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I DROGHE

Mario Pezzella

La classificazione storica delle sostanze

d’abuso prevede sette famiglie di componen-
ti ponendo al primo posto la nicotina seguita
dall’alcool etilico, dagli oppiacei, dalla cocaina
e amfetamine, dalla cannabis, dalla caffeina e
infine dagli allucinogeni (1). La maggior parte
di queste sostanze usate secondo prescrizione
medica sono definibili farmaci in quanto svol-
gono una benefica azione terapeutica. Se invece
sono usate a scopi voluttuari, senza prescrizione
e indicazione medica, non sono piu considerate
farmaci ma sostanze d’abuso e possono causare
dipendenza fisica e psicologica.

Dal punto di vista sintomatologico le suddet-
te sostanze sono suddivise in base a una triade
di effetti esercitata sul Sistema Nervoso Cen-
trale. In particolare gli effetti possono essere
deprimenti quali sono quelli indotti dall’alcool
etilico, oppioidi e barbiturici, che generalmen-
te provocano dipendenza fisica e psicologica.
Sostanze stimolanti sono la cocaina, le amfeta-
mine e la nicotina capaci di indurre anche una
significativa dipendenza psicologica. Infine psi-
codislettiche o allucinogene sono la cannabis,
la dietilammide dell’acido lisergico (LSD) e la
mescalina.

Nell’articolo non verranno illustrati gli ef-

fetti dell’alcool etilico (etilismo), della nicotina
(tabagismo) e della caffeina che sono sostanze
lecite di libera acquisizione, anche se scientifi-
camente riconosciute responsabili di effetti dan-
nosi per la salute a causa della loro cronica e
talvolta eccessiva assunzione.

I1 Ministero dell’ Interno, Direzione Generale
per i Servizi Antidroga, nell’ambito dell” attivita
di prevenzione e controllo al traffico di stupefa-
centi rileva che “il fenomeno droga alimentato
dal traffico illecito delle sostanze d’abuso ¢ un
fenomeno estremamente complesso e di rilevan-
za planetaria che richiede stretta collaborazione
internazionale in quanto capace di minacciare la
salute e la sicurezza dei cittadini”(2).

FAMIGLIA DEGLI OPPIACEI

Demetra, dea greca della terra feconda, so-
rella di Zeus, usava il papavero per alleviare il
dolore provocatole dal rapimento della figlia
Persefone da parte di Ade. Demetra, sconvolta
dal dolore, vagava alla ricerca della figlia fin-
ché, giunta nella citta di Mecone, antico nome
di Sicione, trovo un papavero del quale mangio i
semi contenuti nella capsula ancora non matura.
Per questa ragione nelle decorazioni dei suoi al-
tari, il papavero veniva raffigurato tra le spighe



di grano che Demetra tiene in mano come dono
agli uomini, oltre che a costituire I’'insegna del-
le sue sacerdotesse. Nel mondo greco 1’uso di
sostanze naturali psicoattive era conosciuto. Lo
stesso Omero racconta che Ulisse, durante il suo
viaggio di ritorno a Itaca, approdd presso il po-
polo dei Lotofagi che usavano mangiare il dolce
frutto del loto che dava I’oblio.

Il pit grande medico dell’antichita romana,
Galeno, prescriveva la pozione chiamata teriaca
per una serie di disturbi, tra cui i sintomi di av-
velenamento, cefalee, problemi di vista, epiles-
sia, febbre, sordita e lebbra. Con questa pozione,
stemperata in abbondanti dosi di miele, Galeno
curo I’imperatore Marco Aurelio, sino a causar-
ne un fenomeno di dipendenza.

Gli oppiacei sono sostanze che agiscono sul
recettore della morfina esplicando un’azione
antidolorifica con meccanismo centrale. Queste
sostanze sono di origine naturale come la morfi-
na, la codeina e la tebaina, di origine semisinte-
tica, come 1’eroina o sintetica come il metadone

L’oppio ¢ estratto dal Papaver somniferum
per incisione della capsula del seme ancora
acerbo. I Greci hanno dato all’estratto il nome
di “omhov” (oppio) ciog¢ “succo” e tale deno-
minazione ¢ rimasta inalterata nel tempo. La
Farmacopea Ufficiale definisce 1’oppio come
lattice disseccato ottenuto per incisione delle
capsule ancora verdi ma tuttavia a pieno svilup-
po del Papaver somniferum. L’ oppio essiccato
contiene circa il 25% di alcaloidi e circa il 10%
di morfina.

L’oppio, presenza ricorrente nella mitologia
greca, era un principio curativo fondamentale
della farmacopea araba e da questa venne poi
introdotto nella medicina europea. Il famoso al-
chimista Paracelso preparo il laudano costituito
da una soluzione alcolica al 10% (corrisponden-
te all’1% in morfina) con aggiunta di zafferano,
cannella e chiodi di garofano, per oscurare il
cattivo sapore dell’oppio (che ebbe una notevo-
le diffusione come antispastico e antidiarroico
e per curare I’emicrania, ’insonnia e 1’ansia).
La facile disponibilita contribul in maniera de-
terminante all’estensivo abuso del XIX seco-

lo. L’oppiomania divenne un grave problema
nell’Europa dell’Ottocento e molti intellettuali
del tempo denunciarono i pericoli derivanti dal
suo abuso.

Farticolare di un bassorilievo dell’Ara Pacis raffigurante la dea

della fertilita con tre capsule di papavero e spighe di grano.

Nel 1803 venne isolato dal succo dell’op-
pio un alcaloide iniettabile chiamato morfina,
da Morfeo divinita greca del sonno e dei sogni,
che trovo largo impiego quale antidolorifico
nella guerra civile americana e in quella franco-
prussiana, e produsse una particolare dipenden-
za psicofisica che venne chiamata malattia del
soldato (1).

L’estere diacetico della morfina, chiamato
eroina, sintetizzato per la prima volta da Wright
nel 1874, assumibile in modi diversi, dalla via
parenterale al fumo, provoca rapidamente dipen-
denza psicofisica. L’introduzione dei due gruppi
acetilici in posizione 3 e 6 permette alla mole-
cola di passare rapidamente attraverso la barrie-
ra ematoencefalica dove viene ritrasformata in
morfina. Infatti I’eroina dimostro in poco tempo
di essere un buon antidolorifico ma nello stesso
tempo di provocare dipendenza. I tentativi posti
in atto di ottenere sostanze morfinosimili capa-
ci di mantenere tutte le caratteristiche positive
degli oppiacei evitando quelle negative non han-
no dato esito favorevole, non essendo stato mai
possibile ottenere un effetto analgesico esclu-
dendo la dipendenza psicofisica.



Foglie di coca

La triade sintomatologica della “overdose”
¢ principalmente rappresentata da disturbi dello
stato di coscienza, da depressione del respiro fi-
no all’assenza con cianosi e da miosi pupillare.
L’edema polmonare, associato all’anossia, ¢ la
complicazione piu frequente dell’overdose di
eroina (1).

Nel 1912, all’Aja venne ratificata la con-
venzione internazionale sull’oppio con la quale
I’uso di oppio e oppiacei era posto sotto stretto
controllo medico, rendendone obbligatoria la
prescrizione. Nel ciclo oppio-morfina-eroina-
metadone ogni termine successivo € stato sto-
ricamente proposto per il trattamento degli ef-
fetti avversi del precedente: la morfina era stata
proposta per curare la dipendenza da oppio, 1’e-
roina per curare la dipendenza da morfina e il
metadone per vincere la dipendenza da eroina.

Il metadone, in particolare, & un analgesico-
narcotico usato nei programmi di trattamento
sostitutivo della dipendenza cronica dagli op-
piacei provocando una dipendenza e una tolle-
ranza molto piu blande rispetto all’eroina. Uno
schema di questo tipo indica come la societa
abbia privilegiato, nell’esercitare il suo ruolo
terapeutico, il trattamento “farmacologico” ri-
spetto a quello psicosociale attraverso 1’offerta
precoce e costante di opportune forme di cura e
riabilitazione (2,3).

FAMIGLIA DELLA COCAINA
E DELLE AMFETAMINE

Paradossalmente lo stesso Freud propose
per la cura della dipendenza da morfina 1’uso di
un’altra droga: la cocaina, che fu da lui usata
personalmente per alcuni anni. Inoltre Freud uso
la cocaina per tentare di disintossicare dall’abu-
so di morfina il suo amico Fleischl provocando-
gli uno stato di intossicazione cronica da abuso

di coca.

La cocaina, ritenuta dagli Inca un dono del
dio Sole, insieme con le amfetamine, ¢ la princi-
pale sostanza stimolante il sistema nervoso cen-
trale. La coca ¢ un alcaloide contenuto in quantita
dello 0,2-1,85 % nelle foglie di coca, una pianta
originaria dell’America Latina. L’arbusto della
coca cresce nelle foreste tropicali delle Ande a
una altitudine compresa tra i 500 e i 1000 me-
tri. La cocaina, caratterizzata dal punto di vista
chimico nel 1860, possiede principalmente tre
effetti farmacologici: stimola il sistema nervoso
centrale acuendo le sensazioni percettive e con-
ferendo un senso di accresciuta capacita mentale
incrementando 1’attivitd metabolica del cervello.
In dosi elevate alla iniziale fase eccitatoria segue
generalmente una fase depressiva.

Inoltre nel riprodurre le risposte fisiologiche
del sistema nervoso centrale aumenta la pressio-
ne arteriosa e la vasocostrizione. Infine agisce da
anestetico a livello locale. Una variazione della
coca ¢ il crack, risultato di una semplice modi-
ficazione chimica della cocaina (1) che viene
convertita, con bicarbonato € ammoniaca, in
“cocaina free-base” fumabile e quindi assorbita a
livello polmonare e immediatamente indirizzata
al cervello provocando sensazioni di euforia ed
ebbrezza.

L’ origine dell’uso della coca parte dagli Inca
che la utilizzavano come una sostanza energetica
regolatrice della fame e stimolatrice per il pesan-
te lavoro svolto in alta montagna, sulle Ande. Il
mate de coca viene pubblicizzato ai nostri giorni
dalla ditta peruviana Herbi come assolutamente
naturale, un eccellente digestivo ad azione anti
diarroica, idoneo per sopportare la fatica e la per-
manenza in alta montagna e adatto a regolare il
metabolismo e il tono della voce.

Le amfetamine sono sostanze di origine sin-
tetica che stimolano il sistema nervoso centrale
e prendono il nome dal primo composto sinte-
tizzato nel 1887 dal chimico tedesco Edeleano
e chiamato 1-fenil-2-amminopropano conosciu-
to in commercio con il nome “simpamina”. Tali
sostanze agiscono sulla corteccia cerebrale con
una efficacia intermedia tra quella della cocaina
e quella della caffeina.



FAMIGLIA DELLA CANNABIS

Un tipo di tossicodipendenza diverso da
quello sviluppato dagli oppiacei, deprimenti il
sistema nervoso centrale, o della cocaina, stimo-
lante il sistema nervoso centrale, deriva da so-
stanze estratte dalla cannabis e denominate can-
nabinoidi. La Cannabis sativa, classificata da
Linneo nel 1753, ¢ una pianta arbustiva o erba-
cea dioica che cresce spontaneamente in molte
zone del mondo dove viene generalmente utiliz-
zata per la produzione di fibre tessili. La pianta
¢ verosimilmente originaria dell’ Asia Centrale e
cresce in molte aree geografiche anche se predi-
lige il clima temperato e tropicale. Per questa ra-
gione ha trovato terreno fertile nel Libano, nella
valle della Beqa che si estende per il Libano e la
Siria, luogo di coltivazione delle piantagioni di
cannabis e del papavero da oppio (1).

Studi sulla composizione della cannabis
hanno permesso di individuare le sostanze far-
macologicamente attive, principalmente co-
stituite dai cannabinoidi (anche se presenti, in
misura ridotta) alcaloidi, steroidei e terpeni. Tra
le 60 sostanze appartenenti alla classe dei can-
nabinoidi le pitt abbondanti sono il cannabinolo,
il cannabidiolo, il tetraidrocannabinolo.

In commercio si trovano quattro principali
preparati a base di cannabis, con crescente po-
tere stupefacente in base alla quantita di tetrai-
drocannabinoidi (THC) presenti a partire dalla
marijuana (0.5-1-5%), il ganja, I’hashish e 1’olio
di hashish con elevato contenuto di THC (pari
al 20-40%).

Lutilizzo dell’hashish, nasce in Europa ver-
so la meta del XIX secolo, quando uno psichia-
tra francese, J.J Moreau de Tours, ne descrive gli
effetti, dopo averlo provato su di sé. Gli effetti
dei cannabinoidi, generalmente fumati assieme
al tabacco, sono molteplici e variabili, dipen-
denti da individuo a individuo e riconducibili ad
alterazioni del sistema nervoso centrale. Il mag-
giore effetto psicologico & rappresentato da un
temporaneo stato di euforia associato a cambia-
menti nelle percezioni sensorie. I segni dell’in-
tossicazione, variabili in intensita e tipologia da
soggetto a soggetto, sono costituiti principal-

mente da tachicardia, secchezza delle fauci oltre
a problemi relativi agli occhi dovuti a conge-
stione della congiuntiva e arrossamento ocula-
re, riduzione della pressione intraoculare e lieve
riduzione delle dimensioni pupillari. In un re-
cente articolo pubblicato da Giovanni Serpelloni
su Italian Journal on Addiction sono riportati i
dati di studi, effettuati con risonanza magnetica
funzionale (fMRI), che hanno evidenziato che
“i soggetti adolescenti consumatori di cannabis
presentano un alterato funzionamento cerebra-
le e una riduzione dello spessore corticale so-
prattutto nelle regioni temporo-mesiali normal-
mente coinvolte nelle capacita di memoria e di
apprendimento oltre ad alterazioni nelle aree di
controllo motorio”. Infine, I’uso di cannabis, so-
prattutto negli adolescenti, rappresenta un fatto-
re di rischio per lo sviluppo di fattori psicotici.

A livello biomedico gia da alcuni anni ci so-
no prove che indicano che il THC ¢ un ottimo
analgesico e puo essere sfruttato per alleviare al-
cune forme di dolore quando gli altri analgesici
non hanno piu effetto. La cannabis puo essere
considerata un farmaco, come la morfina e le
benzodiazepine, solo se viene utilizzata come
tale (4,5).

FAMIGLIA DEGLI ALLUCINOGENI

Gli allucinogeni, noti dall’antichita, so-
no droghe di origine vegetale agenti sul siste-
ma nervoso centrale e capaci di determinare
nell’'uomo alterazioni psicosensoriali principal-
mente a carico della sfera visiva. Queste so-
stanze, che danno dipendenza soprattutto psi-
cologica, hanno strutture chimiche simili a
quelle dei neurotrasmettitori, essenzialmente
la serotonina, 1’adrenalina e la 5S-idrossitripta-
mina. Gli allucinogeni non hanno uso medico
e sono notevolmente tossici anche a bassissime
concentrazioni. I principali allucinogeni sono di
origine naturale quali la mescalina e la psiloci-
na, di origine semisintetica quale la dietilammi-
de dell’acido lisergico (LSD) o sintetiche quali,
la 3,4 metilendiossimetamfetamina (MDMA)
nota con il nome da strada “ecstasy”. L’ecstasy,
in particolare, ha un comportamento piuttosto




insidioso che ne esclude qualsiasi possibilita di
legalizzazione. Nei consumatori cronici per as-
sunzioni a piccole dosi la degenerazione neuro-
tossica produce effetti occulti visibili solo attra-
verso la diagnostica per immagini. L’assunzione
in alte dosi, nei casi acuti, causa chiari segni di
danno neurologico (6).

La mescalina, la pit conosciuta storicamen-
te tra le sostanze allucinogene, ¢ contenuta in
alcune specie di cactus messicani non spinosi
ed ¢ stato il primo allucinogeno a essere isolato
in forma chimicamente pura, cosi da consentire
uno studio dettagliato sul fenomeno delle alluci-
nazioni visive. Tra gli allucinogeni semisintetici
il pit conosciuto ¢ I’LSD ottenuto alla fine degli
ani 30’ per trasformazione chimica dell’acido d-
lisergico, derivato dalla segale cornuta, nella sua
dietilammide. Le sue forti attivita allucinogene
vennero scoperte nel 1943 dal chimico Albert
Hofmann che le sperimento per la prima volta su
sé stesso e ne descrisse il tipo di allucinazione.

NUOVE DROGHE

In questi ultimi anni si € avuto un aumento
della tipologia di nuove droghe sul mercato il-
legale costituite da un gruppo di sostanze ecci-
tanti o inibenti il sistema nervoso centrale. Esse
hanno la caratteristica di poter essere iniettate,
fumate, inalate o ingerite e hanno trovato dif-
fusione per la facile reperibilita e per un costo
decisamente inferiore rispetto a quello delle
droghe tradizionali come 1’eroina e la cocaina.
In particolare si distinguono due principali tipo-
logie di nuove sostanze.

Alla prima tipologia appartengono i fentanyl
derivati, i derivati da amfetamine e dalla fen-
ciclidina. Caratteristica di queste sostanze ¢ il
basso prezzo delle materie prime, la facile repe-
ribilita e la facilita di produzione per le quali &
sufficiente un laboratorio chimico “casalingo”.

Appartengono alla seconda tipologia le smart
drug, sostanze stimolanti di origine vegetale,
prodotte principalmente in Cina, genericamen-
te suddivisibili in prodotti caffeinici, efedrinici,
afrodisiaci ed eco-drugs. Queste sostanze, vere
e proprie droghe d’abuso, sono vendute negli

smart shop e soprattutto via internet attraverso
alcuni social network, particolarmente frequen-
tati dalle fasce di eta giovanile, sotto una infinita
di forme di pillole, gocce, bevande, canne (7).

Gli eventi avversi a queste droghe sono co-
stituiti da problematiche psichiatriche correlate
a vari disturbi d’organo soprattutto renali, car-
diaci e respiratori, generalmente aggravati dal
contestuale uso di alcolici.

L’assunzione di queste nuove sostanze psi-
coattive, capaci di provocare elevata dipenden-
za psicofisica, sfugge ai tradizionali controlli di
laboratorio e clinici per carenza di standard di
riferimento e di metodologie tecniche per la loro
determinazione (8).

In questi ultimi 4 anni il Dipartimento Politi-
che Antidroga ha individuato in Italia circa 280
nuove sostanze circolanti, 40 nel solo 2013.

SITUAZIONE ATTUALE

Negli anni Sessanta del XX secolo ’O.M.S.
ha definito la tossicomania come uno stato di
intossicazione periodica o cronica nociva allo
individuo e alla societa, generato dal consumo
ripetuto di droga (naturale o sintetica) le cui ca-
ratteristiche sono:

* il desiderio invincibile o bisogno di fare uso
della sostanza o di procurarsela con ogni
mezzo;

¢ latendenza ad aumentare le dosi;

* la dipendenza psichica e talora fisica nei
riguardi degli effetti della sostanza, con
comparsa di sindromi d’astinenza al cessare
dell’assunzione.

Per queste ragioni viene adottata una effi-
cace strategia di contrasto in ambito naziona-
le e internazionale accompagnata da adeguate
misure legislative. Tale strategia ¢ uno degli
elementi che ha contribuito a un trend in di-
minuzione dell’uso degli stupefacenti, nella
popolazione generale tra i 15 e i 64 anni. La
Direzione Centrale per i servizi Antidroga del
Ministero dell’Interno ha pubblicato di recente
il dato sull’attivita di contrasto alla diffusione



delle principali sostanze stupefacenti eviden-
ziando un sequestro di hashish nel 2010 di circa
20.000 Kg e di marijuana di circa 5000 Kg men-
tre decisamente minore, inferiore a 5000 Kg, &
la quantita di cocaina ed eroina (2).

Con I’aumentare della tipologia degli stupe-
facenti sul mercato parallelamente a una dimi-
nuzione dei costi rispetto alle sostanze d’abuso
tradizionali, i dati riferiti alla produzione mon-
diale di droghe vedono stabile la produzione di
hashish e marjuana e un decremento della co-
caina ed eroina [9] (Report 2013 fonte: Relazio-
ne annuale 2013 - Dipartimento delle Politiche
antidroga). In continua crescita risulta il numero
degli utilizzatori, costituiti in prevalenza dalla
popolazione giovanile di 16-17 anni, di canna-
binoidi.

Dal punto di vista legislativo si osserva che
in Italia le sostanze d’abuso sono regolamentate
dal testo unico in materia di stupefacenti DPR
309 del 9 novembre 1990 che ha istituito, presso
la Presidenza del Consiglio dei Ministri,il Co-
mitato Nazionale di Coordinamento per 1’ Azio-
ne Antidroga. Dal 1990, fin al 21 febbraio 2014
sono state emanate 21 leggi riferite alle droghe
d’abuso e alle problematiche carcerarie e anti-
mafia a esse collegate.

La Consulta nel febbraio 2014 ha dichiarato
incostituzionale la legge Fini-Giovanardi facen-
do quindi rientrare in vigore la precedente legge
Jervolino-Vassalli che non prevedeva punibilita
per uso personale di “droghe leggere” secondo
la quale I’acquisto o detenzione per uso perso-
nale non hanno rilevanza penale anche se riman-
gono in piedi le sanzioni amministrative.

La nuova legge, attualmente in fase di appro-
vazione, propone un miglioramento della legge
Jervolino-Vassalli sull’'uso degli stupefacenti
introducendo cinque nuove tabelle per la clas-
sificazione delle circa 500 sostanze classificate
dal 2006. La I e III tabella raggruppano le dro-
ghe pesanti, la IT e la IV quelle “leggere”. La V
riguarda i medicinali “off-label”. Le tabelle I e
III riguardano le droghe pesanti in cui rientrano
quelle di cui abbiamo parlato nel presente arti-
colo, capaci di indurre dipendenza fisica e psico-
logica: gli oppiacei naturali o sintetici, le foglie
di coca e gli alcaloidi derivati, le amfetamine e
infine tutte le droghe sintetiche riconducibili per
struttura chimica o effetti tossicologici al tetrai-
drocannabinolo. Le tabelle II e IV riguardano le
cosi dette droghe leggere: hashish e marijuana e
la cannabis senza distinzione tra indica, sativa,
ruderalis o ibrida. ]
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