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1.2 complessa nitur:i del fenomeno «droga n e I'intendimcnto di ottenere dal convcgno indicazioni utili a predi- 
sporre adeguati interventi operativi Iinnno provocato la necessità dcli'adeguata scelta di temi cd esperti. 

I'resupponendo clie qualunque intervento operati\m debba csscre preceduto da ndeguata conoscenza dei vari 
.,spetti dcl problema da risolvere, si è dato ampio spazio alla txsttazione dei temi legislativo-tiormativi, epidenio- 
l ~ > ~ i c i ,  tossicol<igico-clinici, anxlitici e furensi, evitando di discutere le teorie sulla causalità o concausalità del frno- 
111~110 « droga ». 

'Jell'ambito di ciascuno dei temi si è privilegiata la rrattazioiie drlle metodologie idonee a prograniiiure ed rse- 
+ ~ e  studi cspaci di fornire risultati verificabili e quantizzabili in tempi relativamente brevi. 1.a partecipazione dei 
iiiigliori esperti, disponibili oggi in Italia in relazione ai temi prescelti, ha garantito il successo della manifestazione, 
rrricciiita &gli ulteriori contributi emersi nel corso del dibattito e per questo inseriti negli Atti del convcgno. 

Dal confronto degli esperti di diverse strutture scientifiche (1.S.S.-C.N.R.-Università) sono emerse concrete indi- 
cazioni utili alla programmazione di ulteriori studi, i cui risultati applicativi nella lotta alla diffusione dell'abuso di 
droga in Italia potranno essere valutati nel prossimo futuro, in occasione di una nuova conferenza che si intende 
ijrganizzare. 
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Relazioni introduttive 

F. POCCHIARI 

In apertura di questo convegno dedicato agli aspetti legislativi, medico-legali, epidemiologici ed analitici del pro- 
blema delle droghe d'abuso, è compito della Direzione deU'Istituto Superiore di Sanità soffermarsi su alcuni possibili 
sviluppi dell'intervento consultivo di ricerca sperimentale e di informazione, in materia di tossicodipendenza; e que- 
sto, senza tentare di anticipare il rendiconto sullo specifico lavoro gii svolto e tuttora in corso, che sarb effettuato nel 
pomeriggio dagli esperti del C.N.R. e de1l'I.S.S. 

L'Autoriti sanitaria centrale, e con essa l'Istituto Superioce di Sanità, non ha compiti di intervento diretto, ciok 
di tipo assistenziale e terapeutico, ma deve svolgere compiti di vigilanza, di informazione, di consulenza, di coordi- 
namento e di ricerca, onde assicurare che tale intervento tenga conto delle reali esigenze ed avvenga al meglio delle 
conoscenze e dei mezzi disponibili. Questo, owiamente, comporta sia un'ampia raccolta ed una rigorosa analisi com- 
parativa di tutti gli elementi conoscitivi, pertinenti al problema, sia una continua verifica, con tutte le parti in causa, 
dei modelli e delle pratiche di ricerca e intervento che su tali elementi debbono fondarsi. 

Negli ultimi mesi, cioè dopo l'entrata in vigore dei decreti che regolamentano l'impiego degli analgesici narco- 
tici come trattamento di sostegno nell'assistenza ai tossicodipendenti, si è constatato che le diverse parti competenti 
per le modalith di applicazione, cioè le Regioni, hanno adottato prowedimenti assai disomogenei. Dopo una prima 
fase di rodaggio e di sperimentazione, questa situazione ha creato la spinta per un tentativo di revisione mirante ad 
una maggiore uniformiti, pur nella salvaguardia delle esigenze che discendono dalle specificità locali. 

In linea teorica, se l'Autorità Sanitaria Centrale dovesse collaborare a questo processo di revisione dei pcovve- 
dimenti presi a livello locale, essa dovrà anche occuparsi deila raccolta e deli'analisi dei dati di diversa provenienza, 
onde consentire un confronto coerente dei risultati ottenuti con i vari tipi di intervento prescelti e messi in opera nei 
diversi servizi. Da tale confronto dovrebbero quindi discendere le valutazioni necessarie e le proposte di correzione 
e di armonizzaaione dei prowedimenti da rendere successivamente operativi ai livelli locali. Ma se già da domani si 
dovesse procedere a questo lavoro, si constaterebbe che per larga parte del territorio, non solo non esistono dati orga- 
nici pertinenti al problema, ma neanche si stanno awiando sistemi di rilevamento atti a fornire a scadenze ragionevoli 
i dati stessi. 

Sembra allora importante che l'Istituto Superiore di Sanità, in quanto organo tecnico-scientifico del Servizio 
Sanitario Nazionale, sia posto in grado di svolgere in prima istanza due tipi di compiti: da un lato, quello di un moni- 
ioraggio comparativo delle frequenze di uso di droga, già in parte effettuato mediante il progetto congiunto con il 
C.N.R., basato sull'impiego di rilevatori e di modelli biostatistici volta per volta convalidati dall'esperienza; dall'aluo, 
quello di promuovere, qualificare ed armonizzare le valutazioni condotte ai livelli locali, sia per una conoscenza piii 
specifica delle situazioni epidemiologiche. sia per misurare le ricadute dei diversi tipi di intervento compiuti a livello 
dei servizi, ai fini di una ottimizzazione delle strategie di prevenzione, cura e riabilitazione. Rispetto a tale secondo 
obiettivo, questo Istituto non ha potuto ancora sviluppare strutture idonee ad acquisire appropriate competenze. Quindi 
è importante che il provvedimento, attualmente in fase avanzata di discussione, con il quale andrà adeguata la struttura 
dell'Ltituto ai compiti previsti dalla legge di riforma sanitaria, preveda un'evoluzione del settore epidemiologico, onde 
consentire tali ulteriori sviluppi dell'attivith nel settore delle tossicodipendenze. 

l'rima di chiudere questo breve intervento, appaiono pertinenti due osservazioni. In primo luogo, se l'Istituto 
Superiore di Saniti assumerà compiti come quelli appena ipotizzati, dandosi un minimo di strutture adeguate e svilup- 
pando le relative competenze tecnico-professionali, dovrebbe anche risultare più facile un altro intervento delllAuto- 
r i t i  sanitaria centrale, e cioè la valutazione e l'armonizzazione di quelle attivita di ricerca sperimentale sul campo. 
cile, pur nel pieno rispetto dell'autonomia delle diverse parti (ad esempio il C.N.R. con i suoi Progetti Finalizzati), 
debbono trovare un momento di unificazione in sede di pianificazione sanitaria, a partire dal Consiglio Sanitario Na- 
zionale. In secondo luogo, come è emerso chiaramente in varie sedi (ad esempio, quella in cui si discutono le possi- 
bili iniziative comunitarie in materia di tossicodipendenze) e come abbiamo sottolineato nella relazione dell'Istituto 
a l  recmte convegno di Latina su « Giustizia e Societi », a più lunga scadenza le esigenze di ricerca e di coordinamento 
: valutazione degli interventi vanno ben oltre i limiti delle iniziative sin qui menzionate. A questo proposito, l'esperto 
>landese De Lint ha affermato nella sede C.E.E.: « Nulla sterile quanto certi confronti su base demografica. L'analisi 
lelle frequenze in rapporto a categorie come il sesso, l'età, la razza, lo stato civile, l'occupazione e la regione geogra- \ 



fica sono parte integrante di una buona tenuta dei libri mastri di ogni societi moderna. Tuttavia, in se stesse queste 
frequenze offrono poco in fatto di spiegazione; cioè i dati disaggregati sulla base delle principali categorie appena citate 
sono, sl, parte essenziale dclla descrizione di un fenomeno, ma offrono poco comc vnriabili causali nel tentativo di 
spiegare i più importanti processi sociali H. E quindi, come ha sottolineato un documento di lavoro del gruppo epide- 
nuulogico attivo nella stessa sede C.E.E., è importante andare oltre il dato descrittivo tradizionale, che pure è irri- 
nunciabile, attraverso indagini con metodologie anche sociologiche ed antropologiche che approfondiscano quelle 
modifiche degli stili di vita, sulle quali si innesta il fenomeno della tossicodipcndcnza di niassa. Ciascun approccio cioè, 
preso in sé per sé, e privilegiato rispetto agli altri, non può avere che un taglio riduttivo, volta per volta medicalizzante 
» picologizzantc o s~iciologizinnrc o antropologizzantc nel senso peggiorativo di questi termini. Viceversa, vanno 
proposti c seriamente progvaninia~i I'cquilibrato sviluppo e l'integrazione <irizzontale dei diversi approcci; e questo, 
data la notevole varietà delle conipctciize necessarie, csipcrà un difficile lavoro di collaborazirmc di molte parti, tra 
loro disomogeiicc sotto il profilo dei rispettivi assetti istituzionali. 

Questa ipotesi non pui, certo risolvcrc i gravi problemi del breve e del medio termine; ma non per questo, né pcr 
le notevoli difficolth che comporta, cssa puìj esscre trascurata. In talc prospettiva, io spero possano essere affri~ntati 
in qucsto convegno quei problemi cpideniiologici ed analitici sui quali più deve in~pegnarsi a breve termine l'istituto 
Superiore di Saniti, in vista delle esigcnze immediate C in preparazione di successi\-i e più ampi sviluppi. 

F. INTRONA 

Dirrttore dell'Istitido di ilfeditina Legak e delle Assit~tra~ioni,  Uniuersità di Padova 

Il D.M. 7 agosto 1980 ha introdotto il metadone nel trattamento dei tossicodipendenti e il successivo D.M. 10 
ottobre 1980 ha animesso anche la morfina « i n  via sperimentale, a determinate condizioni e in situazioni particolari n. 
C'è da chiedersi se tale decisione sia stata saggia o se con essa si sia aperta la strada al puro e semplice mante- 
nimento della tossicodipendenza, ma si deve comunque ammettere che i due decreti si propongono di frenare la pre- 
scrizione eccessiva di  morfina e di altri farmaci psicoattivi nella quale indulgevano moltissimi medici e anche molte 
strutture pubbliche specializzate. 

In questa sede interessa commentare uno dei punti essenziali di tali decisioni: il trattamento dei tossicodipendenti 
con sostanzc stupefacenti deve avvenire « i n  modo controllato n, insieme a provvedimenti psico-sociali di recupero. 
Prcnlesso ciò, è necessario esaminare il ruolo che il laboratorio di tossicologia deve avere nclla realizzazione pratica 
delle scelte ministeriali e, a tale proposito, va subito detto che il D.M. del 7 agosto 1980 cade in errore quando, pur 
ponendo l'« accertamento dclla tossicodipendenza conie condizione preliminare al trattamento metadonico, prevede 
solo conie «eventuale » (e non invece tassativa) la ricerca degli oppiacei C dei loro metaboliti nelle urine. Si lascia duri- 
que intendere che la diagnosi di tossicodipendenza possa essere effettuata solo per via clinica (il che nim è) e nulla si 
dice circa la necessità che i controlli biologici vengano ripetuti periodicamente nel corso del trattamento. La circolare 
ministeriale del 26 settembre 1980 è intervenuta su questo punto, nw. in modo incerto, perchi essa dice che la ricerca 
degli oppiacei e dei loro metaboliti nci liquidi biologici « p u ò  » essere ripetuta nel corso del trattamento. I n  realti, il 
controllo biologico non puì3 essere collocato in una posizione subordinata e di mera «eventualità n, essendo inrecc 
10 strumento primario per: a) accertare che l'inizio del trattamento metadonico (o niorfinico) non abbia luogo in un sog- 
getto che ha appena assunto oppiacei o alcool o psicofarniaci, con il pericolo di sinergisnio, poteiiziarnento, antagolil- 
smo farmacologico; 6) acccrtarc che nel corso del trattamento il tossicodipcndentc non continui clandestinamente ad 
assumere (sottraendosi al « contratto terapeutico n) altri stupefacenti, nel qual caso si arriverebbe all'assurda situazione 
i11 cui il soggetto viene ad avvalersi di due canali di rifornimento (uno legale, l'altro illegale), dando anche luogo alla 
pericolosa conimistione di sostanze pericolose. 

E superfluo ricordare che gli incidenti acuti (eventualmente mortali) che dovessero \-criticarsi nel tossicodipendeille 
trattato con metadone (o morfina) potrebbero suscitare ipotesi di responsabiliti professionale (lesioni personali cr~l: 
pose; omicidio colposti) dcl medico, il qualr: abbia prescritto un farmaco senza accertarsi di controindicazinni esistemi 
all'inizio del trattamento o insorte ncl corso di esso e costituite dnll'assunrioiie clandestina di altri farmaci, ducumeli- 
tabili solo attraverso il controllo biologico. Questo controllo preliminare e periodico è dunque indispensabile si 
deve aver cura di effettuarlo in niodo ed in sedi adeguate, pcrchc: esami di laboratorio di questo tipo conlportano una 
quota di errori sia nell'accertamento qualitativo che in quello quantitativo. 

Il ruolo insostituibile del laboratorio in questo delicato settiirc emergc in modo dirctt,, o indiretto da nunicrose 
fonti. I progetti di legge n. 1852 (3 luglio 1980: 011. Cirino Pomicino ed altri) e n. 2030 (26 settembre 1980: Oli. Seli- 
pia ed altri) rolti a inoditicare la legislazione attuale in tenia di tossicodipcndenza, si richianmno alla necessiti di un 
Puntuale rileuumento epider,iiolngiro e ciò significa mobilitare una serie di laboratori qualificati e collegati per il contri>l1° 
(intra-laboratorio ed inter-laboratorio) dei risultati. Il progetto dell'On. Seppia (art. 11) cita espressamente N la ricer- 

delle sostanze c dei loro inctaboliti nei liquidi biologici » nclla fase di accertamento che deve precedere il trattamento 
della tosslcodipendcnza ad opera dclln U.S.L. Il progetto diviene tassativo all'art. 17, che fa divieto ai medici di Prc- 
scrivere sostanze analgcsico-narcoticlie per i trattamenti di disassuefazione in assenza di un documentato giudizi0 
diagnostico di uno stato di tossicodipendenza in atto n. Questo progetto prevede anche (art. 13) che il tossicodipen- 



dente in trattamento a mezzo di sostanze analgesico-narcotiche, si impegni a «fornire campioni di urina ogni qual- 
vengano richiesti a @resumibilmente, per verificare se il soggetto osserva il contratto terapeutico). 

11 controllo sui liquidi biologici è previsto anche dal progetto di legge dell'On. Teodori (n. 1077, 4 dicembre 
1979, che proponc la distribuzione controllata di stupefacenti e sostanze psicotrope ai tossicodipendenti, nonché dai 

di legge dei Sen. Spadaccia e Stanzani Ghedini (n. 579, 13 dicembre 1979) e dell'On. Milani ed altri (n. 1418, 
7.1 febbraio 1980). 

Analoghi richiami all'accertamento di laboratorio si trovano nel documento approvato dagli assessori regio- 
"ali alla saniti (Venezia, 21-22 marzo 1980), che prevedeva il ricorso sperimentale a sostanze analgesico-narcotiche 
nel trattamento dei tossicodipendenti, previo accertamento dello stato e del grado di tossicodipendenza attraverso 
uno standasd definito di esami chimico-clinici r. 

Del pari, la Giunta regionale del Veneto (delibera del 15 aprile 1980). nel predisporre un esperimento di tratta- 
mento metadonico della durata di sei mesi (poi superato dal D.hl. 7 agosto 1980), prevedeva il ricorso a « controlli 
csten>poranei dei liquidi organici a ed aggiungeva quello che è l'unico mezzo per evitare che il trattamento con meta- 
done o simili diventi un mero mantenimento: « La positiviti per sostanze diverse da quelle autorizzate nel programma 
interrompe, di regola, l'esperimento n. 

Poiché nelle proposte di trattare con stupefacenti la dipendenza da stupefacenti si è fatto più volte appello al 
sistema inglese (distribuzione controllata di eroina o di metadone), giova ricordare che in quel sistema è risultato « fon- 
damentale l'apporto del laboratorio per il controllo settimanale delle droghe nelle urine, conie guida alla valutazione, 
al trattamento ed alla prescrizione n [l]. 

Il controllo biologico sistematico è previsto anche dal programnia Methadone Maintetrance » del hlount Sinai 
Hospital di New York che ha avuto inizio nel febbraio 1976. Fra i criteri di ammissione al programma è compreso il 
ricorso all'esame delle urine per accertare che il soggetto non sia affetto da «dipendenza mista n e che sia invece eroi- 
nomane puro. Poiché il programma si articola in quattro stadi successivi, il passaggio dall'uno all'altro è subordinato 
anche alla negatività degli esami tossicologici nelle urine (salvo che per il metadone e altri eventuali farmaci prescritti 
dalla équipe di trattamento). Quando il paziente si presenta a ritirare la dose di metadone deve, se richiesto, lasciare 
un campione di urine. Se il paziente non rispetta le numerose condizioni poste dal programma di trattamento, viene 
difidato e posto N in prova » prima dell'eventuale dimissione dal programma e cib può avvenire. fra l'altro, se egli 
rifiuta di sottoporsi al controllo tossicologico o se questo dimostra che prosegue nell'assunzione clandestina di stupe- 
facenti o altri farmaci psico-attivi. 

Va rilevato che il tipo di trattamento posto i n  opera dal Mount Sinai Hospital è approvato dal Alethodonc Poli9 
Revietu Board della F.D.A. e che rapporti periodici per ciascun paziente vengono inviati all'ufficio di New York della 
Drugs Addiction Contro/ Conrntission (D.A.C.C.): ciò vale come conferma della validiti del sistema, in seno al quale 
assume rilievo il controllo di laboratorio, con l'evidente fine di impegnare il tossicodipendente sul conuatto terapeutico. 

Nello Stato di New York è in vigore il regolamento per il trattamento metadonico (in seno alla ~Uental Hygicnc 
l&), che stabilisce: a) l'ammissione al trattamento è subordinata all'esame tossicologico delle urine come prova di 
tossicodipendenza; b) per i primi tre mesi di trattamento il tossicodipendente deve sottoporsi a controllo tossico- 
logico settimanale; C )  se l'esame delle urine rimane negativo per tre mesi, il controllo viene diradato ed effettuato men- 
silmente; d) quando il controllo mensile risulta positivo per alue droghe assunte clandestinamente, il controllo viene 
intensificato con frequenza settimanale; e) l'esame riguarda la ricerca di metadone, oppiacei, amfetamine, barbiturid 
ed eventuali altre sostanze; f )  i laboratori che effettuano questo genere di controlli sono sottoposti all'autorizzazione 
del Dipartimento per la Salute dello Stato di New York. 

Questa normativa dimostra due cose: 1) si tratta di un genere di esami che non è alla portata di qualsiasi labora- 
torio; 2) il controllo di laboratorio fa parte integrante della cura, perchk il tossicodipendente, sentendosi controllato. 
si impegna maggiorniente al contratto terapeutico, che non pub consentire la somministrazione legale di metadone 
e i l  temporaneo ricorso clandestino ad altri stupefacenti. 

Molto accurato è il I'rogramma hLh4.T. (Methdom Mnintenance Treatwent), in vigore in Svezia, che prevede le 
seguenti condizioni di ammissione: 1) et& oltre i venti anni; 2) documentazione certa dell'abuso di eroina per via endo: 
wnosa da più di quattro anni; 3) certiiicazione medica comprovante episodi di ricadute dopo almeno tre cicli c«mpleti 
di disintossicazione; 4) assenza di forme psicotiche; 5) assenza di elementi che facciano sospettare l'uso contempo- 
raneo di più droghe (questo accertanieuto fa capo al controllo tossicologico). 

L'inizio del trattamento avviene in condizione di ricovero ospedaliero per la durata media di due-tre nled, dopo 
di che il paziente viene dimesso, ritira quotidianamente presso le farmacie abilitate la dose di metadone ed e sotto- 
PWo a controlli tossicologici casuali, per accertare l'eventuale uso clandestino di altre sostanze stupefacenti e Psi- 
cutrope. 

la necessiti del controllo biologico periodico dei tossicodipendenti in trattamento metadonico si desume da 
una indagine compiuta dal Laboratorio di Tossicologia Forense dell'lstituto di Medicina legale dell'Università di 
I'adova. 

f: risultato che al terzo mese di trattamento nietadonico 1'80 gb dei soggetti continuava ad assumere una 0 Più 
w a n z e  stupefacenti o psicotrope (morfina o eroina, benzodiazepine, alcool, barbiturici, adetanune). 

i'er tutti questi motivi il controllo tossicologico assume un duplice ruolo: a) in fase di accertamento prelimiliarc 
Walltisce la esattezza della diagnosi di tossicodipendenza; b) in fase di trattamento serve a stabilire se ii tossicodipen- 
dente rispetta il contratto terapeutico e si astiene dall'assuniione clandestina di altre sostanze comunque pericolose. 
1 1 3  ,questa fase il controllo di laboratorio diviene uno strumento ;i doppio effetto, perchi, da un lato offre elenlenti 

rerapeuta per contestare l'eventuale inosservanza del contratto c, dill'altro, fornisce 11 terapeuta medesimo Ir g a r m  
zia che non si creino fenomeni di sinergismo e di potenziamento (con eventuale dmno del malato) tra lo stupefacente 
snmministrato con fine di cura ed eventuali altre sostanze clandestinamente assunte dal paziente. 



È dunque indispensabile inserire il controllo tossicologico come parte integrante del programma e ci6 risponde 
sia a un motivo di carattere generale sia a un motivo di carattere particolare. Quanto al primo, non è tecnicamente 
corretto emanare disposizioni dall'alto (nel caso specifico con i due decreti ministeriali in questione) circa un drter- 
minato metodo di cura presentato come vincolante, ma in seno al quale non sono espressamente previsti gli accer- 
tamenti preliminari e periodici idonei a fornire una diagnosi certa e a identificare eventuali controindicazioni all'im- 
piego del metadone o della morfina. Il motivo di carattere particolare, invcce, sta nel fatto che, ove dovesse verifi- 
carsi un incidente tossico acuto in un soggetto al quale viene somministrato metadone, ma che continua ad assumere 
clandestinamente altre sostanze, emergerebbe la responsabilità penale di colui che ha prescritto un farmaco senza 
accertare le eventuali controindicazioni di carattere tossicologico. I medici devono dunque esigere,prima di rilasciare 
le ricette di metadone o di morfina, che i servizi specializzati ai quali i decreti ministzriali attribuiscono il compito di 
accertare la tossicodipendenza e di programmare il trattamento, procedano ai controlli sistematici di laboratorio. 
Invero, il medico non può essere un passivo compilatore di ricette e deve rifiutarsi di prescrivere metadone, se non ha 
la certezza che quanto egli prescrive non si aggiunge ad altre sostanze assunte clandestinamente. 

Si deve dunque introdurre in modo tassativo il controllo di laboratorio e si deve anche operare perché tale controllo 
venga effettuato con garanzia di affidabiliti dei risultati. È necessario render noto che questo genere di esami richiede 
un elevato livello di specializzazione e che i dati emersi fino ad oggi dal Programma di Controllo di Qualith, promosso 
dall'lstituto di  Medicina Legale di Padova, col contributo dei Fidia Research Laboratories e diretto dal prof. Ferrata, 
confermano i dati di altri paesi quanto alle probabilità di errore. Sono stati infatti verificatiirisultati delle analisi compiute 
dai laboratori iscritti al programma, e gli errori (falsi positivi o falsi negativi) sono comparsi con frequenza fino al 
40 per barbiturici, amfetamine, metadone, cocaina, codeina, morfina. Ciò significa che le Unità Sanitarie Locali, 
alle quali è stato affidato il trattamento metadonico, si assumeranno gravi responsabilità non solo se, adagiandosi sul 
D.M. 7 agosto 1980, non effettueranno i controlli di laboratorio, ma anche se, decidendo di effettuarli, crederanno di  

oter affidare l'esecuzione a laboratori non specializzati e quindi non in grado di fornire adeguate garanzie di sicurezza. L evidente che non effettuare i controlli biologici o effettuarli in modo erroneo si traduce di fatto nella stessa conse- 
guenza: il trattamento con metadone (o con morfina) non dà garanzie di risultati, espone il tossicodipendente ad 
episodi tossici acuti, diviene comunque un puro e semplice mantenimento ed anche molto comodo per il tossicodi- 
pendente che trova una fonte gratuita di rifornimento per i periodi in cui non riesce a procurarsi altro sul mercato 
clandestino. 
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Questo importante convegno segna un punto notevole nella stretta collaborazione che si va attuando da anni 
tra l'Istituto Superiore di Sanità e il Consiglio Nazionale delle Ricerche. Tale collaborazione ha avuto una nuora e 
decisiva spinta dall'awiamento della fase dei cosiddetti «Progetti Finalizzati » del C.N.R., l'iniziativa cioè con la quale 
il massimo ente di ricerca italiano ha sentito il dovere ed è stato al tempo stesso sollecitato dal governo in tal senso, 
di prendere le misure più adatte al fine di curare il trasferimento delle innovazioni tecnologiche verso il mondo dei 
servizi e della produzione. 

I1 settore della sanità o, come si dice ufficialmente, della salute dell'uomo, ha rappresentato uno dei punti più 
importanti sia in termini di qualità che di investimento, nell'ambito delle iniziative del C.N.R. In questo ambito assai 
vasto, che va dalla medicina preventiva alle tecnologie biomediche, la collaborazione con l'Istituto Superiore di Sanità 

stata uno strumento costante, anche se sviluppato in modo diverso dal punto di vista quantitativo nelle varie ini- 
ziative. La convinzione dell'importanza di uno stretto accordo di iniziative tra C.K.R. e I.S.S., con riferimento 
costante al Servizio Sanitario Nazionale, è cosi fermamente presente in entrambe le parti che recentemente il Prof. POC- 
chiari, Direttore dell'Istituto Superiore di Saniti, e il Prof. Quagliarello, l'residente del C.N.R., hanno deciso di addi- 
venire ad una convenzione di carattere generale, che prevede la stretta cooperazione tra 1'I.S.S. e il C.N.R. in tutte IC 
iniziative di ricerca a carattere sanitario e finalizzato. Con questo si riconosce e si valorizza il ruolo che devono svolgere 
entrambe le istituzioni, ciascuna con le sue specificità e proiezioni diversificate, ma strettamente integrate nei fini e ; 

nei metodi. 
Per quanto riguarda l'ambito più specifico delle tossicodipendenze, l'intervento del C.N.R. in collaborazione coi1 

1'I.S.S. è stato attivato verso la fine del 1979 su esplicita richiesta del Ministro della Sanità, il quale - con il suo hlini- 
stero - constatava, dopo l'estate 1979: a) un drammatico aumento in Italia della mortalith riferita alla tossicodipen- 
denza da eroina; b) il dilagare del fenomeno in aree che sembravano non essere state fino allora interessate; r )  un i 

ampliarsi dell'eco che questo fenomeno generava a livello dell'opinione pubblica, mediato attraverso la stampa. Rite- 
neva penanto opportuno incaricare congiuntamente l'I.S.S. e il C.N.R. di affrontare il problema di una prima 
valutazione dello stato reale della diffusione delle tossicodipendenzc in Italia ed anche dello stato d'attivazione effettivo i 
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della legge 685 del 1975, che nel nostro Paese aveva regolato per la prima volta in modo sistematico gli intetventi 
sanitari e non sanitari nell'ambito delle droghe d'abuso. Questa iniziativa è stata realizzata con la più stretta colla- 
borazione sia di numerose regioni, che hanno dimostrato un'ampia disponibilitb a collaborare, sia di una serie di isti- 
tuzioni nazionali, tra le quali vorrei citare innanzitutto la Direzione Antidroga del Ministero degli Interni, il cui inter- 
vento è stato determinante per la conduzione di questo studio. Successivamente si è trovati una stretta collaborazione 
per lo sviluppo di una fase successiva dello studio, nell'ambito del Ministero della Difesa, Direzione Sanith Militare 
e si è trovata infine una risposta estremamente gratificante a livello di una serie di istituzioni universitarie e ospedaliere 
nazionali, che hanno messo a disposizione mezzi e persone per una indagine che si presentava estremamente complessa 
C irta di difficolth. Sostanzialmente lo scopo di questa iniziativa era quello di cercare di avviare la compilazione di quei 

libri masui x giA citati dal Prof. Pocchiari. Era il periodo in cui nei giornali rimbalzavano cifre del numero di tossi- 
codipendenti in Italia che andavano da cifre inesistenti a poco più di 10 mila fino a 200-300 mila: cifre cioè affidate 
più alla emozione e a convinzioni precostituite che non a valutazioni di carattere statistico ed epidemiologico, allora 
del tutto inesistenti. 

Teoricamente il problema avrebbe potuto e dovuto essere semplicemente una questione di somme, in quanto la 
disposizione della legge 685 è tale che, le regioni da una parte e l'autorità centrale del Ministero degli Interni dall'altra, 
dovrebbero far convergere su un organo di raccordo a livello centrale una serie di informazioni che il Ministro della 
Sanith dovrebbe essere in grado semplicemente di sommare alla fine di ogni anno, onde riferirne al Parlamento. Di 
fatto, lo stato di attivazione dei metodi di rilevamento, di osservazione, e ancor più di intervento delle diverse regioni, 
si trovava nel 1979 in uno stato di ritardo assai notevole, si che questa operazione, relativamente semplice, di somma, 
non poteva assolutamente essere effettuata. Nonostante cib, devo dire che in una gran parte delle regioni italiane erano 
già stati attivati nel 1979, anche con una serie di dati giil disponibili per il 1978, e in alcuni casi anche per il 1977, 
sistemi di rilevazione dei tossicodipendenti che si riferiscono alle strutture sanitarie regionali, che hanno potuto costi- 
tuire la base del primo intervento di stima del loro numero, nell'ambito di questo progetto. Noi ci siamo accinti a 
questo studio ricorrendo alla più ampia consultazione delle competenze disponibili, sia nel Paese che fuori; in parti- 
colare, vorrei ricordare l'apporto fondamentale che ha dato alla nostra attivith la collaborazione col N.I.D.A. degli 
USA, che ci ha fornito modelli basati sulle sue esperienze di rilevazione, per noi preziosi. Sostanzialmente questo 
studio è passato attraverso tre fasi, la terza delle quali è tuttora in corso. La prima fase ha riguardato la raccolta, l'ana- 
lisi e la valutazione dei dati ufficiali disponibili sulla diffusione del fenomeno droga, in base alle segnalazioni delle Auto- 
rith sanitarie e regionali da un lato e della Direzione Antidroga del Ministero degli Interni dall'altro, per gli anni 
'77-'78-'79 che coprono il periodo di applicazione della legge. 

Utilizzando questi dati congiuntamente e utilizzando metodi predittivi e statistici abbastanza sofisticati, ormai 
consolidati dalla esperienza che su questi era stata fatta, soprattutto in USA, si è potuta avere una prima fotografia 
dell'entità e della distribuzione del fenomeno nel nostro Paese. Si è potuto quindi avere una prima stima dell'entitil 
della popolazione coinvolta nell'abuso di eroina, cioè circa 60.000 persone per il 1979. Si & potuto anche, in questo 
modo, identificare per la prima volta un meccanismo in grado di interpolare i dati mancanti, in grado cioè di suggerire 
il modo con cui i punti più solidi dell'informazione potevano servire a indicare o a correggere i punti meno solidi 
dell'informazione stessa. 

Ai nostri esperti stranieri verrh subito alla mente lo heroinpreuaIence indcx usato dal N.I.D.A., che noi abbiamo rie- 
laborato in base alle variabili disponibili nel nostro Paese e che d ha consentito di mettere a punto quell'indice S.M.A.D. 
(Sistema per il Monitoraggio Abuso Droghe), che è stato poi recepito dal Piano Sanitario Nazionale, e che è stato uti- 
lizzato per avere una prima valutazione della distribuzione e dell'entità del fenomeno in Italia. I1 secondò intervento 
era non più di carattere retrospettivo, bensi di carattere trasversale, orientato a ricercare, in particolari campioni della 
popolazione, la presenza di oppiacei per aver una stima della prevalenza della loro assunzione. Questa t stata la parte 
più complessa dello studio, perché dal punto di vista sperimentale ha comportato un enorme lavoro organizzativo. 

Si & operato in 7 citth italiane che vanno da Torino a Palermo, e si è scelto deliberatamente per questo i grandi 
aggregati urbani, a livello dei gruppi selettori di leva, raccogliendo ed esaminando campioni di urine di circa 17.000 gio- 
vani, per un mese di osservazione, per appurare la presenza di morhnici nelle urine. Questi campioni sono stati tra- 
sportati su mezzi frigoriferi all'I.S.S., dove è stato attivato appositamente a questo scopo un laboratorio. L'insieme 
delle analisi di questi campioni ha consentito di avere un quadro obiettivo, almeno per questa fascia di eth che è una 
di quelle a maggior rischio, della situazione del consumo di oppiacei. Con nostra grande gratificazione e sorpresa, 
il confronto tra questi dati obiettivi e quelli rilevati in base all'analisi retrospettiva statistica corretta dei dati ha 
mostrato una notevolissima concordanza. Si sono potuti identificare i seguenti elementi fondamentali: il primo è l'esi- 
stenza di una soglia di percezione delle tossicodipendenze da pane del sistema pubblico, sia nel sistema di polizia che 
nel sistema sanitario. Il numero dei tossicodipendenti o dei consumatori di oppiacei deve infatti rnggiungere una certa 
concentrazione a livello locale, perche venga percepito dalle Autorith di polizia e sanitarie. Ma, al disopra di questo 
numero, esiste un'impressionante correlazione lineare tra i rilievi, sia delle Autorità di polizia che sanitarie, con il 
numero obiettivo rilevato dall'indagine biostatistica. Questo fatto è confortante, perché consente di dar forza al 
metodo predittivo, soprattutto al fine di guidare gli interventi di carattere osservazionale diretto, nelk singole aree. 
Questa seconda fase del lavoro, che è stata oggetto di una prima presentazione col rapporto droga 1977-'78-'79, e 
continuata per tutto il 1980 ed è oggetto del documento che verrà presentato al Ministro della Sanità come conclusione 
di questa fase dello studio. 

È stata cosl conclusa la fase successiva dello studio, attuata anch'essa su un modello non originale, ma raccoman- 
da,!~ dagli USA e gih utilizzato in altri Paesi, soprattutto in Inghilterra. L'altro è stato quello della rilevazione a livello 
dei Pronto Soccorso n. Nella regione Friuli-Venezia Giulia e nell'Umbria si è potuto completare recentemente 
un'analisi continuativa, durata un mese, sulla prevalenza della presenza di morfinici nelle urine dei soggetti che si 
presentano per emergenza al Pronto Soccorso. È stato compiuto, con questo, un primo passo molto modesto, dalla 



fase puramente descrittiva a un avvio di fasc analitica, in quanto, contemporaneamente alla raccolta di urine in questi 
soggetti, si è fatto riempire un questionario, assolutamente anonimo, che consentiva per lo meno di identificare se si 
trattava di soggetto maschio o femmina, di studente, di occupato o di disoccupato, oltre ad alcune altre caratteristiche 
di carattere abitativo generale, che consentivano un primo riferimento analitico, seppure molto embrionale. Q u e s ~  
studio, che doveva servire più che altro a verificare la validiti di una strada, ha fornito dei risultati estremamente pro- 
mettenti che sono stati presentati dal dr. Avico, dal dr. Zuccaro e dal dr. Mariani alla Regione Umbria. 

Questa, secondo il nostro parere, è la strada che deve essere percorsa, una strada fatta di molta umiltà e di molta 
buona volontà. Quando i problemi sono molto complessi non è possibile trattarli tutti insieme, ma si possono risol- 
vere solo affrontandoli con molta modestia, a piccoli passi. Quello che è stato compiuto è infatti un intervento estre- 
mamente modesto, ma certamente costruttivo perché ha permesso di identificare un percorso, una metodologia. lo  
non dubito che, se permarrà la buona volontà di quanti hanno il dovere e la possibilità di cooperare a questo studio, 
questo dovrebbe portare a risultati significativi. 

l? chiaro che rimane ancora fuori da questo discorso la terza fase cioè l'intervento di carattere epidemiologico. 
Questo può essere attuato soltanto una volta che siano chiari i libri mastri D, cioè la fase descrittiva; a quel punto 
potrà essere costruita la fase analitica e sarà possibile privilegiare un certo tipo di intervento rispetto ad altri, con un 
fondamento di osservazione. 

La convinzione che noi abbiamo tratto da questa prima fasc di studio è quella che qualsiasi tipo di approccio uni- 
laterale è fondamentalmente sbagliato. Esaminando ad esempio i dati che riguardano, nei ricoverati al Pronto Soccorso, 
le caratteristiche socio-economichc dei soggetti assuntori di morfina, vediamo quanto sia variegato questo quadro 
all'interno della stessa realtà nazionale, da una città all'altra; lo stesso modello di intervento non & certamente applica- 
bile con la stessa produttivita in tutte le città. 

Vorrei finire con una osservazione. Il prof. Pocchiari ha richiamato le iniziative della Comunità Europea. 
Noi siamo ben convinti che questo sia un settore tipico in cui la collaborazione internazionale è indispensabile. 

L'assoluta necessità di cooperazione è una costante preoccupazione delle Autorità di polizia, le quali sanno bene che 
il fenomeno droga non può essere attaccato esclusivamente su base locale e tale preoccupazione va assumento la stessa 
intensità, la stessa dimensione anche a livello sanitario. 

Si tratta di un problema grave, un problema serio, che soffre sia per la sottovalutazione, sia per la sopravalutazione. 
Vorrei ricordare che nell'ambito dell'intervento, che si sta delineando, della Comunità Europea, si cerca di ricondurre 
l'attacco a questo problema al livello più ampio del problema del disadattamento dell'individuo rispetto alla realta 
della società industrializzata. In Italia siamo colpiti dai 200 morti per anno riferihili alle tossicodipendenze, ma siamo 
meno sensibili ai 200 suicidi l'anno, per non dire che ci passano assolutamente inosservati i 50.000 decessi l'anno 
per cardiopatia ischemica che, molto largamente, sembra possano essere riferibili allo stesso fenomeno generale di disa- 
dattamento dell'individuo alla realtà delle societi industrializzate. Con questo non voglio certamente dire che sia il 
numero l'aspetto fondamentale del fenomeno, perché a nessuno sfugge che il problema delle tossicodipendenze ha 
tali e così ampi riflessi sulla società, al di fuori dell'ambito sanitario, per i suoi rapporti con la criminalità e perché può 
incidere su una fascia di giovanissimi altrimenti sani, che non può non essere oggetto di attentissima considerazione; 
ma sarebbe un gravissimo errore considerarlo un'area isolata di intervento rispetto al problema di ben più ampia 
dimensione qual è quello dell'adattamento dell'individuo alla società moderna. 

Noi, come C.N.R. ci auguriamo che si possa nei prossimi anni continuare questa fertile opera di collaborazione 
con l'I.S.S., e che il problema possa essere ricondotto ad una più vasta cooperazione internazionale, sia a livello di 
Comuniti Europea che al lirelln più ampio delle Nazioni Unite. 





In the final stage the society looks at its drug prob- 
lem with a view to contain and diminish it through a 
rationally built up programme of treatment and reha- 
bilitation, information and education, general preven- 
tion and social reform, as well as law enforcement. 
Scientific epidemiological assessment is used to define 
the problem in its various aspects. 

It is my impression that the Italian society is no\\- 
entering the last phasc of this series of stages. The pre- 
sent confercnce is one among many efforts tu review 
the existing situati011 and to discuss ways and means 
of coping with the drug problenis of Italy. Hour then 
are v e  to get to know what to do? Earlier 1 said thai 
drug abuse is a u d d  problem. N o n  it is time to qua- 
lify this statement. Tliere is in fact not one uniforni 
glohal drug problem but a scries of national and local 
drug problems, each one with its special prohle. 

Let us consider the following cases of drug abusc: 
A ten-year old girl is sniffing glue in a gang o€ young- 

sters in a new suburb of Gothenburg. 
A marihuana-smoking teenager is relaxing with 

friends listening to jazz in a middle class urban U.S. 
home. 

A twenty-three year old long-tinie male heroin 
abuser injects himself in a lavatory in a Bangkok slum. 

A thirty-year old professionally trained man is snif- 
fing cocaine at a party in Toronto. 

A middle-aged Ione housewife is drinking wine and 
eating tranquilizers in a London dormitory suburb. 

A chronically il1 old man is smoking opium in a 
village hut in the mountains of Northern Thailand. 

A hippie youth is injecting a large dose o€ amphe- 
tamine some place in San Francisco. 

Obviously each of these cases represents a type of 
abuse that has to be handled differently and wherc 
prevention would ask for a quite different action prog- 
ramme. The f i s t  thing to do  then, i€ one wants to 
huild a programme €or drug abuse control, is to define 
the types o€ drug problems dominating the scene in 
the comniunity, society and continent in question. 
In fact, each country and quite often individual cities 
and conimunities show characteristic and different 
profues of drug abuse. The problems have to be defined 
as well as possible. We have to draw this picture as 
completely as possible. The drug scene is, however, 
in most cases quite complex and confusing when one 
tries to get an overviev of the situation. In order to 
arrive at plans €or effettive treatment schemes and espe- 
cially €or action progranimes of prevention we must 
find some system to make an orderly and logica1 
analysis possible. Several ud-knourn categories 
can be used for such analyses. 

Therc is the scheme of looking at the triad rab- 
rtunrr - indit,iduui - ro r i r~ .  Obviously, there is in any 
drug abuse situation an interaction between a substance 
misused a misusing individual and a social situation, 
in which these happenings occur. Let us have a look 
at some examples of the importance of these three 
factors €or abuse. A complete discussion is o€ course 
impossihle within tlie time available. 

Thr rubrtnn<-r. - Obviously the substance niust bc 
available in the society, biit increased availabilit! is 
not necessarily follou-ed by increased abuse. 011 thr 
other hand less arailabili. often just leads tu a changr 
o€ substance, and often tn suitcqes difficult to under- 

stand froni tlie pharn~acological point of view. Also 
multi-drug abuse is becoming more common, \vhich 
means that the nature and pharmacological propwties 
o€ the substance are not the decisive points. A general 
belief in the society in the effectiveness of medicina1 
drugs €or persona1 problem-solving - a pill €or every 
problem - is surely favouring experimentation also 
with illegal drugs. The experimental taking of an illegal 
drug will in many instances synibolically niean step- 
ping over a moral threshold 2nd can psychologically 
encourage a continued illegal drug habit. 

The indiuiduui. - The &h fur the euphuria, //,e kirk, 
is of course one reason for taking a drug. Among other 
reasons are efforts to solve psychological problems 
creating anxiety, depression or frustration - seeking 
symptomatic relief. The drug can alleviate a sense of 
stress. For teenagers drug taking may seem to help 
to overcome problems o€ growing up o r  immaturity. 
It may he a symbolic act of aggressive protest against 
a hard society or the authority o€ negative older gener- 
ations. Drug taking leads sooner or later to social 
disfunctions, which ought t o  be discerned by teachers 
in the school or the foremen and friends in tbe work- 
place. An important way of lookjng at the relationship 
o€ an individual to drugs is to examine his or her uddict 
career, that is the possible development of a life history. 
Several steps can be defined. First there is a period of 
initial experimentations and a threshold of illegality 
is passed, which may lead to deeper and/or broadened 
drug use. Sooner or later a state of drug dependence 
will develop i€ this situation continues. With the 
heavier abuse come withdrawal symptoms that msy 
force the individual even deeper into the abuse. The 
heavy abuse of hard drugs o€ course is a fina1 stage, 
which most often is noi possible to combine with 
serious studies or regular work and which is quite often 
linked with criminal activities. The treatment and 
rehabilitation of somebody in the later stages of the 
addict career are difficult processes that may take a 
long time. However, in the early stages and even 
later in the career spontaneous recovery is quite com- 
mon and it can happen even very late in the career. 
Therefore, counselling and treatment activities should 
aim at the early stages of drug abuse. Looking at the 
overall situation o€ an addict population there is no 
reason to take a nihilistic attitude t o  the possihility 
of treatment and prevention. 

Thr rocieg. - The drug iaking behariour ofindividuals 
is like other human activities strongly influtnced b! 
faniily, friends and xorking companions. The genera1 
attitude to drugs in their culture sets tlie scene. Young- 
sters follow tbe leadership of their peers in tlie street 
gangs. Fashions of drug taking spread in the p u t h  
subculture. Drug taking and alcoliolisni in the family 
are a great handicap when growing up. Unemploy- 
ment and living in a slum area are risk factors. Therc 
is in every society a criminal subculture, to a large 
extent dominated by drug abuse, which serves as a 
recruiting mechanisni. These selected commeiits on 
causes and mechanisms of drug problems really tell 
u.liat iiiust be counteracted in a preventive prograrnmc. 
to delinut drug abuse. Evidenti! tlie individua1 is 
the centrepiece in explaitiing drug-taking behariour, 
and factors associated nith the substance and the society 



take on a secondary ròle. The causes of individual 
behaviour me, however, complex, multiple and interloc- 
king. Prevention must thereforc utilize a broad action 
programme with many channels and fields o€ action. 

Another scheme of categorizing drug abuse prob- 
lems sorts tbem out in ternu of s g p b  of drugs and 
denand of drugs. I f  there is no supply of a drug, there 
~ o u l d  bc no abuse. To diminish supply of drugs 
like heroin and cocaine you have to make poor far- 
mers in Asia and South America start dtivating other 
aops than poppy and coca bush through po8,itive sup- 
port for crop substitution baianced with law enfor- 
cement against illegal cultivation. To diminish supply 
of the synthetic industrially produced drugs like amphe- 
tamines, barbiturates and uanquilizers one must make 
the pharmaceutical companies uim down their manu- 
faaute to the needs of Iegal medica1 usc. Botb efforts 
are worthwhile though sometimes costly and always 
diffidt,  because of interfering commercial interests. 
Another way of diminishing the supply of drugs is 
by limiting or stopping the illicit traffic in dmgt. 
Classica1 narcotics coming from dtivation areas must 
be intercepted, and deviation of legally produced 
synthetic drugs into the illegai market must be preven- 
ted. Illegal laboratories for synthetic drugs must be 
identified and destroyed. Law enforcement against 
illicit &C is a necessary part of any national progranune 
against drug abuse, but the technicai problenu are 
such that police and cuatonu can never alone achieve 
total control. Again if nobody asked for drugs there 
would be no dmg abuse. But reducing demand for 
dmgs means changing the atutudes and behaviour 
of peopk, which is a complex task. Doctors and phar- 
macists must be made more restrictive and cautions 
in providing drugs for tbek patients because the mcdir- 
ali~ation of individuals easily leads to Iegal and illegal 
dmg abuse. Health education can inform people or 
risks and damages associated with drug taking. Here 
the school and the work place are important places. 
Constmctive leisiue activities for young people should 
be encouraged. Social reforms of a broad nature may 
he necessary. No doubt the reduction of demand is 
the key action, but it also requires very f u  rringing and 
varied action programmes right down to the community 
leve1 where the final fight should take place. The 
supply can ben restricted by suaightforward action, 
but this wiU on the other hand never be completely 
successful, because of the grcat number of possible 
substitute substances for abuse in any given situation. 
Law enforcement is complementary to the other two 
activities. Another way of looking at drug abuse is 
concerned with what kind of pcrspective one uses in 
efforts to cope with the associated problems. Here 
certain patterns or models for action can be sketcbed. 

If we foUow the lega1 modrl we see the greatest impor- 
tante in de6ning the mora1 and juridical limits of medicol 
drug use and in creating rules and laws against the 
non-medicai, illegal drug abuse, so that actions of 
law enforcement can estabiish a state of law and order. 

According to the nediral mohI the drug addiction 
is considered to be mainly a disease process. Dmg 
abusC is caused by the attraction of body - and mind - 
damaging substances, and its spread can be comprcd 
to an epidemic of contagious disease. Medicai treat- 
ment is essential. Prevention means eliminating the 
substance and isolating the sick individuals. 

In the pgrho-social modrl more stress is laid on the 
psychological mechanisms in the drug taking individd 
and the intcraction with social factors of the environ- 
ment. One tries to see the individuai in his t o d  life 
situation. Actions to help the individua1 to get frec of 
his abuse and also programmes of prevention must be 
correspondingly broad and varied. There is of couise 
pome t ~ t h  in al1 the three modela. The bem bilckground 
for a discussion of action programmes is probably 
to work on a combiation of the two last models with 
the main emphasis on the psycho-social one. Thc explan- 
ation of drug abuse in the society should use a holistic 
approach, seeing causes and effccts as broad intersec- 
tions of substance, individuai and society. 

Let me conclude by warning against defeatist and 
lairrcy-faire attitudes towards the situation before us. 
Thc dmg abuse problem of a country may seem so 
large and so complex, that we have doubts that it can 
be solved and are tempted to give up. We must 6ght 
such sentiments. Yes, the solution is diff idt ,  but no - 
it is not impossible. A cafe€ui assessment and a rntionai 
analysis of the fairly simple facts available concerning 
the actual situation will give us the basic knowledge 
necessary for moving towards a solution of the problem. 
To react otherwise is to invite a continuing destruction 
of the health of the people as well aa to encourage a 
growing comption of the society's systems o€ jusuce 
and government. 

From the work of this meeting it is evident that I d y  
faces a serious problem of drug abuse that must be 
called alarming also from the intermtional point of 
view. Papus and studies presented have been very 
interesting and of high quality. They show the aan- 
reness of the problem that is the basis for further ef- 
forts to tackle the drug abuse situation. From these 
works, however, emerges the need for widu epide- 
miologicai studies to determine the fuli extent and che 
nature of dNg abusc in this country. 

In order to plan a broad programme of prevention 
thae is a need of a deepu appraisai of the nationnl 
resources in all their facets. I am sure that a better 
coordination among the vario- relevant institutiona 
would improve the eliectiveness of such efforts t h t ,  
inrcr alia, need additional financial resources. Through 
the work of the Istituto Superiore di Saniti this work 
has already started. From this meeting emerges also 
the need of a regulation of the methods for control 
of biological liquida of drug addicts under treatment. 
The hboratories must possess good standards in pro- 
ceeding in this work. These laboratories will need 
support to improve their performanccs and one of 
the best ways to achieve this result is to establish qua- 
lity control programmes like the onc that we have 
heard is already in operation in the Insutute of Forensic 
Mediane in Padua. Good contacts have already been 
established with the Unitcd Nations institutions. 

Finaily, Iet me say that at this stage it is already evi- 
dent that I d y  has the skills and the personnel resour- 
ces to tackle the problems of drug abuse. There seems 
to be a realistic possibiy to control the problem of 
dmg abuse in a reasonabk time if a higher priority i8 
given to this problem by the authorities and additional 
resources are directed towards the target. 
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A perspective from the United Nations 

G. LING 

Summary. - A summuri~ed oueruiew of tbe perspectiue 
from tbc United Nations reluted to drug ubwe is presented. 
The first step in preuenting a furtber spread of drug abuse 
is to reduce the uvuilability and fbe den~and for /ben drqs  
wrrrh increared in last years. The fow points rut~cuted $ 
tbe Commi~~ion on Nurcotir Brups, tbe Inlernufional Nar -  
cotics Contro1 Board und IVHO far un International y- 
tem of drug contro/, are reported. It is also pointed out tbut 
rocb nutional derision must be considered in tbe complex 
framework of h&& plunning. social needs, legal enforce- 
ment uctivifies and economic deuelopment. Since drugg w k n  
used intel/igent(y can have therupeutic resulls, tbe objLctive 
q a  rationu/ tberapeutirs can be acbieued involuing nof Gouern- 
ments alone, but also tbc scientijic communi& tbc ucademic 
iommnnity und aboue al/, the indiuiduals. Finulb some 
questions ure mode to ivhich the Autbor hops unnwrs sbou/d 
bc ,giuen during tbe meeting. 

Riassunto (Punto di vista delle Nazioni Unite). - 
L'Antore presenfu un brem panoruma dal punto di sista 
delle Nazioni Unite SUI problema dell'abu~o di droga. Il 
primo passo du compiera per prevenire una maggiore diff~i- 
rione > ridurre /a possibilità di acquisto e b domi?& che 
sono r1101to aumentate negli ultimi anni. Vengono riportati 
i quuttro punti stabiliih' &//a C o d i r i o w  Stup/arenti, 
dalla Divisione Stupefucenti delle Nazioni Unite, dalC'omitato 
di Controllo Internazionale Stupefacenti e dallu OMS, per un 
programma internuzionale di rontrolh degli stupefacenti. Viene 
unrhe euidenziata 10 necessità che ogni decisione presa a livello 
11o~ionu1e sia consideruta nel complesso quadro del piano sani- 
tario, delle necessità sociuli, delle attività leguli, dello suiluppo 
rconomiro, ecr. Si fa preferite rome, per ruggiwgere l'obiet- 
tivo di una terapia raxionale (le droghe, se usate ron intelli- 
'cen~u possono essere utili), devono essere coinuolti, non soio 
i Governi ma anche la comunità scientifico, quelli? uccademicu, 
quella industriale, ecc., C SoprutMto i ciitudini. C'engono 
infine posti interrogufivi ai quaG /'Autore spera che uerrà 
data irnu risposta nel corso del Convegno. 

I am pleased to have been invited to participate in 
this international Meeting on Dmgs of Abuse, under 
the auspices of the Istituto Superiore di Sanità, and 
the Universith degli Studi di Padova, Istituto di Medi- 
cina kgale .  We in the United Nations are honoured 
t« be associated with this first meeting, and recognize 
the high-quality beneficial results which can be derived 
from a studied examination of the legislative, medico- 

legal, epidemiological and analytical aspects of drug 
niisuse and abuse. 

The organizers of tlus meeting have asked me to 
present a summarized overview of the perspective 
from the United Nations, as it relates to drug abuse 
matters. With teference to drugs of abuse, it is useful 
lo note that certain models and assumptions of drug- 
taking behaviour, for example the functional, the 
communicable, and in particular, the supply-dcmand 
modpl, have al1 played interesting roles in structuring 
the philosophy and direcuons of the various progra- 
mes of the United Nations Division of Narcotic Drugs 
(D.N.D.). 

According the approach of the D.N.D. in collabor- 
ation with WHO, UNESCO, UNSDRI and UNFDAC 
have been directed toward che prevention of drug 
abvse as well as to the reduction of both the illicit 
supply and demand for dmgs. 

We of the U.N. are concerned over the problems 
nf drug abuse in this region, and elsewhere in parti- 
cular the rapidity -4th which dependence on heroin, 
cannabis and synthetic psychotropic substances, and 
especially barbirurates, amphetamines nnd niethaqualone 
have grown over the last few years. In this context 
a major factor has been the increased availability o€ 
these drugs, as a result of efforts by international ttaf- 
fickers and their financial backers t o  use the countries 
of this region for the illicit narcotic traffic which extends 
unfortunately throughout much of the world. Unhappily 
2nd indeed regretfully, observations noted here in 
Italy substantiate the theory which we have always 
had: namely, that no country is immune t o  the rava- 
ges of d m g  abuse and that any country in which dmgs 
i r e  avaiiable through which drugs are moved in the 
illicit traffic will sooner or later find that there is ieukqe 
from this traffic which affccts its own citizens. In this 
scnse, I would therefore urge, that the first and most 
important step in preventing the further spread of 
drug abuse in any region of the world is to reduce 
the availability of and the demand for these drugs 
in the traffic. If drugs are not available, they cannot 
be abused. If there is no demand for them, they can- 
not cause patho-physicological harm and cannot des- 
troy the motivation and vigour of our youth. 

It would be idle to suggest that either the mechanisms 
of the process for reducing both the availability and 
the demand are cheap and easy. It is neither of these 
things. I order to curtail availability in a meaninghl 
xay, heavy expenditure will have to be undertaken to 
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effectively control illicit traffic along the vast coast- 
lincs and to investigate the sources of financing for 
traffickers. This last task will require close co-operation 
between the enforcement authorities and the taxation 
authorities, since it is clear that if a e  can reduce the 
availability of funds to tbe traffickers, only thcn shall 
we be ahle to reduce the availability of drugs in our 
society. Similarly much-needed resources will have 
to be made available to nlso reduce demand in a consis- 
tently effective manncr. Moreover, I shculd like to 
suggest that anotber priority area, is to discover the 
facts, the real facrs. Impressions ?nd wishful thinking 
will not reveal them. It is important to recognize that 
the faas related to the nature and extent of dmg abuse 
must have a firm factual base in order to prevent the 
spread of this disease and to cure those already afnic- 
t d  hv it. I note that the section of this conferente .-- -, .-. - - -  
entitled " Epidemiological Aspects " will be chaired 
by Dr. A. Zampieri and we shall look forward to the 
deliherations of this meeting. 

In this conteut, fact-finding work carried out by 
National law Enfotcement Agencies and by Interpol 
has shown that in many regions world there bas been 
an alarming increase in the number of deaths due to 
street heroin sometimes as high as 14 % ,  and to other 
factors involved requiring further research. 

In North America, Western Europe and even in 
some distant localities in the South Pacitic the demand 
for cocaine and coca derivatives has continued to 
increase and a new record of more than 5 tons of 
cocaine was seized from the illicit traffic last year. 
Furthermore, the smoking of coca paste reported last 
year in Peru and Bolivia has spread to severa1 other 
countries of the region. Some would have it helieved 
that cocaine is a non-addictive, non-harardous inno- 
cuous stimulant, but increasing evidence from medica1 
and behavioural observations indicate that this is not 
so. Indeed, menta1 disturbances, paranoid delusions, 
unpredictable behaviour and even psychological de- 
pendence, are known to be associated either with 
the use of cocaine per se, or cocaine adulterated with 
Iidocaine and other substances such as phenylpro- 
panolamine. 

In a related area, concern continues to be raised 
about cannabis and its preparations, and in panicular, 
with reference to the health risks, impaired driving 
skills and traffic accidents associated with the chronic 
use of these hallucinogenic substances. Such illicit 
use with its hazardous consequences is compounded 
funher by the simultaneous intake of alcohol and other 
psychoactive substances. In view of the widespread 
use of these substances, especially among young people, 
and in particular the need for more definitive know- 
ledge of the hazardous effects o£ mnnabis and its pro- 
ducts, efforts should continue to encourage more valid 
research into al1 of these substances in order to providc 
administrators and policy makers with a solid basis for 
legislative decisions. 

Moreover, substantial quantities of amphetamines, 
barbiturates, methaqualone, benzodiazepines and syn- 
thetic analgesics are increasingly divened on a world- 
wide basis from liùt sources onto the black market 
in order to derive profit from the human misery of 
drug dependcncy. This is a most disquieting situation. 

In rrsponse to this disquieting situation, the Com. 
mission on Narcotic Drugs, the Division of Narcotic 

Drugs, the International Narcotics Contro1 Board and 
the World Health Organization, have re-cmphasized 
the urgent need for universal ratification of the 1971 
Psychotropic Convention. Furthermore, they have 
also urged al1 parties to the 1961 Single Cmnirentian 
and the 1971 Psychotropic Convention to determine 
and implement the most effective and efficient methods 
for an international system of drug control. 

These methods should involve the following: 
s) an appropriate legislation at the national level, 

hased on treaty ohligation and national needs; 
b) the estahlishment of a special administration 

to ensure that appropriate action is taken; 
r )  the development of an integrated administrative 

procedure involving al1 concerned rninistries to pro- 
vide a framework for present as well as future 
action; 

d) the provision of adequate resources, financial 
as well as staff and facilities to carry out epidemiological, 
medico-legal, analytic study of drup abuse in body 
national responsibilities. 

Since the form whicb measures will take depends to 
a large extent on the constitutional, legal, administrative 
and socio-cultural conditions of the country concerned, 
they will differ markedly from country to country, 
but despite this, the important objective would be to 
reduce to the extent possible in-fighting and suspicion 
among concerned agencies so that adequate and co-r- 
dinated control measures can be taken against the misuse 
and abuse of psychotropic and related substances. It 
should be clear that at the level of each country, and 
in particular developing countries, before such drug 
policies can he developed, priority control problems 
should be identified and programmes aimed at their 
solution should be designed through the formulation 
of strategies and projccts likely to yeld a significant 
impact on their regional needs. It is, in my view, as 
a result of such a process that it will be possible to iden- 
tify the psychoactive drugs most suitable for the delivery 
of effective therapeutic services and for providing 
realistic assistance to national health goals. In achie- 
ving these objectives it is also important to remember 
that each national decision about such diugs must be 
considered in the complex multi-dimensional frame- 
work of health planning, social needs, appropriate legal 
and law enforcement activities and economic develop- 
ment. Indeed, resources are often wasted in the pur- 
chase of expensive drugs which are sometimes onll- 
marginally useful, or even totally irrelevant to the 
solution o€ countries' main health problems. Moreover, 
in some cases these problems are compounded by the 
poor prescribing habits of physicians who in somc 
circumstances consider that there is a psychotropic 
pill for every problem. Furthermore, the therapeutic 
effectiveness of a drug varies with its bioavailability 
metabolic and pharmacokinetic properties. 

These pharmacokinetic and metabolic factors arc l 
also very important in the establishment of national I 
programmes for the management of drug dependence, i 
and in panicular in those individuals in whom depen- 
dence is characterized by multiple dnig abuse. For i 
example, the barbiturate addin who at the same time i 
is involved in the abuse of alcohol and stimulanrs will / necessarily bave to be treated quite differently from 
the addict using only heroin 01 a related narcotic. 1 



In this lattcr regard and in particular in thc managc- 
ment of norcotic addiction, the research nork on bupre- 
norphine by Prof. Ferracuti and Dr. Bruno are of 
great interest. Buprenorphine, also known as hutor- 
phenol (as the tartrate salt) is called a partial opiate 
ngonist-antagonist because it produces some pleasur- 
able effects and, yet at the same time, blocks or anto- 
gonizes the actions of heroin. Some reports indicate 
rhat butorphenol is safer than methadone because: 
d )  it produces no significant physical depcndence; b) its 
opiate antagonistic properties make an overdose extre- 
mely unlikely. Prof. Ferracuti has heen studying the 
effects of butorphenol tartrate in open clinica1 trials 
fnr the management of opiatc addicts and has shown 
that the use <i€ this compound can facilitate a multidiscip- 
liriary approach to the -management of heroin addiction, 
since its use does not necessarilv reauire Iiosoitaliz- .~~~~ , . 
ation and alsn will facilitate positive psychotherapy. 
This rational approach to the ueatment 2nd social 
re-integration of the drug addin  can further be facilit- 
ated by the use o€ analytical facilities and quality con- 
trol programmes of collaborating scientists in Padua, 
hlilan, Florence, Rome and even heyond the borders 
of Italy, such as Prof. Mulé. This approach by Prof. 
17erracuti illustrates the important point, namely that 
drugs can have rewarding and beneficial thcrapcutic 
results when' used rationally and intelligently, while 
in contrast, their indiscriminate use can Iead to hazar- 
dous consequences, adverse reactions and even further 
drug seeking behaviour with their associated social 
pathologies. 

Accordingly, rational therapeutics is a very important 
factor in the prevention and management of drug abuse, 
but this factor cannot he considered in isolation. Indeed, 
in order t o  have maximal impact on the prohlem, rational 
thcrapeutics must be coordinated with other activi- 
ties such as leeal sanctions. ~rescriotion reauirements. .., - .  
record keeping, monitoring of supplies as well as pre- 
ventive education programmes, al1 of which must he 
structured to encourige public awareness and sup- 
port. 

In addition, it should be borne in mind that these 
r~bjectives cannot be achieved by the Governments 
alone; their rcalization s i i l  take the comhined cfforts 

of the scientific community, the acadcmic community, 
rhe industrial community; and the law enforcement 
community, but ahove a-11, the society of individuals 
called the puhlic will determine whether or not s 
nation can learn to use drugs rationally and intelli- 
gently. 

Does this mean more money and room for niom 
p~tients, or does this relate to an expansion of the kinds 
of treatment which have and continue to demonstnte 
their effectiveness? 

Should drug treatment help the user in a manner 
which makes seme to society but not to the user, or 
\vi11 this bc an exercise in futility and will the user 
return to his former patterns of consumption? 

Should a policy o€ disapprova1 o r  discouragcment 
of drug use discriminatc among differcnt drugs? 

Will emotional conflict, prejudised attitudes and 
tunnel vision about necessary and realistic legislative 
controls create additional difficulties in the solutioii of 
this prohlem? 

1s the genesis and maintenance ofdepcndence relatcd 
to the actions of each chemical catcgory of dcpendencc- 
producing substanccs at specific and selective hiochc- 
mica1 sites within the brain? By what mechanism are 
the endorphines and cncephalins iiivolvcd and how 
does this relate to neuro-transmittcrs in hrain? 

1s it realistic for a community to eliminate al1 non- 
medical use of drugs, even when it is recognized that 
a large proportion of the community does use certain 
drugs non-medically, for example, alcohol, caffcinc 
and nicotine? 

And finally, should we therefore not set ourselves 
a cycling system of evaluation and re-cvaluation w 
that the social 2nd health consequences of the non- 
medical use of drugs can be eiamined, so that we would 
he in a position to determine those measures, including 
policies, programmes and techniques mhich have jus- 
rified their costs and those which have not? It is my 
hope that this special meeting nill facilitate the clarific- 
ation o€ many of these issues. 

In closing, may I thank the Organizing Committee 
€or having invited the United Nations Division of 
Narcotic Drugs to present some of its vicws at this 
important session. 
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Drwg Dependcnce Programmc, Diuision of Mental Health, World Heairh Organi.#on, Grneuu, Swit~rrland 

Summary. - Thc ActiviticJ of IVHO Menfal Hcalfh 
Programm, roncerned with drug dependence, comprirc /or- 
muluting ~ t i o n a l  policies, preuention, trcattnent and rchubilit- 
d o n  o/ drug depcndcnt pcrsons. Research in each f i l d  ore 
doing as wcrc done, n~uinh on regiot,alb as counhy wide 
Ievel. The following rrsearch progrun~mts and urtiuifies 
ronccrn: cpidemido&i' und r~porting s~strm; ~otiocuIfuraI 
uspcctr o/ drug problems; diugnosis, rlassijcation und termi- 
nolog~ in thc,ficld o/ drug drpcndmce; deuelopment o/ shate- 
gies and gridelincs /or thc preuention dr~g-related probbms; 
Cannabis; cornine; phurmmology of kbat; dependencc poten- 
tial o/ thcbuinc; munpoiuer training; aetiology o/ drug depen- 
deuce. 

Riassunto (I1 ruolo dell'0.M.S. e programmi di 
ricerca sulle tossicodipendenze). - L e  attiuit2 ronncrse 
con ia dipendenta da droga che fanno parte del Programma 
di  Salute Mentale deII'0.M.S. riguardano la formula~ionc 
delle relatiuc politiche nayionali, la preuenyione, il tratta- 
mento e la riabilitacionc dei torsicodipenuènti. I n  cia~cun 
settore sono in corso o sono state rornpictute ricerche appo~ite, 
prcnahntrmentc su base colloboratiua a liuello regionale c/o 
nn~ionak. Tra  i progetti di ricerca e k attiuità specifiche si 
segnulano gl i  studi e ricerche su: cpidetniologia c raccolfu dati; 
aspetti socioculturali del problcma droga; diagnosi, clarriifi- 
cazione, terminologia nello dipendenza da droga; ruiluppo di 
stratcgic c linee-guida per la prevenzione e problemi corre- 
Iati; Gnnabis; cocaina; kbat; tebaina; fraining dcl per- 
sonale; c+logia de/ /~  dipendrnxu du droga. 

The activities concerned with drug dependence arc 
an impottant part of the WHO Mental Health Pro- 
gramme. These activities comprise: formulating national 
policies for thc management of drug abuse, including 
prevention, treatment and rehabilitation of drug depcn- 
dent persons; epidemioli~gical studies designed to im- 
prove thc quality and comparability of data collectinn 
and to provide information on the need h r  and leve1 of 
international and national contro1 of dependence- 
producing dmgs; research on a wide rangc of drug 
dependence problems. WHO continues to give im- 
poctance to active collaboration with othcr organiza- 
tio'ns of the UN system, as well as with governmental 
2nd non-governmental bodies, in assessing thc magni- 
tude and nature of the problems related to thc non- 

medica1 use of drugs and medsures aimed at the prevcn- 
tion and management of such problems. 

A4pproachrs. - Implen~entation of the WHO pro- 
gramme rcquires the simultaneous usc of at least three 
approachcs complementing cach other: cooperation 
with countries to assess the nature of their problcms 
and to formulate poliucs for their resolution; develop. 
mcnt of tcchnology necessary for programmc imple- 
mentation; thc application of such tcchnology accom- 
panied by appropriate evaluation so that it cln be 
further developed when necessary. 

Problem assesrment andpolicy formulotion. - Valid assess- 
ment of the nature and parameters of drug abuse 
problcms 2nd issues is essential for effective policy 
formulation. WHO collaborates with countries in 
this process which should also result in the identific- 
ation of specific needs in terms of technology devclop- 
mcnt. Problem assessment will havc to include epi- 
dcmiological estimations of the size and nature of the 
problem; exchnnge of information; development o€ 
mechanisms capable of monitoring changes iind trcnds 
in the drug abuse situation in a country; utilization of 
knowlcdgc provided bg agencies and institutions out- 
side the health sector; and collaboration with decision- 
makers in sectors other than health. 

New approaches to drug abuse policy formulation 
are being developed at regional leve1 in some instances. 
and inter-regioni1 suppo;t will be important in ensu: 
ring exchange of experience aniong regions and evalu- 
ation nf effectireness of these new approaches. 

Rcscarrh uud /ccl,nology deueloptnent. - Development of 
technology nceded for programme implemcntation 
will involve effective information transfer and rescarch. 
W1 IO can catalyze and coordinate efforts in this arca; 
it csn also hclp to bridge the gap between the advances 
of science and the needs of a community. Thc soual 
relevancc of rescarch efforts and achievement of the 
countrics' self-reliance in research will be thc main 
criteria in selecting areas nf technology development. 
I'articular emphasis ad l  Le given to the development 
of technology which can be used at the Ievel of primary 
health care and can facilitate the incorporation of 
appropriate activities conccrned with the management 
and treatment of drug dependence in genera1 hcalth 
care. 



Assessment, adaptation and promotiun o/ appropriate 
technulo~ and research. - It is a priority function for 
WHO t o  collabotatr with countries to adjust techno- 
logies to their needs; using collaborating centres and 
coordinating groups at national, regional and global 
levels. This involves organizing and disreminating 
evaluative information abour existing treatments, met- 
hods of diagnosis and training techniques. Training 
has been identified as a crucially important approach 
in most WHO regions, and interregional and global 
activities in the area of training have been focused on 
information exchangc and development of training 
models. 

From its inception, WHO's role in research on 
drug abuse has been to identify psychoactive substan- 
ces, evaluate their dependence-liabiliry and abuse poten- 
tial, identify and quantify the extent of the harm caused 
by these substances, and formulate recommendations 
leading t o  their international control. Attention was 
drawn too to the need to monitor the public health 
and social problems associated with the use of psycho- 
tropic substances at the post-marketing stage. A 
realistic approach towards assessing the drug abuse 
problem in a community is to carry out epidemiological 
studies within that particular community. This entails 
the development of instruments which can be adapted 
to varying socio-cultural environments, which will 
lead to the collection of internationally comparable 
data. 

Research is also necessary to evaluate the impact of 
any intervention programme and such a component 
is an integra1 part of the WHO collaborative pro- 
grammes at a country level. 

In these programmes, WHO fosters the integrauon 
of drug dependence programmes within the existing 
health system. 

WMO also fosters research in the countries by 
identifying scientists and institutions working in the 
same area and collaborating with them in specific pro- 
grammes. WHO also designates W H O  Collabor- 
ating Centres to develop coordinated planning mecha- 
nisms whereby the resources of knowledge and experi- 
ence at present available in research and training institu- 
tions may be applied, after appropriate modification 
with maximum benefit elsewhere. 

Primary Health Care. - Many of the rural, agricultural 
areas where opium is produced, have feu. or no health 
centres. Frequently opium is the only medicine avail- 
able and, therefore, it is used widely for symptomatic 
relief of pain and illnesses. In these areas it is unrealis- 
tic and insufficient to eliminare opium production 
without providing systems to treat illnesses common 
to the region. Primary Health Care hai a high priority 
in WHO's programme. On the basis of a scientific 
knowledge and health technolngy, the programme 
sli<iuld generate dmple methods and techniques which 
are appropriate, inexpensive, acceptable, and easily 
handled by health personnel working at the community 
level, using modern chemotherapy and other techni- 
ques to replace the current reliance on opium. More- 
over, the primary health care worker could also be 
trained to provide treatment and aftercare service for 
opium-dependent persons. 

The follou4ng are thc n~ajor rcsearch projects and 
activities carried out hy W H O  in collaboration ui th  
countries and WHO Collaborating Centres. 

W H O  Resrarrh Studiur in Epidrmiolugy and Reporti~g 
Q ~ t e m s .  - During the past 5 years, WHO h% carried 
nut international research studies on epidemiological 
reporting systems in coll~boration wirh several coun- 
tries. It must be realizcd that cross cultural international 
studies can give valuable assistancc in the development 
and testing of cross nationally valid epidemiological 
measuring instruments, questionnaircs 2nd clinica1 met- 
hods which have similar validity and reliability in dif- 
ferent countries. In implementing these studies W H O  
encountered various obsracles aiid difficulties from the 
languages to a lack of trained staff. 

The WHO Expert Cornmittee on Drug Depend- 
ence [l] clearly stated that n o  dngle cause of drug 
dependence has been demonstrated, although many 
factors have been proposed as playing a part in begin- 
ning, continuing and stopping the use of drugs. A 
knowledge of the interaction between drugs and the 
organism, and of the interaction between the organism 
and the environment is essential in the understanding 
of the nature of drug dependence. In viewing the 
natura1 history of the problem of drug abuse in a com- 
munity the epidemiologist studies the interactions of 
drugs, users and the environment. Epidemiological 
research studies in general have three objectives: 

a )  to measure the magnitude and the extent of 
the problem; 

6) to clarify and givc knowkdge of the epiderniol- 
ogical factors; 

r )  to evaluate the effects of prevention programmes. 

The first of these studies was the development of rorc 
data /or epidemiologicczi studiex of non-mediral drug nse 
121. - Core data items urere identified and agreed on 
for incorporation, in part o r  in total, into systematic 
studies for data collection. A hrst study demonstrated 
tbe feasibility of collecting internauonally comparable 
data on different drug users in different socio-cultura1 
settings. It was recommended that the data be review- 
ed in the future for modification i€ required. 

The second study was the development of mefhodolagy 
for student drug we suriqs [3]. - Through the W H O  
Collaborating Centres and investigators a methodology 
for a self-administered survey of drug use among stu- 
dents was developed and tested in several countries 
far reliability. Such self-reported measurements of 
drug use offer the adamtages of low cost, ease of 
administrauon and relatively high validity and relia- 
bility in most settings, bnt additional methodology was 
clearly needed. These questionnaires may alsn be 
used for surveys of incidence and prevalente for fol- 
low-up studies and to monitor the evaluation of treat- 
ment and present programmes. 

The third study was on  drug abuse reporting 9 s -  
tems [4]. - It was felt that there is a need to develop 
reporting systems patticularly for countries with serious 
drug problems. 

The fourth study was a revieu, o/' general popu/atiot~ 
surucy of abure [SI. - This study aimed to provide planners 



..ith informatioii useful for rnaking decisioiis on the 
"ced to carry out sample surveys. Such survey are 
,,suaally expensive and tinie-consuming, 

'l'lic revie~i. reprirts on tlie csperictices <if riglit dif- 
[~rcnt countries ~vhich hnve h:id otie or iiiore genera1 
pr,pulation survcys. 

..l nirthodofogj /o>-  ~1,01t~atim o/ d t q  d c p i t d , t i ~  twoi- 
,irnt 161. - Covrrs studies from f w r  <>t' rhe particip- 
*tiiig ccntres in the pre-pilcit phase, 2nd revie\vs an 
cxisting system, the Driig :\huse Reporting Programme 
(D.\RI'). Two reporting forms bascd upriti tlie DARP 
niodel wcre developed hy WIiO. It \vas recognizcd 
rliat n« stnndard instrument could be espected tn 
craluate thc treatmcnt riut-come sariables. Colla- 
borators in the cnuntries selected the treatnient niethods 
t< ,  be evaluared, establishcd sample selection criteria 
2nd translated the modified treatmcnt assessment instru- 
nient into the l o u l  language. The publication of this 
siudy will include details of the niethodology, instru- 
nient forms and data used. 

Dug urerr amoq aon-st11de~itjoi116 [h] .  - Non-student 
groups are an imprxtant segrnent of the youth popul- 
arion. With the collaboration of investigators a ques- 
tiiinnaire was developed with a srt of methodologies. 
The effectiveness and reliabiliiy of tlie questionnaire were 
tested in a variety of languages and settings. The rcsults 
of the tested methodology are reported on; the qucs- 
tionnaire and instructions for its use will be annexed 
to the published report. 

KHO S / d y  on J'oriorirl/lral A.rpu/s o/ Drig I'rob- 
i p m .  - Another WHO study, involving 40 investi- 
gatnrs, published in 1980, was nn drug prohlems in 
the sociocultural contest [7]. Although drug taking 
in different cultures has been described in great detail 
in many publications, the sociocultural aspects of drug 
taking have heen largely ignorcd. This is a serious 
lack hecause programmes fin tlie treatment 2nd prc- 
vrrition of drug depcndence can succeed nnly i€ they 
take account of the sociocultural setting aiid the vay  
is vhich it influenccs attitudes and responscs. This 
study covercd important aspects of thc drug probleni, 
including epidemiological aspects. patterns of drug 
.ibuse, Iiealth care approach, treatmcnt and prcvctition. 
'Shr date cm ivhich this study is based is derived from 
40 WtlOhupported case studies of a variety of 
hmns of drug dependence i n  widcly diffcrent socio- 
wltural settings. After presenting a number of case 
srudics on the sociocultural pattcrii of drug use, thc 
rtudy examines conimon factors and differences among 
drug use patterns in various countries, mninly prndu- 
ccrs (cities of  Petu and Indians in the Andes; tribes in 
Thailand 2nd heroin users in Hangkok; rural and 
s r w h  of the middle class in Jamaica). 

T o  summarize, this study has tried to prcsent a 
fraineuvrk that takes account of hnth the differences 
2nd the imilarities among divcrsc pattetns of drug 
iise in a given society, and that a socicty can use to 
r ro l ie  sensible respoiises to tbe drug prohlem. 

Res~srcl, orr Dingnorir, C/ursti/Scaf aad T~m~ino/og, 
iti the Field nf Drug Dependcmc~: this research study is 
part of the WHO International I'rogramrne on the 

Diagnosis and Classification of Menta1 Disordcrs, includ- 
ing drug and alcohol-telated problems. 

A WIIO scientific working group met [X]  in August 
1980 to facilitate and create conimoti tcrminokig- and 
classification in the field of drug and 8lcoholLrelated 
problems. Thcy r e v i e ~ d  the present situation of CIPSS- 
ification and diagnnsis iif drug n d  alcohol-related 
prriblenis, idenrificd the gnp in prcvnt kririivledge and 
tlic short-c<irniiigs in the presrtit systcms of classific- 
ation, and produced recornmendatioiis for rcscarch 
\rork to rcsolve the priiblems identified. The report 
<if the \vorking group is in six sectims: section 1 
deals u i th  fundamental concepts 2nd terniinology. 
It looks at such niatters as the rncaning to be given 
to the \i.ord << dtug » within the Fresent context, and 
such concepts as physical dependence, arid tolerancc. 
The notion of dependence itself is discussed, aiid the 
nieaning to be given t» ahuse is aiialysed; on the basis 
of this examination of elements, Section 2 goes on 
towards a usrful model: in Section 3 thc report briefty 
cnnsiders associations between drug use and menta1 
disorders. Section 4 is under the heading o€ popu- 
lation studies and stresses the need to develop a lon- 
gitudinal rather than a limited cross-sectional view of 
drug problenis. Section 5 provides an examination of 
classification systems and seek to identify some genera1 
principles which aie evolving in this area. Finally, 
Section 6 puts forward a number of recommendations. 
These include recommendations bearing on nomen- 
clature, and a listing of the research needs which were 
identified. 

Rerearih stuh o11 deuetnpm~nt n j  s/ra<qi~.r und guiddines 
/'or the preuentiori o/' drug-r~lir/ed probi~,~,~. - This project 
is being conducted in c h e  collahnraii~m with insti- 
tutions and investigators in 35 countrics. The broad 
ohjective is to identify thc most proniising preventive 
ineasures in this field and on this hasis to develop a 
document which nould present strategies and guide- 
lines \i-hicli \i-ould be o€ practical use i n  those parti- 
cular cnuntries. 

Por the purpnses rif current proiect tlie gniup iden- 
tified seven major topics \vhich appcared crucial fnr 
immediate further research and study: 

1) the influente ot  iiiacro-socinl factors on drug 
use and drug problems: this \i.ould hasically rntail a 
literature reric\i. to be cnnductcd o r i  nctual coun.r? 
experience, so as tn enhance the rangc of inform:rtion 
and identify potential " case studies "; 

2) a study o€ the erolution :and functioniiig of 
riatirrnal policies 2nd p r o p m n i c s  on the ptevetition 
of drug-relatcd problems: this \i.ould focus rin niore 
detailcd case studies of a number <if couiitry esper- 
iences, cxnmine these studies and othcr arnihble mate- 
rial, 2nd result in a paper identifl-iiig gcneral principles; 

3) the issue of how prevcntion is practically made 
to happen: basically a literature review, x-hich u-ould 
also usefully entail country consultatiori, aiid study 
the hasic literature concerncd with changc at persnnal, 
cnmmunity and institutional level, as wcll as studying 
actual drug-rclated cxpcriences; 

4) concept, design, feasibility and utility of socio- 
cultural studies rclated to prevention: the working 
group gave very considerable emphasis to the impor- 







Thr Acfio/o&~, of Drug Dependrnrr. - Before concluding 
this paper, 1 would like to touch on a very common 
issue " research on the aetiology of drug dependence ". 

The public health model which is known by al1 
of you, the agent (drug), the person u-ho uses the 
drug and the sncioniltural context in which the per- 
son-drug transaction takes place. Each of these 
elements is coniplex, and within this context a compre- 
hensive approach to the assessment and management 
of drug dependence problems and their social conse- 
quences is required. I am not reviewing the issue of 
endorphine o€ the brain receptors as they are knowii 
t0 you. 

Undue emphasis has been placed on pleasure socio- 
pathy and inadequate super-cgo to account for drug 
use. Drug dependent persons are il1 equipped t o  face 
reality, unable to manage their feelings, drives and 
behaviour. Taking drugs represents an attempt to 
solve their daily problems. They bccome dependent 
on drugs to cope u-ith their particular feelings. In 
other cases, drugs permit a person to overconx inhi- 
bitions in inter-persona1 involvement and allows some 
relaxation to be found in buman contact. 

Individuals tend to choose a drug of prefcrencc, 
usually related t o  a speufic pharrnacology personality 

interaction. These stimulant d q s  (amphetamine, 
cocaine) are energizing and assist in overcoming fatigue 
and dehilitated states associated witli depression. Unfor- 
tunatelg, in ninny cascs, the aggression caused by thc 
stimulant exceeds the individual capacity t(> control 
it. it is in sucli cases that problrnis arc precipirated by 
thc use of stiniularits. Thc explosive 2nd dnngerous 
behaviour associateci with aniphetaminc use results 
from the individual acting out drug-induced psychotic 
and disillusionary thinking in wliich violence and aggres- 
sion arc projected. 

Tlie sedatives and hypnotics usually takcn to alle- 
viate distressful synptoms are often associared with 
feelings of aiixiety and contiict. 

In the opiate dependent person, crimiiial behariour 
is usually associated with property theft rather than 
violence or persona1 attack. Opiates have a stabilizing 
effect on  an individual's aggressive drivcs rather than 
giving pleasure or relieving distressful symptoms. The 
short-term effect o€ drugs and the repeated cgcles of 
withdrawal tend to produce physical and ps!~chological 
instability and regressive behaviour. 

Finally, I leave you with the thought: " Are drugs 
in control of the individual or is the individual in 
contro1 of the drug? ". 
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was confirmed by bacteriologic analysis. The stability 
of the analyte (refers to the drug) during shipment was 
confirmed by testing randomly selected samples. In 
every casc no deterioration of the  analytes was <rhsermd. 

The system for ranking or grading participating 
laboratories provides €or correctly reporting the prc- 
sence or  ahsence nf a drug in each saniple, therc being 
10 possible responses for each drug. The drug gradi 
lvas calculatcd by totaling the corrcct responses f ~ i r  
drugs theii dividing that by 10 and multiplying by 100. 
The surrry grade \vas calculated by totaling the drug 
grades and dividing by the tiumber of drugs for whicli 
tlie scrvicc was offcrcd. 

You can havc an idea of thc sample coricentraiiiui 
fnr a givin shipment (Survey 11-1980) througli the 
Tah. 1. The numbcr indicates the samplc, and in thr 
coluniti vertically there are the drugs in that sample 
and the concentration of the drug iii each sample. 
Normally, ahout 10 samples are shipped to each labor- 
atory and they will many times put a test sample drug 
u-itlun a gioen urine sample and indicate the possibility 
nf the presence of the drug, if you should test for ir, 
but they may not grade it. For instance, I believc 
although not indicated here, they have added I'CP. 
One should test €or it but W-hether you get it right or 
wrong they will not grade it. This is done periodically 
as they become more concerned about the presence 
of drugs taken by addicts, but before they incorporate 
tlie drug into the proiiciency testing program CDC 
wants to get an idca of how laboratories perform for 
that particular drug. 

During the course of the year, usually fnur surveys 
are shipped, one every 3 months. Thc concentrations 
also change and the numbcr of drugs tested for will 

change in any given survey. Some times a metabolite 
of a primary drug (marijuana, norpropoxiphene) is 
added. r 

An example of the grade achieved by the laboratories, 
the number and the percent of the laboratories whicli 
have in effect received a score, and whether the labor- 
atorics serve mrthadone programs or  not. that is 
servina methadonc centcrs and the pcrcentapc, is in 
Tab. 2 

As you can see the Iaboratorics di, vcry u-ell, in 
fact just looking at tlie pcrcentages 332 Iahotatories 
out of 340 labo-atnries (98 n,), achieved a satisfactory 
grade. Wlien this prograni was initiated in 1972-73 
over 90 of the lahoratorics failed. Thosc labora- 
tories which did not perform effectirely dropped out. 
Io order to continue to provide the servici, laboratories 
Iiad to obtain a satisfactory score. sn they could obta i~i  
a permit, although an oficial permit is not actually 
issued to conduct such an analysis. There often times 
appears to be more problems in lahs not serving metha- 
done centers as indicated by thc data than in labs 
that serve methadone centers. 

A summary of the various assays that are wed  by 
the Iaboratories in the proficiency tcsting program is 
in Tab. 3. I t  gives us some idea with referencr to mnr- 
~ h i n e ,  which is the pertiupant drug in this case, how 
well laboratories can detect this analyte by various 
methods. We can see readily that TLC is the predo- 
minantly used technique (181 labs with a 93-96.7 u , ,  
correct score) followed by EIA and RIA. Fluroescent 
analysis (FA) is not used by manp lahoratories, nor is 
henimogglutination (131) or  GC/hlS as the primary 
detection technique. Confirmation techniques are usually 
GLC, EIA, GC or GC/AfS. A similar distribution of 

Phenohnrbital 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Pentobarhital 

Secobarhitnl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
D-amphetsmiiic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Methamphetnmine 

Methadone hydrochloridc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Methdunc nietsholite (b )  

Cocninr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Curainr iiieratioltrc (C). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Codrine phiisphntr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

hlorphine-3-glucuronide . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Morphine sulfete . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Metliaqualone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Phencyclidine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .. 

(a) Conccniraiions in ygk l  r i f  drug ~n samplc. 
(b)  2-=thvl-l, 5-dimethyl-3,3-diphenyl-PYrr~linium perchlorate. 
(C) Benroylecgoninc. 



Txble 2. - Disfribution o/ ,-bipment grdel far partrcipant laboratorirr. Drug abiise 1980 11. 
........................ ............... ........................... - _ . 

- 
,~ -p-. ..... -.------.p. . -. - . ~ ~ ~ - 

L.b< rcrvkc Labo aot reruin. 
All Inba mcthadonc ccntcia mithadone rcateri 

G R A D E  .......... 
numbcr pcrcent number ~ E I I F n r  niimhcr Derien< 

- ~ - ~ ~- ~~ -.. -~ ~ . - ~ 

Table 3. - Participant morphine. R P ~ I I  for ,borjtirr samplcs hy method. B r q  ahwe 1980 [I .  

Toru Pcircnr Tont P=rr=nt 
Iiba correct Irbs corre<% 

Detrction: 

TLC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
GC ...................................................... 
GCIMS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
EIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
H1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
RIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
FA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Did not specify . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

TLC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
GC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
GCiMS 

EIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
H1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
RIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
FA ...................................................... 

T o d  Percent 
Isba cormct 







Conccn,.stion Poiilivr 
,wlml) Tm= w m v =  9~utionahlc i.1.e 4Yndo- fai's Fdie  oclirlre 

po.,riue nibL 
Hkh Low Hkh Lou Hinh Low Hlih Lo. 

Morphine 

Amphetaniine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 8.0 5 1 .O + 5 + 10 - 5 -2.5 -10 
< 8.0 

Barbiturate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 5 .O 2 0.5 
<5.0 -t 5 +l0 - 5  -2.5 --l0 

Cocaine/Metabolite . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 5.0 0.5 + 5 +LO - 5 -2.5 -10 
< 5.0 

Codcine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  > 2.0 2 0.5 + 5 +IO - 5 -2.5 -10 
< 2.0 

Blank . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

All other drugr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
~- 

Minimurn urine testing; uses and frequency: 

1) An initial drug-screening urinalysis is completcd 
for each prospcctive patient. 

2) Fight additional raiidorn urinalyscs are perlor- 
med on each patient during the first year in treatment. 

3) Quarterly random urinalyses are performed ori 
each patient in maintenance treatment for more than 
1 year. 

4) Randiim urinalyses aie performed monthly on 
each patient who receives a 6-day supply o€ take-honie 
medication. 

5) 'urine must be cnllected in a manner that mini- 
mizes falsification. 

6) Each urine specimen is analyzed for opiates, metha- 
done, amphetamines, cocaine, barbiturates. 

7) Each laboratory is required to be in compliance 
with al1 applicable Federal and State profidency testing 
and licensing standards. 

8) Changes of laboratories used €or urine testing 
must have approva1 of the FDA. 

9) Urine tests are not to be used as the sole criterion 
to force a patient out o€ treatment. 

10) It is recommended practice for patient manage- 
ment tbat confirmatory laboratory analysis be available 
for intake urine testing on al1 prospective methadone 
patients, for any loss o€ patient privileges based on 
urinalysis, €or indicating frequency of use of drugs not 
normally detected by screening methods. 

11) It is recommended practice after the initial drug 
screening urinalysis, that urines €or each patient be 
collected and analyzed on a randomly schedulcd basis 

+l0 +l0 

No Score 

at least montly €or opiates, methadone, amphetamines, 
cocaine, and barbiturates. 

12) It is recommended practice that more frequciit 
teating fiir a specific drug(s) and tor a specific person 
occurs mhen clinically indicated. 

13) It is recommended practice that resolts of uriri- 
alysis bc used as one clinica1 t001 for the purposes «i 
diagnosis and treatment. 

A similar usefulncss can show the New York S/ii/r 
metbodone regulu~o~~s urine rrreening: 

1) Urinalyses tor al1 new patients accepted €or treat- 
ment shall he conducted weekly for the iirst three 
months in treatment. 

2) Patients who complete three months of urinalysis 
showing no indications of drug abuse ma? be placed 
on a monthly urine schedule. 

3) Tests shall be made €or the presencc o€ metbadonc, 
opiates, amphetamines and barbiturates, as well as 
other dmgs when indicated. 

4) Laboratorics used shall be approved hy the New 
York State Department of Health. 

5) Programs must iniplement procedures, including 
the random collection o€ samples, t o  effectively minimize 
the possibility of falsification o€ the sample. 

6) Urine testing shall be uscd as a clinica1 tool for 
the purpose o€ diagnosis in the development of treat- 
ment plans. 

7) Significant treatment decisions must not be based 
solely on the results of single, unverified urinalysis 
reports. 

8) Patients on a monthly schedule for whom urina- 
lysis results indicate drug abuse, shall be returned to ; 
a weekly schedule. l 



They must be followed by methadone programs 
~5,ithin New York State. The states may require uri- 
nalysis testing every week, every month or only every 
three months. 

The state regulations cannot be less than those requir- 
cd by the Federa1 government. I'etients who complete 
3 nioiiths of urinalysis showing no indication of drugs 
abuse may be placed on a monthly urine schedule rather 
than weekly and tests shall be made for the same number 
of drugs as required by the Federa1 government. Labor- 
atories must be approved by NYS, that rneans you 

must have a permt,  and participatc in the proficiency 
testing prograrn. Programs must implement proce- 
dures including random collection o t  samples to ctiec- 
tively minimize the possibility of falsification. Urine 
testing will be i sed as one clinica1 tool for the purpose 
o€ diagnosis in a treatment program. Signihcant treat- 
ment decisions niust not be based solely on the results 
of a single unverihed urinalysis report. Patient on a 
monthly schedule for whorn urinalysis results indicate 
drug abuse, shall be returned to a weekly sche- 
dule. 
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Aspetti epepidwlogict 

Metodi epidemiologici per il controllo dell'abuso di droghe 

F. MARIANI 

Reparto di Epidemiologiu e Biostatistica, Ist~tuto dt Fisiologia Clinico del C.N.R. ,  Pisa 

Riassunto. - Vengono indicati alcuni obiettim' di  carat- 
tere epidemiologico concernenti la situa7ione contingente ita- 
liana relutiuu alle tossicodipenden~e, inquudrandoli in possi- 
bili linee di ar(ione dell'ep~demiologia nel settore. Alediunte 
I'wo di MI indice ricauafo utili7zando tecniche di analisi 
statisticu multi~~uriatu uiene descritto il problema droga nel 
SHO ~omplesso (mortulitd, segnala@ni di ussuntori, furti e 
rapine, denunce.per spaccio c !rujFco) u liu~llo regionale. 

I n  base ull'uro combinato del predetto indice con i risultati 
di uerifiche dirette e sperimentuli deliu preuulen7a di ussuntori 
di oppiacei, sono ,tute stimute: 

a) la « quotu sommersa di ussuntori » e il wlore-soglia 
di perce@onc del ,/enomeno da parfc delle istitu7iani; 

b) il rischio relatiuo collepto ad alcune condi~ioni di 
scolariti e occ~<pn~ionuli nelle aree oggetto dell'indagine; 

C) l'en fità globale del fenomeno. 

Summary (Epidemiological methods for dmg abuse 
control). - Thc epidemiological a i m  on Itulian drug 
dependence situation ns well as possible guidunce of epidemiol- 
ogical action in tbc ficld ore reported. The drug problem as 
u iuhole (dcaths, mentions, robberies, dennnciationr) a regionul 
leuel is described bj means nf un index obtained by u stutis- 
tical miltivuriata u m ~ s i s .  On tbc gromds of the conbined 
rise OJ' the ubovementioned index and of the experimental!~ 
determincd preualencc of opiate-users huue been est imd~d: 

a) tbc " swbmerged dare " o/ unrs and tbc perceiuing 
threshold o/ the institutions; 

b) tbc relutiue risk connected with educatiowl and occup- 
ationul conditions in the inuestigated areas; 

Se I'epidemiologia pub essere definita come « lo  stu- 
dio della distribuzione e dei determinanti lo stato di 
salute nelle popolazioni umane », l'estensione di tale 
definizione al campo delle tossicodipendenze porta alla 
precisazione sia del concetto di stato di salute, che 
può diventare anche di diversità di comportamento ri- 

i ~pct to  a quanto ritenuto normale, sia al concetto di 
determinante » che deve essere visto non solo come 

i dovuto a singoli fattori fisici, ma soprattutto come do- 

vuto all'azione simultanea e diversificata di numerosi 
fattoti fisici, temporali, demografici, sociali, ecc. 

A queste due aree d'interesse tradizionali dell'epi- 
demiologo si deve aggiungere anche, nel caso delle 
tossicodipendenze, una terza area, che riguarda il repe- 
rimento e la diffusione dei dati essenziali al fine di 
gestire, valutare e pianificare i servizi per la preven- 
zione, il controllo e il trattamento delle condizioni 
morbose. 

In effetti, la ripartizione che si fa usualmente del- 
I'epidemiologia nei settori dell'epidemiologia descrit- 
tiva, dell'epidemiologia analitica, dell'epidemiologia va- 
lutativa, pub essere trasferita anche al problema delle 
tossicodipendenze. 

Infatti, lo studio dell'ampiezza, della distribuzione 
e dell'andamento nel tempo del fenomeno droga nel- 
l'ambito di una popolazione (Epidemiologia descrit- 
tiva) è anche in questo contesto il primo e fondamen- 
tale obiettivo da raggiungere. 

Il secondo obiettivo per il controllo dell'abuso di 
droghe si colloca sul piano della verifica delle ipotesi 
relative dei fattori etiologici em~rgenti dagli studi descrit- 
tivi (Epidemiologia analitica); è importante sottoli- 
neare come, nell'ambito del problema droga, poche 
informazioni e ipotesi possono essere generalizzate a 
popolazioni diverse, in quanto l'influenza dei numerosi 
fattori reciprocamente correlati, può cambiare note- 
volmente passando da una città ad un'altra, da una 
classe di età più giovane ad una meno giovane, da un 
sesso all'alrro, fino, teoricamente, ad arrivare al singolo 
soggetto. 

Il terzo obiettivo, infine, riguarda la valutazione degli 
interventi preventivi, curativi e di recupero sociale 
messi in atto (Epidemiologia valutativa). 

Dopo questa sommaria introduzione delle possibili 
linee di azione dell'epidrniolugia nel settore delle 
tossicodipendenze, vorrei entrare nel merito specifico 
di quanto è stato fatto in proposito dal Consiglio Nazio- 
nale delle Ricerche e dall'Istituto Superiore di Sanira. 
Verso la fine del 1979, dopo circa quattro anni dall'uscita 
della legge n. 68511975 e di fronte alle notizie allar- 
manti date in continuazione dai giornali, sia sui decessi 
collegati all'abuso di droga, sia sul numero degli assun- 
tori e dei tossicodipendenti, si era resa improrogabile 
la necessità di dare risposta ad alcune domande che 
riguardavano oltre la parte epidemiologica del problema 
droga, anche le parti relative alla prevenzione, alla 
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cura e al recupero sociale: componenti fondamentali 
per la lotta nei confronti del fenomeno droga. 

Più specificamente, le domande che coinvolgevano l2 
parte epidemiologica riguardavano: 

- la valutazione dei dati disponibili, sotto l'aspetto 
della loro completezza e della loro accuratezza e più 
specificamente quanto essi fossero capaci di riflettere 
l'attuale uso e abuso di droghe; 
- la definizione di un indicatore affidabile dell'abuso 

di droga da usare per monitorare la prevalenza delle 
tossicodipendenze; 
- la valutazione della quota dei tossicodipendenti 

non percepita delle istituzioni previste nella Legge 685; 
- la valutazione dell'entiti dei tossicodipendenti dn 

oppiacci in Italii. 

Per rispondere a queste richieste da parte del Mini- 
stero della Sanità, il C.N.R. e l'Istituto Si~periore di 
SanitB organizzarono in quel periodo una indagine 
epidemiologica articolata in due fasi: la prima fase, 
conclusa nel 1980, ha riguardato uno studio retrospet- 
tivo sui dati ufficiali disponibili relativamente all'anda- 
mento nel tempo del fenomeno droga per classi di 
eti, sesso, ripartizione regionale e provinciale [l]; la 
seconda fase, conclusa nel 1981, ha rigwrdsto una serie 
di indagini campionarie, più specificamente articolate 
ai fini di ottenere stime della prevalenza del «fenomeno 
droga N in campioni di popolazione « a  rischio diversi- 
ficato r [2]: una prima indagine su circa 17.000 diciot- 
tenni al momento della visita di leva nelle città di 
Torino, Milano, Genova, Bologna, Firenze, Roma e 
Palermo; una seconda indagine su circa 3.500 persone, 
uomini e donne fra i 14 ed i 45 anni di  età che si sono 
presentate, in un dato periodo di tempo (1 mese) come 
emergenze in alcuni Pronto Soccorso delle Regioni 
Umbria e Friuli-Venezia Giulia. 

Passiamo ora all'analisi dei risultati di queste inda- 
gini, che, dal punto di vista metodologico, possono 
rappresentare due esempi applicativi. Nella Fig., 1 è 
riportata l'analisi dei flussi informativi previsti dalla 
685175, che dovevano permettere di raccogliere il 
materiale necessario alle valutazioni epidemiologicbe. 
Purtroppo i meccanismi previsti per la regolazione dri  
flussi non hanno mai ben funzionato: infatti, ai fini di 
una reale utilizzazione, gli unici dati completi dispo- 
nibili sono quelli della Direzione Centrale Antidroga 
del Ministero dell'hterno. Tali dati, come si può 
vedere dallo schema della Fig. 1, raccolgono solo le 
segnalazioni della Polizia Giudiziaria e quindi rappre- 
sentano solo una quota minore delle segnalazioni che 
in teoria dovrebbero essere fatte dalle Autoriti Sani- 
tarie Regionali. Partendo quindi da questi dati e utiliz- 
zando le stesse tecniche di analisi statistica multivariata 
utilizzate dal National Institute on Drug Abuse degli 
USA, si è costruito un indice che esprime la graviti 
del problema droga nel suo complesso (mortaliti, 
segnalazioni d i  assuntori, furti e rapine, denunce per 
traffico e spaccio) cosi come appare nelle diverse Re- 
gioni italiane. Nella Fig. 2 è riportata la distribuzione 
delle differenti Regioni per quanto riguarda la graviti 
del fenomeno cosi come si è manifestata nel triennio 
1977-79. 

Appare evidente come si possono identificare alcuni 
gruppi di Regioni con differenti livelli di graviti: 
il primo gruppo è composto da Liguria, Friuli-Venezia 
Giulia, Ernilia-Romgna, Lombardia (con un rank 
cunlulato che oscilla fra 1'85 e il 100 "/, del rank mas- 
simo); il secondo gruppo è composto da Toscana, Um- 
hria, Veneto, Trentina-Alto Adige e Lazio (con un 
rank cumulato ancora superiore al 50 %); infine tutte 
le altre Regioni, in cui il fenomeno droga nel triennio 
1977-79 si è manifestato in modo meno acceotuato. 

Fic. 1. - Schema di funzionamento Legge n. 68511975 

i- 7 -3 Art 7 1  733-75,7b -~ -Attivili illrtite *t- 

OR6AWI 

P O L I Z I A  

E I U D I Z I A R I A  

Art. I O - q i  'Assuntori i n  possruo di drooa' 

Art. 100 - . 7 

M .  W 

111. 96 14.1 - l 
h p r t i  Direzione 
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Per quanto riguarda il raprorto tra le segnalazioni 
della Direzione Centrale Antidroga e le segnalazioni 
delle Autoriti Sanitarie Regionalt (quando queste ultime 
hanno inviato i rapporti semestrali al Ministero della 
Saniti), Tab. 1, risulta che il numero delle segnala- 

Soni regionali t di circa 3 volte superiore. Per quanto 
riguarda invece la ripartizione fra i sessi e per classi 
di eth, risulta che nel triennio 1977-79 la classe più 
interessata al fenomeno è stata quella dei maschi fra i 
18 e i 25 anni con in media il 79,6 % delle segnalazioni 
totali contro il 70,O q/, delle femmine a pari eti  (Tab. 2). 
Per le classi fra i 26 e i 40 anni i valori percentuali sono 
del 13,4 :/, per i maschi e deli'11,9 % delle femmine, 
mentre per la classe dei minori di 18 anni, i valori sono 
6,9 :/, nei maschi e 18,l o/, nelle femmine, evidenziando 
in modo significativo per queste ultime, un coinvolgi- 
mento più precoce nel problema rispetto ai maschi. 

Quanto percepito dalle strutture pubbliche rappre- 
senta in effetti solo la punta di un iceberg sommerso, 
percepibile nel suo complesso solo con indagini ad boc. 
Per questo motivo, una seconda fase dello studio attuato 
dal C.N.R. e dali'Istituto Superiore di Saniti, prevedeva 
una indagine campime su circa 17.000 giovani alla 
loro prima visita di leva, in modo da determinare me- 
diante un test radioimmunologico la presenza o meno 
di metaboliti della morfina in un campione dell'urina. 
I tassi di prevalenza dei positivi ponderati per la popo- 
lazione maschile 18-25 anni e per le 7 citti dove i'inda- 
zine camoionaria è stata fatta sono ri~ortati  nella - 
Tab. 3. 

Si possono evidenziare Milano, Bologna, Firenze con 
dei tassi stimati intorno ai 2.000 assuntori di oppiacei 
per ogni 100.000 maschi fra i 18 e i 25 anni; poi Roma, 
Torino, Genova con i tassi compresi fra 1300 e 1100 
ed infine Palermo con un tasso di circa 900 assuntori 
per ogni 100.000 maschi fra i 18 e i 25 anni. Mediante 
questi dati si è cercato di stimare la a quota sommersa 
di assuntori n individuata dall'intercetta della retta di 
regressione della Fig. 3. Nel grafico sono riportati in 

Tabella 1. - Confronto fra i dati relativi al totale d& segnala+ delle Antorità Sanitarie Regionali (A.S .R. )  e le 
regnala@oni di A~smtor ì  delh Direxionc Centrale Antidroga (D.A.D.). 

I978 1 9 7 9  (a) 

R E G I O N I  D.C.A. A.S.R. N. A.S.R.-D.C.A. D.C.A. A.S.R. N, A.S.R.-D.C.A. 
N. N. A % N. N. A % 

Piemonte ........................ 
Liguria .......................... 
Lombardia ...................... 
Veneto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

............ Friuli-Venezia Giulia 
Emilia Romagns .................. 
Tosta m. ......................... 
Marche ........................ 
Lario .......................... 
Campania ...................... 
Pugiie .......................... 
Sicilia .......................... 

Media . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
C.V. yo ........................ 
Pondpta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(a) Valori stimati raddoppiando i dati del lo semestre 1979. 
-- 



Tabella 2. - Numero delle persone coinuoite nell'attività di poli~ia previsto dalla Legge 58517.5, conrprctrdenk: deferifi u/ 
Ptefirepercbdinp~~Sess~ di droga. Art .  80-98 (assuntori in possesso di droga); segnahti alle Autorità Suniturjp. Art .  
96-100 (assuntori non in possesso di droga). 

Uomini : 

<]a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 8 0  8 , 4  277 7.4 + 53,9 220 5 ,1  + 22.2 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18-25 1.647 76.5 2.977 79.4 + 80.8 3.599 82.9  + 118,5 

2 6 4 0  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  326 15.1 497 13,2 C 52,5 523 12,O + 60,4  
- -p - - -p  - 

TOTALE . . .  2.153 100,O 3.751 100,O + 74,2  4.342 100,O i- 101,7 

Donne: 

< l 8  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  92 23 ,9  121 19,7 f 31,s  66 10,7 - 28,3  

18-25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  249 64,7 421 68.7 + 6 9 , l  472 76.6 + 89.6 

26-40 .................................. 44 11.4 71 11.6 i - 6 1 , 4  78 12,7 + 7 7 . 3  - p p p 

TOTALE . . .  385 100,O 613 100.0 + 59,2  616 100,O + 60.0 

(a) Valori stimati raddoppiando i dati relativi al primo semestre. 
-- -- -p--p p -- .- -- - 

ascissa per le 7 citti campione i tassi stimati dalle segna- 
lazioni della AutoritA Giudiziaria corretti per la sotto- 
stima rispetto alle segnalazioni delle AutoritA Sanitarie 
Regionali, in ordinata invece sono riportati i tassi 
stimati in base all'indagine campionaria. Il punto in 
cui la retta di regressione taglia l'asse delle ordinate, 
rappresenta il valore soglia di percezione del fenomeno 
da parte delle strutture pubbliche. In altri termini, 
l'entità degli assuntori di oppiacei deve superare i 200 
assuntori per 100.000 persone fra i 14 e i 40 anni prima 
che almeno un assuntore sia percepito dalle strutture 
pubbliche. Nell'ambito della stessa indagine, sono 
state raccolte alcune informazioni riguardanti la condi- 

zione professionale e la scolarita dei 17.000 giovani 
esaminati. 

Nella Tab. 4 sono riportati i tassi di prevalenza dei 
positivi per le diverse combinazioni che si possono 
formare incrociando le risposte delle due variabili 
considerate. Si è evidenziato in particolare come alla 
scolaritA elementare si associ il rischio minimo quando 
questa si associa alla condizione «Occupato s ed il 
rischio massimo quando si associa a quella di w Disoc- 
cupato n. Per i soggetti con scolariti media che occu- 
pano le tre posizioni intermedie, il rischio cresce dalla 
condizione di studente a quella di occupato, a quella 
di disoccupato. A livello di significativiti statistica 

Tabella 3. - Indagine TO.DI.  (Tossico Dipendeqe). Segnaluyioni dello Dire@onc Centrale Antidrogu ( D . A . D . )  e pnvo- 
l m ~ u  degli assuntori TO.DI.  (Tassi x 10s popolayione dei cupoluoghi di provinria). 

- ~~~ 
~- 

DA0 L979 DAD L980(a) 18-15 70. DI. 
,&li uomini "0rnl"l 

P R O V I N C E  

(o) Dati stimati raddoppiando le segnalarioni del primo aemesm 1980. 
-- - . - -- p- 



FIG. 3. - Indagine TO.DI. Corrclazionc fra i valori (espressi 
in tassi x 105, 1&40 anni, maschi e femmine) dei positivi del 
progetto TO.DI. e delle segnaleioni di assuntori (possessori 
u no di droga) della Direzione Centrale Antidroga. A m o  1980. 

(Totale popolazione) 

delle differenze globali, va tuttavia sottolineato come 
solo il quarto livello di rischio (disoccupato con sco- 
lariti media) risulti significativamente superiore a quello 
di ciascuna delle condizioni che lo precedono. 

Nell'interpretare i dati cosl aggregati, va tuttavia 
considerata la notevole difformiti del quadro nelle 
singole citti, come risulta dall'analisi precedente, dif- 
formiti che tende a fare sfumare in partenza o addirit- 
tura a rendere ingannevoli eventuali deduzioni tratte 
dall'insieme dei dati stessi. Infine, utilizzando i dati 
relativi ~ l l e  segnalazioni, i dati relativi ai decessi e i 
dati deli'indagine campionaria, quindi tenendo conto 
anche della parte del fenomeno non percepita dalle 
strutture pubbliche, sono state effettuate delle stime 
suli'entiti globale degli assuntori e sulla entiti dei 
tossicodipendenti. Queste stime, effettuate mediante 
6 metodi diversi [l], permettono di ottenere i dati 
riportati nella Tab. 5 per il 1979 e per il 1980, sinte- 
tizzati nel grafico della Fig. 4. 

Frc. 4. - Indagine TO.DI. Stima degli assuntori di oppiacei c 
della loro ripartizione. Ami 1979-1980. Tutte le stime ottenute 
devono cascre considerate aiicitc da un errore probabile del 

i 20% 

L'indicazione che se ne può trarre è che nel complesso 
il fenomeno, dal 1979 al 1980, è rimasto praticamente 
stabile (entro i limiti di confidenza di 20 %), pas- 
sando da un totale di 65.000 assuntori nel 1979 ad un 
totale di 68.000 assuntori nel 1980. Si possono inoltre 
rilevare; un leggero aumento degli assuntori percepiti 
dalle istituzioni nel corso del 1980 (probabilmente segno 
di una migliorata capaciti operativa di queste ultime) 
e un aumento del numero dei tossicodipendenti (sti- 
mata attraverso i dati della mortaliti) che passa da circa 
19.000 nel 1979 a circa 21.000 nel 1980. 

Per concludere questa relazione, vorrei spostate il 
discorso dal tema dei metodi epidemiologici utilizzabili 
per monitorare il problema droga al tema «cosa fare 
oggi », per cercare di affrontare dal punto di vista socio- 
sanitario e con qualche speranza di soluzione il problema 
delle tossicodipendenze. Se con i due studi gii fatti 

Tabella 4. - Indagine TO.DI. Preb,a/enxa degli assunfori ~econdo k caratterisiiche de//a sco/arità e della condi~ianeprof~ssiona~e. 
-~ 
-----p 

-- - -.p 
-.-----.p----- ~ ~~ .-p.P---- -- --p~-~--~-~-~~~. -p-.--- --- ~- 

Rischia rel"i1vo 

Occupato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Elementare 1.132 12 1.060.1 -. 1.00 

Studente ................................. Media 7.735 95 1.228.2 1.16 1.16 

Occupato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Media 5.701 92 1 .613,8  1.31 1.52 

~i%occuparo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Media 1.09R 29 2.641,2 1,64 2 .49 

Disoccupato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ... ... . . .  Elementare 166 5 1.012,O 1,L4 2 ,84 
.-~-~. ~ .. P~~ . ~ .  -- --p 
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Tabella 5 .  - Stima delh popolayiont degli a s s ~ t o r i  di ~ o ~ t o n z e  psicotrope e stnpefasnfi in Italia (1979-1980) r dcllr sue 
ripartizioni. 

.- -- 
Stime Vdom s d t o  

DRWHE E METODO &li di p r t u i n  Slmlh~.to 
!q79 1980 1979 1980 

Tutte le droghe: 

A .............. 
B . . . . . . . . . . . . . .  

Oppiacei: 

A, B . . . . . . . . . .  

C .............. 

D .  ............. 
E .............. 

A. B + E  ...... 
F .............. 

Assuntori A.S.R. e D.A.D. 1 8 . 0 0  20.000 
18.000 25 .O00 Aaauntari rilevati 

Aasuntori A S K  e S.M.A.D. 17.000 25.000 

60 "/ aassuntori rilevati 11.000 15.000 11.000 15.000 Tossicodipendenti 
(rilevati) 

Decessi. monalità 14 9.000 14.000 

Deccssi. mortalità 5 :Oo 25.000 40.000 19.000 (o) 21.000 Tossicodipendenti i (rikvsti e non) 
Decessi e S.M.A.D. 21.000 23.000 

Intercetta dati TO.DI. 45 ,000 50.000 54.000 (b) 53.000  Totdc nssuntori 
(non rilevati) 

Assuntori rilevati c non 56.000 65.000 
65.000 (C) 68.000 Totale sssuntori 

Dati progetto TO.DI. e S.M.A.D. 77.000 12.000 (rilevati e non) 

(a) Di cui ll.000 (79) e 15.000 (80) corrispondono ai TO.DI. rilevati e 8.000 (79) e 6.000 (80) sono parte dei 54,000 
(79) c 53.000 (80) assuntoti non rilevati. 

(b) Corretto per il numero totale di assuntori di opgiacei rilwnti e non. 
(C )  Ls aima corrisponde alla somma dei TO.DI. rilevati (11.000/79) (15.000/80) dei non rilevati. 

su scala nazionale dal C.N.R. e dall'I.S.S., si voluto 
fare il punto della situazione per gli anni 1977-80, per 
quanto riguarda la descrizione e la stima dell'andamento 
del problema droga, occorre ora concretare sulla base 
dei dati disponibili, una serie di interventi operativi 
(messa a regime dei servizi di Assistenza ai tossicodi- 
pendenti, messa in atto di interventi di riabilitazione a 
carattere pubblico, prevenzione mirata alle popolazioni 
a rischio, ecc.) per realizzare una prima loro valutazione 
comparativa a medio termine. Se 6 difficile ipotizzare 
la realizzazione di questo tipo di intervento in modo 
spontaneo da parte delle strutture sanitarie pubbliche, 

appare probabile invece la sua realizzazione come pro- 
getto finalizzato nel settore delle tossicodipendenze da 
parte degli enti di ricerca nazionale. 

Rimane a questo proposito da dire un'ultima cosa che 
riguarda la necessiti di avviare questa azione di ricerca 
finalizzata coinvolgendo direttamente sin dalle prime 
fasi le strutture del Sistema Sanitario Nazionale esistenti. 
In tal modo si verri a creare, a mio giudizio, un legame 
fra operatori della ricerca e operatori dei servizi che 
permetterk a questi ultimi (anche mediante una loro 
qualificazione) di divenire soggetti attivi e non solo 
beneficiari passivi di azioni di ricerca finalizzata. 
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