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L ’analisi della multimorbosità (effettuata considerando tutte le diagnosi riportate nella scheda di 
dimissione ospedaliera) evidenzia che nel 2013 sono 14.959 i casi di pazienti di 15-64 anni con 
menzione di abuso di droghe o avvelenamento da droghe in almeno una delle diagnosi, contro 
4.886 casi con la stessa menzione solo nella diagnosi principale (Tabella 79). Il rapporto (numero 
di casi per tutte le diagnosi diviso il numero di casi per la diagnosi principale) è quindi pari a 3,1. 
Di conseguenza, anche il tasso grezzo di ospedalizzazione aumenta molto quando si considerano 
tutte le diagnosi della scheda di dimissione ospedaliera (38,4 per 100.000 residenti vs. 12,5).

Le differenze di genere e per classi di età si confermano considerando il quadro patologico 
complessivo, ma con qualche lieve differenza rispetto all'analisi per diagnosi principale. Il rapporto 
di genere (ricoveri maschili /  ricoveri femminili) sale da 2 nel caso della diagnosi principale droga­
correlata a 2.5 nel caso della multimorbosità: negli uomini quindi è più frequente la presenza di 
diagnosi droga-correlate tra le diagnosi secondarie. Tuttavia tale divario di genere tende a ridursi 
ali’aumentare dell’età.

Per quanto riguarda le classi di età, si conferma la maggior frequenza dei ricoveri droga-correlati 
nelle classi 25-34 e 35-44 anni, seguita dalla classe 45-54 anni.

Tabella 79: Dimissioni ospedaliere droga-correlate 15-64 anni per classe di età, diagnosi principale o tutte le diagnosi. 
Numero assoluto, tassi grezzi e standardizzati (perlOO.OOO). Popolazione residente, anno 2013

Età

Diagnosi principale Tutte le diagnosi Rapporto 
Tutte /  

Principaledimissioni
tasso

grezzo
dimissioni

tasso
grezzo

Maschi

15-24- 561 18,4 1.496 49,0 2,7
25-34 901 25,7 2.674 76,4 3,0
35-44 1.085 23,5 3.650 78,9 3,4
45-54 582 12,7 2.298 50,2 3,9
55-64 146 4,0 551 ' 15,2 3,8
Tot (15-64) 3.275 16,9 10.669 55,0 3,3

Femmine
15-24 219 7,6 576 19,9 2,6
25-34 333 9,6 886 25,5 2,7
35-44 400 8,6 1.156 24,9 2,9
45-54 441 9,3 1.142 24,2 2,6
55-64 218 5.6 530 13,7 2,4
Tot (15-64) 1.611 8,2 4.290 21,9 2,7

Totale
15-24 780 13,1 2.072 34,9 2,7
25-34 1.234 17,7 3.560 51,1 2,9
35-44 1.485 16,0 4.806 51,8 3,2
45-54 1.023 11,0 3.440 37,0 3,4
55-64 364 4,8 1.081 14,4 3,0
Tot (15-64) 4.886 12,5 14.959 38,4 3,1

Fonie: Elaborazioni htat su dall del Ministero della Salute, Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)
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I tassi di ospedalizzazione standardizzati per la classe 15-64 anni confermano che, pur eliminando 
l ’effetto della diversa, struttura per età, permangono sia le forti differenze tra la frequenza dei 
ricoveri droga-correlati ottenuti considerando la diagnosi principale o tutte le diagnosi, sia le forti 
differenze di genere (Figura 118).

Figura 118: Dimissioni ospedaliere droga-correlate 15-64 anni per sesso e diagnosi principale o tutte le diagnosi Tassi 
standardizzati (per 100 000). Popolazione residente, anno 2013
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Fonie: Elaborazioni /stal su dati del Ministero della Salute. Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)

Nella Tabella 80 sono riportati i risultati dell’analisi delle condizioni associate alle diagnosi droga­
correlate58. Il gruppo dei disturbi psichici è quello più fortemente associato con queste diagnosi 
(misura di associazione pari a 13,7). Nell’ambito di questo gruppo le diagnosi più importanti sono i 
disturbi della personalità, che sono presenti nelle dimissioni droga-correlate 29,3 volte di più 
rispetto alle altre dimissioni, e la sindrome da dipendenza da alcol (28,1). In termini di frequenza 
sono rilevanti anche i disturbi episodici deirumore.

Segue il gruppo delle malattie infettive e parassitane che è associato alle dimissioni droga-correlate 
4,1 volte di più rispetto alle altre dimissioni e che è presente in circa il 90% delle schede di 
dimissione droga-correlate. Tra queste malattie rientra l’epatite virate (misura di associazione pari a 
13,4), le infezioni da HIV (incluso AIDS) e le candidiasi. Le malattie del sistema nervoso e degli 
organi dei sensi presentano una misura di associazione pari a 2,9 e una frequenza di circa 13% nelle 
schede di dimissione droga-correlate. All’interno del gruppo si individuano le epilessie e crisi 
ricorrenti e soprattutto l’emicrania con una misura di associazione particolarmente elevata (80) e 
una frequenza pari a 9,2%. Tra i traumatismi e gli avvelenamenti, gli avvelenamenti da analgesici, 
antipiretici e antireumatici e gli avvelenamenti da sostanze psicotrope presentano misure di 
associazione con le dimissioni droga-correlate molto elevate, anche se sono presenti con una 
frequenza prossima a 1-2%.

58 Come misura di associazione tra diagnosi droga-correlatc e condizioni specifiche riportate nella scheda di dimissione ospedaliera, è 
stata usala una siima del rapporto delle proporzioni standardizzalo per età (Age-Standardized Proportion Ratìo - ASPR) (Drug induced 
mortality a multiple cause approach on Italian causes of dealh Register Epidemiology Biostalistics and Public Heallh - 2015, Volume 
12, Issue 1 - Suppl I )
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Con misure di associazione e frequenza percentuale più contenute ma comunque significative, si 
segnalano la malattia epatica cronica e cirrosi, la bronchite cronica e )e altre malattie del polmone.

Tabella 80: Misure di associazione, standardizzate per età, di alcune condizioni con le diagnosi droga-correlate (Emcdda 
- selezione B) menzionate nelle schede di dimissione ospedaliera. Dimissioni dei residenti in Italia di età 15-64 anni, 
anno 2013 (a)

Numero d) 
d im issioni c o n

Proporzione g re t ta  (%} di 
dim issioni per diagnosi 

m enzionata Intervallo
di

confidenza
(95%)Codice

IC09CM D escrizione

diagnosi d roga­
co rre la te  per 

diagnosi 
m enzionata

O lm essi con 
d iagnosi d roga­

correla te  
(N = 14,959)

Altri dim essi 
(W-4.541.172J

<Ь)

001-133 M alatile  Infettive e p a rass itan e 13.560 90,6 21,6 4,1 ¡4.1 - 4.i)
di cui гте Canffidlasj- T53 12 0.1 1i,0 (12 7-"6 7)
Ì)70 Epatrie virale 1413 . 9,4 o.e ■0.4 ГС7-14.2)
r042 infezione da virus delta immunodeficienza umana (HIV) fei 604 5,4 0.5 m (D 4 -119)

140-239 T umori 205 1,9 13,9 0,2 (0.2 - 0.3)

240-279 M alattie delie ghiandole endocrine, della 362 2,4 3,0 0,8 (0,8 - 0.9)

280-289

nutrizione e del m etabolism o e disturbi 

M alaltio  del sangue e degli organi em atopoietic i 362 2,4 3.0 0,8 (0.8 - 0.9)

290-319 Disturbi psichici 9.693 64,6 4,5 13,7 (13.5 - 13.8)
di cui*
Ът Disturbi dì personalità 3 371 22.5 o.s 29,3 (283-303)
"503 Sindrome di dipendenza da aieoo l 1452 9,7 0.3 261 (26.6 299)
Ъ-е Ótsiurbo della condona, non class^calo ahrove 201 13 0,1 Ъ,7 (tf.0-216)
■596 A lire psicòsi non organiche 787 5,3 0.3 137 (12-2-14-2)
Зоэ Reazione di a l i m e n t o 303 2,0 0,2 ■е.э <t!5-«b)
■596 D (si uf b? ер&$4&1 # 1̂ 'umore 1932 12.9 11 va (U8-117)
"5oo Disturbi сГй**я§_. dissociativi e somatoformi 849 5.7 0,8 97 (9.2-1)3)
’307 Sintomi о sindromi speciali non classificati altrove 282 19 0.3 9.0 (82 - D)
9̂5 Psicosi schizofreniche 736 4.9 0.8 5.4 (5 0-5.8)

320-389 M alatile del s istem a nervoso  e degli organi di 1,9 5 S 13,1 6,8 2,9 (2-8 - 3)
di cui.
^46 Emicrania 1369 9.2 0J2 80 X) (78.5 - 83.6)
4̂5 Epilessie sensi ricorrenti 223 15 0,7 2,4 (21-27)

390-459 M alattie del sis tem a ciro la to n o 1.097 7,3 14,4 0,7 (0.7 - 0.7}

460-519 M alattie dell’apparato  respirato rio 998 8.7 6,6 1,2 (11 1.2)
di cui
■s-e Altre malattie def polmone 407 2,7 14 2,3 (21-2 5)
9̂1 Bronchi!« cronica «0 X1 го 16 (14- 18)

S20-579 M alattie dell’apparato digerente 1.323 8,8 13,0 0,7 (0.7 - 0.8)
di cui 

*71 Malattia epatica cronica e cirro si 848 5,7 XT 3,7 (3.5-3.9)

580-629 M alattie deil’appara to genitourinario 341 2,3 12,5 0,2 (0.2 - 0.2)

600-709 Malattia della pelle e de} te s su to  so tto c u ta n e o 294 2.0 2,2 0,8 (0.7 - 0.9)

710-739 M aiattie  del sistem a o steo m u sco fa re  e te ssu to 365 2.4 }0,3 0,3 (0.3 - 0.3)

780-799 Sintom i, segni e sta il mo rbosl mal definiti 809 5,4 5.7 1,1 (1.0 - 12)

800-999 Traumatism i ed avvelenam enti 1.100 7,4 8,2 0,9 (0.9 - 10)
di cui. 
Iss A v vela n am erto da analgesici, antipoetici e aniireum alici 343 2,3 00 289,3 (253.5-330)

te Avvelenamento da sostanze psicolrope U3 13 0.0 23.0 (24.2-32.5)

Fonte: Elaborazioni ¡stot su dati dei Ministero detta Salute. Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO)

(a) Le diagnosi sono raggruppate secondo i settori c le categorie (codici a tre caratteri) della classificazione Icd9cm. Sono 
riportali solo i settori Icd9cm in cui si sono verificati almeno 150 ricoveri. Per le categorie, invece, sono riportate solo 
quelle con una proporzione grezza nelle dimissioni droga-correlate maggiore del 1% e un valore positivo statisticamente 
significativo dell'associazione (valore inferiore dell'intervallo di confidenza al 95% superiore a J).
(b) Age-Standardized Proportion Ratio
(c) Incluso AIDS. Nel ICD9CM non è previsto un codice specifico per l’AIDS.
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3.5 N o ta  su  im p o r ta n z a  d e llo  s tu d io  d e l la  c o r a o rb i l i tà  d r o g a  c o r r e la ta

Le sostanze psicoattive sono dotate di azione farmacologica diretta sul sistema nervoso centrale e 
sono in grado di influenzare l’individuo nella sua interezza fisica e psichica. Il consumo di sostanze 
è sempre più spesso associato a compromissione della sfera psichica a diversi livelli, dal disagio 
psicologico ai disturbi psichiatrici e questa associazione non è più limitata alla dipendenza, ma 
riguarda tutto il consumo di sostanze. Anche il DSM V, tenendo conto dei nuovo scenario dei 
consumi, non considera separatamente le diagnosi di “abuso” e di “dipendenza”, ma le fonde in un 
unico disturbo da uso di sostanze graduandolo da lieve a grave. Se da una parte ancora si discute se 
sia l’uso di sostanze a provocare la compromissione della sfera psichica o, al contrario, se sia una 
predisposizione psìcopatoiogica a portare all’uso di sostanze, dall’altra si osservano in crescita 
(nella pratica clinica giornaliera) problemi a livello psichico, dai disturbi d ’ansia e dell’umore, alle 
fobie, ai comportamenti ossessivo-compulsivi, alle psicosi talvolta irreversibili associate al 
consumo anche non continuativo di vecchie e nuove molecole. Sempre più spesso nei dipartimenti 
di emergenza viene richiesta una consulenza psichiatrica per soggetti assuntori di sostanze; cresce 
il numero di consumatori indirizzati dai servizi pubblici a comunità terapeutiche specifiche per 
soggetti con doppia diagnosi; le Società scientifiche di psichiatria, in numerosi incontri, hanno 
segnalato un preoccupante incremento di soggetti in giovane età per i quali sono state diagnosticate 
vere e proprie psicosi. Casi emblematici legati all’uso di nuove sostanze psicoattive sono stati 
segnalati anche attraverso il Sistema Nazionale di Allerta Rapida sulle Droghe.

Nonostante l’accresciuta attenzione, poco è dato sapere sulla reale dimensione dell’impatto del 
consumo di sostanze e salute mentale nel nostro paese, Ad eccezione dei dati rilevati dai 
dipartimenti delle dipendenze sull’utenza di tossicodipendenti in carico e registrati dal Ministero 
della sanità (tabella nel capitolo sull’attività dei servizi), non esistono ad oggi statistiche ufficiali 
sulla dimensione della comorbidità psichiatrica in assuntori. I soli dati disponibili sono prodotti 
nell’ambito di studi geograficamente limitati, da osservazioni nella comunità dei professionisti e in 
alcune strutture di recupero. Si tratta però di dati difformi ed a volte configgenti, non raccolti con 
metodo e sistematicità in quanto non richiesti dalle istituzioni. Tutto ciò è fonte di diverse posizioni 
sull’opportunità o meno di trattare gli aspetti psichiatrici in questo capitolo. Pur riconoscendo 
unanimemente la centralità della problematica, consapevoli dell'attenzione crescente che il tema 
riveste nella pratica clinica e nella programmazione delle attività ed organizzazione dei servizi 
socio-sanitari, a riguardo della morbidità droga-correlata nella presente Relazione si è operata la 
scelta di limitarsi ad introdurre la problematica con l’auspicio che una raccolta sistematica dei dati 
possa essere avviata già nell’immediato futuro dalle diverse fonti. A tal fine si sottolinea 
l’importanza di utilizzare un approccio integrato quantitativo-qualitativo poiché è nelle possibilità 
di quest’ultimo rilevare in assuntori di droghe segnali precoci di disagio mentale, prodromi di veri 
e propri disturbi psichiatrici.
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DSM-V

tl Diagnostic ttiai Siitììslical Manna! of.Mental Disonkwt (DSiVf ) è uno dei sistemi nosografki per 

i disturbi meniali o psicopatologici più utilizzati nella ricerca e nella pratica clinica da medici, 

psichiatri e psicologi di tutto il inondo. Arrivata alla quinta revisione (DSM-Vi,. questo Manuale 

deft'Ameìieatt PsyvMutric Asmchfi'km è uno sfram em o <lf S a s m à  e  classificanione 
ut ii versai mente utilizzato in psichiatria.___________.

Allegato 1 - Elenco dei Responsabili e dei Collaboratori della Rete sentinella dei centri clinici per le 
IST

Piemonte

Centro per le Malattie Sessualmente Trasmesse

I Clinica Dermatologica S. Lazzaro 

Ospedale delle Molinette 

Via Cherasco, 23 

10123 Torino

Responsabile: Sergio DELMONTE 

Collaboratore: Elena Stroppiana

Liguria

Centro MST-SC Dermatologia 

Ospedale Galliera di Genova 

Via Mura delle Cappuccine, 14 

16128 Genova

Responsabile: Luigi PRIANO 

Lombardia

Centro MTS - Istituto Scienze Dermatologiche

Fondazione Ca' Granda

Università di Milano

Via Pace, 9

20122 Milano

Responsabile: Marco CUSINZ 

Collaboratore: Stefano Ramoni
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Istituto Malattie Infettive e Tropicali 

Spedali Civili di Brescia 

Università degli Studi di Brescia 

Piazza Spedali Civili, i 

25125 Brescia

Responsabile: Alberto M ATTEELLI

Collaboratore: Sara Bigoni

UO Medicina Transculturale e Malattie a trasmissione sessuale 

ASL Brescia 

Viale Piave, 40 

25123 Brescia

Responsabile: Issa EL HAMAD  

Collaboratore: Carla Scolari

Trentino-Alto Adige

Centro Dermatologia Sociale - MTS 

Ospedale Regionale S. Chiara 

Via Gocciadoro, 82 

38100 Trento

Responsabile: Franco URBANI 

Collaboratore: Laura Rizzoli

Friuli-Venezia Giulia

Centro MST

Presidio Preventivo Epidemiologico Provinciale AIDS 

Via Vittorio Veneto, 181 

34170 GoTizia

Responsabile: Gianmichele M OISE  

Collaboratore: M arina Trabeni

Emilia-Romagna

Centro MTS - Clinica Dermatologica 

Ospedale S. Orsola 

Via Massarenti, 1
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40138 Bologna

Responsabile; Antonietta D ’ANTUONO  

Collaboratore: Valeria Gaspari

Toscana

ASF/Dipartimento di Chirurgia e Medicina trasla2 Ìonale 

Università di Firenze '

Presidio Ospedaliero P. Palagi 

V ie M ichelangiolo, 4)

50125 FIRENZE

Responsabile: G iuliano ZUC CATi 

Collaboratore: Laura Tiradritti

Lazio

Centro MST/H1V

Istituto Dermatologico San Gallicano 

Via Fermo Ognibene, 23 

00144 Roma

Responsabile: Antonio CRISTAUDO  

Collaboratore: Alessandra Latini

Puglia

Clinica Dermatologica Universitaria 

Azienda Ospedalìero-Universitaria Policlinico Bari 

Piazza Giulio Cesare, 11 

70124 Bari

Responsabile: Mauro GRANDOLFO  

Sardegna

Centro MST - Clinica Dermatologica 

Azienda Ospedaliero Universitaria 

Dipartimento di Scienze Mediche Internistiche 

PO S. Giovanni di Dio 

Via Ospedale, 46
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09)24 Cagliari 

Responsabile: Monica PAU  

Collaboratore: Roberta Satta
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Capitolo 4. Mortalità

A cura dell '/stai, del Ministero dell ’interno e dell Istillilo Superiore dì Sanità

4.1 M ortalità acuta

Il consumo di droghe impone alia società tributi da pagare in termini di vite umane per overdose, 
malattie associate al consumo e comportamenti violenti connessi all’uso di droghe. Anche 
considerando le sole overdose, in Europa si registrano ogni anno tra i 6.500 e gli 8.500 decessi 
droga indotti, decessi considerati evitabili.
Nel 2014. ¡1 3,4% di tutti i decessi di cittadini europei tra i 15 ed i 39 anni è stato causato da 
overdose di stupefacenti e, nel 66% dei casi è stata rilevata la presenza di oppiacei. E’ da rilevare 
che le overdose riguardano non solo consumatori problematici, ma anche semplici consumatori di 
droghe. La diffusa poi ¡assunzione, la circolazione di droghe adulterate e tagliate in modo nuovo la 
disponibilità di nuove sostanze psicoattive di elevata potenza, attive a dosi anche sub-molari, 
contribuiscono ad aumentare i rischi di esito letale, ma anche a complicare gli accertamenti e 
l’individuazione della sostanza responsabile dell’evento. Tale difficoltà interessa non solo il 
rilevamento dei casi su base circostanziale ma, se pur in minor misura, anche gli accertamenti 
tossicologici e forensi. Tutto ciò potrebbe portare ad una sottostima degli eventi, ad una percezione 
distorta dell’andamento dei decessi per droga e ad abbassare la guardia circa eventuali interventi di 
prevenzione e di ricerca a tutela della salute pubblica.

Al di là di ogni considerazione, negli ultimi anni si osserva una diminuzione del numero di decessi 
droga-indotti in gran parte dei paesi europei.
In Italia il numero dei decessi droga-indotti negli ultimi anni è in progressiva riduzione secondo i 
dati provenienti dal Registro Speciale (RS) della DCSA e dal Registro Generale di Mortalità 
(RGM) dell’ISTAT. Nel 2014 il trend rimane in discesa (Figura 119).

Figura 119: Decessi Droga-indotti. Registro Speciale (RS) e Registro generale di Mortalità (RGM). Italia 
1996-2014
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Nel 2014 sono infatti stati registrati 313 decessi droga indotti contro i 349 del 2013 (-10,3%), l 
maschi erano 294 (93,9%), le femmine 19 (6,1%) ed il rapporto M/F pari a 15,5 (8,7 nel 2013), il 
valore più alto registrato dal 1999 (Figura 120),

Figura 120: Dcce&si Droga Indotti. Rapporto di genere per anno. Italia 1999-2014

F o n i e  E l a b o r a z i o n i  s u  d a t i  D i r e z i o n e  C e n t r a l e  p e r  i  S e r v i z i  A  n t u l r o g a  d e l  M i n i s t e r o  d e l l  I n t e r n o

Sulla base del rapporto M/F del 2013, si rileva un 4,5% di femmine in meno rispetto ad un valore 
atteso di 35. La quota di stranieri era pari al 6,7 % vs. 8.1 dell’anno precedente.
L ’età media dei 313 deceduti era pari a 39,7 anni , Ql=33 anni, Mediana = 41 anni, Q3 = 47 anni. 
L ’età media era di 37,2 anni (23-60) per le femmine, di 39,8 anni (17-60) per i maschi. Nel 2013, 
38,2 anni (16-66) era l’età media dei 349 deceduti, Q1 =32 anni, Mediana =39 anni, Q3=45 anni. 
Nel 93,2 % dei casi si osserva una coincidenza tra provincia di residenza (compresi gli stranieri 
che risiedono in Italia) e di ritrovamento dei deceduti facendo ipotizzare una riduzione del 
nomadismo della droga probabilmente legata alla facilità di reperimento in loco se non addirittura a 
domicilio.
Relativamente alla sostanza registrata su base circostanziale come direttamente connessa all’evento 
letale, nel 2014 prevale ancora l'eroina nel 47 % dei casi (n=147), segue la cocaina con 23 decessi 
(7,3%), il metadone con 10 casi (3,2%), l’amfetamina con un solo caso, Nei rimanenti 132 decessi, 
cioè nel 45,4% (era il 43,0% nel 2013), non è stato possibile determinare la sostanza.
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Figura 121: Decessi indotti da cocaina ed altro da eroina Figura 122: Decessi indotti da eroina e sostanze non 
Percento per anno. Italia 2007-2014 specificale. Percento per anno Italia 2007-2014
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Alla contrazione dei casi cocaina indotti si accompagna nel 2014 una riduzione del numero di 
decessi altro da eroina (Figura 121); non sono state infatti registrate sostanze come ad es. cannabis, 
barbiturici, benzodiazepine, MDMA presenti nelle statistiche del Ministero dell’interno per gli anni 
precedenti. Tra il 2012 ed il 2014, in controtendenza rispetto alla cocaina, si osserva un incremento 
del numero di decessi eroina-indotti che passano in percentuale dal 41,8 al 42,4 al 47,0 (Figura 
122); .in altre parole, per circa 5 casi su 10 si è trattato di una fatale intossicazione acuta indotta da 
eroina. Il numero delle sostanze non precisate resta elevato facendo ipotizzare che alcune 
intossicazioni fatali potrebbero essere state indotte da sostanze diffìcili da identificare su base 
circostanziale oppure a poi ¡assunzioni E’ noto che la poliassunzione accresce il rischio di decesso 
edaumenta la difficoltà di attribuire l’evento ad una sostanza anche in caso di controlli post- 
mortern. La perdita di informazione circa le sostanze, non specificate in oltre il 45% dei casi, 
rappresenta un significativo ostacolo nel monitorare il trend dei decessi droga indotti.
Analizzando i dati in termini di sostanze e ponendo un cutoff a 35 anni di età si rileva come, al 
netto delle imprecisate, le differenze tra i < 35 anni ed i > 35 anni forniscano indicazioni dì 
interesse per interventi di prevenzione (Tabella 81).
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Tabella 81: Decessi droga-;ndotii in soggetti con età < 35 anni e > 35 anni. Percentuale dei soggetti deeeduli su! totale 
della fascia di età. per tipo di sostanza. Italia, 2014 e 2013.

Maschi

< 35 anni > 35 anni

Amfetamine 0 0,5

Cocaina 9,9 6..3

Eroina 36,3 51,3

Metadone 3,3 3,2

Irnprecisala 50,5 38,7

N 91 222 313

Femmine

< 35 anni > 35 anni

Amfetamine 0,0 0,7

Cocaina 20,0 10,3

Eroina 73,3 83,8

Metadone 6,7 5,1

Imprecisata - -

N 45 136 181

Maschi

< 35 anni > 35 anni

Amfetamine 0,8 1.8

Cocaina 8,4 8.7

Eroina 29,2 49,3

Metadone 7,5 1,8

Barbiturici 0,8 0,0

Hashish 0,8 0,4

Imprecisata 52,5 38,0

N 120 229 349

Femmine

< 35 anni > 35 anni

Amfetamine 1,8 2,8

Cocaina 17,5 1<U

Eroina 61,4 79,6

Metadone 15,8 2,8

Barbiturici 1,8 0,0

Hashish 1,7 0,7

Imprecisata - -

N 57 142 199

Fonte. Elaborazioni su dati Direzione Centrale per i Servizi Antidroga del Ministero dell ’Interno

Il 63% dei deceduti è stato rinvenuto net l'abitazione (79% delle donne), il 6,5% in ospedale. 
(10,5% tra le donne), sulla strada il 7% dei casi. Circa !a distribuzione territoriale dei casi si 
rim anda alla Relazione A nnuale 2014 della DCSA -  M inistero delj'ln terno  (v. 
Bibliografìa).

Dal rapporto annuale della Direzione Centrale per i Servizi Antidroga (DCSA) si evince che nel 
corso del 2014, i decessi-2 riconducibili all’abuso di sostanze stupefacenti rilevati dalle Forze

59 I! d a to . tu ttav ia»  non c  d e l tu tto  c o n so lid a lo , in q u a n to  si r ife rjs c e  a lle  m ori) a ttr ib u ite  jn via  d ire t ta  a lle  a ssu n z io n i di d ro g h e  
e ai casi per i q u a li  so n o  sia te  in te ressa le  le F orze di P o liz ia  M an can o  quelli m d ire tia m e n ie  r ic o n d u c ib ili a l l 'u s o  di 
s tu p e fa ce n ti, q ua li i d e c ess i co n seg u e n ti a in c id e n ti s tra d a li  p e r g u id a  in  s ta to  di a lte ra z io n e  psieo-fisica;, o p p u re  le m o rti 
d i a s su n to r i di d ro g h e  d o v u te  a  c o m p lica z io n i p a to lo g ich e  Va an c h e  c h ia r ito  c h e  non  lu tic  ie s e g n a la z io n i d i d e e e ss i per


