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Cosa si sapeva gia

m La mortalita nei tossicodipendenti da eroina € stimata
in Europa da dieci a venti volte superiore a quella della
popolazione generale dello stesso genere ed eta.

Tale eccesso €& dovuto soprattutto a overdose e AIDS,
altre malattie infettive, cause violente e malattie del-
I’'apparato cardio-circolatorio.

m | piu recenti studi italiani mostrano una riduzione del-
la mortalita per AIDS a partire dalla seconda meta de-
gli anni Novanta, mentre i tassi di mortalita per overdo-
se e per cause diverse da overdose e AIDS rimangono
stabilmente elevati.

Cosa si aggiunge di nuovo

m La mortalita per overdose e AIDS e per tutte le altre
cause, osservata in questa coorte di tossicodipenden-
ti, & inferiore a quella stimata in studi longitudinali con-
dotti precedentemente.

m E’ confermato I’eccesso di mortalita per tutte le cau-
se rispetto alla popolazione generale, in particolare per
le femmine.

m La popolazione dei tossicodipendenti da eroina in
trattamento nei servizi ha una eta relativamente eleva-
ta (media 31,1; DS 6,2). In Italia almeno il 14,4% dei de-
cessi nella fascia d’eta 30-34 e riconducibile alla tos-
sicodipendenza da eroina.

Riassunto

Obiettivo: descrizione della mortalitd totale e causa specifi-
ca in una coorte di tossicodipendenti da eroina e stima del-
limpatto della dipendenza da eroina sulla mortalita della po-
polazione generale.

Setting e popolazione: una coorte di 10.376 tossicodipen-
denti da eroina (8.881 maschi e 1.495 femmine) arruolati
nei servizi per le tossicodipendenze italiani (Ser.T) in un pe-
riodo di tempo di 18 mesi, compreso tra il seccembre 1998
e il settembre 2000, e seguiti fino al 31 marzo 2001.
Risultati: nel periodo d’osservazione si sono verificati 190
decessi, 153 fra i maschi e 37 fra le femmine: 70 per over-
dose (36,8%), 30 per cause violente (15,8%) ¢ 38 per AIDS
(20,0%). Il tasso di mortalita standardizzato per etd per 1.000
anni-persona ¢ pari a 12,0 (IC 95% 5,4-18,6): 12,7/1.000
anni-persona (IC 95% 4,9-20,5) tra i maschi ¢ 8,4/1.000
anni-persona (IC 95% 4,7-12,2) tra le femmine. Coerente-
mente con quanto osservato in aleri studi recenti, la princi-
pale causa di morte ¢ overdose (tasso di mortalita 2,6/1.000
a-p ¢ IC 95% 0,8-4,5 fra gli uomini; tasso di mortalita

4,0/1.000 a-p e IC 95% 0,9-7,2 fra le donne) seguita dal-
PAIDS (tasso di mortalita 1,8/1.000 a-p e IC 95% 0,4-31
fra gli uomini; tasso di mortalita 2,6/1.000 a-p ¢ IC 95%
0,6-4,6 fra le donne). 1l tasso di mortalicd per tutte le altre
cause (escluse overdose ¢ AIDS) ¢ di 6,7/1.000 a-p (IC 95%
0,0-14,0) nei maschi e 2,3/1.000 a-p IC 95% 0,9-3,6) nel-
le femmine. I rapporti standardizzati di mortalitd per tutte
le cause mostrano un eccesso rispetto alla popolazione ge-
nerale, in particolare per le femmine (SMR 22,8; IC 95%
16,5-31,5) ma anche tra i maschi (SMR 6,7; IC 95% 5,7-
7,8). La frazione attribuibile di mortalitd strato specifica (ta-
bella 4) mostra che il 14,4% (IC 95% 10,9-18,5) dei deces-
si osservati in Italia nella fascia d’etad 30-34 anni nell’anno
2000 possono essere riconducibili all'uso d’eroina; tale fra-
zione ¢ inferiore nelle fasce 25-29 (10,7%; IC 95% 6,9-
15,6%) e 35-39 anni (12,8%; IC 95% 9,9-16,2%).

Conclusioni: la mortalita di questa coorte ¢ minore rispetto
a quella stimata in studi precedenti, in particolare per la ri-
duzione della mortalita per AIDS e overdose. Persiste co-
munque leccesso di mortalicd rispetto alla popolazione ge-
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nerale dello stesso genere ed etd. Caratteristiche importanti
della popolazione studiata sono I'elevata etd all'arruolamen-
to (media 31,1 DS 6,2) e il tempo d’osservazione trascorso
prevalentemente in tractamento. La frazione attribuibile di
mortalitd, tenendo conto delle assunzioni relative alla stima
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della prevalenza in popolazione generale, mostra che il 13%
della mortalita nelle fasce d’etd intorno ai trent’anni pud es-
sere ricondotta alla tossicodipendenza.

(Epidemiol Prev 2007; 31(5): 276-282)

Parole chiave: mortalita, studio longitudinale, tossicodipendenza

Abstract

Objectives: 1o describe the overall and cause-specific mortality
among heroin users attending Public Treatment Centers (PTCs)
in Iraly and to estimate the impact of heroin use on mortality
in the general population.

Setting and participants: a cohort of 10,376 patients (8,881
men and 1,495 women) enrolled over a period of 18 months
between september1 998 and september 2000 and followed-up
through 31I* March 2001 (VEde TTE study).

Results: 190 deaths occurred during the study period (153 men
and 37 women): 70 deaths were due to overdose (36.8%), 38
to AIDS (20.0%), 30 to violence (15.8%). The direct stan-
dardized overall mortality rate per 1,000 personlyears is 12.0
(C195% 5.4-18.6): 12.7/1,000 p-y (CI 95% 4.9-20.5) among
males and 8.4/1,000 p-y (95% CI 4.7-12.2) among females.
This study confirms that overdose is the leading cause of death
in heroin users (mortality rate 2.6/1,000 p-y (95% CI 0.8-
4.5) among males and 4.0/1,000 p-y (95% CI 0.9-7.2) among
Jfemales. AIDS mortality rates are 2.6/1,000 p-y, 95% CI 0.6-
4.6 among males and 1.8/1,000 p-y (95% CI 0.4-3.1) among
Jfemales. The mortality rate for all the other causes is 6.0/1,000
-y (95% CI 0.0-14.0) among males and 2.3/1,000 p-y (95%

CI 0.9-3.6) among females. The standardized mortality ratios
Jor all causes in comparison to age and gender matched gener-
al population show the excess particularly important for females
(SMR 6.7; 95% CI 5.7-7.8 for males and SMR 22.8; 95%
CI 16.5-31.5 for females). The population attributable frac-
tion highlights that 14.4% (95% IC 10.9-18.5) of deaths in
people aged 30-34 in Iraly in 2000 could be attributed to hero-
in addiction; the fraction decreases to 10.7 % (95% CI 6.9-
15.6) ar age 25-29 and to 12.8 %(95% CI 9.9-16.2) at age
35-39.

Conclusions: mortality observed in this cohort is lower than that
observed in previous studies, mainly due to reduction of AIDS
and overdose mortality. The excess mortality over matched pop-
ulation is confirmed. Study population is older than in other
studies (mean age at envolment 31.1; DS 6.2); and the obser-
vation time is mainly spent in treatment. The mortality attrib-
utable fraction shows that almost the 13% of deaths around the
third decade of age can be attributed to drug dependence even
though it is important to take into consideration the assumptions
about drug addiction prevalence in the general population.
(Epidemiol Prev 2007; 31(5): 276-282)

Keywords: mortality, longitudinal study, drug addiction

Introduzione

Una parte consistente della mortalita giovanile, nei paesi svi-
luppati, & attribuibile all’'uso di sostanze stupefacenti.!?

In Italia alla fine degli anni Novanta la mortalita per overdo-
se da oppiacei era intorno al 4%3 mentre in Spagna le diver-
se cause attribuite alla droga superavano il 20%. La mortalita
nei tossicodipendenti da eroina ¢ stimata in Europa da dieci
aventi volte superiore a quella della popolazione generale del-
lo stesso genere ed eta.* Tale eccesso & dovuto soprattutto a
overdose e AIDS, altre malattie infettive, cause violente e ma-
lattie dell’apparato cardio-circolatorio.

Nonostante il picco d’infezione da HIV, verificatosi in Euro-
pa intorno agli anni 1985-1986, abbia causato un forte in-
cremento della mortalita nella meta degli anni Novanta, l'o-
verdose ha continuato e continua a essere un'importante cau-
sa di morte tra i consumatori di oppiacei per via endoveno-
sa.2"13 T pilt recenti studi italiani mostrano una riduzione a
partire dalla seconda meta degli anni Novanta della mortalica
per AIDS e, in misura minore, della mortalita per overdose.”
Obiettivi di questo studio sono analizzare la mortalith totale
e causa specifica in una coorte di tossicodipendenti da eroi-
na afferend ai Servizi pubblici per le tossicodipendenze (Ser.T)
e stimare la frazione di mortalitd nella popolazione generale
attribuibile alla dipendenza da eroina.

Materiali e Metodi

Popolazione in studio

La coorte VEdeTTE ha arruolato 11.903 tossicodipendenti
da eroina presso 115 dei 554 (21%) Ser. T present in Italia
al momento d’inizio dello studio. I Ser. T hanno compiti re-
lativi alla prevenzione, cura e riabilitazione delle situazioni di
tossicodipendenze ¢ sono costituiti da equipe professionali
con la presenza di medici, assistent sociali, infermieri, psico-
logi, sociologi, educatori. Tutti i Ser.T presenti sul territorio
italiano sono stati invitati a partecipare allo studio e 115 han-
no aderito su base volontaria. Il periodo d’arruolamento ha
avuto una durata, in ciascun servizio, di 18 mesi compresi tra
settembre 1998 e marzo 2001.1415 Degli 11.903 tossicodi-
pendenti da eroina arruolati, sono state escluse da questa ana-
lisi 1.527 persone per incompletezza dei dati socio-demogra-
fici e mancanza delle informazioni necessarie per effettuare il
follow-up. Il presente lavoro si riferisce quindi a 10.376 tos-
sicodipendenti arruolati fino a settembre 2000 ¢ quindi con
un periodo di osservazione di almeno 6 mesi.

Follow-up

1l follow-up di mortalita ha avuto una durata massima di 24
mesi (settembre 1998-marzo 2001) e I'accertamento dello sta-
to in vita ¢ stato effettuato, in ciascun servizio, 6 mesi dopo
la conclusione del periodo d’arruolamento. In prima istanza,
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Tabella 1. Caratteristiche della popo-
lazione in studio, VEde TTE, Italia

1998-2000. n. Yor n. Yor n. Yor
eta media (DS) 31,2 6,2 30,6 6,4 31,1 6,2
Table 1. Characteristics of the study allarruolamento
population, Italy 1998-2000, VE- ~ 15-19 108 1.2 39 2,6 147 1.4
deTTE study. 20-24 1.123 12,6 246 16,4 1.369 13,1
25-29 2.490 28,0 387 25,8 2.877 27,7
30-34 2.656 29,9 410 27,4 3.066 29,5
35-39 1.646 18,5 293 19,6 1.939 18,7
40-44 659 7,4 89 6,0 748 7,2
45-49 147 1,6 24 1,6 171 1,6
50-54 40 0,4 5 0,3 45 0,4
55-59 9 0,1 2 0,1 11 0,1
60-64 1 0,0 0 0,0 1 0,0
65+ 2 0,0 0 0,0 2 0,0
situazione abitativa
famiglia di origine 5.121 57,9 567 38,2 5.688 55,1
solo 804 9,1 150 10,1 954 9,2
partner e/o figli 2.170 24,5 625 42,1 2.795 27,1
altro 749 8,5 142 9,6 891 8,6
totale 8.844 1.484 10.328
dati mancanti 37 0,4 11 0,7 48 0,5
istruzione
nessuna, elementare  1.636 18,5 133 9,0 1.769 17,1
media inferiore 5.325 60,2 814 54,8 6.139 59,4
media superiore 1.819 20,6 521 35,1 2.340 22,7
universita 64 0,7 18 1,2 82 0,8
totale 8.844 1.486 10.330
dati mancanti 37 0,4 9 0,6 46 0,4
condizione lavorativa
disoccupazione 3.300 37,7 793 53,6 4.093 40,0
lavoro saltuario 2.337 26,7 341 23,0 2.678 26,1
impiego stabile 3.125 35,7 346 23,4 3.471 33,9
totale 8.762 1.480 10.242
dati mancanti 119 1,3 15 1,0 134 1,3
eta media (SD)
al primo uso 19,6 4,2 19,7 4,7 19,6 4,3
frequenza d’uso
<1 volta al giorno 1.140 14,3 186 13,8 1,326 14,2
1 o 2 volte al giorno 3.589 45,0 520 38,6 4,109 44,1
>2 volte al giorno 3.251 40,7 641 47,6 3,892 41,7
totale 7.980 1.347 9.327
dati mancanti 901 10,1 148 9,9 1,049 10,1
overdose pregresse
almeno una 3593 41,0 623 42,0 4.216 41,1
nessuna 5.179 59,0 860 58,0 6.039 58,9
totale 8.772 1.483 10.255
dati mancanti 109 1,2 12 0,8 116 1,1
incarcerazione nei 12 mesi precedenti I'arruolamento
si 1.334 16,0 156 10,9 1.478 15,0
no 6.988 84,0 1.280 89,1 8.380 85,0
totale 8.322 1.436 9.858
dati mancanti 559 6,3 59 3,9 518 5,0
HIV
si 655 11,2 191 18,2 846 12,3
no 5.174 88,8 861 81,8 6.035 87,7
totale 5.829 1.052 6.881
dati mancanti 3.052 34,4 443 29,6 3.495 33,7
diagnosi psichiatrica
si 1.126 16,0 259 21,9 1.385 16,9
no 5.902 84,0 922 78,1 6.824 83,1
totale 7.028 1.181 8.209
dati mancanti 1.853 20,9 314 21,0 2.167 20,9
stato in vita
Vivi 8.385 94,4 1.413 94,5 9.798 97,0
morti 153 1,7 37 25 190 1,8
persi 343 3,9 45 3,0 388 1,2
totale 8.881 1.495 10.376

* Percentuali valide
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Tabella 2. Mortaliti proporzionale per
i maggiori gruppi di cause di morte

n. % n % n. % (maschi e femmine), studio VEdeTTE.
tutte le cause (000.-999.) 153 100 37 100 190 100
malattie infettive (001.-136.) 6 3,9 2 5,4 8 4,2 Table 2. Proportional mortality for
tutti i tumori (140.-239.) 4 2,6 1 2,7 5 2,6 i ZZEZZZL)”féZZE‘}”r@fZQﬁ‘
AIDS (279.1) 30 19,6 8 21,6 38 20,0
overdose (304.;965.) 56 36,6 14 37,8 70 36,8
malattie del sistema
nervoso (320.-389.) 1 0,7 0 0,0 1 0,5
malattie del sistema
circolatorio (390.-459.) 6 3,9 1 2,7 7 3,7
malattie dell’apparato
respiratorio (460.-519.) 0 0,0 1 2,7 1 0.5
malattie dell’apparato
digerente (520.-579.) 9 5,9 0 0,0 9 4,7
cause violente (800.-999.)* 23 15,0 7 18,9 30 15,8
cause sconosciute 18 11,8 3 8,1 21 11,1

*escluso 965

laccertamento dello stato in vita ¢ stato effettuato presso il
servizio d’arruolamento e, per le persone non pil in carico,
presso il comune di residenza o il comune d’emigrazione. In
caso di decesso la causa di morte ¢ stata richiesta alla ASL di
competenza. La codifica delle cause di morte ¢ stata effectua-
ta centralmente da un esperto ISTAT, secondo la Classifica-
zione internazionale delle malattie e delle cause di morte (ICD
IX revisione).

1] calcolo dei tempi persona a rischio.

Linizio del periodo d’osservazione coincide con la data d’i-
nizio dello studio per i pazient gia in carico al servizio e con
la data dinizio del primo trattamento per le persone afferen-
ti al servizio successivamente. La data di fine osservazione &
stata fissata al 31 marzo 2001; per i deceduti il termine del
periodo d’osservazione coincide con la data del decesso, per
i persi all'accertamento dello stato in vita (n.= 388) con la da-
ta di chiusura dell’'ultimo trattamento registrato.

Analisi dei dati

Per la classificazione dei decessi per overdose, sono stati adot-
tati i codici individuati dall’Osservatorio europeo sulle dro-
ghe e le tossicodipendenze (EMCDDA) nell’ambito dell'im-
plementazione dell’indicatore chiave «mortalith». Sono stati
classificati come overdose, oltre ai decessi ai quali erano stati
attribuiti i codici 304.0-304.9 (farmacodipendenza), anche
quelli con codici 965.0-965.9 (avvelenamento da analgesici,
antipiretici e antireumatici) ¢ 969.0-969.9 (avvelenamento
da sostanze psicotrope). Sono stati calcolati i tassi standar-
dizzati diretti di mortalitd per tutte le cause, per overdose,
AIDS e altre cause diverse da AIDS e overdose, utilizzando
come popolazione di riferimento la popolazione italiana sti-
mata al 1 gennaio 2000, d’etd compresa frai 15 e i 65 anni.
I rapporti standardizzati di mortalicd (SMR) per tutte le cau-
se sono stati calcolati, con i limiti di confidenza al 95%, per
confrontare la mortalita dei tossicodipendent arruolati con
quella della popolazione generale. Per standardizzare i tassi di

mortalith e calcolare i rapporti di mortalicd (SMR) rispetto
alla popolazione generale, si ¢ utilizzata la popolazione italia-
na stratificata per quinquenni d’etd e suddivisa per sesso. Gli
standard erano rappresentati dai tassi di mortalicd per tutte le
cause della popolazione italiana tra i 15 e i 65 anni, relativi
all’anno 1998, in coerenza con il periodo di arruolamento
della coorte.
La frazione attribuibile, ovvero la frazione di decessi nella po-
polazione generale attribuibile al consumo d’eroina, ¢ stato
calcolato a partire dalle stime di prevalenza d’uso d’eroina re-
lative all’anno 2000 pubblicate dallEMCDDA. ¢ In parti-
colare, ¢ stata utilizzata la media delle stime ottenute con due
diversi metodi indiretti (cattura-ricattura e formula del mol-
tiplicatore). Come stima del rischio relativo (RR) di decesso
per tutte le cause ¢ stato utilizzato 'SMR calcolato nella po-
polazione in studio.
La formula applicata per il calcolo della frazione di mortalica
attribuibile &:

Prevyy (SMR-1)/(Prev.y(SMR-1)+1)
Prev.; ¢ la stima di prevalenza dei tossicodipendenti nella po-
polazione generale (classi d’eta 20-49). Al fine di calcolare la
frazione di mortalitd attribuibile per ciascun quinquennio
d’etd, ¢ stata applicata la distribuzione per etd della popola-
zione in studio ai corrispondenti strati della popolazione ita-
liana al 1998-2000. Lanalisi dei dati ¢ stata effettuata utiliz-
zando STATA versione 8.0 per Windows.

Risultati

La tabella 1 mostra le caratteristiche della popolazione in stu-
dio, costituita da 8.881 (85,6%) uomini e 1.495 (14,4%)
donne, con una etd media al momento dell’arruolamento di
31,1 anni (DS 6,2).

La situazione abitativa ¢ diversa tra maschi e femmine tossi-
codipendenti poiché i maschi vivono in prevalenza con la fa-
miglia dorigine (57,9%), mentre tra le donne ¢ pilt frequen-

e p anno 31 (5) settembre-ottobre 2007

279



ARTICOLI

tutte le cause 190 12,0 (5,4 - 18,6)
maschi 153 12,7 (4,9 - 20,5)
femmine 37 8,4 (4,7-12,2)
AIDS 38 2,5 (0,7 -4,2)
maschi 30 2,6 (0,6 - 4,6)
femmine 8 1,8 (0,4 -31)
overdose 70 2,8 (1,1-4)5)
maschi 56 2,6 (0,8 - 4,5)
femmine 14 4,0 0,9-7,2)
altre cause* 61 6,0 (0,0 -12,1)
maschi 49 6,7 (0,0 - 14,0)
femmine 12 23 (0,9 - 3,6)

* per 18 uomini e 3 donne le cause di morte non sono state rintracciate

Tabella 3. Tassi standardizzati diretti di mortalita/1000 anni-persona, studio
VEdeTTE.

Table 3. Direct Standardized Mortality Rates/1000 person-year, VEde TTE study.

te vivere con partner ¢/o figli (42,1%). Il titolo di studio pit
frequente ¢ la licenza di scuola media inferiore (59,4%), i ma-
schi con licenza elementare o nessun titolo sono il 18,5% (le
femmine solo il 9%) mentre il 35,1% delle donne ha un tito-
lo di scuola media superiore o universitd, contro il 20,6% dei
maschi. 11 53,6% delle femmine e il 37,7% dei maschi & di-
soccupato. Luso d’eroina ha avuto inizio in media a vent'an-
ni ovvero in media 10 anni prima dell’etd d’arruolamento. Il
16% dei maschi e il 10,9% delle femmine ha avuto almeno
un episodio di carcerazione nei 12 mesi precedent I'arruola-
mento. 11 41,1% dei pazient ha avuto almeno un episodio
d’overdose nella vita senza differenze tra maschi e femmine.

Nel periodo di follow-up si sono verificati 190 decessi (1,83%
della popolazione arruolata), su un totale di 22.339 anni-per-
sona d’osservazione. Dei 190 decessi, 153 si sono verificati
tra i maschi (80,5%) e 37 tra le femmine (19,5%); sono de-
ceduti I'1,7% dei tossicodipendenti maschi e il 2,5% delle
femmine sul totale della popolazione arruolata. Letd media
dei decedudi ¢ di 34,2 anni (DS 6,3 range 18-55). Le cause
di morte sono riportate nella tabella 2: Poverdose ¢ la causa
pitt frequente (36,8%), seguita dall’AIDS (20,0%), ¢ dalle
cause violente (15,8%), mentre per 21 decessi (11,1%) non
era disponibile 'informazione sulla causa. Il tasso standar-

dizzato diretto di mortalita (tabella 3) per tutte le cause ¢ di
12,0/1.000 a-p, paria 12,7/1.000 a-p (IC 95% 4,9-20,5) tra
i maschi e 8,4/1.000 a-p (IC 95% 4,7-12,2) tra le femmine.
Il tasso di mortalitd per overdose ¢ pari a 2,6/1.000 a-p (IC
95% 0,8-4,5) tra maschi e 4,0/1.000 a-p (IC 95% 0,9-7,2)
fra le femmine; il tasso di mortalitd per AIDS ¢ 2,5/1.000 a-
p (IC 95% 0,7-4,2) senza rilevand differenze per genere. Il
tasso di mortalitd per tutte le altre cause (escluse overdose e
AIDS) ¢ di 6,7/1.000 a-p (IC 95% 0,0-14,0) nei maschi e
2,3/1.000 a-p (IC 95% 0,9-3,6) nelle femmine. Leccesso di
mortalitd per tutte le cause, rispetto alla popolazione genera-
le dello stesso genere ed eta stimato in questa coorte, ¢ di cir-
ca 7 volte per i maschi (SMR 6,7; IC 95% 5,7-7,8) ¢ 23 vol-
te per le femmine (SMR 22,8; IC 95% 16,5-31,5).

La frazione attribuibile di mortalita specifica per eta (tabella
4) mostra che il 14,4% (IC 95% 10,9-18,5) dei decessi os-
servati in Italia nella fascia d’eta 30-34 anni nell’anno 2000
possono essere riconducibili all'uso d’eroina; tale frazione ¢
inferiore nelle fasce 25-29 (10,7 %; IC 95% 6,9-15,6) e 35-
39 anni (12,8%; IC 95% 9,9-16,2).

Discussione

Questo studio descrive la mortalitd di una popolazione di tos-
sicodipendenti da eroina arruolati presso i servizi pubblici di
traccamento di 13 regioni italiane. Il follow-up al 2001 ¢ il
pitt recente rispetto agli studi condotti in Italia a partire da-
gli anni Novanta a oggi. Le principali cause di morte conti-
nuano a essere loverdose, lAIDS e le cause violente.

Sia i tassi standardizzati diretti che gli SMR stimati in questa
coorte sono inferiori a quelli osservati in studi precedenti con-
dotti in Italia e in altri paesi europei.»*17-22 Lo studio ha
evidenziato che, nonostante i tassi di mortalitd siano piti bas-
si di quelli osservati nelle coorti arruolate in anni precedent,
i maschi tossicodipendenti hanno ancora una mortalita 7 vol-
te maggiore dei loro coetanei della popolazione generale ¢ le
donne tossicodipendenti un eccesso di mortalita pari a 23 vol-
te: tali risultati confermano che I'uso d’eroina ha un impatto
maggiore tra la popolazione femminile. La riduzione della mor-
talith totale ¢ attribuibile, in particolare, a una riduzione del-
la mortalica per le principali cause di morte della popolazione
tossicodipendente, overdose ¢ AIDS. Nella nostra coorte ¢ sta-

et SMR IC 95% SMR IC 95% SMR IC 95% PAF IC 95%*
20-24 3,5 (1,58-7,83) 24,0 (7,73-74,38) 6,4 (3,3-12,4) 54%  (2,4-10,8)
25-29 a7 (3,05-7,18) 20,9 (8,69-50,16) 7.4 (5,0-10,9) 10,7%  (6,9-15,6)
30-34 6,4 (4,71-8,76) 27,2 (15,07-49,15) 10,0 (7,6-13,1) 14,4%  (10,9-18,5)
35-39 8,9 (6,70-11,87) 28,3 (16,04-49,76) 12,9 (9,9-16,6) 12,8%  (9,9-16,2)
40-44 9.1 (6,30-13,22) 19,9 (8,27-47,71) 11,9 (8,5-16,8) 5,5% (3,8-6,6)
45-49 57 (2,70-11,89) 9,1 (1,28-64,50) 7.1 (3,5-14,2) 0,7% (0,3-0,8)

*per il calcolo degli intervalli sono stati utilizzati gli intervalli di confidenza degli SMR

Tabella 4. Frazione di mortalita attribuibile, studio VEdeTTE.
Table 4. Population attributable fraction (PAF) VEdeTTE Study.
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to stimato un tasso di mortalita per AIDS di 2,5/1.000 a-p ri-
spetto, per esempio, ai tassi di 5,9/1.000 a-p e 13,7/1.000 a-
p osservati, rispettivamente, a Torino e a Roma nel 1992,%0 e
un tasso di mortalita per overdose di 2,6/1.000 a-p nei ma-
schi e 4,0/1.000 a-p nelle femmine, contro i 5,7/1.000 a-p e
4,9/1.000 a-p osservati a Roma nel 1997.7 Diversi possono
essere i motivi che spiegano queste differenze. Il periodo d’os-
servazione ¢ di soli 2 anni contro i 15 anni in media dei sette
fra i pils recent studi italiani e il tempo a rischio per la nostra
coorte si riferisce in gran parte a tempo trascorso in tratta-
mento, fattore che pud avere influito sulla mortalita della po-
polazione arruolata considerato leffetto protettivo della ri-
tenzione in trattamento.>>25 Sebbene nella maggior parte de-
gli studi di coorte i pazienti siano reclutati nei servizi e quin-
di in tractamento, considerando la peculiarita dell’adesione al-
le terapie di questa popolazione,?” un periodo d’osservazione
pitt lungo comporta un aumento del tempo trascorso fuori
trattamento. Una riduzione della mortalita per overdose ¢ de-
scritta dai flussi informativi nazionali.? Anche il sistema infor-
mativo del Ministero degli interni, sebbene utilizzi una pecu-
liare definizione di caso ¢ modalita di raccolta dati, caratteriz-
zate da finalitd di tipo non epidemiologico, descrive una di-
minuzione dei decessi droga correlati costante fra il 1996 e il
2001, periodo che comprende il tempo d’osservazione della
coorte studiata (1998-2001). Sebbene il sistema di sorveglianza
del Ministero tenda a sottostimare il numero dei decessi dro-
ga correlati, l'andamento dei casi registrati negli ultimi anni
conferma la tendenza alla diminuzione. Un determinante del-
la riduzione della mortalita per overdose pud essere costituito
dall'adeguamento dell'offerta di trattamento alle raccoman-
dazioni basate sulle prove d’efficacia®® e alla conseguente mag-
giore proporzione di tossicodipendenti in terapia di manteni-
mento con metadone.”” La popolazione arruolata nel nostro
studio ¢ mediamente pilt vecchia delle popolazioni studiate
precedentemente. Nel primo studio condotto a Roma nel
199121 il 48% dei maschi e il 45% delle femmine arruolati
fra il 1980 e il 1988 avevano fra i 20 e i 24 anni; negli studi
successivi i pazienti avevano un’etd media di circa 25 anni. Lo
studio ESEDRA, su coorti arruolate a Torino, Roma, Napo-
li, e Cagliari e seguite fra il 1978 ¢ il 1992, registrava etd me-
die di 22, 23 ¢ 24 anni nei diversi centri. Larruolamento del-
la coorte analizzata in Bargagli 2001 a Roma ¢ estesa fino al
1995 e letd media arriva ai 26 anni. La popolazione di que-
sto studio ¢ dunque la pili anziana, con un’etd media di 31 an-
ni, una storia d’'uso d’eroina mediamente di 10 anni ¢ alme-
no una pregressa esperienza d’overdose per il 41% delle per-
sone. Linizio dellarruolamento della nostra coorte ha avuto
luogo nel 1998, dopo il termine del picco epidemico dell’ATDS
nella seconda meta degli anni Ottanta®?® e la riduzione della
mortalita per AIDS osservata alla fine degli anni Novanta.>!7
Pertanto, la riduzione della mortalita osservata potrebbe esse-
re spiegata come effetto di una sopravvivenza ai picchi di mor-
talicd dei primi anni Novanta, dovuti principalmente alla epi-
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demia di AIDS, e come effetto di coorte dovuto al fatto che Ii-
nizio dell'epidemia d’uso d’eroina data dalla fine degli anni Set-
tanta. Le nuove terapie antiretrovirali altamente efficaci, intro-
dotte in Italia a partire dal 1996, potrebbero in parte spiegare
il tasso di mortalith per AIDS osservato nella nostra coorte.
Tuttavia, a fronte di una riduzione della mortalith osservata,
permangono il maggiore impatto nella popolazione femmi-
nile ¢ la rilevante proporzione di decessi per overdose ¢ cau-
se violente, che indicano la necessita di concentrare gli sforzi
sulla prevenzione e la cura. Vi sono infatti prove che la mor-
talitd per overdose sia pilt frequente fra le persone con una
lunga storia d’uso, che raramente si verifica tra le persone in
trattamento e non ¢ quasi mai provocata volontariamente.2%-30
Pertanto la proporzione d’overdose riscontrata nella nostra
coorte merita un approfondimento anche relativamente al-
appropriatezza del trattamento.

La frazione attribuibile di mortalita (PAF) assume che vi sia
un nesso di causalitd fra I'esposizione ¢ la mortalitd studiata,
cid ¢ verosimile, nel nostro studio, soprattutto per la morta-
lica per overdose. Inoltre il PAF dipende dal rischio relativo
(in questo studio stimato dal’'SMR) e soprattutto dalla pre-
valenza in popolazione. Poiché maggiore ¢ la prevalenza e pilt
importante ¢ 'impatto che la mortalitd per quella condizione
ha nella popolazione generale, ¢ necessario sottolineare le as-
sunzioni che conducono alle nostre stime. La prevalenza del-
la tossicodipendenza nella popolazione generale ¢ sconosciu-
ta per definizione, in particolare a causa della inaccettabilita
sociale di questa condizione. D’altro canto, molte altre con-
dizioni di salute croniche come I'ipertensione e il diabete si
basano sui pazienti diagnosticati che costituiscono verosimil-
mente solo una frazione della totalitd dei malati in popolazio-
ne (questo ¢ particolarmente vero per le malattie asintomati-
che). Lassunzione che la distribuzione per eta della popola-
zione in studio sia rappresentativa dell’intera popolazione (sti-
mata) di tossicodipendenti trova conforto dalla comparazio-
ne effettuata fra alcune caratteristiche dei tossicodipendenti in
trattamento in Italia nello stesso periodo e la coorte arruolata
nello studio.>? Dunque, un effetto di diluizione delle stime
d’impatto potrebbe essere dovuto al fatto che si osservano so-
lo tossicodipendenti in trattamento, verosimilmente cio¢ pitt
protetti. D’altro canto, la stima dei TD dell’osservatorio eu-
ropeo (EMCDDA) ¢ riferita alla popolazione d’eta 15-65,
mentre la fascia d’etd da noi considerata ¢ sulla quale abbia-
mo calcolato i PAF strato specifici ¢ 20-49 (gli strati per i qua-
li gli SMR erano pit elevati), l'abbattimento degli SMR ¢ dei
relativi PAF dopo 140 anni ¢ verificabile in tabella 4. Un’uldi-
ma considerazione sulla frazione attribuibile si ricollega al fat-
to che questa misura, dipendendo dalla prevalenza in popola-
zione, non pud essere estrapolata ad altri contesti, pertanto la
coerenza delle misure trovate con quelle di aleri studi italiani
depone a favore dell’accettabilita delle stesse.!”
Losservazione continua della popolazione afferente ai servizi
per le tossicodipendenze permette di valutare lefficacia del
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sistema dell'offerta degli interventi nella gestione di una po-
polazione di pazienti in evoluzione, di monitorare I'anda-
mento della mortalitd tra i tossicodipendenti ¢ 'impatto di
questa sulla mortalita della popolazione generale.
Esperienze, svolte in alcuni paesi europei all avanguardia sulle
politiche per la prevenzione dei rischi legati all'uso di sostanze,
hanno mostrato l'efficacia di programmi specifici per gli utenti
di lungo periodo.?! Infine, considerando la complessa condizio-
ne della tossicodipendenza e la rilevanza che i fattori sociali as-
sumono nell’evoluzione dei pazienti, sarebbe auspicabile che gli
studi multicentrici tenessero in considerazione caratteristiche am-
bientali quali il flusso e la composizione delle sostanze, la pre-
senza d’organizzazioni territoriali per lo spaccio; leffettivo ac-
cesso ai servizi sociali e sanitari e i livelli di disoccupazione.
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