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Abstract

Durante gli anni ‘90, si è osservata una tendenza globale di consumo di cocaina/crack sempre
più ingente nei diversi paesi dell'Unione Europea e in particolar modo nel Regno Unito. Gli in-
dicatori usati per questo studio descrittivo-correlazionale sono stati: il numero delle segnala-
zioni sui certificati di morte, le richieste di trattamento, il numero di reati per droga, i seque-
stri, i prezzi e i livelli medi di purezza della sostanza. I dati disponibili, relativamente al periodo
1990-2004, furono raccolti da fonti ufficiali nazionali. Nel periodo studiato sono state identi-
ficate un totale di 1022 segnalazioni di morte per cocaina e nel 36% dei casi la cocaina e il crack
sono state le uniche droghe segnalate. Il numero di decessi per cocaina e crack ha mostrato un
aumento su base annua e una correlazione positiva con i seguenti dati sulla cocaina (in polvere):
consumo nell’anno precedente (p<.001); numero di criminali (p< .001) e numero di sequestri
(p< .001). 

È stata evidenziata, invece, una correlazione negativa tra decessi e prezzo della sostanza
(p<.001). Inoltre, il numero di segnalazioni di morte per cocaina e crack presenta una correla-
zione positiva con il numero di reati collegati al crack (p< .001) e con il numero di sequestri
(p< .001), ma, nel tempo, è stata evidenziata una correlazione negativa sia con la purezza del
crack (p< .001) sia con il suo prezzo (p< .001). La diminuzione dei prezzi della cocaina e del
crack può aver facilitato l’aumento dei livelli di consumo che, a sua volta, potrebbe aver deter-
minato un aumento delle morti attribuibili alla cocaina e al crack. Sussistono però delle limita-
zioni relativamente ai dati raccolti, in quanto, per tale studio sono stati analizzati solamente i
certificati medici di morte e non le inchieste dei medici legali.

Parole Chiave: cocaina, cocaina crack, morti per cocaina, epidemiologia della cocaina, uso im-
proprio delle droghe

Traduzione a cura: Staff Osservatorio Regionale sulle Dipendenze, Regione Veneto
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Introduzione

La cocaina cloridrato è un sale cristallino e viene comunemente sniffata o iniettata. La cocaina
base (crack) viene solitamente fumata in quanto, vaporizzandosi a temperature più basse rispetto
alla cocaina cloridrato é più volatile e si decompone prima di volatilizzarsi al contatto con il ca-
lore (Schifano, 1996). Il tasso e la relativa quantità di cocaina che entra nella circolazione siste-
mica dipendono, in gran parte, dal tipo di somministrazione. L'assorbimento di cocaina attra-
verso le mucose nasali é molto più lento rispetto alla somministrazione per inalazione o per inie-
zione (Jeffcoat et al., 1989; Jones 1990). Quando la cocaina viene fumata, l’assorbimento tramite
i polmoni è molto rapido, presumibilmente grazie alla larga superficie degli alveoli e dei con-
dotti aerei. Il rapido assorbimento, probabilmente è anche il motivo principale per cui questo
tipo di somministrazione é tra le più attraenti (Schifano, 1996).

Durante la seconda metà degli anni ‘90, si è osservata una tendenza globale di consumo sempre
più ingente di cocaina e di crack in diversi paesi. Una stima molto approssimativa del consumo
di cocaina nello scorso anno, supponendo una prevalenza media dell’ 1% di tutti gli adulti, for-
nisce un numero tra i 3 e i 3.5 milioni di persone in Europa. I tassi di consumo dello scorso mese
riportano approssimativamente 1 milione e mezzo di consumatori (EMCDDA, 2005). All’in-
terno dell’Unione Europea, l’esperienza del consumo dai 15 ai 34 anni di vita va dall’1% al
11.6%, con i livelli più alti da trovarsi nuovamente nel Regno Unito (EMCDDA, 2005). Gran
parte del consumo di cocaina avviene nelle discoteche, durante i rave e in altri luoghi simili
(Schifano, 2001). Il consumo di crack fumato rimane un fenomeno esclusivo di alcune tra le più
grandi città d’Europa, dove il consumo sembra essere più comune tra i gruppi marginalizzati
(EMCDDA, 2005). Durante gli ultimi anni, il consumo di cocaina (crack incluso) é aumentato
molto, portandosi dal 4% del 1995/6 al 6% del 2001/02, diventando la principale droga in uso
nel Regno Unito (Bellis et al., 2004). Inoltre, Bellis et al. (2003) riportano, tra il 1999 e il 2002,
un aumento notevole anche del numero di Britannici che hanno consumato cocaina durante le
vacanze all’estero. Nel 2001, l’8% di clienti in Inghilterra indicava la cocaina (crack incluso)
come la droga d’assunzione principale, paragonato con il 3% dell’Irlanda del Nord, il 2% del
Galles e l’1% della Scozia (DH, 2002; DHSSPS, 2002; ISD, 2003).

Nonostante la tendenza di consumo sia in aumento, i dati che riguardano i pericoli della cocaina
sono limitati. Secondo il più recente rapporto del US Drug Abuse Warning Network (SAMHSA,
2005), la presenza di cocaina da sola o in combinazione con altre droghe fu segnalata nel 39%
dei decessi per abuso di droga nelle aree metropolitane, spesso (dal 72% al 98%) in combina-
zione con altre droghe. In Europa, casi di morte acuta in cui si evidenzia la presenza di cocaina
senza oppiacei sembrano essere rari. Nonostante le limitazioni dei dati disponibili, nei paesi in
grado di distinguere tra diversi tipi di droga che causano la morte, la cocaina sembra aver gio-
cato un ruolo determinante in una percentuale dall’1% al 15% dei casi riscontrati. Molti paesi
(Germania, Spagna, Francia e Ungheria) hanno riferito un’incidenza dall’8 al 12% del totale
delle morti per droga (EMCDDA, 2005).  La cocaina potrebbe essere un fattore responsabile di
morti dovute a problemi cardiovascolari (Ghuran and Nolan, 2000), e quindi molte di queste
morti potrebbero passare inosservate.

Diversi studi hanno trovato un’associazione tra i prezzi della droga, la domanda e i danni risul-
tanti dall’uso di queste sostanze. L’aumento del prezzo di composti psicoattivi comunemente
disponibili, quali tabacco e alcol, può probabilmente ridurne la domanda tra i giovani (Ogilvie
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et al., 2005). La carenza di eroina in Australia nel 2000-2001 era associata all’aumento dei
prezzi, alla diminuzione dell’uso iniettivo nonché delle chiamate d’emergenza e dei casi di over-
dose (Degenhardt et al., 2005). Sumnall et al. (2004) hanno esaminato l’influenza del prezzo su
acquisti ipotetici di alcol, amfetamine, cocaina e ecstasy per quarantatrè persone che abusavano
di varie sostanze. I risultati hanno evidenziato una diminuzione negli acquisti parallelamente a
un tasso proporzionalmente maggiore dell’aumento del prezzo. Negli ultimi anni, nella mag-
gior parte dei paesi dell'Unione Europea, si rileva una riduzione del prezzo della cocaina
(EMCDDA, 2005). Il prezzo di strada di molte droghe illegali é effettivamente diminuito an-
che nel Regno Unito (Ogilvie et al., 2005). Una regolare diminuzione del prezzo delle droghe
ricreazionali illegali viene proposta come uno dei fattori più rilevanti nelle morti riconducibili
a sostanze stimolanti, almeno per quanto riguarda l’MDMA/ecstasy (Schifano, 2004; Schifano
et al., 2006).

Al fine di compilare un’indagine descrittiva sulle tendenze del consumo di cocaina e di crack ,
scopo principale di questo studio, sono stati utilizzati sette fonti di dati che fungono da indica-
tori chiave, cioè il numero di segnalazioni su certificati di morte; il numero di domande di trat-
tamento; il consumo per lo scorso anno; il numero di reati correlati alla  droga; il numero di se-
questri; il prezzo; i livelli medi di purezza). Un’ulteriore obiettivo dello studio è stato quello di
testare l’ipotesi secondo cui questi indicatori fossero correlati fra di loro.

Metodi

Questo studio descrittivo e correlazionale riguarda il periodo che va da Gennaio 1990 a Di-
cembre 2004. I dati relativi ai decessi furono ottenuti dall’Office of National Statistics (ONS)
che si occupa del General Register Office for England & Wales; Christophersen et al., 1998), dal
General Register Office for Scotland (GROS; Jackson, 2004) e dal Department of Health, So-
cial Services and Personal Safety for Northern Ireland, il quale ha diretto accesso ai dati presso
il  General Register Office for Northern Ireland (GRONI).

I dati qui esposti si riferiscono alle segnalazioni totali di decessi avvenuti per uso di cocaina
e di crack negli anni 1990-2004, sulla base delle certificazioni di morte. Solitamente sui certi-
ficati di morte non è stata fatta distinzione alcuna tra cocaina e crack. I decessi dovuti a droga,
usando la definizione standard fornita dall’Office of National Statistics (Griffiths, 2006), sono
stati definiti come: codici ICD-10 F11-F16, F18, F19, X40-X44, X60-X64, X85, Y10-Y14
dal 2001, e prima con i codici ICD-9 292, 304, 305.2-.9, E858-8, E950. 0-.5, E980.0 -.5,
E962.0. Il numero di persone arrestate per crimini relativi a cocaina e crack e il numero dei se-
questri di cocaina e crack nel Regno Unito sono stati ottenuti dall’Home Office Statistical Bul-
letins (Corkery, 2002; Ahmad and Mwenda, 2004; Mwenda, 2005a, 2005b; Mwenda and Ku-
mari, 2005; Mwenda et al., 2005). Le informazioni sui sequestri sono state riportate all’Home
Office da: Forze di Polizia, National Crime Squad e da Revenue e Customs. I dati del Regional
Drug Misuse Database (Database Regionale per Abuso di Droga) (RDMD), il quale fornisce in-
formazioni sui tassi di consumo di cocaina e crack tra gli individui che si presentano per il trat-
tamento della tossicodipendenza, sono stati ottenuti da pubblicazioni competenti del Diparti-
mento della Salute (Department of Health, 1998; 1999; 2000; 2001a; 2001b; 2002). Le infor-
mazioni riportate dal British Crime Survey (BCS), riguardanti il consumo di cocaina e crack per
l’anno scorso, sono state ottenute dalle pubblicazioni competenti dell’Home Office (Mott and
Mirrlees-Black, 1995; Ramsay and Percy, 1996; Ramsay and Percy, 1997; Ramsay et al., 2001;
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Aust et al., 2002; Chivite-Matthews et al., 2005). La componente autocertificativa sull’abuso
di stupefacenti del British Crime Survey deriva da domande poste direttamente ai soggetti sul
consumo di stupefacenti (cioè: cocaina, crack, ecstasy, eroina, LSD, funghi magici e metadone)
nel corso della vita, durante l’ultimo anno e l’ultimo mese. L’indicatore che viene considerato
qui è quello relativo al consumo di cocaina e crack durante l'ultimo anno. 

I dati si riferiscono a sondaggi domestici generali, condotti esclusivamente in Inghilterra e
nel Galles, circa i partecipanti di età compresa fra i 16 e i 29 anni relativamente al 1992, 1994,
1996 and 1998 e i partecipanti di età compresa tra i 16 e i 24 anni dal 2000/2001 al 2004/2005
(le fasce d'età sono cambiate per gli ultimi quattro sondaggi). I dati per gli anni intermedi, per
esempio il 1995, sono rappresentati dal punto medio fra i tassi dell’anno precedente e l’anno
successivo, per esempio il 1994 e il 1996. I prezzi sono stati forniti in sterline senza essere ta-
rati per l’inflazione e si riferiscono ai prezzi medi di strada nel Regno Unito per una dose di co-
caina (1 grammo) o crack (sassolino - 0.2 grammi) come riportato dalle Forze dell'Ordine al Na-
tional Criminal Intelligence Service (NCIS, 1994-2002; Bellis et al., 2004) per il periodo 1990-
2004. I dati raccolti si sono basati sulle domande poste dai poliziotti ai trafficanti circa il prezzo
di commercio della sostanza e, relativamente a certe aree, sono stati ottenuti direttamente da ac-
quisti-test i cui prezzi venivano riferiti al National Criminal Intelligence Service (NCIS, 1994-
2002). I dati sulla purezza della sostanza sono stati forniti dal Drugs Intelligence Unit, Foren-
sic Science Service (Forensic Science Service, 1992-2004). Per identificare eventuali correlazioni
tra i diversi indicatori, sono stati calcolati i coefficienti Pearson.

Risultati

Dal 1990 al 2002 il numero totale dei decessi nel Regno Unito in cui è stata segnalata, nei cer-
tificati di morte, la presenza di cocaina e crack, è aumentato da 5 a 171 casi, per poi scendere a
142 nel 2003 e presentare un nuovo aumento nel 2004 con 185 casi riferiti. Durante questi anni,
la cocaina e il crack sono risultati essere coinvolti in un totale di 1022 morti. Attraverso i cer-
tificati di morte dell’Inghilterra e del Galles relativamente al periodo 1993-2004, è stato pos-
sibile rendere disponibili anche i dati circa i decessi in cui si segnalava la presenza di altri com-
posti in combinazione con cocaina e crack, alcol incluso. In questo periodo la presenza di cocaina
e di crack è stata segnalata in 865 decessi e in 310 di questi (35.8%), la cocaina è stata menzio-
nata come unica droga (cioè senza altre droghe o alcol). L’alcol (assunto da solo o assieme ad al-
tre droghe) è stato identificato in combinazione con la cocaina in 182 casi (21% del numero to-
tale). Secondo i risultati del BCS, il consumo di cocaina nello scorso anno è salito dall’1% del
1992 ad una punta del 5.2% nel 2000, per poi scendere al 4.9% nel 2003. Dall’altra parte, il
consumo di crack è aumentato dal 0.2% nel 1992 ad una punta del 0.9% nel 2000, per poi scen-
dere di nuovo al 0.4% nel 2004. Nel 2003 circa 7230 individui sono stati segnalati dalla poli-
zia o processati dai tribunali per reati aventi a che fare con la cocaina. Tale dato rappresenta un
aumento di 8 volte superiore se confrontato con gli 860 individui riferiti nel 1990. Similmente,
i dati relativi ai crimini per crack sono aumentati di sei volte (da 374 a 2260) tra il 1994 e il
2003. Il numero di casi in cui è stata sequestrata cocaina nel Regno Unito dalle Forze dell'Or-
dine è aumentato di 5 volte (da 1,636 a 7,744) tra il 1990 e il 2003. Durante lo stesso anno il
numero di sequestri di crack aumentò di circa il 52% (da 316 a 482). Durante l’ultimo decen-
nio nel Regno Unito il prezzo della cocaina è sceso rapidamente. Nel 1990, il prezzo medio per
grammo di polvere era di £87 mentre nel 2004 era di £53, evidenziando una riduzione di circa
il 39%. Nello stesso periodo, il prezzo medio di un ‘sassolino’ di 0.2gr. di crack è diminuita di
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Figura 1: Tendenze per la cocaina nel Regno Unito, 1990-2004.
(Segnalazioni di morte: fornite da ONS, GROS e GRONI. BCS si riferisce al consumo di cocaina da parte
dei partecipanti nello scorso anno, solo in Inghilterra e nel Galles. Il numero di persone processate per
reati di droga aventi a che fare con cocaina, il numero di sequestri di cocaina e il numero di dosi di co-
caina sequestrate nel Regno Unito furono fornite dal Home Office Statistical Bulletins. I prezzi della co-
caina vengono forniti in sterline. Per il 2004 furono resi disponibili solo dati riguardanti consumo, morti,
prezzi e livelli di purezza.)

circa il 25% (da £25.4 a £19). Prendendo in considerazione anche gli effetti dell’inflazione, la
riduzione effettiva  dei prezzi risulta ancora maggiore. 

I tassi di consumo problematico di cocaina tra i soggetti che si sono rivolti ai RDMD tra il
1993 e il 2001 per un trattamento della loro tossicodipendenza, presentano un aumento di quasi
4 volte (cioè da 2331 episodi a 8327). Secondo i dati del Police and Customs, la purezza della
polvere di cocaina è rimasta piuttosto stabile nel periodo dal 1990-2004. Considerando i livelli
di purezza relativi al crack emerge, invece, uno scenario diverso. Infatti, i livelli di purezza di
crack indicati da Customs (che potrebbero indicare ciò che viene importato nel Regno Unito)
rimangono piuttosto stabili negli anni ad un valore di circa l’80%. Contrariamente, la purezza
del crack sequestrato dalla polizia (che potrebbe riflettere ciò che è disponibile sul mercato della
strada) presenta un calo del 30% (cioè dal 90.8% nel 1991 al 63.9% nel 2004). 

Una serie storica per cocaina e crack è stata tracciata secondo 7 indicatori chiave: numero di se-
gnalazioni di decesso, prevalenza (consumo in Inghilterra e Galles per lo scorso anno, solo dai
dati BCS), numero di persone trovate colpevoli o segnalate, numero di sequestri (Regno Unito),
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numero di consumatori problematici di cocaina tra coloro che richiedevano un trattamento per
la tossicodipendenza e riportate dai database regionali sull’abuso di droga (RDMD), sequestri e
prezzi. Come si può notare dalla Tabella 1, che si riferisce ai dati per la cocaina in polvere, la
maggior parte dei coefficienti di correlazione Pearson sono risultati altamente significativi. In
particolare, il numero di segnalazioni di decessi correlarono positivamente con: consumo di co-
caina (in polvere) nello scorso anno (p< .001); numero di reati per cocaina (p< .001); numero di
sequestri di cocaina (p< .001); e numero di casi RDMD per cocaina (p< .001). Una correlazione
negativa è stata, invece, riscontrata tra il numero di decessi e  il prezzo della cocaina negli anni
(p< .001). Il prezzo della cocaina in polvere mostra, a sua volta, una correlazione negativa con
il consumo di cocaina (in polvere) nello scorso anno (p< .01), il numero di criminali (p< .001)
e il numero di sequestri (p< .001). 

Nella Tabella 2 vengono mostrati i coefficienti di correlazione Pearson per il crack. Come si può
verificare, il numero di segnalazioni di morte per cocaina e crack correlano positivamente sia
con il numero di criminali per crack (p< .001) sia con il numero di sequestri di crack (p< .001);
mentre correlano negativamente sia con la purezza del crack (p< .001), come indicato dai dati
forniti dalle Forze dell'Ordine sia con il prezzo (p<.05). Infine, la purezza del crack, come indi-
cato dalle Forze dell’Ordine, correlò negativamente sia con il numero di crimini per crack (p<
.01) sia con il numero di sequestri di crack (p< .001). 

Figura 2: Tendenze per il crack nel Regno Unito, 1990-2004
(Dati sui rei per crack e sequestri non erano disponibili per il 2004)
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Tabella 1 – Coefficienti di correlazione Pearson per gli indicatori di cocaina per il Regno Unito, 1990-
2004
(Calcoli relative ai sequestri e ai rei sono esclusivamente rivolti ai dati del 1990-2003, gli episodi del Re-
gional Drug Misuse Database –RDMD per il 1993-2001; e il consumo per lo scorso anno per i dati del
1992-2004)
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Discussione

Questo rapporto ha fornito una serie di dati ufficiali sulla cocaina e il crack che copre un periodo
di 15 anni e che vale per tutto il Regno Unito. Le scoperte di questo studio hanno confermato
un aumento della disponibilità di cocaina e crack, del consumo, del numero di reati e dei tassi
di decesso relativamente al periodo 1990-2004 nel Regno Unito. E' evidente che i dati sulla dis-
ponibilità di cocaina in polvere correlano negativamente con fluttuazioni del suo prezzo negli
anni. Un aumento nelle segnalazioni di decesso per cocaina e crack correla negativamente sia
con il prezzo della cocaina in polvere che con la purezza del crack.

La crescita costante dei decessi negli anni per cocaina e crack osservata in questo studio è co-
erente con scoperte precedenti per il Regno Unito (Ghodse at al, 2003; Bellis et al, 2004;
Ghodse et al, 2005; Griffiths et al., 2002, Griffiths 2006, Jackson, 2004).

Potrebbero esserci alcune spiegazioni, non necessariamente contraddittorie, per l'aumento to-
tale del numero di decessi riportati per cocaina e per crack. Questi includono: una maggiore dis-
ponibilità di cocaina e crack nel Regno Unito se paragonata con quella di molti altri paesi del-

Tabella 2 – Coefficienti di correlazione Pearson per gli indicatori di cocaina per il Regno Unito, 1990-
2004
(Calcoli relative ai sequestri e ai rei sono esclusivamente rivolti ai dati del 1990-2003, gli episodi del Re-
gional Drug Misuse Database –RDMD per il 1993-2001; e il consumo per lo scorso anno per i dati del
1992-2004)
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l'Unione Europea (EMCDDA, 2005) e l’aumento del consumo di cocaina in un contesto di abuso
di più sostanze (Schifano, 1996); l’aumento delle segnalazioni di cocaina sui certificati di morte.
Vi fu un enorme interesse da parte dei media per alcune vicende di uso di cocaina in persone ad
alto profilo accadute nell’ultimo decennio nel Regno Unito e ciò potrebbe aver portato ad una
maggiore conoscenza delle eventuali conseguenze del consumo di stupefacenti. A sua volta, que-
sto può aver portato migliorare la sorveglianza, il monitoraggio e la registrazione di questa so-
stanza nelle indagini riguardanti morti improvvise e/o inaspettate.

Secondo i dati qui presentati, la cocaina è stata menzionata come unica droga riscontrata nel
36% dei certificati di morte totali in Inghilterra e in Galles. Contrariamente, i dati np-SAD
sulla mortalità nel periodo 1999-2004 in Inghilterra e in Galles, suggeriscono che la cocaina o
il crack da soli rispondono per non più del 9.6% di tutti i casi in cui cocaina e crack sono risul-
tati implicati nel decesso (Ghodse et al, in press). Il motivo della discrepanza tra i dati np-SAD
e quelli presenti potrebbe essere dovuto al fatto che, diversamente dal ONS dove vengono ana-
lizzati solo i certificati di morte, il sistema di acquisizione dati np-SAD  permette di raccogliere
informazioni piuttosto dettagliate dai medici legali alla fine delle loro inchieste. Di conseguenza
viene resa disponibile una descrizione più dettagliata dell’indice di morte per cocaina e crack e
questo fatto può aver diminuito, negli studi di mortalità np-SAD, il numero di casi in cui si
supponeva che il composto fosse coinvolto da solo. L’alcol (da solo o in combinazione con altre
droghe) è stato identificato in combinazione con la cocaina in circa il 21% dei casi. In presenza
di etanolo la cocaina viene metabolizzata dall’esterasi del fegato in cocaetilene, che ha proprietà
farmacologiche simili alla cocaina, (Dean et al., 1991). Sia l’etanolo che la cocaetilene riducono
rispettivamente del 47% e del 26% la clearance media della cocaina (Parker et al, 1996). L’ef-
fetto della cocaina viene, quindi, prolungato e la ‘caduta’ post-cocaina viene diminuita. Pur non
essendo state rese disponibili per il presente studio informazioni tossicologiche più dettagliate,
si può supporre che la cocaina abbia avuto un ruolo di facilitazione delle morti nei casi di abuso
di più droghe in combinazione qui riportati.

È stata evidenziata una correlazione positiva tra l’aumento del numero di decessi per cocaina e
crack e gli indicatori dei livelli di disponibilità di cocaina in polvere. Contrariamente, è stata
riscontrata una correlazione negativa tra il prezzo della cocaina in polvere, gli indicatori di dis-
ponibilità e i dati sui decessi. Questo sembra supportare la più semplice delle ipotesi, e cioè
quella secondo cui il notevole calo nel tempo del prezzo della cocaina in polvere, qui osservato,
avrebbe facilitato l'accesso alla droga e quindi l’aumento nei livelli di consumo. Questo a sua
volta avrebbe contribuito ad incrementare il numero di decessi per cocaina. I livelli di purezza
del crack sequestrato da Customs (che può indicare i livelli di purezza delle droghe prima di en-
trare sul mercato della strada), sono rimasti stabili negli anni. Contrariamente i livelli di pu-
rezza del crack sequestrato dalla Polizia (che può indicare i livelli di purezza delle droghe at-
tualmente disponibile sul mercato della strada), ha denotato una costante diminuzione negli anni.
L’alto livello di diluizione del crack negli anni; l’enorme incremento di disponibilità del crack
(i relativi sequestri sono aumentati di 16 volte tra il 1990 e il 2003) e la diminuzione del suo
prezzo hanno implicato, plausibilmente, un maggior numero di individui attratti da questa so-
stanza. Come conseguenza, sono stati registrati un numero maggiore di crimini e e di casi nel
RDMD.

L’aumento del numero di individui che sperimentano la droga rappresenta un problema serio.
Questo a causa del fatto che, molto probabilmente, tra coloro che assumono la sostanza, esiste
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una minoranza di soggetti che sono maggiormente a rischio di conseguenze mediche e decessi
correlati all’uso di cocaina (per cause genetiche, quali la piena o la parziale espressione della sin-
drome long QT; Karch, 2005). Inoltre, una maggiore disponibilità di formule diverse di cocaina
rende più facile per alcuni consumatori entrare in uno schema di consumo cronico. Secondo
Karch (2005), la maggior parte dei decessi accadono dopo un uso prolungato  della droga, che
può indurre una serie di cambiamenti a livello molecolare, cellulare e dei tessuti. Le alterazioni
miocardiche potenzialmente letali includono: ipertrofia, fibrosi e microangiopatia e tutti que-
sti cambiamenti possono provocare una morte improvvisa, come possibile conseguenza di iper-
tensione, aritmie e infarto cardiaco (Knuepfer, 2003; Vasica et al, 2002). Darke et al (2005) esa-
minarono i principali referti delle autopsie relative ai decessi per cocaina avvenuti in New South
Wales, Australia, tra il 1993 e il 2002, identificando 146 casi. È stato, infatti, riscontrata una
patologia cardiaca nel 57% dei casi, più comunemente aterosclerosi delle arterie coronarie (39%)
e ipertrofia cardiaca (14%). La patologia cerebrovascolare è stata evidenziata nel 22% dei casi.

Un accesso facilitato alla cocaina in polvere potrebbe voler dire, inoltre, una maggiore probabi-
lità che il consumatore si riempia (“binge”) con dosi più alte di cocaina per ogni singola assun-
zione. Allo stesso modo, un calo nella concentrazione di crack per cristallo può portare il con-
sumatore ad incrementare il livello di consumo di crack per ogni assunzione. In entrambi i casi
si osserva un aumento non proporzionale della droga nelle concentrazioni plasmatiche. In realtà
ci si aspetterebbe che ulteriori incrementi della dose di cocaina diano luogo a concentrazioni
plasmatiche molto maggiori di quanto previsto (Wilkerson et al, 1991). Questo è simile a ciò
che viene descritto nel caso di altri stimolanti come l’MDMA/ecstasy (Schifano, 2004; Schifano
et al., 2006), in cui un piccolo incremento nel dosaggio può portare a un notevole aumento nelle
concentrazioni plasmatiche (farmacocinetica “non lineare”; de la Torre et al, 2000).

Vi sono delle limitazioni relativamente alle informazioni raccolte e pubblicate dai Registri Ge-
nerali di Mortalità (GMRs)del Regno Unito, quali il ONS, GROS e GRONI. Il numero dei casi
identificati sono in realtà ‘segnalazioni’ di presenza di cocaina nei certificati di morte, cioè non
vi sono informazioni disponibili riguardo a: dosaggi di cocaina o altre droghe concomitanti, rap-
porti post-mortem, risultati tossicologici e caratteristiche del contesto. La segnalazione della co-
caina in quei documenti presentati ai GMR non significa necessariamente che questa droga sia
la causa diretta del decesso, ma che la cocaina è stata ritrovata post mortem e/o identificata da
esami tossicologici. D'altro canto, quando la cocaina è stata menzionata come unica , si è potuto
presupporre che fosse in qualche modo più direttamente implicata nel decesso (Stephens et al,
2004). 

Un’ulteriore eventuale limitazione di questi deriva dalle tendenze riportate nel tempo. Nella
prima parte degli anni ‘90 il fenomeno relativo alla cocaina e al crack potrebbe non essere stato
esaminato sistematicamente. Una proporzione di decessi con tossicologia positiva per cocaina
potrebbe non essere stata identificata come tale, tra le statistiche di mortalità GMR, ciò proba-
bilmente per il fatto che non è stato scritto cocaina sul certificato di morte. Da questo punto di
vista, i nostri dati sui decessi per cocaina e crack devono essere visti come una sottovalutazione
del numero reale di relativi decessi. Inoltre, il numero di criminali e il numero di sequestri po-
trebbero riflettere cambiamenti nelle politiche, priorità e attività delle Forze dell'Ordine. Le
quantità di droghe sequestrate nel tempo, infatti, potrebbero indicare sia le variazioni in atti-
vità di Intelligence delle Forze dell’Ordine sia una disponibilità fluttuante di droghe sul mer-
cato nero. 
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Si potrebbe sostenere che le correlazioni individuate tra alcune delle variabili siano troppo alte.
In particolare, è stata identificata una correlazione molto alta tra il numero di sequestri e il nu-
mero di criminali. Nonostante questo possa suggerire che ci sia una qualche variabile contrad-
dittoria implicita in tutti i dati, la natura della relazioni tra le diverse variabili non è lineare e
può variare nel tempo. Nonostante i rapporti sui prezzi della cocaina del National Criminal In-
telligence Service siano i migliori disponibili per il Regno Unito, questi dati hanno le proprie
limitazioni (Bramley-Harker, 2001). I prezzi medi sono calcolati da informazioni presentate da
singoli  di diverse aree di polizia, e in diversi periodi, su base non-sistematica e non-stratificata.
Gran parte delle informazioni sono probabilmente di natura aneddotica e non sono basate su
“acquisti-test” di routine, nonostante questi siano stati occasionalmente eseguiti dalla Metro-
politan Police Service.

Le limitazioni sopraelencate devono essere tenute in considerazione quando si osservano ten-
denze nel tempo, ma il monitoraggio sistematico di tendenze nei mercati illegali della droga è
assolutamente necessario per fornire le basi per una pratica efficace nei campi della sanità e delle
Forze dell’Ordine (Topp et al, 2004). In particolare, vi è bisogno di una regolare raccolta e ana-
lisi di informazioni dettagliate riguardanti decessi associati a cocaina e crack, specialmente re-
lativamente alla distinzione fra quest'ultime. Ulteriori ricerche dovrebbero descrivere meglio le
implicazioni cliniche dell'abuso di cocaina in un contesto di intossicazione con più sostanze e
dovrebbe anche trattare la questione di eventuali vulnerabilità individuali psicobiologiche/ge-
netiche a decessi causati da cocaina. 
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