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In Italia in questi ultimi anni si registra un enorme aumento del consumo stimato di sostanze stupefacenti, soprattutto haschish e 
marijuana e rimane aperto il dibattito sui rischi connessi tale utilizzo. Le maggiori preoccupazioni collegano l’utilizzo di tali sostanze 
ad una possibile futura dipendenza, all’uso successivo di altre droghe più pericolose per la salute, al rischio di incidenti stradali, 
all’insorgere di problemi psichici. 
Per quanto riguarda studi specifici da me effettuati 1 nell’area metropolitana di Bologna, posso affermare che non è tanto l’uso in sé 
della sostanza, ma il particolare profilo di alcuni consumatori (ad esempio chi gira di notte, chi frequenta determinati luoghi o 
compagnie, chi viaggia di più, chi si fa notare, chi infrange più facilmente le regole) che si associa maggiormente con problematiche 
specifiche. Moltissime persone consumano cannabis da anni  e non necessariamente sono passati all’uso di altre sostanze. Inoltre 
non vi è evidenza di relazione con problemi psichici e non è provato un maggior rischio per incidenti stradali.  
 
Dal gennaio 2004 ad aprile 2007 dall’archivio di ”Pub med” sono stati selezionati 311 articoli ritenuti interessanti che riportavano 
“cannabis” in almeno una della parole chiave2. In base agli obiettivi sono stati classificati in studi sulla diffusione del fenomeno; 
marijuana come droga di accesso; dipendenza da cannabis; relazione tra uso di cannabis e incidenti stradali; relazione tra uso di 
cannabis e problemi mentali, disturbi psichici, psicosi e schizofrenia. 
Per quanto riguarda l’uso nei vari paesi, la cannabis è la prima sostanza illecita utilizzata in Europa e negli USA, è più diffusa tra i 
maschi rispetto alle femmine, l’uso inizia verso i 15 anni ed aumenta sino ai 23 per poi diminuire. L’uso è in aumento in tutte le 
nazioni ed è più frequente tra chi fuma sigarette. Il consumo risulta diffuso non solo nelle discoteche ed in particolari contesti come i 
Rave, ma anche tra i lavoratori. 
In carcere la cannabis sembra facilmente disponibile ed è la sostanza più utilizzata assieme all’alcol. 
Rispetto ai bianchi, il consumo risulta più elevato tra i neri, i quali hanno anche una più bassa percezione del rischio. L’uso risulta 
diffuso anche nelle comunità aborigene e tra gli indigeni. 
Gli studi che indagano sulla possibile dipendenza da cannabis analizzano fattori genetici, sociali ed ambientali ed età di primo uso. 
Per diagnosticare la gravità dell’uso vengono utilizzati i criteri diagnostici del DSM IV, anche se vi è chi sostiene siano necessarie 
classificazioni alternative.  
Tra i non addetti ai lavori persiste la convinzione che la marijuana sia la “droga di accesso” verso l’utilizzo di altre sostanze illecite 
ritenute più pericolose, come ad esempio l’eroina. Per alcuni autori tale ipotesi appare plausibile anche dal punto di vista scientifico, 
per altri vanno identificati altri fattori di rischio collegati ad ambiente, comportamenti devianti, socialità.  
La relazione tra uso di cannabis e vari problemi di tipo mentale viene indagata principalmente su pazienti di strutture psichiatriche, 
soggetti seguiti da servizi sanitari, accessi al pronto soccorso. Altri studi riportano la prevalenza di tali disturbi tra consumatori di 
cannabis. Più difficile trovare studi in cui uso di cannabis e disturbi mentali vengono analizzati nella popolazione generale o su 
campioni statisticamente significativi di sottogruppi specifici. Rimane da definire il ruolo che gioca il consumo di cannabis, se causa o 
effetto di disturbi psichici, se legato a definiti luoghi e contesti o se dovuto a potenziali funzioni sociali e psicologiche attribuite 
all’effetto delle varie sostanze distintamente dai maschi e dalle femmine; infatti le problematiche descritte dai vari studi riflettono in 
larga parte quelle dell’intero universo giovanile: ansia, depressione, attacchi di panico, disturbi del sonno… Ciò vale in modo 
particolare  per i suicidi, la cui ideazione è una delle problematiche tipiche dell’età adolescenziale. 
Negli studi analizzati sussiste un generale consenso sulla capacità di produrre disabilità alla guida per allucinogeni, cannabinoidi, 
narcotici, solventi, psicostimolanti e oppiacei. I cannabinoidi costituiscono la più frequente sostanza psicotropa dopo l’alcol etilico 
riscontrata in caso di incidente stradale grave. L’uso occasionale diminuisce la performance di guida ed aumenta in modo notevole il 
fattore di rischio per incidenti stradali: produce modificazione nei riflessi, nella concentrazione e nel tono dell’umore, diminuisce la 
capacità di autocontrollo, la possibilità di mettere a fuoco visivo, determina aumento della frequenza cardiaca, arrossamento agli 
occhi, può provocare colpi di sonno e alterare la percezione dell’ambiente. 
1 Gli studi sulla diffusione del fenomeno – Nel campo delle dipendenze gli studi più utilizzati per stimare la dimensione del 
“consumo” in una determinata popolazione sono le tradizionali ricerche condotte con l’utilizzo di questionari a risposte chiuse.  
Una volta definito l’oggetto della rilevazione (sostanza, consumo lifetime, frequenza, modalità, dosaggio, luoghi, ecc), i problemi 
principali di tali tipi di studi sono relativi alla scelta del target (chi intervistare?), del luogo o contesto dove effettuare le interviste 
(dove intervistare?) e del momento in cui effettuare la rilevazione (quando intervistare?). La scelta relativamente a questi tre fattori ha 
molte implicazioni sui risultati e sulla loro interpretazione. Ad esempio, un conto è una intervista a giovani che frequentano la scuola 
media superiore, un altro a soggetti che hanno abbandonato gli studi. Non conoscendo le caratteristiche dei “consumatori” di sostanze 
illecite, è molto difficile lavorare su un campione statisticamente rappresentativo e di ciò va sempre tenuto presente quando si 
analizzano i risultati.  

                                                 
1 “Uso di sostanze e problemi connessi: uno studio sui principali avvenimenti musicali dell’estate 2004”; “Valutare la prevenzione: la mortalità nei soggetti segnalati ai 
NOT”;  Silver Shadow, la normalità deviante. Indagine su dipendenza da gioco, uso di stupefacenti e abuso di alcol tra i frequentatori dei bar nei quartieri di Bologna” 
pubblicati su  “Uso e abuso di sostanze” Carrocci 2006 a cura di Pavarin/Albertazzi 
“Uso di sostanze e incidenti stradali” pubblicato su “Consumo, consumo problematico e dipendenza” Carrocci 2007 a cura di RM Pavarin 
2 Si ringraziano Elsa Turino, Giulia Chiari, Silvia Marani, Michelina Ruo e Samantha Sanchini 



Soprattutto per quanto riguarda il consumo nella popolazione generale, i risultati possono essere influenzati dalle diverse tecniche di 
indagine, strumenti utilizzati, tassi di risposta, modalità di campionamento, popolazioni indagate, zone geografiche, periodi di 
effettuazione. Relativamente agli studi sulla prevalenza di uso di stupefacenti, in letteratura vengono riportati tassi di risposta 
decrescenti man mano che si passa da interviste dirette a questionari telefonici a questionari postali, e poca attenzione viene posta nel 
definire a priori il margine di attendibilità delle risposte e l’eventuale “effetto intervistatore”. 
Il principale studio italiano sulla prevalenza di uso di sostanze psicoattive, l’indagine IPSAD Italia, si basa su un questionario postale 
autocompilato. I nominativi dei soggetti a cui è spedito derivano da un campionamento per età e per sesso su lista anagrafica che 
prevede l’estrazione di almeno una provincia di ogni regione, comprensiva di comune capoluogo e almeno un altro comune.  
La numerosità per singola zona è determinata da fattori come numero utenti SERT, segnalati ai NOT della Prefettura, 
tossicodipendenti in carcere, ma molti di questi soggetti è residente in altre zone geografiche (soprattutto segnalati ai NOT e 
tossicodipendenti in carcere). Il tasso di risposta è attorno al 20% e, considerato inoltre che non vengono prese in considerazione 
variabili “importanti” come reddito, scolarità e tipo di lavoro, molto difficilmente il campione può essere considerato come 
“statisticamente rappresentativo”. 
Dal database di Pub Med sono stati individuati 84 studi che riportavano la frequenza di uso di cannabinoidi  nella popolazione 
generale o in sottogruppi specifici. Tali studi sono basati su risultati di interviste individuali, questionari somministrati o auto 
compilati, test specifici, risultati di analisi delle urine. Sono stati classificati in base al target, agli obiettivi ed ai risultati. 
Per quanto riguarda il target, il 44% era relativo all’età, il 14.3% di tipo generico, il 9.5% relativo al consumo in determinati contesti, 
il 7.1% specifico per il sesso, il 4.8% su categorie di consumatori.  Si segnalano studi su differenze etniche o razziali, su atleti  e 
lavoratori, su donne gravide e su soggetti postivi al virus dell’HIV. La maggior parte di questi studi è stata condotta in Europa, negli 
Stati Uniti ed in Australia. 
Per quanto riguarda l’età, circa il 40% riguarda il consumo tra adolescenti, giovani o studenti. Solo uno studio è relativo al consumo 
tra gli adulti. Il 13% riguarda la descrizione del consumo in specifiche nazioni, il 7% il consumo in carcere, il  3.6% differenze di 
genere. Per quanto riguarda i contesti, il 7% è stato condotto in carcere, uno nelle discoteche ed uno ai rave. 
 
Tabella 1: Studi di prevalenza – target specifico 

 N %   N % 

adolescenti 18 21.4  donne gravide 1 1.2 

nazione 11 13.1  atleti 1 1.2 

studenti 10 11.9  viaggiatori 1 1.2 

giovani 8 9.5  lavoratori 1 1.2 

carcere 6 7.1  persone non in trattamento 1 1.2 

maschi/femmine 3 3.6  tossicodipendenti 1 1.2 

hiv+ 3 3.6  consumatori sostanze illecite 1 1.2 

donne 2 2.4  fumatori di cannabais 1 1.2 

adulti 1 1.2  comunità aborigene 1 1.2 

omosex 1 1.2  indigeni 1 1.2 

discoteche 1 1.2  bianchi/neri 1 1.2 

rave 1 1.2     
 
1.1 Obiettivi - Il 60% aveva come obiettivo generale la descrizione del fenomeno, il 17.9% individuare differenze di consumo in 
relazione a determinate caratteristiche, il 7.1%  stili di vita associati, il 6% fattori associati all’uso, il 4.8% esaminava il “primo uso”,. 
Il 39.3% ha come obiettivo specifico la prevalenza d’uso, il 15.5% esamina le caratteristiche dei consumatori  nei vari paesi, il 6% 
esplora differenze di tipo etnico, il 4.8% differenze di tipo razziale. 
Si segnalano studi su uso e influenza tra i genitori, età di primo uso, stili di vita, differenze di genere, uso in gravidanza. 
 
Tabella 2: Studi di prevalenza – obiettivi specifici 

 N %   N % 

prevalenza uso 33 39.3  caratteristiche psicosociali 2 2.4 

caratteristiche vari paesi 13 15.5  carattersitche socio economiche 1 1.2 

evoluzione nel tempo 2 2.4  fattori inflenzano uso 1 1.2 

uso illecito 1 1.2  uso e influenza tra i genitori 1 1.2 

differenze etniche 5 6.0  età primo uso 2 2.4 

differenze razziali 4 4.8  individuare il primo uso 1 1.2 

differenze socio economiche 1 1.2  influenza età 1 1.2 

differenza tra adolescenti fumatori e non 1 1.2  stili di vita 2 2.4 

differenze di carattere 1 1.2  posizione socio economica e salute in italia 1 1.2 

differenze di genere 1 1.2  rischio uso 1 1.2 

relazione tra sostanze e orientamento sessuale 1 1.2  stato di salute 1 1.2 

    uso in gravidanza 1 1.2 



 
1.2 Descrizione del fenomeno - Il consumo risulta diffuso non solo nelle discoteche [1] ed in particolari contesti come i Rave [2], ma 
anche tra i lavoratori [3]. 
Tra gli adolescenti [4, 5 ,6, 7, 8, 9 ,10,11, 12, 13,14,15, 16, 17, 18, 19, 20 , 21] la prevalenza d’uso varia dal 3.4% al 10.1%, l’uso è in 
aumento a partire dal 1992 ed è maggiore tra i fumatori di sigarette; il consumo è maggiore nelle aree urbane rispetto a quelle rurali. 
Tra i consumatori di cannabis vi è una elevata probabilità di utilizzare altre sostanze, soprattutto cocaina. 
Tra gli studenti [22, 23 ,24 ,25 , 26 , 27,28,29 , 30 , 31] dal 4% al 41% ha provato almeno una volta nella vita, il 23% nell’ultimo 
anno, il 13% nell’ultimo mese. Per alcuni studi il consumo risulta maggiore tra i maschi [32], per altri tra le femmine [25], per altri 
non vi sono differenze di genere evidenti [33]. I maggiori consumatori hanno genitori separati o deceduti [23]. 
In carcere la cannabis è facilmente disponibile ed è la sostanza più utilizzata assieme all’alcol, con una prevalenza d’uso che varia dal 
33% al 62% [34]. Il consumo risulta collegato a variabili socio economiche e demografiche come età, livello di scolarità ed etnia [35]. 
I risultati sono abbastanza vari: viene riportato che l’uso inizia verso i 12 anni [36], il 35% dei consumatori sono delinquenti [37] e 
l’uso è associato ad una difficile relazione con gli adulti [12].  
In uno studio condotto in Bosnia su 600 adolescenti Licanin afferma che chi usa cannabis ha almeno due o tre amici con lo stesse 
abitudini di consumo, e trova una correlazione positiva tra consumo ed eventi stressanti. Il 35% dei soggetti con comportamenti 
delinquenziali utilizza tale sostanza [37].  
Zambon in uno studio su qualità percepita e relazioni sociali condotto in Italia nel periodo 2001/2002 riporta che la qualità delle 
relazioni con gli adulti si abbassa dagli 11 ai 15 anni, mentre aumentano le relazioni tra pari. Relazioni difficili con gli adulti sono 
associate con una alta probabilità di fumare sigarette, bere alcolici e consumare marijuana [12]. 
Per quanto riguarda le differenze di genere, vengono riportati sia studi che non trovano differenze significative di consumo tra maschi 
e femmine, sia altri che riportano consumi maggiori tra i maschi [32,33, 38 , 39 ,]  
Rispetto ai bianchi, il consumo risulta più elevato tra i neri, i quali hanno anche una più bassa percezione del rischio [40]. L’uso 
risulta diffuso anche nelle comunità aborigene e tra gli indigeni [41, 42]. Tra gli indigeni, i consumatori rispetto ai non consumatori 
hanno una più elevata probabilità di carcerazioni e di idee suicide. 
L’uso in gravidanza aumenta il rischio di parti prematuri: Burns, su un totale di 416834 parti avvenuti dal 1998 al 2002, riporta che 
1974 partorienti erano positive ad oppioidi, 552 a stimolanti e 2172 a cannabinoidi. I neonati con madre positiva hanno una 
probabilità maggiore di nascita prematura e di avere bisogno di specifiche cure intensive [43]. 
Per le pratiche preventive è importante anche esaminare  gusti e orientamenti sessuali in modo separato: Ford riporta che i bisessuali, 
specialmente le femmine, utilizzano più frequentemente sia marijuana che altre sostanze, mentre non vi sono differenze significative 
relativamente ad etero ed omosessuali [44].  
 
Tabella 3: risultati - descrizione del fenomeno 

Target Risultati 

Adolescenti Prevalenza d’uso varia dal 3.4% al 10.1%. Si riporta un uso regolare in aumento a partire dal 1992 

 Il consumo continua ad aumentare col passare degli anni ed è più diffuso nelle aree urbane rispetto alle zone rurali. 

 Il consumo di cannabis aumenta la probabilità di consumare altre sostanze 

 
La probabilità di trovare consumatori di cannabis tra consumatori di tabacco è molto elevata.  
L’uso è più diffuso tra i fumatori (il 40% usa cannabis) rispetto ai non fumatori. 

 La probabilità di usare cocaina tra i consumatori di cannabis è molto elevata 

Studenti Dal 4% al 41% ha provato almeno una volta nella vita. Il 13% ha consumato nell’ultimo mese, il 23% nell’ultimo anno 

 Uno studio riporta che i principali consumatori sono maschi con genitori separati o deceduti  

Carcere E’ facilmente disponibile ed è  la sostanza più utilizzata assieme all'alcol 

 La prevalenza d’uso va dal 33% al 62% 

 L’uso è collegato a età, scolarità ed etnia 

HIV positivi Il 35% ha usato cannabis nella vita, il 23% nell’ultimo periodo. 

Diffusione uso L’uso risulta diffuso non solo tra i tossicodipendenti (il 29% la usa), ma anche tra i lavoratori ed in determinati contesti come Rave e discoteche. 

 
1.3 L’uso nei vari paesi - Per quanto riguarda l’uso nei vari paesi, la cannabis è la prima sostanza illecita utilizzata in Europa e negli 
USA, è più diffusa tra i maschi rispetto alle femmine, l’uso inizia verso i 15 anni ed aumenta sino ai 23 per poi diminuire. L’uso è in 
aumento in tutte le nazioni ed è più frequente tra chi fuma sigarette. 
Secondo Tossmann  [45] la cannabis è la più comune sostanza illecita utilizzata in Germania e negli altri paesi europei negli ultimi 30 
anni. Utilizzando dati provenienti da vari studi condotti su campioni rappresentativi, si può affermare che in Germania un maschio su 
tra ed una femmina su cinque hanno usato almeno una volta tale sostanza. L’uso è molto diffuso in adolescenza e nell’età “giovanile”: 
aumenta in modo significativo dopo i 15 anni ed inizia a diminuire dopo i 23, la maggior parte dei consumatori sono occasionali. Va 
rilevato che, utilizzando i criteri diagnostici internazionali, una quota tra il 10% e il 15%  dei consumatori correnti mostra patterns di 
dipendenza. Va segnalato che nei servizi si registra un aumento  della domanda di specifici trattamenti, anche se riguarda un numero 
limitato di soggetti. 
In uno studio [46 ] sui comportamenti economici e culturali correlati all’uso di cannabis tra gli adolescenti in 31 paesi  (22223 maschi 
e 24900 femmine di 15 anni), l’uso di tale sostanza viene definito “normale” tra i ragazzi in Europa e nel nord America. 
Complessivamente l’uso almeno una volta nella vita era del 26% tra i maschi e del 15% tra le femmine ed era meno elevato in Serbia 
e Macedonia (2.5% maschi, 2.5% femmine) e più elevato tra i maschi in Svizzera (46.1%) e tra le femmine in Gronelandia (47%). La 



più elevata prevalenza di uso frequente (più di 40 volte nella vita) era in Canada tra i maschi (14.2%) e negli USA tra le femmine 
(5.5%). Prevalenza nella vita e uso frequente risultano associati con la disponibilità percepita della sostanza e con la presenza di 
“comunità” di soggetti che la fumano da lungo tempo. 
L’uso si sta diffondendo anche nei paesi dell’ex Unione Sovietica: in Georgia (Russia) è la prima sostanza illecita utilizzata tra gli 
studenti delle scuole medie superiori, con una prevalenza del 6.8% [10]. 
L’uso risulta diffuso non solo tra adolescenti e studenti, ma anche tra i lavoratori. In uno studio sulle analisi delle urine di 12700 
lavoratori in Brasile, Silva [ 3] riporta che l’1.8% era positivo a sostanze psicoattive. Tra questi il 59.9% utilizzava marijuana. 
Per quanto riguarda l’America latina, in uno studio multicentrico su 107 città brasiliane con un campione di 8529 soggetti di età 
compresa tra 12 e 65 anni, il 6.9% ha dichiarato di avere usato almeno una volta nella vita marijuana: tale percentuale è maggiore di 
quanto rilevato in Colombia (5.4%), ma molto meno elevata di quanto riscontrato negli USA (34.2%) e nel Regno Unito (25%) 
utilizzando lo stesso questionario (SAMSHA) [47]. 
Altri dati interessanti emergono da studi e ricerche in Africa e Australia: in un campione di 1200 studenti di età compresa tra 10 e 19 
anni in Nigeria il 3.4% ha dichiarato di utilizzare frequentemente marijuana [13]; la cannabis è la sostanza illecita più utilizzata e a 
minor costo nelle Isole del Pacifico (Australia) [48]. 
 
2 Droga di accesso -  In questi ultimi anni è molto dibattuta la questione se la marijuana sia una “droga di accesso” verso l’utilizzo di 
altre sostanze illecite ritenute più pericolose, come ad esempio l’eroina. Alcuni punti di vista partono da studi che hanno come target 
tossicodipendenti, in larga parte eroinomani, da tempo utenti di servizi pubblici o privati per le dipendenze. Su questo tema sono stati 
pubblicati numerosi studi che affrontano il fenomeno in modo più “scientifico”, ma la “questione” non è ancora chiarita in modo 
definitivo ed emergono varie posizioni. 
Hall [49], in una revisione della letteratura specifica, valuta le ipotesi principali che cercano di spiegare le relazioni più plausibili sul 
passaggio dall’uso di cannabinoidi a quello di altre sostanze illegali e ne seleziona tre:  
1) l’uso di cannabis precede quello di altre sostanze illecite; 2) la prima sostanza utilizzata è la cannabis; 3) più la cannabis è utilizzata 
regolarmente, più è probabile per un giovane l’utilizzo altre sostanze illecite. 
Rispetto a queste ipotesi vengono esplicitate le principali “spiegazioni”, tra loro in competizione: 
1) il mercato delle sostanze illecite è lo stesso per le varie droghe ed è contiguo; 2) il passaggio ad altre sostanze illecite si spiega 
facilmente con le caratteristiche dei consumatori; 3) il passaggio da una sostanza all’altra riflette una relazione causale nella quale gli 
effetti farmacologici della cannabis sul cervello aumentano la probabilità di utilizzare altre sostanze illecite. 
Queste possibili spiegazioni sono valutate dall’autore alla luce di evidenze derivanti da studi epidemiologici longitudinali, studi di 
simulazione, studi caso controllo e studi sperimentali condotti in laboratorio su cavie animali. 
Le evidenze disponibili indicano che l’associazione viene provata solo in parte ma non è completamente spiegata:  
1) a causa del reclutamento selettivo dei consumatori di cannabis tra soggetti con preesistenti caratteristiche (in parte genetiche) che 
predispongono all’uso di varie sostanze illecite;  
2) la contiguità nei gruppi di giovani studiati tra consumatori di cannabis  e consumatori di altre droghe che aumenta la probabilità di 
trovare consumatori di sostanze illecite in ogni fascia di età; 
3) il mantenimento dei meccanismi di socializzazione nelle sub culture di consumatori di sostanze illecite attraverso l’uso di altre 
sostanze illecite. 
Inoltre gli studi sperimentali di laboratorio su cavie animali hanno dimostrato che l’uso regolare di cannabis può avere effetti su 
alcune funzioni del cervello che aumentano la probabilità di uso di altre sostanze.  
L’autore suggerisce che eventuali studi sulla relazione tra consumo di cannabis e  uso di altre sostanze illecite devono 
necessariamente tenere in considerazione il contributo del contesto sociale, delle caratteristiche individuali e degli effetti prodotti dalla 
varie sostanze. 
Per Fergusson [50], sempre in un lavoro di revisione della letteratura scientifica, una volta verificati i criteri causali definiti nel 1862 
da Stuart Mill (Forza dell’associazione, Relazione dose risposta, Consistenza, Specificità, Temporalità, Gradiente biologico, 
Plausibilità, Coerenza, Evidenza sperimentale e Analogia) [51] l’ipotesi di un passaggio dall’uso di cannabis a quello di altre sostanze 
illecite appare plausibile: 
 

1. Sequenza temporale. Seguendo le asserzioni generali della teoria delle fasi risulta evidente che l’uso della cannabis quasi 
invariabilmente precede altre forme di consumo di sostanze illecite. 

2. Dose/risposta. C’è chiara evidenza di una relazione forte e consistente tra l’aumento del consumo di cannabis e l’aumento del 
rischio di iniziare a consumare altre sostanze illecite. 

3. Elasticità nel controllo del confondimento. Anche seguendo in modo prospettico il controllo di fattori misurati come quello 
sociale, familiare e individuale, rimane una forte e consistente relazione tra uso di cannabis e uso iniziale di altre sostanze 
illecite. 

4. Specificità della relazione. L’associazione non può essere spiegata solo come il riflesso di  un processo più generale di 
transizione del comportamento adolescenziale deviante.  La relazione tra uso di cannabis e inizio del consumo di altre 
sostanze illecite risulta forte e consistente anche dopo avere aggiustato per altri fattori come la violenza giovanile, l’uso di 
alcol, il fumare le sigarette, la disoccupazione, ecc.  

 
Negli ultimi anni sono stati pubblicati anche studi che cercano di individuare i fattori associati all’inizio dell’uso di marijuana, ivi 
comprese sostanze legali come alcol e tabacco. La sequenza maggiormente indagata è relativa al ciclo alcol, fumo, marijuana, droghe 
illecite, eroina, droghe per via iniettiva (gateway hypotesis). Particolare risalto viene messo nel cercare di individuare eventuali fattori 



di rischio, come fattori ambientali, comportamenti devianti, socialità. Altri studi indagano sulle motivazioni che portano all’uso o alla 
cessazione dell’uso. Particolare risalto viene posto nel cercare di individuare l’associazione tra inizio dell’uso e fattori ambientali e 
sociali. 
Agrawal [52] in uno studio su 3729 femmine mette in ordine crescente l’inizio dell’uso di sigarette, alcol, cannabis ed altre sostanze 
illecite per verificare l’ipotesi se vi sia una relazione tra il consumo di una sostanza e l’inizio di un’altra in sequenza. I risultati 
evidenziano una forte relazione tra il consumo di una sostanza e l’inizio della successiva.  
Sempre lo stesso autore, in uno studio precedente [53], riporta che l’uso di cannabis è fortemente associato con uso, abuso e 
dipendenza di altre sostanze. Tale relazione aumenta in presenza di fattori genetici e ambientali. 
Tarter [54] parte dall’ipotesi che la transizione dall’uso di droghe “lecite” come alcol e tabacco verso l’uso di marijuana è determinato 
non solo dalla “gateway hypotesis”, ma anche da particolari fattori di rischio, ancora da individuare. Infatti non tutti i soggetti inclusi 
nello studio sono passati dall’uso di sostanze legali a quello di marijuana (solo il 22%), e tra chi ha effettuato questo passaggio il 
fattore maggiormente associato era relativo a comportamenti di tipo delinquenziale. Nello studio non è stato individuato nessuno 
specifico fattore a rischio associato al passaggio dall’uso di sostanze legali ad altre illegali. 
Lessem [55 ] in uno studio su 18286 adolescenti reintervistati dopo 5 anni, riporta che chi aveva consumato marijuana 
nell’adolescenza ha una probabilità doppia di utilizzare altre sostanze illecite in età adulta rispetto a chi non ne aveva fatto uso. Una 
quota consistente di tale probabilità è dovuta a fattori ambientali. 
Strang [56] in uno studio su studenti delle scuole medie superiori di Londra (da cui sono stati esclusi consumatori di eroina e di altre 
sostanze per via iniettiva), riporta che al 35% era stata offerta eroina, il 36% aveva assistito ad episodi di eroina fumata ed il 12% era 
presente durante l’utilizzo di sostanze per via iniettiva. L’uso di alcolici e problemi relazionali sono percepiti dai partecipanti allo 
studio come causa del coinvolgimento degli amici nell’utilizzo di altre sostanze illecite e all’esposizione all’uso di eroina o di 
sostanze per via iniettiva. L’offerta di eroina e l’assistere ad episodi di utilizzo di droghe per via iniettiva erano più frequenti tra i 
giovani con amici che consumavano sostanze illecite diverse dalla cannabis. 
Jurgaitiene [57] in uno studio su 912 studenti (età media 17.5 anni) in Lituania, riporta che il 16% dei maschi ed il 5% delle femmine 
aveva fumato almeno 20 volte marijuana nella vita. Una alta percentuale di questi consumatori aveva provato altre sostanze: il 59% 
psicostimolanti, il 20% sostanze in vena, il 42% alcol e pillole. I comportamenti e gli atteggiamenti dei consumatori regolari di 
marijuana verso i consumatori di altre sostanze illecite, definibili come tolleranza rispetto all’uso di sostanze illecite, erano diversi in 
modo statisticamente significativo da quelli dei consumatori saltuari. 
Copersino [58] analizza le motivazioni riportate da 114 soggetti che hanno cessato l’uso di marijuana. Le motivazioni per 
l’abbandono sono collegate al cattivo impatto con la salute e ad una negativa percezione sociale e autopercezione del consumatore. 
Tale abbandono è spesso associato ad un incremento nell’uso di tabacco, alcol e sonniferi, ma non con l’uso di altre sostanze illegali.  
 
3 La dipendenza da cannabis – Gli studi che indagano sulla possibile dipendenza da cannabis analizzano fattori genetici, sociali ed 
ambientali ed età di primo uso. Per diagnosticare la gravità dell’uso vengono utilizzati i criteri diagnostici del DSM IV, anche se vi è 
chi sostiene siano necessarie classificazioni alternative. 
Chi prima inizia l’uso, diventa poi dipendente? Chen [59] stima il rischio di sviluppare dipendenza entro 24 mesi dal primo uso di 
cannabis ed esamina la variazione di tale rischio in più sottogruppi, con uno studio su un campione rappresentativo di 114241 giovani 
con più di 12 anni intervistati tra il 2000 e il 2001. Avevano consumato cannabis nei 24 mesi precedenti 3352 soggetti, il 3.9% di 
questi aveva sviluppato un sindrome di dipendenza da cannabis. Il maggior rischio di dipendenza era correlato all’uso 
nell’adolescenza, reddito basso, uso di tre o più sostanze psicoattive dopo il primo uso di cannabis (tabacco, alcol, droghe illecite). 
Secondo Nocon [60] l’uso regolare di cannabis nell’adolescenza è associato con lo sviluppo di una sindrome di dipendenza. Questa 
associazione non può essere spiegata con l’uso concomitante di altre sostanze illecite o dalla dipendenza da alcol o nicotina. Un 
campione rappresentativo di 2446 ragazzi di età compresa tra 14 e 24 anni è stato studiato per un periodo di 4 anni. Sono stati rilevati 
frequenza d’uso e sintomi di dipendenza in base ai criteri del DSM IV. Il 30% erano consumatori di cannabis, tra questi il 35% aveva 
almeno un criterio di dipendenza: astinenza 17%, tolleranza 15%, perdita del controllo 14%, uso continuo collegato a problemi di 
salute 13%. Anche senza uso concomitante di altre sostanze illecite, il 22% dei consumatori saltuari e l’81% dei soggetti con alto 
consumo era positivo ad almeno un criterio.  
Secondo Hopfer [61] i recettori aplotipo della cannabis sono associati a minori sintomi di dipendenza da cannabis nell’adolescenza.  
Boden [62] descrive i modelli di uso di sostanze illecite ed eventuale dipendenza in una coorte di 1265 giovani di 25 anni nati in 
Nuova Zelanda. Il 76.5% aveva consumato cannabis, il 43.5% altre sostanze illecite in almeno una occasione. Il 12.5% era dipendente 
da cannabis secondo i criteri del DSM IV, il 3.6% per altre sostanze. 
Secondo Grant [63] vi sono piccole evidenze empiriche per affermare che vi sono schemi alternativi di classificazione 
dell’abuso/dipendenza da cannabis aldilà delle definizioni fornite dai criteri del DSM. Le evidenze disponibili non sono esaustive 
relativamente alle differenze di genere per uso, abuso e dipendenza da cannabis. Dalle interviste a 3312 maschi e 2509 femmine che 
hanno utilizzato almeno 12 volte cannabinidi nella vita sono stati individuati 4 gruppi: 1) non dipendenti con un uso leggermente a 
rischio, 2) uso/abuso a rischio, 3) abuso con moderata dipendenza, 4) grave abuso/dipendenza. Confrontate con i maschi, le femmine 
sono più frequentemente classificabili nel primo gruppo che non nei successivi. I maschi hanno  più frequenti comportamenti a rischio 
nel consumo rispetto alle femmine; le femmine incluse nel gruppo “abuso con moderata dipendenza” hanno tassi di  sintomi da 
dipendenza leggermente più elevati e soffrono maggiormente l’astinenza. 
Copersino [64] studia il significato clinico della sindrome di dipendenza da cannabis in 104 adulti non in trattamento presso servizi 
pubblici/privati, con dipendenza primaria da cannabis che riportavano almeno un tentativo per smettere. Lo studio evidenzia la 
relazione con un alto consumo e la presenza di numerosi sintomi concomitanti che derivano da un uso continuato nel tempo. 



Hall [65] analizza una serie di articoli che riportano evidenze di malattie mentali e conseguenze psico sociali correlate all’aumento dei 
tassi di consumo di cannabis tra i giovani. Secondo l’autore la cannabis è una sostanza che crea dipendenza, il cui rischio aumenta al 
diminuire dell'età di primo utilizzo. La dipendenza negli adolescenti provoca un aumento del rischio di utilizzare altre sostanze 
illecite, peggiorare il rendimento scolastico, riportare sintomi psicotici. 
 
4 Relazione tra uso di cannabis e problemi mentali – La relazione tra uso di cannabis e problemi vari di tipo mentale viene 
indagata principalmente su pazienti di strutture psichiatriche, soggetti seguiti da servizi sanitari, accessi al pronto soccorso. Altri studi 
riportano la prevalenza di tali disturbi tra consumatori di cannabis. Più difficile trovare studi in cui uso di cannabis e disturbi mentali 
vengono studiati nella popolazione generale o su campioni statisticamente significativi di sottogruppi specifici.  
Dai risultati sembra che la relazione tra “sintomi” e uso di cannabis per determinati gruppi di persone sia specifica e non dipenda dalla 
presenza di altre psicopatologie. E’ stata trovata una relazione tra dose di cannabis e sintomi psicotici per specifici gruppi 
“vulnerabili”: uso della cannabis nell’adolescenza, soggetti con precedenti episodi di psicosi, soggetti con alto rischio genetico di 
psicosi. Il consumo precoce sembra aumenti il rischio di psicosi, anche se pare vi siano motivazioni specifiche: i soggetti con psicosi 
usano cannabis per avere un'alterazione positiva dell'umore e far fronte a sentimenti negativi, ma anche per noia, migliorare il sonno, 
sedare ansia,  agitazione e depressione. I consumatori di cannabis hanno livelli più elevati di depressione e disturbi di personalità 
rispetto ai consumatori di altre sostanze. 
Calle [66] per determinare la frequenza delle ammissioni al pronto soccorso per abuso di sostanze e descriverne le caratteristiche 
cliniche principali, riporta i dati di 1933 accessi di soggetti con età compresa tra 21 e 50 anni nel settembre 2003 in Belgio. 
Relativamente al gruppo di pazienti con abuso di sostanze, il 51% si rivolge ai servizi di emergenza primariamente per problemi 
psichiatrici, poi per lesioni derivanti da rissa. L’abuso di alcol e di sostanze stupefacenti è una causa frequente di ammissione al 
pronto soccorso: il 71% abusava di alcol, il 13% di sostanze illegali, il 14% di entrambi. La sostanza più utilizzata era la cannabis, 
seguita da cocaina ed anfetamine.  
Henquet [67], per analizzare l'associazione tra esposizione alla cannabis e successivo sviluppo di sintomi maniacali, riporta i dati di 
uno studio longitudinale su  4815 soggetti  di età compresa tra 18 e 49 anni con follow up da uno a tre anni. L'uso della cannabis 
aumenta il rischio di sviluppare sintomi maniacali e psicotici. L'associazione tra uso di cannabis e manie è indipendente rispetto a 
prevalenza e incidenza di sintomi psicotici. Non c'è evidenza per il caso inverso, ovvero il comparire di sintomi maniacali non è 
collegato all'uso di cannabis.    
Per Schofield [68] tra le persone con disordini psicotici, le cause principali  nell'uso della cannabis sono la noia, il miglioramento del 
sonno, l'ansia,  l'agitazione, la depressione  e altre cause di tipo sociale. 
In uno studio su 2421 soggetti con età superiore a 18 anni, Butters [69] riporta che il 42% ha riportato episodi di vittimizzazione da ira 
di strada e il 31% episodi di “coinvolgimento”. L'analisi condotta evidenzia relazioni statisticamente significative con uso di cannabis. 
Le patologie psichiatriche incrementano significativamente la probabilità sia di essere vittima che di essere coinvolti in questi 
fenomeni. 
Thirthalli [70] esamina vari lavori scientifici con evidenze relativamente all’influenza del consumo di sostanze psicoattive nella 
patogenesi di psicosi in soggetti non psicotici. L'uso di cocaina, anfetamine, cannabis e alcol sembra associato con un grosso rischio 
di psicosi. Studi epidemiologici e studi biologici preliminari dimostrano che la cannabis può essere un concausa della schizofrenia, 
l'evidenza per altre sostanze risulta meno chiara. 
Bonsack  [71], in uno studio su 266 pazienti ammessi in un ospedale psichiatrico svizzero, riporta una  prevalenza elevata di uso non 
solo di alcol,  benzodiazepine e cannabis, ma anche di droghe pesanti come cocaina e oppiacei. L'uso regolare di alcol o cannabis era 
il più frequente.  
In uno studio di follow up durato 14 anni su 1580 soggetti di età compresa tra 4 e 16 anni scelti in modo casuale tra la popolazione 
generale in Olanda, Ferdinand [72] riporta che l'associazione tra uso di cannabis e sintomi psicotici è indipendente da altri fattori. La 
relazione tra sintomi psicotici e uso di cannabis è specifica e non dipende dalla presenza di altre psicopatologie. 
In una review sistematica degli studi che analizzano la cannabis come fattore di rischio per la psicosi pubblicati tra il 1996 e il 2004, 
Semple [73] riporta che l’uso precoce di cannabis sembra aumenti il rischio di psicosi. E’ stata trovata una relazione tra dose di 
cannabis e sintomi psicotici per specifici gruppi “vulnerabili”: uso della cannabis nell’adolescenza, soggetti con precedenti episodi di 
psicosi, soggetti con alto rischio genetico di psicosi. 
Green [74] imposta uno studio caso controllo per comparare l'uso di cannabis tra soggetti che hanno avuto episodi di psicosi e quelli 
che non  ne hanno avuti. I soggetti con psicosi usano cannabis per avere un'alterazione positiva dell'umore, far fronte a sentimenti 
negativi, ragioni di attività sociale. Il gruppo di controllo usa cannabis per rilassarsi e per attività sociali.  
In uno studio longitudinale con 25 anni di osservazione su 1286 soggetti in Nuova Zelanda, Fergusson [75] riporta che i soggetti con 
consumo giornaliero di cannabis riportano un tasso più elevato di sintomi psicotici rispetto ai non consumatori. Questa associazione 
suggerisce che l'uso giornaliero di cannabis aumenta il rischio di psicosi: 1) tale associazione non è dovuta ad fattori confondenti, 2) la 
cannabis influenza l'insorgere di sintomi psicotici, ma l'insorgere di sintomi psicotici non influenzano l'uso di cannabis. 
In uno studio naturalistico per studiare l'impatto clinico dell'abuso di cannabis in un reparto di psichiatria intensiva e comparare l'uso 
di antipsicotici tradizionali e non [76 ], è stato rilevato un alto tasso di abuso di cannabis tra i pazienti dell'unità di psichiatria intensiva 
(71.3%). I pazienti che abusavano di cannabis sono rimasti più a lungo nel reparto perché la loro patologia si dimostrava più severa. 
Erano i più giovani al primo ricovero. La cannabis ha delle implicazioni metaboliche: aumenta la concentrazione di glucosio nel 
sangue e fa aumentare il peso. Gli antipsicotici atipici si sono dimostrati efficaci nella cura di pazienti positivi alla cannabis. 
Gli studi epidemiologici trasversali e retrospettivi dimostrano che i sintomi della psicosi sono più frequenti in chi usa cannabis; è stata 
osservata una relazione tra dose assunta e insorgere della psicosi [77], alte dosi di cannabis possono indurre psicosi, ma è un 



fenomeno raro; l'ipotesi che l'uso di cannabis generi psicosi in persone predisposte non è conclusiva; la cannabis sembra che peggiori 
il decorso della schizofrenia; gli adolescenti rischiano di più [78]. 
In uno studio su 1439 consumatori di cannabis e 9122 abusatori di altre sostanze illecite, Arendt  [79] riporta che, anche se i 
consumatori di cannabis erano più giovani, il 27.5% era già stato in cura presso una struttura ospedaliera per disordini psichiatrici non 
collegabili all'uso di sostanze psicoattive. I consumatori di cannabis hanno livelli superiori di depressione e disturbi di personalità 
rispetto ai consumatori di altre sostanze. 
 
5 Relazione tra uso di cannabis e disturbi psichici – Rimane da definire il ruolo che gioca il consumo di cannabis, se causa o effetto 
di disturbi psichici, se legato a definiti luoghi e contesti o se dovuto a potenziali funzioni sociali e psicologiche attribuite all’effetto 
delle varie sostanze distintamente dai maschi e dalle femmine; infatti le problematiche descritte dai vari studi riflettono in larga parte 
quelle dell’intero universo giovanile: ansia, depressione, attacchi di panico, disturbi del sonno… Ciò vale in modo particolare  per i 
suicidi, la cui ideazione è una delle problematiche tipiche dell’età adolescenziale. 
Zvolensky [80], in uno studio condotto su un campione rappresentativo della popolazione dello Stato del Colorado (4754 soggetti, 
52% femmine) per analizzare la relazione tra uso, abuso e dipendenza da cannabis e attacchi di panico, riporta che la dipendenza da 
cannabis, ma non uso e abuso, risulta significativamente correlata ad un aumento del rischio di attacchi di panico. Inoltre, i 
rispondenti che hanno avuto attacchi di panico e che utilizzano cannabis hanno avuto il primo attacco di panico ad un'età 
significativamente più bassa rispetto a quelli che non hanno utilizzato cannabis. 
Gilder [81] in uno studio  sulla co-morbilità tra dipendenza da cannabis e disturbi di ansia, affettivi e psicotici nella popolazione degli 
Indiani d'America, riporta  che disturbi psichiatrici legati all'uso di cannabis sono stati rilevati solo nell'1% del campione (513 
soggetti). Non è risultata co-morbilità significativa con disturbi psichiatrici. In questo target, la dipendenza da cannabis potrebbe 
essere in relazione ai disturbi psichiatrici come nella popolazione generale. 
Monshouwer [82] analizza la relazione tra uso di cannabis e salute mentale tra 5551 adolescenti studenti di scuole medie superiori in 
Olanda. In un paese che ha una politica antiproibizionista come l’Olanda, l'uso di cannabis risulta associato a delinquenza e 
comportamenti aggressivi allo stesso modo dei nei paesi con  politiche proibizioniste, ma non a problemi interiorizzati come 
comportamenti introversi, problemi somatici, depressione. 
Clough [83], in uno studio su 103 consumatori tra gli indigeni dei territori del Nord Australia, riporta che il rischio di sintomi legati 
alla sfera "ansia/dipendenza" aumenta col livello di utilizzo di cannabis. 
Tjepkema [84 ] studia la prevalenza di problemi di insonnia tra i canadesi con più di 15 anni e riporta, tra i vari fattori correlati, un 
maggior rischio per chi ha un uso frequente di cannabis. 
Wittchen [85] analizza uso di cannabis e insorgenza di disturbi mentali in uno studio prospettico longitudinale durato 10 anni in 
Germania su 1395 soggetti di età compresa tra 14 e 17 anni. L’autore rileva che una serie di psicopatologie (incluse depressione, 
sindrome bipolare e disturbi d'ansia di varia entità) sono significativamente correlate all'aumento di disturbi legati all'uso della 
cannabis  e ai casi incidenti con uso di cannabis. 
Haitbackhsh [86] in uno studio prospettico con 21 anni di follow up su 3239 residenti nel territorio australiano seguiti dalla nascita al 
ventunesimo anno di età, esamina l'associazione tra uso di cannabis (età di primo utilizzo, frequenza) e problemi relativi ad ansia e 
depressione, indipendentemente da altri possibili fattori confondenti. La relazione tra bassa età di primo utilizzo, uso frequente di 
cannabis e sintomi di ansia e depressione non dipende da caratteristiche individuali e famigliari d'origine. L'uso frequente di cannabis 
è associato ad un aumento di casi di ansia e depressione nei giovani adulti, indipendentemente dall'uso di altre sostanze illecite. 
Harder [87], con uno studio longitudinale su un campione rappresentativo della popolazione dei consumatori di stupefacenti (12686 
soggetti),  vuole determinare quando l'uso di marijuana predica un successivo sviluppo di depressione, tenendo conto delle differenti 
caratteristiche tra chi utilizza e chi non utilizza marijuana. Dall’analisi “grezza” emerge una relazione tra uso di marijuana nell’ultimo 
anno e sintomi di depressione; tenuto conto dei fattori  di rischio e delle variabili socio economiche ed anagrafiche correlati all’uso di 
sostanze illecite, l'uso di marijuana non predice in maniera significativa lo sviluppo successivo della depressione. 
Per Corcos [88], l’uso di sostanze psicoattive nell’adolescente porta alla luce la fragilità d’identità e ciò può facilmente portare alla 
depressione. Gli adolescenti usano la cannabis per alleviare il senso di depressione. 
Yates [89] analizza la relazione tra sintomi di depressione e caratteristiche di adolescenti fruitori di prestazioni di medicina generale. 
Tra gli altri fattori associati ad alti livelli di sintomi di depressione, si trovano quelli legati a rischi per la salute: uso di cannabis ed 
esposizione a sostanze illecite nel gruppo di adolescenti dell'area sub-urbana, ma non in quelli dell'area urbana. 
Linskey [90], in uno studio su 277 coppie di gemelli con diversa dipendenza dalla cannabis e 311 coppie di gemelli con diversa età di 
primo utilizzo della cannabis, analizza le differenze relativamente a uso di cannabis  e problemi depressivi, ideazione e tentativo di 
suicidio. I soggetti dipendenti dalla cannabis hanno una probabilità più elevata di ideazione e tentativo  di suicidio. I soggetti che 
hanno iniziato ad utilizzare cannabis prima dei 17 anni hanno un rischio più elevato di tentati suicidi, ma non di ideazione o di disturbi 
depressivi. 
Perret [91] analizza le caratteristiche di 65 giovani di età inferiore a 25 anni deceduti per suicidio in Svizzera dal 1993 al 2002: scena 
investigativa, responso dell'autopsia, esito dell'esame tossicologico, storia psichiatrica. L'esame tossicologico, presente nel 41% dei 
casi, mostra che altre sostanze diverse dall'alcol erano presenti nel 67% dei casi. Le sostanze più rilevate sono state benzodiazepine,  
cannabis e cocaina. 
Spremo [92 ] analizza la relazione tra idee di suicidio e uso di sostanze psicoattive in un campione di 202 studenti della scuola media 
superiore in Bosnia. Il 28.7% dei rispondenti ha pensieri suicidi, il tra questi il 63.7% usa cannabis. In generale, la cannabis è 
utilizzata dal 36.2% dei rispondenti. 
Kung [93], tra i 22957 decessi di soggetti con età superiore a 15 anni registrati nel 1993 nello studio “US National Mortalità 
Followback Survey”, imposta uno studio caso controllo appaiando i decessi per suicidio con altri decessi per cause naturali. 



Raffrontati con i decessi per cause naturali, i suicidi tra soggetti di razza bianca sono maggiormente correlati al ricorso a servizi di 
igiene mentale, utilizzo elevato di alcolici, consumo di marijuana, sintomi di depressione, possesso di armi da fuoco. I suicidi di 
soggetti di razza africana sono maggiormente correlati col ricorso a servizi di igiene mentale, uso di marijuana, possesso di armi da 
fuoco. Il ricorso a servizi di igiene mentale e l'uso di marijuana risultano statisticamente significativi solo nei suicidi di soggetti di 
razza bianca. 
In uno studio pilota condotto a Trinidad [94] per analizzare la relazione tra comportamenti suicidi e uso di cannabis tra gli adolescenti, 
viene descritta una relazione tra comportamenti suicidi e uso di cannabis, associata depressioni latenti. 
Wilcox [95] indaga sullo sviluppo di ideazioni di suicidio e tentativi di suicidio in vari focus con 2311 soggetti di età compresa tra 8 e 
15 anni arruolati nel periodo 1989/1994 e intervistati approssimativamente dopo 15 anni (1695 soggetti). Risulta un alto rischio di 
tentati suicidi e di idee suicide correlati a bassa età di inizio del consumo di cannabis per le femmine. 
 
6 Relazione tra uso di cannabis e schizofrenia –  Vari studi riportano una relazione tra uso di cannabis ed episodi di psicosi: 
Addignton [96] descrive alti  tassi di utilizzo di sostanze, in particolare cannabis, riferibili al primo episodio di psicosi; Archie [97], 
relativamente ad uso o abuso di sostanze illecite nel primo episodio di psicosi riporta che la prevalenza di uso di cannabis tra soggetti 
visti per primo episodio di psicosi è simile alla prevalenza nella popolazione generale; per Linszen [98 ] esistono meccanismi 
plausibili che potrebbero spiegare gli effetti psicogenici della cannabis; per Dagenhart [99] dall'analisi degli studi pubblicati in 
letteratura, è plausibile che l'uso di cannabis favorisca schizofrenia in pazienti che abbiano già una storia personale o famigliare di 
questa malattia. 
Per Mastra Di Forti [100] la definizione di causa di una malattia è un evento, una condizione, una caratteristica antecedente che è 
necessaria affinché si verifichi la malattia. La cannabis non è condizione necessaria della schizofrenia poiché molti individui che 
presentano i sintomi non hanno mai fumato. La cannabis non è neanche condizione sufficiente poiché molti dei consumatori di 
cannabis non sviluppano schizofrenia. Di contro, l’evidenza indica che la cannabis è una causa componente dell’insieme di cause che 
includono anche quella genetica.  
Per altri autori l’uso della cannabis sembra invece essere associato a sintomi schizofrenici [101]; secondo Hickman [102 21] l'uso di 
cannabis provoca schizofrenia e si potrebbe assistere ad un rilevante aumento della prevalenza e dell'incidenza di casi di schizofrenia 
a partire dal 2010.  
L'abuso di cannabis è molto frequente tra i pazienti psichiatrici, in particolare schizofrenici [103], un forte consumo di cannabis è un 
fattore pesante sulla schizofrenia e ne favorisce l'uscita, quando latente [104 ]. Le funzioni cognitive dei pazienti schizofrenici che 
utilizzano cannabis non sono particolarmente peggiori rispetto ai pazienti che non la utilizzano [105], l'età alla quale si sono 
manifestati i tre fondamenti di questa malattia è più bassa nei pazienti che utilizzano cannabis rispetto a quelli che non la utilizzano. 
L'età della comparsa del primo episodio di schizofrenia è spiegata dall'uso di cannabis ed è in media di 6.9 anni inferiore rispetto a chi 
non la utilizza.  
Il gruppo dei pazienti schizofrenici che non abusa di cannabis mostra migliori performance solo in qualche funzione neurocognitiva, 
mentre tendono ad avere un vantaggio i pazienti consumatori rispetto alle funzioni esecutive [106]. Pazienti schizofrenici che 
utilizzano alcuni antipsicotici atipici hanno mostrato una riduzione nel consumo di sostanze quali alcol, cannabis e cocaina. [107]. 
I pazienti che utilizzano cannabis hanno una differente costituzione della materia grigia nella zona interessata [108]. 
L'uso combinato di alcol e cannabis è uno dei fattori predittivi di comportamenti violenti tra i pazienti schizofrenici [109]; l’uso 
ripetuto di cannabis tra gli adolescenti può interferire con lo sviluppo della materia bianca frontale e può esacerbare l’anatomia 
patologica in quelli che presentano schizofrenia [110]. I recettori che si legano alle sostanze nei pazienti schizofrenici aumentano i 
danni provocati dall'abuso anche a livelli bassi di etanolo, nicotina e probabilmente cannabis [111]. 
 
7 Relazione tra uso di cannabis e incidenti stradali – Il 60% degli incidenti stradali è riconducibile a errori umani, il 30% a fattori 
ambientali (rete stradale), il 10% a fattori legati al veicolo (manutenzione, efficienza, difetti). Molto dipende anche dalle condizioni di 
guida e dal tipo di incidente. I fattori umani risultano presenti nella quasi totalità dei casi e possono essere dovuti a: inesperienza, età, 
malattie, disabilità, uso di alcol, alcolismo, uso di stupefacenti, stanchezza, colpo di sonno, distrazione, stress psicofisico, ingestione 
di cibi pesanti, soprastima delle proprie capacità, guida abituale ad alta velocità, mancato uso di casco e cinture di sicurezza, postura 
non adeguata, mancato rispetto della normativa, scarse capacità alla guida, atti di pirateria, comportamenti suicidi, atti compulsivi. 
Inoltre intervengono aggressività, disadattamento sociale, deficit della vista, più altri fattori non facilmente rilevabili.  
Per i giovani il rischio è dovuto principalmente ad inesperienza alla guida, mancato uso di cinture di sicurezza e casco, sorpassi 
azzardati, stanchezza, colpo di sonno, uso di alcol e droghe. I guidatori sotto i 26 anni hanno i maggiori livelli di colpevolezza negli 
incidenti mortali avvenuti, soprattutto di notte e nei fine settimana, durante manovre di sorpasso o per perdita di controllo del veicolo.  
Tutte le sostanze stupefacenti, anche se incidono in diversa misura sullo stato psicofisico del conducente, riducono la sicurezza della 
guida. In caso di assunzione il rischio di incidente è più elevato, anche se non è stato ampiamente dimostrato come nel caso dell’alcol. 
Inoltre molte sostanze lasciano una specie di “memoria” nell’organismo dell’assuntore: anche dopo averne cessato l’uso si possono 
presentare inaspettatamente effetti analoghi a quelli ottenuti con l’assunzione [112]. 
Negli studi pubblicati sussiste un generale consenso sulla capacità di produrre disabilità alla guida per allucinogeni, cannabinoidi, 
narcotici, solventi, psicostimolanti e oppiacei. Gli stupefacenti, soprattutto se associati ad alcol, influenzano attenzione, 
concentrazione e adeguatezza della risposta a stimoli esterni, determinando una alterazione dei tempi di reazione a volte riducendoli, a 
volte esasperandoli per una eccessiva fiducia nelle proprie capacità o aumento di aggressività  o sottostima del rischio. Oltre ad 
alterare percezione e comportamento tutte le sostanze prima o poi inducono anche sonnolenza, soprattutto gli eccitanti quando cessa 
l’effetto farmacologico. Va inoltre specificato che la poliassunzione può portare ad una condotta di guida inadeguata anche per dosi 
minime. 



Dagli studi disponibili in letteratura si stima che almeno il 10% dei decessi o dei soggetti feriti in seguito ad incidente stradale abbiano 
usato sostanze psicotrope e che la più alta prevalenza di uso di stupefacenti si registra nella fascia di età compresa tra 20 e 30 anni. 
Tale prevalenza diminuisce con l’aumento dell’età del conducente. In Italia dal 1987 ad oggi si è quadruplicato il numero dei soggetti 
morti per incidente stradale nei quali è stato possibile rintracciare tracce di sostanze psicoattive. 
Le ricerche sugli effetti delle sostanze psicoattive sulla guida hanno utilizzato diversi approcci:  
1) Alcuni studi hanno cercato di valutare gli effetti delle droghe rispetto a comportamenti cognitivi e psicomotori dopo 
somministrazione controllata, altri ne hanno valutato gli effetti simulando situazioni di guida o in studi sperimentali su circuiti chiusi, 
ma le conseguenze dell’assunzione delle singole sostanze sulle capacità di guida non sono state studiate abbastanza da trarre 
indicazioni precise sul rapporto dose/effetto e sull’intensità dell’effetto. 
 2) Altri studi sono stati condotti sull’uso di stupefacenti tra gli automobilisti e tra le vittime (morti o feriti) di incidenti gravi a seguito 
dei quali sono stati effettuati accertamenti tossicologici. Si tratta sia di studi di prevalenza che di caso controllo. 
3) Un altro filone di studi ha incentrato le proprie analisi sull’attribuzione di colpevolezza o di responsabilità. Questi studi sono basati 
sulla premessa che se le droghe contribuiscono agli incidenti, la proporzione di guidatori che sono giudicati colpevoli sarà più elevata 
tra quelli che hanno utilizzato droghe rispetto a quelli che non le hanno utilizzate. Negli studi più recenti il livello di colpevolezza 
viene attribuito con metodi più oggettivi utilizzando i vari aspetti della dinamica dell’incidente, le condizioni del guidatore, la 
concentrazione delle sostanze nel sangue. 
Il problema principale in cui ci si imbatte quando si conducono delle ricerche sull’argomento è che non si conosce la prevalenza di 
uso saltuario o occasionale delle varie sostanze nella popolazione in generale e tra tutti i guidatori in particolare, rendendo assai 
difficile l’interpretazione dei risultati. Inoltre i gruppi di controllo spesso non rappresentano la popolazione ed i risultati possono avere 
sovra o sotto stimato la prevalenza di uso di droghe in questi gruppi. A tale proposito è necessario specificare che la presenza di droga 
tra i guidatori non significa necessariamente che la droga è il fattore causale dell’incidente. In questi casi l’elevata percentuale dei 
guidatori trovati positivi per uso di droghe può essere dovuta a fattori esterni: per esempio chi usa droghe guida di più,  si coinvolge 
più facilmente in situazioni pericolose, può essere più giovane ed avere meno esperienza di guida, gira di più di notte, ecc. Inoltre è 
difficile trovare significatività statistica nei risultati, data la bassa prevalenza di uso di sostanze stupefacenti nella popolazione, ed 
esistono obiettive difficoltà analitiche nel mettere a punto test specifici per i controlli su strada. 
Per quanto riguarda i consumatori di “droghe leggere”, va precisato che i cannabinoidi costituiscono la più frequente sostanza 
psicotropa dopo l’alcol etilico riscontrata in caso di incidente stradale grave. L’uso occasionale di cannabinoidi diminuisce la 
performance di guida ed aumenta in modo notevole il fattore di rischio per incidenti stradali: produce modificazione nei riflessi, nella 
concentrazione e nel tono dell’umore, diminuisce la capacità di autocontrollo, la possibilità di mettere a fuoco visivo, determina 
aumento della frequenza cardiaca, arrossamento agli occhi, può provocare colpi di sonno e alterare la percezione dell’ambiente. 
Per quanto riguarda il contatto con tale sostanza ed il rischio di incidenti, sembra utile sottolineare quanto riportato da alcuni studi 
pubblicati sull’argomento:   
1) non vi è evidenza scientifica che il solo uso di cannabis aumenti o possa ridurre il rischio di incidenti gravi;  
2) non è possibile escludere la possibilità che l’uso di cannabis conduca ad un aumento del rischio per incidenti gravi;  
3) nei casi in cui tale incremento di rischio è stato trovato, o non si sono analizzati fattori concomitanti (uso di altre sostanze, problemi 
sociali, ecc) o l’incremento del rischio era dovuto alle caratteristiche dei giovani che usano tale sostanze piuttosto che agli effetti sulle 
performances di guida. 
In Europa 3 milioni di persone consumano cannabis ogni giorno. Alcuni studi mostrano che 2/3 dei consumatori di droghe guidano 
dopo aver fumato cannabis. Tra i guidatori deceduti o che hanno subito danni a seguito di incidente stradale la percentuale varia 
rispettivamente tra il 2.2% e l’8.4% e il 3.3% e il 10%. Elevate percentuali di consumatori vengono trovate tra i guidatori sospettati di 
guidare sotto l'influenza di droghe [113].  
Il rischio di avere incidenti stradali dopo aver consumato cannabis è più che doppio in tutti gli studi. La prevalenza di consumo di 
cannabis tra i guidatori coinvolti in incidenti stradali è in costante aumento. Tutti i più recenti studi epidemiologici francesi 
convergono sul punto che l'uso di cannabis influenza la capacità di guida [114 ]. 
Il comportamento di guidare sotto l'influenza di stupefacenti riflette le credenze dei consumatori di cannabis relativamente ai bassi 
rischi dell'uso di cannabis come pure i loro modelli concettuali sul consumo. Fattori predittivi di un maggiore rischio sono età di 
primo uso, pensare che guidare sotto l'influenza di droghe non aumenti il rischio di incidenti stradali, dipendenza da cannabis [115]. 
In Svezia l’introduzione di una legge specifica non ha avuto nessun effetto nel ridurre i comportamenti di guida sotto effetto di 
sostanze perchè tra i consumatori la recidività è elevata (40-50%)[ 116]. 
Nel considerare la relazione tra abuso di stupefacenti e guida sotto l'effetto, occorre considerare anche fattori psico-sociali [117]. 
Sebbene sia dimostrata un'associazione tra abuso alcol e guida, non è altrettanto chiaro se c'è una relazione tra problemi legati all'uso 
di droghe e guida. E' importante considerare anche fattori psicosociali e altri comportamenti legati alla guida. La percezione del 
rischio differisce a seconda del tipo di sostanza consumata e alcune droghe (es cannabis) sono considerate meno pericolose di altre per 
la guida (tipo l'alcol). I soggetti in trattamento per  uso di  cannabis e cocaina hanno un più alto rischio di violazioni  del codice della 
strada e di collisioni [118 ]. L'uso di cannabis è associato sia con il riportare lesioni minori che con incidenti stradali [119]. 
Tra gli studi che riportano risultati relativi alla prevalenza di alcol e altre sostanze psicoattive tra i conducenti di autoveicoli coinvolti 
in incidenti stradali in Grecia nel periodo dal 1998 al 2004,  il 37% dei guidatori presentava abuso di alcol, dato che si abbassa al 29% 
nel periodo 2001-2004; il 4% era positivo alla cannabis, il 4% alle benzodiazepine, il 4% agli oppiacei, l’1% alla cocaina [120].  
In Francia [121] in uno studio caso controllo su 10748 guidatori, il consumo di cannabis era associato positivamente con l'incremento 
del rischio di responsabilità nell'incidente. E' stata identificato un significativo effetto all’aumento della dose. Almeno il 2,5% degli 
incidenti fatali era attribuibile alla cannabis (contro il 28.6% attribuibile all'alcol).  



In Australia [122] in uno studio su 781 campioni di liquidi prelevati a guidatori che volontariamente hanno partecipato al “Random 
Breath Testing”, le sostanze più  diffuse erano cannabis e anfetamine. La cannabis è riportata dagli intervistati come la sostanza 
maggiormente combinata con la guida.  
In Canada [123], in uno studio caso controllo su guidatori di età compresa tra 20 e 49 anni coinvolti in incidenti mortali, si è rilevato 
che il consumo di cannabis è associato con un più alto rischio di azioni pericolose alla guida e con un  effetto negativo sulla guida. 
In Francia [124 ] tra i guidatori sotto i 30 anni deceduti a causa di un incidente stradale, i cannabinoidi sono la sostanza maggiormente 
rilevata (39.6%). In Lussemburgo [125] su 210 guidatori arrestati per abuso di alcol, 1 su 5 aveva anche uso di benzodiazepine e 
antidepressivi e la cannabis era la maggiore sostanza illecita detenuta (9.5%).  
In Svezia [126], tra gli automobilisti arrestati per guida “sospetta”, il 18% era positivo ai cannabinoidi. Le benzodiazepine erano 
presenti nel 13% dei casi. L'analisi di questi casi dimostra che le droghe preferite da questi soggetti sospettati di guidare sotto effetto 
di droghe, sono in ordine di importanza anfetamine, cannabis ed eroina. Inoltre questi automobilisti pericolosi eccedono anche con 
uso di medicinali psicoattivi. 
In uno studio condotto in Brasile [127] su pazienti ammessi al pronto soccorso nelle sei ore successive a un incidente non fatale, l'uso 
di sostanze psicoattive è risultato molto diffuso e la frequenza dell'uso di cannabis (33 soggetti su 242) era comparabile con quella 
dell'alcol. 
Negli USA [128], tra le vittime di incidenti stradali, il 65.7% dei guidatori testati è risultato positivo a droghe o alcol. Più della metà è 
risultato positivo solo all'uso di droghe ma non all’alcol, uno su quattro ha usato marjiuana. Circa un terzo di quelli che avevano usato 
droghe aveva anche bevuto alcol. L'alcol è stato riscontrato nella nel 30.6% dei guidatori coinvolti.  
In Sud Africa, tra i pazienti che a seguito di lesioni si presentavano all'unità traumatologica di Cape Town, esclusi gli oppiacei, il 62% 
è risultato positivo ad almeno una droga. La più rilevata è stata la cannabis [129]. 
In Nuova Zelanda [130] tra i giovani di età compresa tra 18 e 21 anni, più del 90% ha comportamenti di guida pericolosi. Si tratta di 
maschi, con episodi di abuso di alcol o cannabis durante l'adolescenza, coinvolti in crimini violenti contro la proprietà, in contatto con  
gruppi di pari devianti o consumatori di sostanze. 
Tra i tossicodipendenti in Australia [131], l’88% dichiara di aver guidato sotto effetto di stupefacenti nell'ultimo anno. Non vi sono 
differenze significative per il sesso. Tra chi ha guidato nell'ultimo anno le sostanze maggiormente consumate prima della guida erano: 
cannabis, eroina, anfetamine e cocaina. Tra chi ha guidato nella vita, un terzo riporta incidenti dovuti all'effetto di droghe, il 9% tra 
chi ha guidato di recente. L'alcol è percepita come la sostanza più pericolosa per la guida, la cannabis la meno pericolosa. Chi dichiara 
di aver guidato di recente sotto effetto di droghe, percepisce tale comportamento come poco pericoloso. 
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