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INTRODUZIONE

Il quadro legislativo - In Italia, con l'introduzione della legge 162/8Biunque, per
farne uso personale, illecitamente importa, acguistomunque detiene sostanze
stupefacenti o psicotrope in dose non superiongelagmedia giornaliera, € sottoposto
a sanzione amministrativa. | soggetti segnalatedalze dell’ordine per uso di
sostanze stupefacenti vengono convocati presgefétfo o un suo delegato per
accertare, a seguito di colloquio, le ragioni d&lialazione”, nonché per individuare
gli accorgimenti utili per prevenire ulteriori “M&zioni”. In tale attivita il Prefetto &
assistito da un nucleo operativo costituito prexga Prefettura (Nucleo Operativo
Tossicodipendenze).

L’attivita del N.O.T. non ha subito sostanziali nifaghe con I'entrata in vigore del
D.P.R. 171/93, in seguito al referendum abrogadieita cosiddetta “dose media
giornaliera”. E’ rimasto I'obbligo, infatti, per IRolizia Giudiziaria di accertare e
contestare i fatti, di accertare la natura delltawe rinvenute, e di procedere al
sequestro amministrativo di ogni tipo di droga, ctfehdegli strumenti pertinenti alla
detenzione o all’'uso della stessa, e di riferilmpmtamente al Prefetto.

L’attivita dei N.O.T. di Bologna - Dal 1990 al 31/12/2000 sono stati segnalati ai
N.O.T. della Prefettura di Bologna 5.946 sogg6&f6 maschi, 91% italiani. Il numero
medio di segnalazioni per anno varia da 700 a 1080neta degli episodi riguarda la
cittd di Bologna, il 36% il rimanente territorioleprovincia, I'11% fuori provincia
(luoghi di vacanza, porti, aeroporti). Il 20% deggaalati risiede nella citta di Bologna,
il 32% nel rimanente territorio provinciale, il 39%%4ori provincia, il 5% e senza fissa
dimora. Gli stranieri sono il 9% e la loro preseBza costante aumento; tra le
nazionalita si evidenziano algerini, tunisini, mazioini.

La meta delle segnalazioni proviene dall’Arma dardbinieri, il 26% dalla Polizia di
Stato, il 17% dalla Guardia di Finanza, il 2% d&adlercito. Nello specifico della Polizia
di Stato, le segnalazioni provengono per il 35%Q@@nmissariati, per il 29% dalla
Polfer, per il 30% dalla Questura, per il 5% d&ltzizia stradale, per I'1% dalla Polizia
postale.

Il 75% delle segnalazioni riguarda “sostanze legger25% “sostanze pesanti’. Le
sostanze di abuso nel dettaglio riguardano pet%ib Blascisch, 15% Eroina, 12%
Marijuana, 5% Cocaina, 1% Extasy. Rispetto al li9@dmero di segnalazioni per

droghe leggere € in costante aumento.



La maggior parte dei soggetti si & presentatalidquao (97%), i provvedimenti
adottati sono stati nel 36% dei casi “I'ammoniagmell’ 11% divieto conseguimento
documenti identita, nel 6% avvio a programma prdsS&RT, nel 3% sospensione
documenti, il 9% dei casi é stato archiviato.

L'eta media all’'episodio € di 25.4 anni , 28 pspbggetti segnalati per “droghe pesanti”,
24 per quelli segnalati per “droghe leggere”. Mewkate trascorrono 6 anni dall’inizio
dell’'abuso di sostanze all’episodio di segnalazj@yeer i consumatori di Eroina, 3 per
guelli di Cannabinoidi. Si nota un aumento defi’atedia alla segnalazione per i
consumatori di sostanze pesanti, una diminuziongpelli di droghe leggere ed una
complessiva diminuzione dell’eta di inizio per tutt

L'uso di droghe tra i giovani - | soggetti inviati ai N.O.T. della Prefetturanm
caratteristiche molto diverse dagli utenti dei SEBRA cui si discostano principalmente
per I'eta media piu bassa, per le sostanze chiezaiio, per il non “sentirsi”
tossicodipendenti. La maggior parte di questi stiggen € conosciuta dai SERT né vi
si rivolge, se non in casi estremi. Rappresentaraoquota consistente di quel
“sommerso” nel mondo delle tossicodipendenze, itepaomposto da consumatori
occasionali o alle prime esperienze, in parte a@ah del disagio (cronici, senza fissa
dimora, stranieri), che risulta maggiormente ahis@er patologie infettive (epatite C,
HIV) e mortalita acuta (overdose e incidenti stigda

Le cause di morte legate all’'abuso di alcol edoalstmo di oppiacei, assieme agli
incidenti stradali ed ai suicidi sono quelle peglgli tra le giovani generazioni c’e il
maggior rischio di mortalita. In particolare sinséi una diretta responsabilita dell’alcol
in almeno la meta degli incidenti stradali adesgiwvalidante ed un rischio elevato di
decesso per gli assuntori di sostanze stupefgoentutte le cause di morte (in
particolare overdose e AIDS).

Tra i giovani I'uso sperimentale di alcol e di dnegé in gran parte

collegato alla curiosita, a comportamenti e siiVith di tipo imitativo

all'interno del gruppo, alla reperibilita, ad ocicas favorevoli ed e

spesso associato a momenti di socialita e di diwertto.

Numerose ricerche hanno documentato come la maggrte di coloro che hanno usato
droghe almeno una volta nella vita lo abbiano fpgosperimentarle o per un periodo
di tempo limitato in gioventu. | rischi di uso contativo piu elevati si sono osservati
per 'uso di tabacco (circa la meta di chi ha fumata volta continua a fumare) e

soprattutto per I'alcol, sostanza che almeno taatgdei giovani continuera ad



utilizzare. Invece i tassi relativi all’'uso conietto di droghe illecite sono
considerevolmente inferiori (sotto il 20%).

Per questi giovani il rischio €& collegato alla pbi#s futura

dipendenza e ad eventi occasionali associati adaalbne (incidenti)

o inesperienza (overdose).

Tali soggetti solitamente non si rivolgono ai sergubblici o privati sulle dipendenze
o perché non li considerano un punto di riferimautite e in grado di rispondere ai
propri bisogni e non sono disponibili ad intraptere terapie impegnative né ad
interrompere I'uso di sostanze psicoattive, o p&iohguanto consumatori occasionali
non si considerano dipendenti da una qualche sst&®er tali soggetti il contatto con i
servizi avviene in circostanze casuali (segnalazmyme consumatori da parte delle
forze dell’ordine ai Nuclei Operativi Tossicodip@mze della Prefettura) o in seguito ad
accadimenti traumatici.

Questi “consumatori”, alle prime esperienze e sigali, rappresentano una quota
consistente di quel “sommerso” nel mondo delle niif@mze che risulta a rischio per
epatopatie, patologie infettive, incidenti stradadprtalita acuta e traumatica.
Secondo I'Osservatorio Epidemiologico Europeo sbhifgendenze emerge che circa 50
milioni di persone negli stati dell’Unione Europe@nno provato una droga illecita in
gualche momento della propria vita. Nella popolagioompresa tra 15 e 64 anni
almeno il 7% ne ha fatto uso nel corso dell’ultiamo. Il consumo di stupefacenti tra i
frequentatori degli ambienti di vita notturna & togdiu elevato rispetto al resto della
popolazione, tra questi si riscontra una nettagdesmza di giovani relativamente
benestanti, che abitano in centri urbani, per ligueonsumo di stupefacenti si combina
con quello di alcolici.

Le indagini condotte sulla popolazione giovanilestnano che I'eta media di prima
assunzione (anche della cannabis) e solitamemtaathai 18 anni e che i tassi di
prevalenza piu elevati si trovano tra i ragazzilcleno finito o abbandonato la scuola
(20/24 anni). Questo vale soprattutto per le dratjiierse dalla cannabis, soprattutto
ecstasy, cocaina, eroina. Le ragioni principattdifa uso di ecstasy sono collegate al
ballo ed al maggior divertimento. In generale legthe ricreative vengono assunte
anche allo scopo di aumentare la fiducia in sésteke proprie energie o ancora per
provare nuove esperienze.

Da non trascurare un altro dato che desta preozmupae cioé la percezione

dell’'aumento della diffusione della cocaina. Lapdisibilita dell’offerta, associata con



limmagine di mondanita che riflette, evidenzia am certi ambienti di vita notturna
guesta sostanza stia gradatamente sostituendtabgcs

Il progetto - Emerge la necessita di costruire un sistemaadiitoraggio e sorveglianza
in rete con i sistemi informativi esistenti (SEREpedale, emergenza 118, pronto
soccorso, carcere, decessi per overdose) per manaitie sostanze utilizzate, le
abitudini al consumo, le caratteristiche socio etoiche ed i danni correlati all’abuso.
Su finanziamento del Ministero degli interni, etstdefinito un progetto per la
costruzione di un sistema informativo sulle caratiehe dei soggetti segnalati per uso
di sostanze stupefacenti ai N.O.T. della PrefettiuBBologna dalle forze dell’'ordine.
Tramite apposita convenzione tra la Prefetturaado@na e I'Azienda USL citta di
Bologna, si € definito che tale progetto viene dowto dall’Osservatorio
Epidemiologico Metropolitano Dipendenze Patologiche

L’obiettivo che si vuole conseguire € la costrugi@nstrutturazione di un sistema
informativo orientato a definire le caratteristicdecio economiche e demografiche dei
soggetti segnalati, unitamente all'impostazionarth studio pilota per conoscere le
sostanze di abuso e le modalita di consumo unitsrepercorsi che portano all’'uso.
In particolare verranno monitorati ed analizzdtisogni emergenti di questa tipologia
di soggetti (in particolare per i consumatori dome droghe) allo scopo di dare
indicazioni di politica sanitaria, individuare poiali “servizi” per i soggetti con
problematiche di abuso che non accedono ai SERJliarare il servizio offerto dai
NOT.

Lo studio di coorte - In questo studio vengono presentati i risultattivi alla

mortalita della coorte retrospettiva dei soggedtjrealati al Nucleo Operativo
Tossicodipendenze della Prefettura di Bologndl@8D al 31/12/2000, residenti nella
provincia di Bologna al momento della segnalaziamehe se I'episodio € avvenuto
fuori provincia (2.908 soggetti, il 48.9% sul taaei segnalati nel decennio) i cui dati
anagrafici e relativi alla data di segnalazionenereompleti.

Nello studio € valutato il rischio di mortalita gaale, viene descritto il suo andamento
in successivi periodi a partire dal 1990 fino ad@Qsi stima il contributo delle diverse
cause di morte alla mortalita generale ed al sda@ento temporale e viene analizzata

I'associazione tra alcuni possibili predittori smdiemografici e la mortalita.



Questo studio di mortalita si inserisce nel pragditcostruzione di un sistema
informativo dei N.O.T. della Prefettura di Bologimasato sulla collaborazione con
I'Osservatorio Epidemiologico Metropolitano Dipemde Patologiche delle A.USL

della Provincia di Bologna.

MATERIALI E METODI

Popolazione in studio 4 soggetti arruolati sono giovani segnalati al MacOperativo
Tossicodipendenze della Prefettura di Bologna pasaemo di sostanze stupefacenti da
parte delle forze di sicurezza (Polizia di statarabinieri, Guardia di Finanza,
Esercito).

| criteri di inclusione comprendevano: essere igichella Provincia di Bologna al
momento della segnalazione, essere presenti rodlikéo informatizzato dei N.O.T.
della Prefettura di Bologna, avere i dati anagrabnfermati dall’anagrafe comunale.
Follow-up - Lo stato in vita e stato accertato dal 01/01818831 dicembre 2000 presso
i comuni di ultima residenza. La causa di mortéaéasaccertata presso gli archivi di
mortalita dei servizi di igiene pubblica delle Aaik2 USL di residenza alla data di
morte con utilizzo dei codici ICD-IX (Classificazie Internazionale delle Malattie e
delle Cause di Morte, IX revisione). Ciascun sogggkea contribuito al calcolo degli
anni-persona dalla data di ingresso nella cood&a(della segnalazione) fino al
31/12/2000, o alla data di morte. | soggetti pats$ollow-up hanno contribuito al
calcolo degli anni persona sino alla data dellodiitrasferimento di residenza noto.

La ricerca di informazioni & terminata il 30 giuga@02, il follow-up € arrivato al
31/12/2000 o alla data di decesso per il 98.9%sdggetti.

Metodi statistici. Tassi standardizzati e confrontcesterno -Per confrontare la
mortalita dei soggetti segnalati con quella detipglazione generale sono stati calcolati
i Rapporti Standardizzati di Mortalita (SMR) ecklativi intervalli di confidenza al 95%
specifici per causa e sesso, utilizzando come atdriccorrispondenti tassi specifici di
mortalita della popolazione della Regione EmilianRgna. Gli SMR aggiustati per eta
e per anno di calendario (due sotto periodi: 19901996-2000) sono stati calcolati per
la mortalita generale e per tutte le cause spéeifiappresentate. Non é stato possibile
effettuare I'aggiustamento per periodo nel cala#gli SMR relativi a Traumatismi ed

Avvelenamenti poiché i tassi disponibili erano liatii agli anni 1989-93.



Per confrontare la mortalita in base alla sostagggetto di segnalazione, gli SMR sono
stati calcolati, distintamente per i maschi e pdemmine, per i soggetti segnalati per
“droghe leggere” (cannabinoidi) e per “droghe pé&&&eroina, cocaina, oppiacei,
allucinogeni).

Per valutare 'andamento temporale della mortalkbperiodo in studio sono stati
calcolati i Tassi Standardizzati Diretti ed i relaintervalli di Confidenza al 95%
(Standard: Italia 1991, due sessi combinati) piee e cause, AIDS, overdose e per la
combinazione delle altre cause, specifici per sesdbintero periodo di follow-up e per
qguattro distinti periodi (1990-92, 1993-95, 199%5€1999-2000). Le analisi sono state
ripetute per i due gruppi di sostanze (droghe legggoesanti).

Modello di regressione e confronto interno # tasso cumulativo di mortalita é stato
calcolato col metodo di Nelson-Aalen rispettivaneeméi maschi e nelle femmine;
I'asse temporale utilizzato é I'eta cronologicatdle modo il confronto delle curve di
mortalita & aggiustato per eta, in analogia alkdisinprecedenti di confronto esterno
con la regione Emilia Romagna.

Le variabili utilizzate nell’analisi interna sonaejle disponibili negli archivi dei N.O.T.
e derivanti dall’archivio informatizzato e riferigdla segnalazione (data ingresso nella
coorte, data di nascita, sesso, sostanza di almogm dell’episodio), al colloquio (titolo
di studio, condizione lavorativa, precedenti caaizemi, precedenti penali, stato civile,
eta primo abuso) ed al sistema informativo dellfd®tura (precedenti rapporti con
Prefetture, precedenti episodi).

Su questa base sono state calcolate le segueiatbNiaderivate: periodo di ingresso in
coorte (<=1995 e >=1996), periodo di calendariol@85 e >=1996), tempo trascorso
dalla segnalazione al termine del follow up (mehordanno, 1 anno , 2 anni, 3 anni, 4
0 piu anni), sostanza aggregata (droghe leggargtabinoidi , droghe pesanti: eroina,
cocaina, oppiacei, allucinogeni).

Per quanto riguarda la qualita del dato, si precigalo la sostanza oggetto di
segnalazione e riportata nel 98.2% dei casi, I si@ile nel 42% dei casi, la
condizione professionale nel 41.6%, il titolo didib nel 35.4%, I'eta di primo abuso
nel 36.1%, i precedenti penali nel 17.3%, le precéiccarcerazioni nell’8.4%, eventuali
precedenti rapporti con la Prefettura nel 28.6%seilficarsi di precedenti episodi nel
100%.



Per valutare I'associazione tra alcune variabticaemografiche ed il rischio di
mortalita generale € stata effettuata un’analisedressione utilizzando il modello dei
rischi proporzionali di Cox.

Le assunzioni di proporzionalita necessarie alli@ggione del modello sono state
verificate per ciascuna variabile valutando I'aneato relativo delle curve ottenute dai
grafici del log[-logS(t)] verso il tempo t.

Per l'analisi e stato utilizzato il programma statd STATA 7.0 (STATA Corporation
— College Station Texas U.S.A.).

RISULTATI

Descrizione coorte- Gli anni-persona a rischio sono stati complessiente 9.095
(8.120 tra i maschi e 975 tra le femmine).

La coorte e costituita da 2.908 soggetti, 2.621camg®0.1%) e 287 femmine (9.9%). Il
primo ingresso si verifica nel 1988, il primo dexesel 1992.

Il 72.1% dei soggetti € stato segnalato per ustvatihe leggere, il 26.3% per uso di
droghe pesanti.

Il 2.8% dei soggetti & stato segnalato nel perit@8/1992, il 19% nel periodo
1993/95, il 42.8% nel periodo 1996/98, il 35.4% petiodo 1999/2000.
Complessivamente il 38% delle segnalazioni siigter ad episodi avvenuti nel
territorio della citta di Bologna, il 48.2% dellaguincia, il 12.8% fuori provincia.

Nel dettaglio della sostanza oggetto della segralazil 72% era per uso di
cannabinoidi (il 62.4% delle femmine ed il 73.2% waschi), il 16.7% per eroina (il
26.5% delle femmine ed il 15.6% dei maschi), i%6.@er cocaina, I'1.8% per
allucinogeni, I'1.3% per “oppiacei”, per 37 soggetin era stata indicata la sostanza
(Tabella n. 1).

Al momento del colloquio il 38.4% era celibe/nubile24.5% con la scuola media
inferiore, il 9.5% scuola superiore o laurea (11#8¥mine, 9.3% maschi), il 27.2%
lavorava (28.4% maschi, 16.4% femmine), il 5.3%dsaccupato (12.2% femmine,
4.5% maschi), il 7.5% aveva precedenti penali%l frecedenti carcerazioni (7% le
femmine, 4.8% maschi), il 19.9% aveva avuto precgdpisodi (Tabella n. 1).

L’eta media alla segnalazione e di 25.5 anni (2&nmine, 25.5 maschi) e rimane
stabile nei vari anni; € di 26.5 anni per i soggagnalati per cannabinoidi, 26.6 per

allucinogeni, 32.4 per cocaina, 32.2 per eroina/ p&r oppiacei.



L’etd media del primo abuso dichiarata al collog@idi 18.3 anni, di 17.3 anni per i
soggetti segnalati per cannabinoidi, 17.1 per adbgeni, 23.3 per cocaina, 20.1 per
eroina, 19.4 per oppiacei.

Il tempo medio trascorso dal primo abuso alla skegi@ne € di 10.8 anni, di 10.1 anni
per i soggetti segnalati per cannabinoidi, 8.6 geniquelli segnalati per uso di
allucinogeni, 10.1 anni per cocaina, 13.1 annigsema, 13.8 anni per oppiacei.
Caratteristiche soggetti: confronto per sostanzaka Tabella n. 2 descrive le
caratteristiche dei soggetti raffrontando i seginglker uso di droghe leggere a quelli
segnalati per uso di droghe pesanti.

Tra i soggetti segnalati per sostanze pesanti3%delle segnalazioni si riferisce al
periodo 1988/1992, il 27.8% al 1993/95, il 37.5%4.996/98, il 27.3% al 1999/2000.
Per quanto riguarda i soggetti segnalati per usdrdghe leggere” I'1.2% delle
segnalazioni si riferisce al periodo 1988/19925i8% al 1993/95, il 45.1% al 1996/98,
il 37.9% al 1999/2000.

Grafico n. 1: caratteristiche soggeti segnalati- ¢~ onfronto per sostanza abuso
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Tra i soggetti segnalati per uso di droghe pedapisodio accade prevalentemente
nella citta di Bologna (64.1%) e si ripete di fregte (uno su tre ha precedenti rapporti
con la Prefettura), si nota una piu alta percestdafemmine (9.9%), di precari (5.9%)

e disoccupati (10.7%), di soggetti con precedesnifi (14.5%) e con carcerazioni
pregresse (10.5%).

Tra i soggetti segnalati per droghe leggere I'e¢dlian € sensibilmente bassa (24 anni), il
15% delle segnalazioni avviene fuori provincid,0l3% dei soggetti ha una scolarita

medio alta, solo il 17% ha avuto precedenti episodi



Mortalita proporzionale - Durante il periodo di follow-up sono state osses\&it

morti, delle quali 82 (90.1%) nella popolazione orake e 9 (9.9%) in quella
femminile, 24 tra i soggetti segnalati per usordigte leggere (28%) , 59 tra i soggetti
segnalati per uso di droghe pesanti (62%), 8tmggetti di cui non é stata indicata la
sostanza (10%).

La Tabella n. 3 descrive la mortalita proporziordiktinta per sostanza di abuso, per
sSesso, e per sostanza di abuso e per sesso.

Tra i maschi il 46% dei decessi e dovuto all'ovesgldl 21% all'AIDS, il 22% al

gruppo traumatismi, il 5% alle malattie del sisteriraolatorio, il 2% ad altre cause,
I'1% a malattie infettive, stessa percentuale perdri ai polmoni e cirrosi.

Nello specifico del gruppo traumatismi, il 12% decessi € per incidenti stradali, il 5%
per suicidio, I'1% per omicidio.

Tra le femmine il 44% dei decessi € per overdds83% per AIDS, il 22% per
traumatismi. Nello specifico del gruppo traumatisiiil% dei decessi € per suicidio.
Tra i soggetti segnalati per uso di droghe legg&8enaschi ed una femmina, il 25% dei
decessi e causato dall’overdose (26% tra i maseBsun caso tra le femmine), il 17%
dall’'AIDS (13% maschi, 100% femmine), il 4% dallelattie del sistema circolatorio,
i 50% da traumatismi (il 33% per incidenti stradb8% per suicido, il 4% per
omicidio).

Tra i soggetti segnalati per uso di droghe pesagtmaschi e 9 femmine, il 51% dei
decessi era per overdose (52% tra i maschi, 43% tesnmine), il 27% per AIDS

(27% tra i maschi, 29% tra le femmine), il 12% paumatismi (10% tra i maschi, 29%
tra le femmine), il 5% per malattie del sistemadaliatorio, il 2% per cirrosi, il 2% per

altre cause.
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Grafico n. 2: mortalita proporzionale
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Complessivamente i soggetti deceduti sono il 3.Ptogale della coorte, il 10.5% dei
soggetti segnalati per uso di eroina (51 decdskB% di quelli segnalati per
allucinogeni (1 decesso), I'1.5% per cocaina (3dsi , I'1.1% per cannabinoidi (24
decessi); dei 37 soggetti con sostanza non indieatono deceduti 8 (17,8%).
Relativamente ai soggetti segnalati per uso diltedgggere, il 25% dei decessi €
avvenuto nel 1996 ed il 33% nel 1997, il 60% riglaasoggetti segnalati nel periodo
1995/97; il 15% é avvenuto lo stesso anno dellaaegione, il 29% entro un anno
dalla segnalazione ed il 61% entro 2 anni..

Relativamente ai soggetti segnalati per uso diltequmesanti, il 27% dei decessi e
avvenuto nel 1997 ed il 24% nel 2000, il 64% riglaasoggetti segnalati nel periodo
1995/96; il 13% e avvenuto lo stesso anno dellaaegione ed il 63% entro un anno

dalla segnalazione.

CONFRONTO ESTERNO

Rapporti standardizzati di mortalita: SMR per sesso- La Tabella n. 4 riporta i
decessi osservati, gli attesi ed i Rapporti di Miita Standardizzati per eta e periodo
(SMR) e gli intervalli di confidenza calcolati risppivamente per i maschi e per le
femmine per ciascuna causa. La standardizzazianeep@do di osservazione, oltre
che per eta, permette di tenere conto degli andateemporali della mortalita nella

popolazione di riferimento.
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Si conferma I'eccesso di mortalita per tutte leseadella coorte rispetto alla
popolazione generale, piu elevato nelle femmingetts ai maschi (SMR nei maschi:
7.7, nelle femmine: 15.7).

In quanto alle specifiche cause di morte, gli SMiRglevati si riferiscono ad overdose
ed AIDS; inoltre, basati su un piccolo numero diicai rilevano per cause di morte
estremamente rare nella popolazione di riferimémalattie sistema circolatorio,
suicidi, incidenti stradali, cirrosi e tumori ailp@ni nei maschi; suicidi nelle femmine).
Piu rilevanti in termini di numerosita dei decessno, nei maschi, i traumatismi ed
avvelenamenti (18 decessi, SMR: 3.2), e le maldtlesistema circolatorio (4 decessi,
SMR 3.6).

Un’analisi piu dettagliata sulle singole causegtebpo "traumatismi ed
avvelenamenti" (SMR aggiustati solo per eta) hatratsche nei maschi queste sono
rappresentate prevalentemente da incidenti stréallecessi, SMR 3.1) seguiti dai
suicidi (4 decessi, SMR 4.5).

Rapporti standardizzati di mortalita: S.M.R. per sostanza di segnalazionel-a
Tabella n. 5 riporta i decessi osservati, gli agels Rapporti di Mortalita
Standardizzati per eta e periodo (SMR) e gli ird#irdi confidenza al 95% calcolati
rispettivamente per droghe leggere e droghe pedstiitamente per i maschi e per le
femmine.

L’analisi per il gruppo di segnalati per uso dbglne leggere (2.907 soggetti, 24
decessi, 6.132 p.y.) mostra per tutte le causeMiR & 3.2 per i maschi e di 3.5 per le
femmine; quella per il gruppo di segnalati per dsdroghe pesanti (765 soggetti, 59
decessi, 2.874 p.y.), mostra per tutte le causeMR di 15.9 per i maschi e di 25.2 per
le femmine.

Tra i segnalati per uso di droghe leggere i decesigsi” erano di 7.1 tra i maschi
(contro 23 osservati) e di 0.3 tra le femmine (oot osservato).

Tra i segnalati per uso di droghe pesanti i deCestgsi” erano di 3.5 tra i maschi
(contro 52 osservati) e di 0.3 tra le femmine (oofitosservati).

Nel gruppo “droghe leggere”, tra i maschi, si emzia una alta mortalita per overdose
(6 decessi, SMR 19.2), AIDS (3 decessi, SMR 8ribidenti stradali (8 decessi, SMR
3.3) e suicidio (2 decessi, SMR 3.5 tra i masdhi. le femmine si € osservato un solo

decesso, per AIDS.
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Nel gruppo “droghe pesanti”, tra i maschi, si enzia una alta mortalita per overdose
(27 decessi, SMR 225.5), AIDS (14 decessi, SMR)55sdicidi (2 decessi, SMR 6.7).
Tra le femmine si evidenzia un eccesso per over(®decessi, SMR 917.4) e per
AIDS (2 decessi, SMR 116.6).

Tassi di mortalita per tipo di sostanza sequestratalLa Tabella n. 6 riporta decessi,
anni persona e tassi di mortalita per mille anmspea, distinti per sostanza di
segnalazione.

Il tasso di mortalita per i soggetti segnalati pestanze pesanti € di 20.5 per mille anni
persona, per quelli segnalati per sostanze leggdir&.9 per mille anni persona.

Per quanto riguarda il sesso, il rischio € piu &ewnei maschi in entrambi i gruppi,
anche se in rapporto diverso: tra i soggetti segnpér uso droghe pesanti e di 21.5 per
mille anni persona per i maschi e di 15.4 per iherféne, tra quelli segnalati per uso di
droghe leggere € di 4.1 per mille anni persona perschi e di 2.0 per le femmine.

Il rischio cresce in entrambi i gruppi con I'etéaadegnalazione, ed il tasso piu elevato
si trova per i soggetti con eta alla segnalaziapesore a 35 anni (28.7 per mille anni
persona per quelli segnalati per uso di droghenteg2.1 per quelli segnalati per uso

di droghe leggere).

Grafico n. 3: tassi di mortaliax 1000 anni person a per etaalla segnalazione
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Per quanto riguarda il periodo di calendario,dthio e piu elevato nel periodo dopo |l

1996, anche se per il gruppo droghe leggere neergicano decessi prima di tale anno.
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Per guanto riguarda I'anno della segnalazion@ggstti segnalati dopo il 1996 per uso
di droghe pesanti hanno un rischio maggiore rispedtperiodo precedente (19.3 per
mille anni persona prima del 1996, 22.3 per mitbpalil 1996); per quanto riguarda le
segnalazioni per droghe leggere il rischio dimioeidopo il 1996 (3.5 per mille dopo il
1996, 4.8 per mille prima del 1996).

Per quanto riguarda il periodo di follow up, psoggetti segnalati per uso di droghe
pesanti il tasso aumenta sino a due anni dopaylzas&zione, per poi calare (24.9 per
mille entro due anni, 17.4 per mille dopo 4 anpér i soggetti segnalati per uso di
droghe leggere il tasso aumenta entro un anng@@ealare (5.4 per mille entro un

anno, 3.6 per mille dopo 4 anni).

Garafico n. 4: tassi di mortalita x 1000 p.y. per d  urata follow up
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Rapporto tra i tassi di mortalita - La Tabella n. 7 descrive il rapporto tra i tassi di
mortalita per mille anni persona ed i relativi mli di confidenza al 95% tra i soggetti
segnalati per uso di sostanze leggere e uso @irsEspesanti.

Il rapporto tra i tassi registra un rischio 5 vattaggiore per i soggetti segnalati per uso
di sostanze pesanti rispetto agli altri, tale rajgpamane piu elevato in modo
statisticamente significativo sia stratificandaidisi rispetto al sesso che all’'anno
della segnalazione. Rimane piu elevato, ma perdgdificativita statistica per I'eta
media all'ingresso superiore a 35 anni e per umatdui follow up superiore a 3 anni.
Tra i soggetti segnalati per uso di droghe leggerepiu di 3 anni di follow up (632

soggetti) abbiamo 3 decessi, di cui due per traismaed uno per AIDS.
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Tra i soggetti segnalati per uso di droghe leggerepiu di 35 anni alla segnalazione
(98 soggetti), troviamo 6 decessi, di cui 2 per 81®due per overdose.

Analisi andamenti temporali - La Tabella n. 8 presenta i tassi standardizzegitdi
(standard Italia '91) per mille anni persona ernvadli di confidenza in quattro periodi

di osservazione (1990-92, 1993-95, 1996-98 e 19@®Y, nei due sessi, nei due
gruppi droghe leggere e droghe pesanti, per mizrtgdinerale, overdose, AIDS ed altre
cause di morte raggruppate.

La mortalita nel periodo € di 10.4 per mille anargpna, 10.0 per i maschi e 20.0 per le
femmine. La causa di morte piu rilevante per léns¢ del periodo si conferma essere
l'overdose, con un tasso di 3.7 per mille p.y.ches sessi combinati, piu elevato nei
maschi. Il tasso di mortalita per AIDS ¢ di 2.7 pito nelle femmine rispetto ai
maschi. Le restanti cause nel loro complesso dangtono con un tasso di 4.0.
L'andamento temporale della mortalita totale emdenziale aumento sino al 1998 e
poi decresce: passa da 3.1 nel periodo 1989/92 @ebperiodo 1993/95 a 12.4 nel
1996/98 a 9.1 nel 1999/2000.

Grafico n. 5 : Andamento mortalita per causa (tassi standardizzati *
1000)
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La mortalita per overdose ha un andamento altatendacresce tra il 1989/92 ed il
1993/95 per poi aumentare nel 1996/98 e dimimatel 999/2000.

La mortalita per AIDS é in aumento dal 1993/95%9@/98 e si stabilizza nel
1999/2000.

La mortalita per altre cause diminuisce dal 1992091996/98 ed aumenta nel
1999/2000.
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Nel gruppo “droghe leggere” la mortalita nel pedagdi 6.5 per mille anni persona.
L’'overdose (2.3 per mille) e 'AIDS (2.3 per millspno le cause piu rilevanti. Il tasso
di mortalita per le altre cause e di 1.9. per miligrimi decessi risalgono al 1996 e
'andamento temporale registra una diminuziond to&ennio 1996/98 (8.1 IC 2.3-
13.9) e 1999/2000 (6.1 IC 0.0-13.1).

Nel gruppo “droghe pesanti” il tasso di mortalitl periodo € di 13.6 per mille anni
persona. | tassi di mortalita per overdose (5{8rde altre cause (5.7) sono i piu alti, il
tasso di mortalita per AIDS e di 2.7. | primi desiggsalgono al 1992 e 'andamento
temporale registra un aumento tra il periodo 1993®1 IC 0.0-13.4) e 1996/98 (15.2
IC 9.0-21.4) con un leggero calo nel biennio 1900(2(12.4 IC 3.4-21.5).

Il Grafico n. 3 mostra il confronto tra i tassirdortalita standardizzati nei due gruppi

sul totale, per overdose, AIDS ed altre cause rggmate.

Grafico n. 6 : Tipo di sostanza - Confronto tassi standardizzati mortalita
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Analisi univariata - Nella analisi univariata, utilizzando il modelloideschi proporzionali di Cox

(Tabella n. 9), il rischio di morte é piu elevatanodo statisticamente significativo per i

disoccupati rispetto a chi lavora (RR 3.1), pertéhprecedenti penali al momento del colloquio

(RR 5.0), per chi ha avuto precedenti rapporti @itre Prefetture (RR 2.5), per i soggetti segnalati

nella citta di Bologna (RR 3.3) rispetto ai seghidleori provincia, per i soggetti segnalati per

droghe pesanti (RR 3.3) rispetto a quelli segnakatidroghe leggere, e nello specifico per eroina

(RR 4.9) ed oppiacei (RR 4.6) rispetto ai seghal@ticannabinoidi.
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Risulta piu elevato, anche se non statisticamegtgfisativo, per i maschi, per i
soggetti segnalati prima del 1996, per chi é stat@rcere, per i celibi/nubili rispetto ai
coniugati. Inoltre il rischio aumenta con I'etasaflegnalazione e diminuisce dopo un

anno dalla segnalazione.

Grafico n. 7: rischio di decesso per eta allasegna lazione
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La Tabella n.10 descrive I'analisi univariata ohtt per sostanza oggetto di
segnalazione.

Tra i soggetti segnalati per droghe leggere hamnigsghio statisticamente significativo
piu elevato i disoccupati (RR 4.4) rispetto aglcwgati ed i soggetti con precedenti
episodi (RR 3.5).

Il rischio risulta piu elevato, anche se non stiaggnente significativo, per i maschi e
per i soggetti con precedenti carcerazioni. Inaltrischio risulta piu elevato entro un
anno dall’'episodio, per poi diminuire (dopo 1 afti® 1.3, dopo 4 anni RR 0.6).

Tra i soggetti segnalati per droghe pesanti ihiiscisulta piu elevato, anche se non
statisticamente significativo, per i soggetti ségtia@opo il 1996, per i maschi, per i
soggetti con un titolo di studio basso, per i disgati e per quelli con precedenti
penali. Il rischio di decesso € maggiore nel peariddpo il 1996 e diminuisce solo dopo
4 anni dalla segnalazione (RR 0.6 dopo 4 anni).
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Grafico n. 8:rischio di decesso per durata follow up
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Analisi multivariata - E’ stata effettuata una analisi multivariata ingéiela sostanza

di segnalazione, il periodo di ingresso, la dudsifollow up ed il periodo di
calendario.

Per evidenziare il rischio dei potenziali soggetitnsumatori di sostanze pesanti inseriti
nel gruppo dei segnalati per uso di droghe leg@esei Tabella n. 7), I'analisi e stata
ripetuta per i soli soggetti con eta all'ingresapesiore a 35 anni.

La Tabella n. 11 riporta i risultati confrontanddue gruppi.

Considerando tutti i soggetti, risulta un rischiatisticamente significativo piu elevato
di decesso per i soggetti segnalati per droghentigftR 3.6) e per il periodo dopo il
1995 (RR 3.9). Il rischio € meno elevato per i stigegnalati dopo il 1995 (RR 0.6) e
diminuisce dopo 4 anni dalla segnalazione.

Considerando i soli soggetti con eta alla segnatezsuperiore a 35 anni, la sostanza di
segnalazione (RR 1.3) ed il periodo dopo il 1998 (R7) riducono notevolmente il
rischio e perdono la significativita statisticariichio € meno elevato per i soggetti

segnalati dopo il 1995 (RR 0.8) e diminuisce dop@nno dall’episodio (RR 0.4).
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DISCUSSIONE
Il settore delle tossicodipendenze attraversa asa di profonda evoluzione per quanto
riguarda sia il contesto epidemiologico sia lagaizzazione dell'assistenza. Ai
problemi di valutazione legati al carattere illeagalsommerso delle abitudini di
consumo, si aggiungono quelli relativi alla divécsita composizione delle sostanze
immesse sul mercato, ai mutamenti della popolazieuita all’abuso, alle
problematiche correlate alla cronicita della dipamzh da sostanze, e quelli relativi ai
diversi soggetti che intervengono nel settore ativagrsificati compiti che esplicano ed
attivita che svolgono.
Questa coorte, il cui periodo di osservazione cppredi 10 anni ed arriva sino al
dicembre 2000, e caratterizzata da due aspettvativo rispetto agli studi di mortalita
sinora condotti sulle tossicodipendenze:
1) dal reclutamento di soggetti che si sono diettiamonsumatori di sostanze
stupefacenti, ma che non necessariamente si saolt niel tempo ai servizi pubblici
per problematiche correlate alla tossicodipendenza,;
2) dalla presenza di due gruppi di versificatiajgetti: quelli segnalati per consumo di
“droghe leggere” e quelli per consumo di “droghegrdi’.
Mentre per gli eroinomani numerosi studi hannoutieentato il maggior rischio di
decesso per gli iniettori (Intra Venous Drug Ujexd esiste evidenza scientifica di
rapporto causale tra 'uso della sostanza e laati@rtper i consumatori di “droghe
leggere” si deve cercare un riferimento in modedlicativi orientati piu sugli stili di
vita che non al tipo di sostanza utilizzata.
Inoltre bisogna tener conto del fatto che alcugigsdti, dopo la segnalazione,
potrebbero essere passati dall’'uso di droghe leggeuello di droghe pesanti, anche se
non c’e evidenza scientifica di una maggiore prdhatdi sviluppare dipendenza da
droghe pesanti per i giovani che utilizzano drolglggiere ed i piu recenti studi
sull'argomento [40, 41] non offrono motivazioni Baienti a sostegno di tale ipotesi.
Vanno poi considerati alcuni possibili bias di gedee determinati dal fatto che il
soggetto segnalato, per non incorrere in probleadigiari piu gravi, si dichiara
consumatore della sostanza sequestrata, anchibsmesumatore occasionale, 0
consumatore di altre sostanze o se la detenzi@na &ni di spaccio. In tali casi
consumatori di sostanze pesanti potrebbero essgranseriti nel gruppo delle droghe
leggere o viceversa, o addirittura potrebbero esstati segnalati soggetti non

consumatori.
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Complessivamente nella coorte si configura un rtisdhmortalita generale elevato, in
linea con quanto riportato dagli studi sulla matdgber i tossicodipendenti della
provincia di Bologna [23], piu alto nei maschi et alle femmine, in aumento sino al
1998 per poi calare.

L’aumento che si registra nel periodo 1996/98 gran parte determinato dall’aumento
dei decessi per overdose ed AIDS.

Dal punto di vista del peso delle singole causmegprincipali componenti dell’eccesso
di mortalita osservato, si confermano AIDS, ovealesause violente (soprattutto
suicidi e incidenti stradali nei maschi, suicidllaédemmine). Da rilevare che
I'overdose € la prima causa di decesso.

Si segnala inoltre, in conformita con altri studgk 1.V.D.U., un eccesso di rischio per
malattie del sistema circolatorio e cirrosi [1,2®23]. L'eccesso di mortalita per
tumori ai polmoni nei maschi qui riportato € sdgtmanche in alcune delle coorti
italiane [1,11,14,23].

Dopo il 1998 la mortalita generale diminuisce stipteo per effetto della diminuzione
della mortalitd per overdose e aumenta per le e#tuse.

Rispetto alla sostanza oggetto di segnalaziomapl#alita per periodo ha un andamento
opposto: dopo il 1996 il tasso di mortalita aumedrdd segnalati per uso di droghe
pesanti e diminuisce per i segnalati per uso aljlde leggere.

Nel gruppo droghe pesanti si sono osservati 59sde¢guando ce ne saremmo aspettati
solo 4), con almeno 55 decessi causati dall'usmsiianze.

Nel gruppo droghe leggere se ne sono osservatjiah@o ce ne saremmo aspettati
solo 7), con almeno 17 decessi causati dal conglismstanze.

La percentuale di decessi complessivamente atbilbuall’'uso di sostanze (mortalita
evitabile) & dell'89%, cioe 9 decessi su dieci.

L’andamento per periodo presenta due fenomeniativia mortalita per AIDS in
costante aumento a partire dal 1995, e la morfaditaoverdose in diminuzione a partire
dal 1998.
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Mentre la riduzione della mortalita per overdosmefermata anche da altri studi
italiani [2,23], 'andamento della mortalita per$ potrebbe essere messa in relazione
col processo di “selezione” in relazione all’epigodella segnalazione. Almeno un
terzo dei soggetti segnalati dalle forze dell’oedper uso di sostanze pesanti ha
ricevuto piu di una segnalazione, e cio puo esseliee sia di “cronicita” che di
“etichettamento”, il tutto in relazione a condiziGoggettive precarie (precedenti
penali, carcerazioni, disoccupazione). La situazidindisagio sociale che la
tossicodipendenza comporta, genera spesso unkedpitaosa dove emarginazione,
poverta e pratiche a rischio agiscono come conaagsetto a mortalita acuta o
patologie gravemente invalidanti. Sopravvive tu#’ana fascia stabile di soggetti ad
alto rischio che non accedono ai servizi [20] acpérnon li considerano un punto di
riferimento utile e in grado di rispondere ai piidgsogni (i “weekenders”) e non sono
disponibili ad intraprendere terapie impegnativedénterrompere I'uso di
stupefacenti, o perché non possiedono i requisitinm per accedere al sistema di
assistenza, soprattutto la residenza in cittaitodgpendenti di strada, senza fissa
dimora, emarginati, immigrati, ecc) [21,25].

Per quanto riguarda i decessi per overdose, I'apdépuo in parte essere collegato al
trend nazionale: nel periodo 1996/98 si e registuat aumento di tale causa di morte
nella regione Emilia Romagna ed in Italia [18]. Beanto riguarda il calo del periodo
1999/2000 cio puo essere in parte determinatameamitanza con altri fattori, dalla
messa a regime delle politiche di riduzione delndamell’area metropolitana di
Bologna, che hanno in parte contribuito alla ridna del numero assoluto di decessi
nella citta di Bologna, passato da 43 nel 1998 nel2001 [24].

Tra i tossicodipendenti I'esperienza dell'overdédesquente, i fattori maggiormente
associati sono I'eta di inizio della tossicodipemetg la gravita della dipendenza, I'uso
concomitante di altre sostanze, I'uso di alcol 32135,36,38].

Numerosi studi hanno documentato I'associazionewesdose e poverta [39], una alta
suscettibilita dopo periodi di astinenza forzatiom [34], il maggior rischio nelle prime
due settimane dopo l'uscita dal carcere [33] edoeumh anno dopo l'uscita da un
trattamento presso un servizio [6]. Cio spiegheeahlparte alcuni decessi per overdose
tra i soggetti segnalati per uso di droghe leggoeini di questi infatti potrebbero

essere consumatori occasionali (Week enders) uiftee esperienze.
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| tassi relativi alle “altre cause” sono piu eleyabprattutto per effetto degli incidenti
stradali e dei suicidi, alimentati da stili di vaid alto rischio tipici di un’area
metropolitana fortemente urbanizzata.

Nello specifico il rischio di decesso per incidesttadali nel gruppo di soggetti
segnalati per droghe leggere é di tre volte rispath popolazione normale ed é piu
elevato di quello dei segnalati per droghe pesanti.

Per quanto riguarda i suicidi si ritiene che il raro pur rilevante, sia sottostimato ed in
parte ricompresso nelle overdose. E’ stato dimtwstriae molte overdose erano tentativi
di suicidio: tali azioni sono significativamentesasiate con una lunga storia di
problemi di salute mentale e con un periodo dnasiza [30,37] e motivate con una
serie di fattori psico-sociali: circostanze perdppiedisponenti, eventi precipitanti,
carenza di strategie individuali [30]. Inoltre g@aksso per suicidio od overdose € piu
comune tra i soggetti positivi al virus del’HIV 2

Oltre allandamento della mortalita e all'individtiane delle cause di decesso, € stato
possibile valutare alcuni fattori socioeconomicg & sono rivelati significativamente
correlati con il rischio di morte. L’analisi univata dei determinanti socio demografici
della sopravvivenza ha messo in luce alcuni impdirtaratteri associati con una piu
alta mortalita ed i risultati relativi al ruolo deelvariabili socio demografiche nella
definizione del profilo a rischio concordano coraqto riportato in altri studi sulle
tossicodipendenze [6,11,23]: il soggetto a maggschio di decesso e senza
occupazione lavorativa o con un lavoro precargtaéo in carcere, ha precedenti penali,
ha avuto precedenti segnalazioni; il rischio rslit elevato con 'aumento dell’eta
alla segnalazione e per chi e stato segnalatoogtareze pesanti.

Gli studi condotti nella regione Emilia Romagna,p3] concordano nel rilevare tra i
tossicodipendenti eroinomani una probabilita dirawpivenza nel lungo periodo meno
elevata per chi ha un accesso ai servizi in etanaitura, bassi livelli di scolarita e per
chi é senza lavoro: cio significa che dentro ladinione di tossicodipendenza, gia di
per sé penalizzante, si osservano svantaggi leimttondizione sociale di
appartenenza. Tali svantaggi sono stati rilevisipetto alla mortalita per overdose, in
diversi studi longitudinali italiani [16,19] doweengono riportati, relativamente ai primi
anni 90, rischi (SMR) crescenti man mano che allentana dal mercato del lavoro ed

in relazione inversa al titolo di studio ed allaatja dell’abitazione.
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Da rimarcare che il rischio di decesso permaneagbesntro un anno dalla segnalazione
per i soggetti consumatori di droghe leggere etbeint anni per quelli di droghe
pesanti. Cio, unitamente all’elevato rischio di tabta acuta (overdose, incidenti
stradali, suicidio), significa che il periodo ini@uesti soggetti sono effettivamente a
rischio € compreso entro una finestra temporalevataa uno a tre anni dall’episodio

oggetto della segnalazione.

Dai risultati dello studio si possono sintetizzeseguenti punti:

1) Le forze dell'ordine segnalano alla Prefettura ue#ta della popolazione giovanile
ad elevato rischio di decesso
| soggetti segnalati dalle forze dell'ordine ai NIOdella Prefettura per uso di
sostanze stupefacenti hanno un rischio di decesggiore rispetto alla popolazione
di riferimento, cio vale sia per i maschi che pefdmmine. La meta dei decessi € per
overdose, un quinto per AIDS, uno su 10 per indidgradali, 1 su 20 per omicidio.
2) | soggetti segnalati per uso di droghe pesantirttann rischio di decesso piu
elevato rispetto ai soggetti segnalati per usadndighe leggere
| soggetti segnalati per uso di droghe pesanti /amrischio di decesso di 5 volte
maggiore rispetto ai soggetti segnalati per ustrajhe leggere.
Due terzi dei decessi riguardano soggetti segnadatuso di droghe pesanti. Tra i
soggetti segnalati per uso di eroina 1 su 10 edigoetra quelli segnalati per uso di
cannabinoidi ne € deceduto 1 su 100.
| due gruppi hanno caratteristiche diverse: qusdgnalati per uso di droghe
pesanti hanno una eta media alla segnalaziondepiata, vengono segnalati piu
volte, hanno precedenti penali, pregresse carcgriapochi lavorano. L'eta media
di primo uso € piu elevata e trascorre un peridderdpo superiore dal primo uso
riferito di stupefacenti all’episodio oggetto dgsalazione.
3) Traisoggetti segnalati per uso di droghe laggs trovano cause di decesso
specifiche per uso di droghe pesanti, inoltre sv&r un eccesso di mortalita per

incidenti stradali e suicidio.
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Tra i soggetti segnalati per uso di droghe legtgersortalita € di tre volte rispetto
alla popolazione di riferimento sia per i mascle ger le femmine, e si trovano
anche cause di morte specifiche per uso di drogbanti (AIDS e overdose). Le
cause di decesso piu diffuse riguardano incideradali e suicidi, di cui si nota un
eccesso rispetto alla popolazione di riferimentaski di decesso sono piu elevati
per i maschi rispetto alle femmine, aumentano e hlla segnalazione, aumentano
dopo il 1996.
4) | soggetti maggiormente a rischio sono disoetijmanno precedenti segnalazioni
e precedenti penali. Il rischio rimane elevato entin anno dalla segnalazione.
Si evidenzia un maggior rischio per i soggetti seagpm per uso di droghe pesanti, per
i disoccupati, per i soggetti con precedenti pemraln precedenti segnalazioni alla
Prefettura.
Per i soggetti segnalati per uso di droghe legijeischio aumenta entro un anno
dalla segnalazione, poi cala. Per i soggetti segina¢r uso di droghe pesanti il
rischio diminuisce solo dopo 3 anni dalla segnalaei
5) Una parte dei soggetti segnalati per uso dighr® leggere era probabilmente
consumatore di sostanze pesanti.
Il rischio di decesso € piu elevato per i soggttinalati per uso di droghe pesanti
rispetto a quelli segnalati per uso di droghe legg€ale rapporto non e
statisticamente significativo per i soggetti cta &la segnalazione superiore a 35
anni e per i soggetti con piu di tre anni di osagiwne.
Per i soggetti con un periodo di follow up supegiartre anni non c’é differenza di
rischio tra i due gruppi in quanto, come riportstgra, il rischio di decesso si
riduce dopo un anno per i segnalati per droghecliegg dopo 3 anni per i segnalati
per droghe pesanti. Per cui dopo tre anni il risctaon sussiste per entrambi i
gruppi.
Per i soggetti con eta superiore a 35 anni al meondella segnalazione si pud
supporre che il rischio simile (elevato) tra i duappi sia dovuto al fatto che tra i
segnalati per uso di droghe leggere ci fossersatgjetti consumatori abituali di
sostanze pesanti. L’analisi multivariata condotiisseggetti con eta alla
segnalazione superiore a 35 anni non evidenzizcgsso di rischio né per il
periodo superiore al 1996 né per i segnalati perdusiroghe pesanti rispetto a
quelli segnalati per uso di droghe leggere. Inaigkegruppo droghe leggere per tali
soggetti il 70% dei decessi riguarda Overdose 0AID
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