati membri
(cfr. retrocopertina).

CAPITOLO 1

In molti paesi la ricerca epidemiologica sul consumo di droghe illegali è una
scienza recente, per cui le informazioni disponibili risultano inadeguate. A livello
europeo, le differenze esistenti tra gli Stati membri rendono i dati di una nazione
incompatibili con quelli apparentemente simili di un’altra. Tuttavia, il fatto che da
diverse fonti esistano conclusioni convergenti consente di fare alcune osservazioni
di carattere generale.

In molti paesi sembra aumentare il consumo di droghe “nuove”, quali
l’ecstasy, mentre in altri quello di crack, nonché di droghe più conosciute, come
cocaina in polvere, cannabis e anfetamine.



In genere, soltanto una piccola minoranza di persone che hanno provato una
droga lo ha fatto di recente o ripetutamente, anche se i dati relativi a coloro che non
hanno mai assunto droghe sono spesso gli unici disponibili. Politiche basate
soltanto su questi dati rischiano di avere un approccio inadeguato.

Nella maggior parte degli Stati membri l’eroina è in testa agli indicatori
sulle conseguenze problematiche del consumo di stupefacenti, quali domande di
assistenza medica, decessi per droga e infezioni da HIV. I cocktail di droghe, tra cui
farmaci e alcool, svolgono un ruolo sempre più importante nei problemi associati
alle droghe illegali.

Diffusione

Nell’Unione europea la cannabis è la droga illegale più diffusa. A seconda
dei paesi, dal 5-8% al 20-30% della popolazione l’ha provata almeno una volta. In
genere però il consumo è occasionale o intermittente, piuttosto che frequente.
Inoltre, la cannabis compare raramente ai vertici degli indicatori relativi
all’assistenza sanitaria e sociale.

La droga meno diffusa tra la popolazione europea è l’eroina. Infatti, meno
dell’1% della popolazione adulta complessiva l’ha provata, anche se tra i giovani
delle aree metropolitane il relativo consumo può risultare ben superiore alla media
nazionale. L’eroina resta un’importante minaccia per la salute e la sicurezza
pubblica.

Il numero di persone che hanno assunto cocaina potrebbe essere superiore
rispetto a quello che ha provato l’eroina, con un percentuale che va dall’1 al 4%
della popolazione totale. I consumatori tendono ad essere giovani socialmente
integrati che ne fanno un uso intermittente, sebbene la cocaina sia diffusa anche in
ambienti più emarginati. Gli eroinomani che assumono anche cocaina mantengono
un profilo tipico della maggior parte dei consumatori di eroina.

In numerosi paesi il consumo di crack è stato riscontrato in gruppi analoghi a
quelli che fanno uso di eroina e in altri gruppi emarginati, anche se rimane un
fenomeno circoscritto.

Nella maggior parte degli Stati membri le anfetamine si collocano al
secondo posto tra le droghe illegali più diffuse. Fino al 3% della popolazione adulta
le ha in genere provate. A partire dalla fine degli anni ‘80 in molti paesi si è diffuso
tra i giovani il consumo di anfetamine, ecstasy e in alcuni casi LSD, legato ad una
cultura giovanile sviluppatasi nel mondo delle discoteche e delle grandi “house
party” (cfr. capitolo 3).

Tra i giovani adolescenti l’abuso di solventi potrebbe essere superiore
rispetto a quello di altre droghe, salvo la cannabis.

DIFFERENZIAZIONE DEL CONSUMO DI DROGHE IN RECENTI INDAGINI
NAZIONALI

CANNABIS    COCAINA    ANFETAMINE    ECSTASY

Adulti        Giovani

In tutti i grafici:



B = Belgio (soltanto regione fiamminga)
D = Danimarca
FIN = Finlandia
F = Francia
D (1°) = Germania occ.
D (2°) = Germania or.
E = Spagna
S = Svezia
UK = Regno Unito
Fasce di età e periodi variano da un paese all’altro.

1. Dati per giovani non disponibili.
2. Droghe pesanti.
3. Risultati sul consumo di droghe pesanti tra i giovani provenienti da un’indagine
diversa da quella riguardante tutta la popolazione e altre droghe.
4. Anfetamine e ecstasy.
5. Droghe sintetiche.

Indicatori dei problemi legati al consumo di droghe

Nella maggior parte dei paesi gli oppiacei (soprattutto l’eroina) sono spesso la
principale sostanza assunta dai tossicodipendenti che presentano problemi;
tuttavia, la maggior parte di questi ultimi fanno uso anche di altre droghe, specie
cocaina (“consumo diversificato”). Certi paesi dell’Europa settentrionale registrano
un elevato numero di consumatori di anfetamine per via endovenosa che tendono a
non assumere oppiacei; in alcuni Stati questi costituiscono la maggior parte dei
tossicodipendenti.

Salvo eccezioni, le grandi aree urbane tendono a registrare tassi di consumo
superiori a quelli delle città di provincia e al tasso nazionale.

Tra gli Stati membri dell’UE i metodi di monitoraggio e le definizioni
continuano a differire a tal punto che risulta difficile attribuire le variazioni
rilevate nei tassi di consumo a reali cambiamenti nelle modalità di diffusione.

In quasi tutti i paesi la maggior parte di coloro che si sottopongono a terapie
di disintossicazione (in genere il 70-95%) sono consumatori di eroina; la
proporzione dei tossicodipendenti che si drogano per via endovenosa va dal 14 a
circa il 90%, un valore generalmente inferiore a quello reso noto l’anno scorso. In
alcuni paesi anche le anfetamine hanno una certa rilevanza, mentre la cocaina viene
raramente percepita come un problema importante.

I tossicodipendenti che si sottopongono a terapia hanno un’età compresa tra i
20 e 30 anni e per il 70-85% sono di sesso maschile.

Le assunzioni di stupefacenti per via endovenosa risultano essere meno
frequenti tra i giovani e probabilmente anche tra coloro che hanno iniziato a
drogarsi da poco.  Rispetto agli altri tossicodipendenti, quelli nuovi (che tendono
ad essere più giovani) presentano maggiori problemi dovuti al consumo di cocaina
e/o cannabis, mentre è inferiore il numero di coloro che hanno problemi con gli
oppiacei (anche se restano la maggioranza).

Il tasso di mortalità tra i tossicodipendenti che si bucano è di 20-30 volte
superiore a quello della restante popolazione della stessa età. Altre forme di



consumo di droga comportano rischi ben inferiori. Tra la seconda metà degli anni
‘80 e i primi anni ‘90 molti paesi dell’UE hanno assistito ad un aumento
significativo delle morti per droga. Da allora in poi la situazione si è diversificata a
seconda dei paesi, con aumenti continui in alcuni di essi e un calo e/o
stabilizzazione in altri.

L’uso comune di siringhe infette e i rapporti sessuali costituiscono il
principale veicolo di trasmissione dell’HIV e dell’epatite. In numerosi paesi i
tossicodipendenti hanno ridotto l’uso comune di siringhe. Tale comportamento e
l’adozione di altre misure volte a limitare le infezioni hanno avuto un’incidenza
sulla trasmissione dell’HIV (nella maggior parte dei paesi le infezioni da HIV sono
stabili o in calo), ma non su quella dell’epatite C. La percentuale dei nuovi casi di
AIDS è generalmente in flessione.

Secondo le stime, l’epatite C è da 50 a 100 volte più contagiosa dell’HIV e può
sfociare in epatite cronica e provocare gravi lesioni e/o l’insorgere di tumori al
fegato. L’onere potenziale per la società è paragonabile a quello della recente
epidemia di HIV.

Si ritiene che nell’Unione europea i tossicodipendenti che hanno contratto
l’epatite C siano 500.000. Tra i tossicodipendenti che si drogano per via endovenosa
i casi si epatite C sono molto più frequenti che non quelli di epatite B, persino nei
paesi dove quest’ultima e/o le infezioni da HIV sono poco diffuse. Ciò significa che
i comportamenti a rischio che trasmettono virus come l’HIV permangono, anche se
sono meno frequenti.

Dagli anni ‘80 in poi quasi tutti i paesi hanno visto aumentare il numero dei
reati per droga. Per alcuni di essi la droga in questione è la cannabis, mentre per
altri è l’eroina. Ovunque la proporzione dei reati connessi alla cocaina è esigua. In
diversi o probabilmente molti paesi i tossicodipendenti rappresentano una parte
rilevante della popolazione carceraria.

Disponibilità e offerta di droga

L’entità dei sequestri di stupefacenti da parte degli organi incaricati di
garantire il rispetto della legge dovrebbe indirettamente riflettere l’offerta e
disponibilità di droghe e quindi, eventualmente, il relativo consumo. Tuttavia, tale
nesso non è così evidente perché i sequestri sono determinati anche da altri fattori.

Il numero dei sequestri di ecstasy sta aumentano in tutti i paesi. In numerosi
Stati nordici rimangono comunque ben inferiori a quelli di anfetamine, mentre in
altri paesi la situazione è opposta.

Il prezzo e la purezza delle droghe sul mercato nero sono spesso sconosciuti
e i dati disponibili poco attendibili. In linea di massima, i prezzi al consumo della
cannabis sono stabili o tendono leggermente a salire, mentre quelli dell’eroina e
della cocaina sono sia stabili o in flessione. Restando invariate tutte le altre
condizioni, il fatto che i prezzi rimangano stabili o che scendano significa che
l’offerta non è in calo rispetto alla domanda.

CAPITOLO 2

Gli interventi di riduzione della domanda mirano sia a contenere la
domanda di stupefacenti che a limitare le conseguenze nocive del consumo a livello



individuale o collettivo. Vanno dalla sensibilizzazione dei giovanissimi per venire
l’insorgere della domanda, alle terapie che consistono nella prescrizione di farmaci
sostitutivi ai tossicodipendenti. Ne fanno parte le attività di prevenzione, assistenza,
trattamento, recupero e riduzione del danno.

Le principali caratteristiche in base alle quali è possibile classificare tali
attività sono:
- la strategia di fondo, che può essere volta ad evitare l’insorgere della domanda
oppure ad aiutare i consumatori a ridurre la loro domanda di stupefacenti;
- gli obiettivi, quali, ad esempio, l’astinenza o l’uso controllato;
- i gruppi interessati, spesso definiti in base al loro grado di tossicodipendenza;
- il tipo di droga, alcuni programmi intendono combattere il consumo di tutte le
sostanze lecite ed illecite, altri si rivolgono a sostanze specifiche;
- l’ambito, ovvero il luogo dove l’intervento si svolge.

I servizi sanitari, sociali, scolastici e di giustizia penale, come pure le
organizzazioni del volontariato hanno attivato una vasta gamma di attività di
riduzione della domanda, adottando approcci diversi a seconda dell’accessibilità e
dei comportamenti delle popolazioni interessate.

A livello nazionale la responsabilità delle misure di riduzione della
domanda spetta in genere ai Ministeri della Sanità, dell’Interno, della Pubblica
Istruzione, della Giustizia e della Difesa, che emanano orientamenti e metodologie
da attuare localmente, avviano alcuni tipi di attività e contribuiscono a coordinare le
iniziative locali. Numerosi paesi dell’U.E. si sono dotati di nuove o aggiornate
politiche antidroga e hanno stanziato maggiori fondi per le misure di riduzione
della domanda.

In tutti i paesi sono aumentati i corsi di formazione professionale (sia
curricolare che  permanente) sulle tossicodipendenze.

Nonostante la crescente richiesta di una valutazione delle attività e riduzione
della domanda, la ricerca rimane inadeguata.

Prevenzione
In passato la prevenzione era incentrata sulla paura, le punizioni e i divieti;

oggi l’accento è posto più sulle iniziative di sostegno e di promozione che sulle
disfunzioni e le carenze.

Una tendenza importante è la crescente qualificazione degli operatori della
prevenzione , grazie alla presenza di un maggior numero di corsi di formazione e di
posti di lavoro specializzati.

Si ritiene che la prevenzione sia più efficace se organizzata a stretto contatto
con i gruppi interessati. La stragrande maggioranza delle attività di riduzione della
domanda avviene localmente e si svolge in ambiti quali il quartiere, la famiglia, la
scuola o le associazioni locali.

Seppure potenzialmente efficaci, i programmi “di comunità” globali e a lungo
termine risultano molto impegnativi a causa dell’elevato numero di persone ed
organizzazioni che devono essere contattate e coinvolte.

I programmi di sensibilizzazione nelle scuole sono la forma di prevenzione
più diffusa in tutti i paesi dell’U.E.

Assistenza ai tossicodipendenti



Un processo di espansione, diversificazione e crescente differenziazione
caratterizza lo sviluppo dei servizi di assistenza in ambito europeo. Tali servizi
tendono a rispondere maggiormente ai bisogni individuali e a cooperare sempre
più con i servizi sanitari, sociali e le istituzioni repressive nazionali.

In diversi paesi i sistemi di trattamento sono in fase di riorganizzazione per
accrescerne la rispondenza ai bisogni emergenti.
            I servizi di “strada”, organizzati su base locale, mirano ad instaurare e mantenere un
contratto con i gruppi ad alto rischio nel loro specifico ambiente di vita - molti utilizzano
l’approccio “tra pari”, avvalendosi della collaborazione di (ex)-tossicodipendenti.
            I servizi “a bassa soglia”, aiutano i tossicodipendenti nelle condizioni più disagiate ad
affrontare i problemi di sopravvivenza quotidiana, prevenendo un ulteriore peggioramento.

I timori suscitati dal propagarsi dell’HIV e la preoccupazione dell’opinione
pubblica per il crescente problema della droga hanno determinato un aumento dei
programmi volti alla riduzione del danno; tali approcci hanno ridotto in molti paesi la
diffusione dell’HIV.

I trattamenti con sostanze sostitutive sono disponibili in tutti i paesi dell’U.E.,
anche se si differenziano notevolmente tra loro. Negli ultimi anni nella maggior
parte dei paesi le terapie con metadone hanno avuto ampio sviluppo. L’obiettivo
finale è in genere l’astinenza, anche se il trattamento può continuare a tempo
indeterminato.

I programmi non residenziali mirano al miglioramento della qualità della vita dei
tossicodipendenti e a salvaguardare la loro salute, cercando di indurli, se possibile, a
sottoporsi ad un trattamento. Le comunità di recupero residenziali offrono vari
servizi, che vanno dalla disintossicazione ai programmi terapeutici completi, e
possono anche includere servizi specifici per donne o particolari categorie, come
tossicodipendenti molto giovani o con figli.

I trattamenti e i programmi di riabilitazione tentano in genere di (re)inserire i
tossicodipendenti nella società (casa, lavoro, ecc.) mediante il cosiddetto processo di
“normalizzazione”.

I programmi di assistenza post-terapeutica, per reinserire gli ex
tossicodipendenti nel tessuto sociale e nel mondo del lavoro costituiscono l’ultima
fase del trattamento a lungo termine e offrono corsi di formazione professionale,
possibilità di alloggio in appositi centri, assistenza familiare, ecc.

E’ significativamente più elevato il numero di tossicodipendenti che entra in contatto
con il sistema giudiziario rispetto a coloro che si rivolgono ai servizi di assistenza.
In questo caso, gli interventi di riduzione della domanda prevedono l’invio dei
tossicodipendenti ai servizi sanitari e sociali da parte degli organi giudiziari.

UN’IMMAGINE DEGLI INIZI DEL FENOMENO “RAVE”. LA CULTURA MUSICALE
GIOVANILE E’ ORA STRETTAMENTE CONNESSA ALLE NUOVE TENDENZE
REGISTRATE NEL CONSUMO DI DROGHE SINTETICHE

CAPITOLO 3

In alcuni Paesi dell’U.E. un numero senza precedenti di ragazzi di età sempre
più giovane ha iniziato ad usare  droghe sintetiche, come l’ecstasy, l’LSD e le



anfetamine, nell’ambito di una cultura giovanile di massa descritta con i vari
termini di “rave”, “techno” o più genericamente “dance”.

La facilità con cui il consumo di droghe sintetiche oltrepassa i confini
nazionali e il contesto culturale comune della “dance music” inducono a pensare
che lo scambio di esperienze nella lotta contro questo tipo di droghe possa risultare
molto proficuo.

L’ecstasy e le anfetamine hanno un effetto stimolante, mentre l’LSD influisce
soprattutto sulla sfera emotiva e percettiva. Gli effetti di queste tre droghe hanno
un’affinità con il contesto “energetico” e alterante dei “rave party”, che vanno
avanti per tutta una notte.

Il numero di coloro che hanno sperimentato l’uso di questi stupefacenti e la
frequenza del relativo consumo sono aumentati dalla fine degli anno ‘80, con la
nascita della cultura “rave”, anche se il fenomeno resta circoscritto ad una piccola
minoranza di giovani (nel complesso molto meno del 10% di tutti i giovani) e il consumo
regolare è poco frequente. In genere, rispetto all’LSD e alle anfetamine, l’ecstasy è
stata provata da un numero inferiore di persone, ma ultimamente il consumo di
ecstasy è spesso superiore a quello delle altre due droghe.

I consumatori non si collocano tra le persone emarginate o disagiate, ma
sono per lo più giovani, lavoratori o studenti e relativamente  abbienti.

Raramente il consumo di anfetamine, ecstasy o LSD risulta fatale o provoca
gravi danni. Il numero complessivo di decessi registrati ogni anno a livello
nazionale per ciascuna di queste droghe è spesso pari a zero o raramente supera le
10 unità. Tuttavia, il caso di alcuni decessi - giovani “normali” usciti per passare
una serata insieme - ne accresce l’impatto. Inoltre, i problemi potrebbero essere
nascosti dall’inadeguatezza dei dati o potrebbero aumentare se i modelli di consumo
dovessero diventare cronici.

Gli effetti fisici nocivi delle anfetamine e dell’ecstasy derivano in gran parte
dalle loro proprietà stimolanti, che possono affaticare il sistema circolatorio e altri
sistemi, nonchè dalle modalità di assunzione durante periodi prolungati di ballo
intenso in ambienti caldi, che può portare ad episodi di ipertermia. Gli effetti fisici
dell’LSD sono invece piuttosto lievi. Non è ancora stato dimostrato che il consumo
di ecstasy possa provocare nell’uomo danni neurologici permanenti, anche se alcuni
esperimenti condotti su animali ne suggeriscono la possibilità.

Gli stimolanti contenuti nelle anfetamine e nell’ecstasy possono produrre
ansia e paranoia, seguiti da depressione, mentre l’LSD può causare sintomi di
angoscia, anche se generalmente temporanei, analoghi alla psicosi. Anche se
raramente riscontrato, una forte dose di anfetamine può provocare reazioni
psicotiche transitorie. Non è ancora stato accertato se queste tre droghe possano
causare psicosi permanente.

L’assuefazione alle anfetamine non è insolita, ma in genere non si verifica
nel contesto dell’uso collegato alle manifestazioni “rave”. Non si ritiene invece che
l’assunzione di LSD o ecstasy possa provocare dipendenza. Da un consumo
eccessivo e particolarmente incauto possono invece insorgere problemi sociali e
sanitari; una attenzione crescente è stata recentemente rivolta al problema del deficit
delle capacità di guida sotto l’effetto di droghe. Preoccupa inoltre la criminalizzazione di
giovani altrimenti socialmente integrati.

Moltissimi enti locali ed istituzioni nazionali hanno riconosciuto l’importanza
di adottare strategie di riduzione del danno. Queste sono state in genere avviate da
organizzazioni non governative piuttosto che da servizi antidroga ufficiali. Spesso



tentano di indurre i proprietari di discoteche e gli organizzatori di manifestazioni
ad adottare adeguate misure di sicurezza, quali una maggiore ventilazione dei
locali, la fornitura di acqua potabile e la presenza di servizi di pronto soccorso. Un
crescente numero di discoteche si stanno assumendo tali responsabilità.

Nell’ambito delle strategie di prevenzione si tenta spesso di ricorrere al
linguaggio e alle immagini della cultura “rave” e di avvalersi di tale cultura per
promuovere manifestazioni contro la droga o per un uso più sicuro. Un notevole
contributo in tal senso è stato fornito dai progetti educativi che ricercano un
approccio “tra pari” con i giovani, operando all’interno del loro stesso ambiente di
divertimento.
            L’ampia, ma illegale, diffusione delle droghe in molte manifestazioni “dance” induce un
atteggiamento ambiguo delle autorità, che oscilla tra la repressione e l’atteggiamento
pragmatico, secondo il quale in certe situazioni, una condotta punitiva potrebbe incoraggiare
lo svolgimento di raduni illegali in località poco accessibili.

Il consumo di droghe sintetiche è poco conosciuto rispetto a quello degli
oppiacei o ai problemi legati all’assunzione di stupefacenti per via endovenosa.
Esiste la necessità di studiare sia i modelli di consumo sia le relative conseguenze e
di effettuare un monitoraggio dei consumatori per controllare eventuali effetti nocivi.

CAPITOLO 4

Le politiche nazionali antidroga sono sorte negli Stati membri dell’UE a
seguito dell’aumento del consumo di stupefacenti, che richiedeva una risposta
interdipartimentale e coordinata a livello nazionale. Tali politiche hanno
soprattutto il compito di mantenere un certo equilibrio tra riduzione dell’offerta e
riduzione della domanda e di conseguire un coordinamento sia tra gli organi
nazionali che tra il livello nazionale e locale.

Le principali disposizioni delle legislazioni nazionali sono sempre più
determinate da politiche sovranazionali stabilite dalle Nazioni Unite e dalla
Comunità europea; le differenze che si riscontrano riguardano soprattutto la
severità delle pene, l’attuazione delle disposizioni di legge e le prassi volte a
garantirne il rispetto.

Nel complesso le nazioni europee riconoscono che la tossicodipendenza è
una malattia, varia però il modo in cui tale percezione pervade la politica e la
legislazione.

Nel 1996 le strutture di coordinamento e le legislazioni antidroga sono
cambiate di poco, eppure l’analisi condotta rivela alcune importanti evoluzioni
politiche. Anche se i programmi politici non prevedono cambiamenti radicali
imminenti, nella maggior parte dei paesi dell’Unione europea è in corso una
revisione delle politiche antidroga, tenuto conto:
- delle analisi condotte a livello europeo sulle divergenze e convergenze esistenti
tra le politiche antidroga nazionali:
- della partecipazione di un più ampio numero di soggetti con punti di vista
diversi, a seguito del decentramento delle politiche e del crescente coinvolgimento
delle comunità locali;
- della sempre maggiore disponibilità di informazioni valide e comparabili, in
grado di consentire una certa valutazione scientifica delle politiche e quindi di
incoraggiare un approccio meno ideologico e più pragmatico.



Le nuove misure di decentramento richiedono un maggiore coordinamento;
laddove ciò non avviene, emergono divergenze all’interno delle politiche
nazionali.

Nonostante la rilevanza politica di questo aspetto, nessuna nazione dell’UE
può vantare una contabilità generale e affidabile dei fondi destinati alla lotta contro
la droga o dei costi che l’abuso di stupefacenti comporta. Le difficoltà principali
derivano dalla definizione dei vari ambiti d’intervento e dalla valutazione della
spesa locale.

Un bilancio antidroga relativamente contenuto non si traduce
necessariamente in interventi sociali di numero o efficacia inferiore. Ad esempio,
un approccio giuridico più morbido (e meno costoso) può promuovere iniziative
sociali, mentre alcune misure antidroga possono aggravare i problemi derivanti
dal consumo di stupefacenti che non riescono a prevenire.

Essendo più centralizzata, la spesa per la riduzione dell’offerta risulta più
facile da stimare e rischia pertanto di sembrare più consistente di quanto non sia in
realtà, rispetto a quella destinata alle misure di riduzione della domanda.

Sebbene la facoltà di spostare le risorse tra riduzione della domanda e
riduzione dell’offerta possa sembrare allettante, in pratica, quando occorrono fondi
su entrambi i versanti, questi vengono in genere reperiti aumentando il bilancio
globale o ridistribuendo le risorse tra i vari comparti.

Nel valutare i costi che il consumo di stupefacenti impone alla società risulta
problematico attribuire un valore monetario alla vita umana. Tuttavia, una
valutazione del genere serve per rendersi conto di quanti e quali investimenti sono
necessari per contenere tali costi.

“OBIETTIVO FINALE ... SALVAGUARDARE LA POPOLAZIONE EUROPEA, SPECIE
I BAMBINI, DAI RISCHI DERIVANTI DELL’ABUSO DI STUPEFACENTI.”

Georges Estievenart

CAPITOLO 5

L’azione comune europea antidroga risale almeno al 1972 e si è
notevolmente sviluppata negli anni ‘90, quando il Consiglio europeo ha adottato
tre piani d’azione comunitari per la lotta contro la droga, di cui l’ultimo risulta
rafforzato grazie alle maggiori possibilità di cooperazione previste dal trattato
sull’Unione europea.

Nel 1996 l’importanza del problema della droga è stata ribadita da entrambi
i Consigli europei, che hanno analizzato a fondo la questione, sottolineando
l’importanza di un approccio integrato.

Nell’ambito di una struttura istituzionale, organizzativa, giuridica e politica
stabile, l’intervento dell’UE è rapidamente migliorato, specie nella seconda metà
del 1996 con l’approvazione di nove azioni comuni o posizioni comuni e cinque
risoluzioni sulla cooperazione nei settori della giustizia e degli affari interni. La
procedura di codecisione tra Parlamento europeo e Consiglio dei ministri ha
prodotto tre importanti decisioni sulla salute pubblica, tra cui il programma



d’azione comunitario sulla prevenzione della tossicodipendenza, dotato di un
bilancio di 27 milioni di ECU per un periodo di cinque anni.

Continuano ad essere considerate cruciali le misure contro il riciclaggio di
denaro sporco. Passi avanti in questo senso sono stati compiuti con l’attuazione
della direttiva contro il riciclaggio, mentre il Parlamento europeo ha chiesto un
ampliamento della legislazione in materia.

Con l’elaborazione delle prime relazioni annuali dell’OEDT e dell’Unità
antidroga Europol, le informazioni disponibili sul problema delle
tossicodipendenze sono notevolmente aumentate. Il Consiglio e il Parlamento
europei si sono rivolti in modo crescente alle due agenzie informative per ottenere
dati affidabili su vari aspetti del problema.

Nel 1996 gli interventi sono stati contrassegnati da una crescente
preoccupazione per le droghe sintetiche e per meccanismi in grado di consentire un
rapido aggiornamento delle informazioni riguardanti la loro diffusione, i
conseguenti problemi e le risposte da dare a questi ultimi.

Nel 1996 la spesa globale destinata alle azioni antidroga è più che
raddoppiata, superando i 61 milioni di ECU. Quasi tutte le linee di bilancio hanno
almeno mantenuto i livelli di spesa dell’anno precedente, mentre la maggior parte
di esse li hanno aumentati.

Se nel 1995 i finanziamenti sono stati suddivisi equamente tra programmi
interni ed esterni, nel 1996 il 75% delle risorse è stato destinato ad azioni esterne, la
cui dotazione è aumentata di tre volte. Nell’ambito delle azioni interne, quelle di
monitoraggio e di riduzione della domanda hanno potuto beneficiare di un
notevole aumento di fondi.

Aiutare i paesi dell’America latina a debellare la produzione e il traffico
illecito di stupefacenti rappresenta una priorità di politica estera per l’UE. Nel 1996
il dialogo politico con la regione è stato arricchito ed è stata creata una nuova linea
di bilancio con stanziamenti pari a 30 milioni di ECU a favore della Bolivia per
programmi di sradicamento e sostituzione delle colture illecite.

CAPITOLO 6

IN ALTO: I SIMBOLI (SALVO QUELLO DELL’UNDCP) DEI SEI PARTNER
INTERNAZIONALI PRIORITARI DELL’OEDT

Sin dall’inizio di questo secolo le nazioni hanno voluto istituire strumenti
internazionali che le impegnassero ad adeguare le loro politiche e legislazioni
nazionali sull’abuso di droghe, al fine di creare un approccio giuridico comune in
grado di combattere un fenomeno internazionale con misure internazionali.

L’attuale quadro giuridico internazionale deriva principalmente da tre
importanti trattati delle Nazioni Unite volti a controllare il fenomeno della droga:
la Convenzione unica sugli stupefacenti del 1961 (modificata nel 1972); la
Convenzione sulle sostanze psicotrope del 1971 e la Convenzione contro il traffico
illecito di stupefacenti e sostanze psicotrope del 1988.

L’obiettivo fondamentale dei primi due trattati è di limitare l’uso delle
droghe elencate a scopi medici e scientifici autorizzati. Il terzo trattato intende
rafforzare la cooperazione internazionale per combattere il traffico illecito. Tutte e



15 le nazioni dell’UE hanno ratificato  le prime due convenzioni e tutte, oltre alla
stessa Comunità europea, hanno infine firmato la terza.

L’esigenza di promuovere la cooperazione internazionale per la raccolta di
informazioni è stata riconosciuta dalla Comunità europea quando ha previsto che
l’OEDT dovesse avere sei partner internazionali prioritari:  il Programma delle
Nazioni Unite per il controllo internazionale della droga (UNDCP);
l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS); l’Organizzazione internazionale
della polizia criminale (ICPO o Interpol); l’Ufficio europeo di polizia (Europol); il
Gruppo Pompidou del Consiglio d’Europa e l’Organizzazione doganale mondiale
(ODM). Una sintesi delle loro ultime relazioni illustra la posizione dell’Europa nei
riguardi dei mercati internazionali illegali degli stupefacenti.

Gli Stati membri dell’UE sono soprattutto destinatari del traffico di droga.
Tuttavia, per la maggior parte sono anche paesi di transito, mentre alcuni sono
diventati importanti produttori di droghe sintetiche ed altri servono da punti di
smistamento secondari.

La presenza sul loro territorio di sistemi altamente sviluppati per il
commercio e i trasporti internazionali, nonché una serie di fattori geografici,
culturali, storici ed economici, fanno sì che singoli Stati membri fungano da punti
di ingresso o vie di transito. I grandi porti marittimi di Germania, Paesi Bassi,
Regno Unito e Belgio rendono questi paesi soggetti al traffico illecito di importanti
partite di droga, nascoste tra merce legalmente spedita in container. Legami
linguistici e storici determinano il ruolo di Spagna e Portogallo come punti
d’ingresso per la cocaina sudamericana.

La stragrande maggioranza dell’eroina sequestrata nell’UE proviene dal
Sudest Asiatico, per poi essere trasportata, soprattutto con autocarri, dalla Turchia
attraverso i vicini Stati balcanici. La creazione di depositi nei paesi dell’Europa
centrorientale ha comportato il passaggio ad un modello di traffico in due fasi, con
autocarri che nei suddetti depositi trasferiscono il loro carico ad automobili private
perché venga consegnato soprattutto alle reti turche presenti negli Stati membri
dell’UE.

La proliferazione dei passaggi di frontiera stradali, la diversificazione delle
bande e delle reti di trafficanti, l’uso del trasporto aereo e il crescente
coinvolgimento di trafficanti e corrieri di diverse nazionalità rendono
l’applicazione della legge sempre più difficile.

L’Unione europea resta nel 1996 un importante mercato per la cocaina,
secondo soltanto agli Stati Uniti. Il Marocco e la Colombia sono invece i principali
fornitori di derivati della cannabis sul mercato comunitario, il primo per la resina
(hashish), il secondo per l’erba (marijuana). Anche la coltivazione in serra nell’UE
ha acquisito importanza sui mercati europei.

L’Unione europea è diventata una delle principali regioni di produzione
illecita di anfetamine e di stimolanti simili all’ecstasy. Questa e altre droghe
sintetiche vengono esportate in modo crescente dai Paesi dell’Europa centrorientale
e dagli Stati baltici.



Per saperne di più

La presente pubblicazione è una sintesi molto condensata della Relazione annuale
sull’evoluzione del problema della droga nell’Unione europea 1997 dell’Osservatorio
europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (OEDT). La relazione completa
comprende anche una serie di allegati sui temi seguenti:
- gli effetti e rischi delle principali droghe o gruppi di droghe consumate in Europa;
- il ruolo e la struttura dell’OEDT e i partner della rete REITOX che unisce tra loro i
punti focali nazionali presenti in ciascuno Stato membro e quello istituito presso la
Commissione europea;
- informazioni pratiche per il consiglio di amministrazione dell’OEDT e i suoi
partner internazionali.

Per ottenere una copia della relazione, è sufficiente mettersi in contatto con l’OEDT
via e-mail (Info@emcdda.org) oppure rivolgersi all’OEDT o ai punti focali nazionali
ai seguenti indirizzi.

OEDT
Rua da Cruz de Santa Apolónia, 23/25
1100 Lisbona
Portogallo
Tel. 351 (1) 8113000
Fax 351 (1) 8131711

AUSTRIA
Punto focale OEDT
Istituto federale austriaco per la salute pubblica
Stübenring, 6
A-1010 Vienna
Tel. 43 (1) 5156160
Fax 43 (1) 5138472

BELGIO
Punto focale OEDT
Istituto scientifico della salute pubblica Louis Pasteur
Rue Juliette Wytsman, 14
B-1050 Bruxelles
Tel. 32 (2) 6425024
Fax 32 (2) 6425001

DANIMARCA
Punto focale OEDT
Consiglio nazionale della sanità
Amallegade 13 Postbox 2020



DK-1012 Copenaghen
Tel. 45 (33) 911601
Fax 45 (33) 931636

FINLANDIA
Punto focale OEDT
Centro nazionale di ricerca e sviluppo per la previdenza e sanità
PO Box 220
Sittasaderenkabu, 18 C (3° piano)
SF-00531 Helsinki
Tel. 358 (9) 39672378
Fax 358 (9) 39672324

FRANCIA
Osservatorio francese delle droghe e tossicodipendenze
105, rue Lafayette
F-75110 Parigi
Tel. 33 (1) 53201616
Fax 33 (1) 53201600

GERMANIA
Punto focale OEDT
Istituto per la ricerca sulle terapie
Parzivalstrasse, 25
D-80804 Monaco
Tel. 49 (89) 36080460
Fax 49 (89) 36080469

GRECIA
Punto focale OEDT
Istituto universitario di ricerca sulla salute mentale
74, Vassiliais Sophias Avenue
EL-11528 Atene
Tel. 30 (1)7225109
Fax 30 (1) 7233690

IRLANDA
Punto focale OEDT
Consiglio di ricerca sanitaria
73, Lower Baggot Street
IR- Dublino 2
Tel. 353 (1) 6761176
Fax 353 (1) 6611856

ITALIA
Osservatorio permanente sul fenomeno droga
Ministero dell’Interno
Via Cavour, 6
I-00184 Roma



Tel. 39 (6) 4882655/46539827
Fax 39 (6) 46539964

LUSSEMBURGO
Punto focale OEDT
Dipartimento per l’azione socioterapica
Ministero della Sanità
1, rue du Plébiscite
L-2341 Lussemburgo
Tel. (352) 404740
Fax. (352) 404705

PAESI BASSI
Punto focale OEDT
Trimbos Institute
Da Costakade, 45
Po Box 725
NL-3500 A5 Utrecht
Tel. 31 (30) 2971125
Fax 31 (30) 2971128

PORTOGALLO
Osservatorio VIDA
Av. Columbano Bordalo
Pinheiro 87-2°
PT-1000 Lisbona
Tel. 351 (1) 7210270
Fax 351 (1) 7273803

SPAGNA
Punto focale OEDT
Delegazione governativa per il piano nazionale sulle droghe
C/ Recoletos, 22
E-28001 Madrid
Tel. 34 (1) 5272725
Fax 34 (1) 5372708

SVEZIA
Punto focale OEDT
Istituto nazionale della salute pubblica
S-10352 Stoccolma
Tel. 46 (8) 56613500
Fax 46 (8) 56613505

REGNO UNITO
Punto focale OEDT
Istituto per lo studio della tossicodipendenza
Waterbridge House
32-36 Loman Street



Southwark
UK-London SE1 OEE
Tel. 44 (171) 9281211
Fax 44 (171) 9281771

UFFICIO DELLE PUBBLICAZIONI DELLE COMUNITÀ’ EUROPEE
L-2985 Lussemburgo


