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Cuvânt înainte

Raportul anual al Observatorului European pentru Droguri
ªi Toxicomanie (OEDT) pe anul acesta este înso†it de
elemente suplimentare disponibile online, inclusiv de noul
nostru buletin statistic, aflat acum în al doilea an de
apari†ie, care s-a dezvoltat ajungând s≤ cuprind≤ peste
200 de tabele surs≤ de date cantitative privind situa†ia din
Europa în domeniul drogurilor.

OEDT lucreaz≤ cu statele membre ale Uniunii Europene de
peste 10 ani pentru a elabora o imagine cuprinz≤toare a
fenomenului european al drogurilor. Cantitatea ªi calitatea
datelor care sunt acum disponibile ªi pot fi folosite în
analiza din prezentul raport anual reflect≤ nu doar
realiz≤rile tehnice ale grupurilor de lucru ªtiin†ifice care
furnizeaz≤ informa†ii, ci ªi angajamentul factorilor de
decizie din întreaga Europ≤ de a investi în procesul de
colectare a datelor ªi de a sus†ine acest proces. Acesta
este un exemplu concret de beneficii ale cooper≤rii la nivel
european. Între statele membre exist≤ diferen†e nu doar în
privin†a problemelor legate de droguri cu care se
confrunt≤, ci ªi în modul în care au intervenit pentru
rezolvarea acestor probleme. Deªi exist≤ astfel de
diferen†e, a ap≤rut ªi ceea ce am putea considera o
perspectiv≤ european≤ asupra problemei drogurilor. În
prezent exist≤ un consens puternic cu privire la nevoia de
a fundamenta ac†iunile pe o bun≤ în†elegere a situa†iei, de
a împ≤rt≤ªi experien†a legat≤ de ceea ce func†ioneaz≤ ªi
de a coopera în vederea ob†inerii unor beneficii comune
ori de câte ori este posibil. Aceste aspira†ii se reg≤sesc în
noua strategie ªi în noul plan de ac†iune ale Uniunii
Europene în domeniul drogurilor ªi constituie temele cheie
ale acestui raport.

În raportul nostru anual sunt eviden†iate multe domenii
importante în privin†a c≤rora exist≤ preocup≤ri legate de
modul în care consumul de droguri produce un impact atât
asupra cet≤†enilor cât ªi asupra comunit≤†ilor în care
tr≤iesc aceªtia. Atragem aten†ia asupra problemelor nou
ap≤rute cu care ne confrunt≤m în prezent, cum sunt
creªterea consumului de droguri stimulatoare, în special de

cocain≤, în unele p≤r†i ale Europei, sau creªterea continu≤
a num≤rului de tineri europeni care experimenteaz≤
drogurile. În mod evident, mai sunt înc≤ multe de f≤cut
pentru a îmbun≤t≤†i reac†ia la consumul de droguri în
Europa. Cu toate acestea, putem prezenta în raportul
nostru mai multe evolu†ii pozitive, nu în ultimul rând
extinderea serviciilor pentru persoanele cu probleme
legate de droguri, precum ªi semne de stabilizare ªi chiar
de diminuare a gravit≤†ii situa†iei celor mai nocive aspecte
ale acestui fenomen. Astfel, acest raport nu se opreªte la
prezentarea câtorva dintre problemele de importan†≤
cheie cu care ne confrunt≤m, ci pune în lumin≤ ceea ce ar
putea reprezenta drumul înainte în domeniul abord≤rii
eficiente a problemei drogurilor în Europa.

Remarc≤m cu pl≤cere faptul c≤ în acest an s-a înregistrat
din nou o creªtere a volumului de date disponibile din
noile state membre ale Uniunii Europene. Pe lâng≤
raport≤rile privind situa†ia din Uniunea extins≤, dac≤ au
fost disponibile, am inclus ªi date din Bulgaria, România ªi
Turcia ªi câteva analize privind evolu†iile interna†ionale
importante. Natura global≤ a problemei drogurilor ne
impune integrarea analizei noastre europene într-un
context mai larg. Traficul ªi consumul de droguri sunt
legate inextricabil de multe dintre cele mai presante
preocup≤ri din prezent. Consumul de droguri are un
impact asupra s≤n≤t≤†ii ªi a dezvolt≤rii globale, asupra
infrac†iunilor ªi a siguran†ei personale, ªi asupra securit≤†ii
interna†ionale. Raportul nostru se concentreaz≤ foarte mult
asupra situa†iei din Europa, dar nu ne putem permite s≤
ignor≤m faptul c≤ abord≤m o problem≤ cu dimensiuni
globale.

Marcel Reimen
Preªedinte, Consiliul de administra†ie al OEDT

Wolfgang Götz
Director, OEDT
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Mul†umiri

OEDT doreªte s≤ le mul†umeasc≤ pentru ajutorul oferit la realizarea acestui raport:

• responsabililor punctelor na†ionale de convergen†≤ Reitox ªi personalului acestora;

• serviciilor din fiecare stat membru care au colectat date brute pentru acest raport;

• membrilor Consiliului de administra†ie ªi ai Comitetului ªtiin†ific ale OEDT ªi participan†ilor la grupurile de lucru tehnice
din re†eaua OEDT/Reitox;

• Parlamentului European, Consiliului Uniunii Europene – ªi în special Grupului de lucru orizontal al Consiliului pentru
droguri – ªi Comisiei Europene;

• Swedish Council for Information on Alcohol and other Drugs (Consiliului suedez pentru informa†ii privind alcoolul ªi
alte droguri) (CAN), Pompidou Group of the Council of Europe (Grupului Pompidou al Consiliului Europei), Biroului
Na†iunilor Unite pentru Droguri ªi Criminalitate, Organiza†iei Mondiale a S≤n≤t≤†ii, Europolului, Interpolului ªi
European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS (Centrului European pentru monitorizarea
epidemiologic≤ a SIDA);

• Translation Centre for Bodies of the European Union (Centrului de traduceri pentru organismele Uniunii Europene) ªi
Office for Official Publications of the European Communities (Oficiului pentru Publica†ii Oficiale al Comunit≤†ilor
Europene);

• Prepress Projects Ltd.

Puncte focale na†ionale Reitox

Reitox este re†eaua european≤ de informare privind drogurile ªi dependen†a de droguri. Re†eaua se compune din puncte focale
na†ionale situate în statele membre ale UE, în Norvegia, †≤rile candidate ªi la Comisia European≤. Aflate în aria de
responsabilitate a guvernelor respective, punctele focale sunt autorit≤†ile na†ionale care furnizeaz≤ agen†iei OEDT informa†ii
privind drogurile.

Datele de contact ale punctelor focale na†ionale se afl≤ la adresa Web:
http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1596

http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1596




Not≤ introductiv≤

Prezentul raport anual se bazeaz≤ pe informa†iile furnizate agen†iei OEDT de statele membre, †≤rile candidate ªi
Norvegia (care particip≤ la activitatea OEDT din 2001), sub forma de rapoarte na†ionale. Datele statistice prezentate în
raport se refer≤ la anul 2003 (sau la cel mai recent an pentru care sunt disponibile informa†ii). Este posibil ca graficele ªi
tabelele din prezentul raport s≤ ilustreze doar situa†ia din anumite †≤ri UE, selectate pe baza disponibilit≤†ii datelor pe
perioada relevant≤.

Versiunea on-line a raportului anual este disponibil≤ în 22 de limbi ªi se afl≤ la adresa Web
http://annualreport.emcdda.eu.int.

Buletinul statistic pentru anul 2005 (http://stats05.emcdda.eu.int) prezint≤ întregul set de tabele-surs≤ pe care se bazeaz≤
analiza statistic≤ prezentat≤ în raportul anual. De asemenea, buletinul ofer≤ detalii suplimentare privind metodologia
utilizat≤ ªi peste 100 de grafice statistice suplimentare.

Profilurile de date ale †≤rilor (http://dataprofiles05.emcdda.eu.int) prezint≤ o sintez≤ în format grafic, foarte important≤,
a aspectelor esen†iale ale situa†iei drogurilor din fiecare †ar≤.

Trei studii bine documentate ªi cuprinz≤toare înso†esc prezentul raport, reliefând urm≤toarele aspecte:

• tulburarea ordinii publice legat≤ de droguri: tendin†e ale politicilor ªi m≤surilor; 

• alternative la pedeapsa cu închisoarea: abordarea consumatorilor problematici de droguri care comit infrac†iuni în
Uniunea European≤, ªi

• buprenorfina: tratament, abuz ªi practici de prescriere.

Aspectele selectate sunt disponibile pe suport hârtie ªi on-line (http://issues05.emcdda.eu.int), doar în limba englez≤.

Rapoartele na†ionale ale punctelor focale Reitox ofer≤ o descriere ªi analiz≤ detaliat≤ a problemei drogurilor în fiecare
†ar≤ ªi sunt disponibile pe site-ul web al agen†iei OEDT (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=435).
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Elaborarea unei prezent≤ri a situa†iei din Europa

Aceast≤ sec†iune ofer≤ o prezentare general≤ a
principalelor evolu†ii ªi tendin†e din domeniul drogurilor în
Europa. Prezentarea a fost elaborat≤ pe baza informa†iilor
din mai multe surse ªi luând în considerare atât punctele
forte cât ªi punctele slabe ale bazei de dovezi disponibile
în prezent. Comentariul din acest an cuprinde ªi o
evaluare a modului în care noile date disponibile în 2005
ne ajut≤ s≤ în†elegem tendin†ele pe termen mediu ªi lung
care caracterizeaz≤ situa†ia drogurilor din Europa.

Problemele legate de consumul de mai multe droguri
complic≤ atât în†elegerea problemelor legate de
consumul de droguri cât ªi reac†ia la acestea

În cea mai mare parte a prezentului raport, metoda
analitic≤ adoptat≤ a constat în abordarea separat≤ a
fiec≤reia din principalele substan†e consumate. Aceast≤
abordare bazat≤ pe tip de droguri este uªor de în†eles din
punct de vedere conceptual ªi prezint≤ avantajul
suplimentar c≤ majoritatea indicatorilor consumului de
droguri se bazeaz≤ pe m≤suri comportamentale specifice
fiec≤rei substan†e. Dezavantajul unei astfel de abord≤ri
este c≤ nu reflect≤ faptul c≤ un consum combinat de mai
multe droguri constituie un factor de importan†≤ major≤ în
cadrul problemelor din domeniul drogurilor în Europa.
Analiza impactului consumului de droguri asupra s≤n≤t≤†ii
publice trebuie s≤ ia în considerare situa†ia complex≤ a
consumului combinat de substan†e psihoactive, printre care
se num≤r≤ atât alcoolul cât ªi tutunul. De exemplu, în
Europa, canabisul este fumat adesea cu tutun, fapt care
are implica†ii atât în ceea ce priveªte reducerea
consecin†elor negative care pot fi asociate acestui
comportament, cât ªi pentru informarea în domeniul
activit≤†ilor de prevenire a consumului de droguri.
Analizele toxicologice efectuate în cazul deceselor legate
de consumul de droguri semnaleaz≤ adesea prezen†a mai
multor substan†e iar consumul paralel de alcool este
cunoscut ca factor de creªtere a riscului asociat atât
consumului de heroin≤, cât ªi celui de cocain≤. Mai mult,
concentrarea asupra tendin†elor unei substan†e poate fi
înªel≤toare dac≤ nu sunt luate în considerare rela†iile
dintre diferitele tipuri de droguri; de exemplu, prezentul
raport con†ine dovezi care sugereaz≤ o creªtere a
disponibilit≤†ii opiaceelor sintetice, acest aspect fiind
important pentru orice analiz≤ a tendin†elor în consumul
de heroin≤. În mod similar, ar putea fi util≤ luarea în
considerare a eventualelor suprapuneri ale tendin†elor în
consumul de diferite droguri stimulatoare ªi evaluarea în

cadrul fiec≤rei analize a m≤surii în care este posibil ca
modific≤rile observate s≤ fie provocate de schimb≤ri ale
modelelor de consum.

În rezumat, majoritatea celor care se prezint≤ la centrele
de tratament din Europa pentru o problem≤ legat≤ de
droguri au consumat mai multe substan†e. Este necesar s≤
se elaboreze metode mai bune de raportare privind acest
aspect de importan†≤ cheie al consumului de droguri ªi s≤
în†elegem modul în care consumul de mai multe droguri va
afecta eficien†a interven†iilor.

Tinerii ªi consumul de droguri – creªte consumul de
canabis, dar apar modele noi

În Europa, consumul de droguri r≤mâne în mare m≤sur≤ un
fenomen specific tineretului, ªi în special b≤rba†ilor tineri.
Datele din sondajele realizate la nivelul popula†iei ªi în
ªcoli furnizeaz≤ o perspectiv≤ util≤ asupra modului în care
s-au dezvoltat modelele de consum de droguri din Europa
dup≤ a doua jum≤tate a anilor 1990. În raportul anual
pentru acest an vor putea fi incluse datele rezultate din
ultima rund≤ a studiului din cadrul Proiectului european
pentru sondaje privind alcoolul ªi alte droguri în ªcoli
(ESPAD), care constituie o surs≤ valoroas≤ de date pentru
monitorizarea consumului de droguri la nivelul popula†iei
din ªcoli ªi pentru depistarea tendin†elor în timp.

Ansamblul datelor disponibile arat≤ în mod clar c≤ exist≤
diferen†e considerabile de la o †ar≤ la alta în ceea ce
priveªte consumul de canabis. Deªi dup≤ a doua jum≤tate
a anilor 1990 tendin†a predominant≤ din Europa a fost de
creªtere, unele †≤ri prezint≤ un model mai stabil. De
exemplu, deªi începând din 1990 ratele consumului de
canabis au fost deosebit de mari în Regatul Unit, ele s-au
men†inut stabile pe parcursul acestei perioade. În plus,
nivelurile consumului de canabis s-au modificat foarte pu†in
în mai multe †≤ri în care prevalen†a era redus≤, inclusiv în
Suedia ªi Finlanda, în nordul Europei ªi în Grecia ªi Malta,
în sudul acesteia. Majoritatea creªterilor consumului de
canabis înregistrate de ESPAD dup≤ 1999 au survenit în
noile state membre ale Uniunii Europene. Analiza datelor
din ªcoli ªi rezultatele sondajelor de la nivelul popula†iei
generale sugereaz≤ c≤, sub majoritatea aspectelor,
Republica Ceh≤, Spania ªi Fran†a s-au al≤turat Regatului
Unit formând un grup al †≤rilor cu prevalen†≤ ridicat≤.

În Europa se intensific≤ preocup≤rile legate de impactul
negativ al consumului de canabis, deªi exist≤ pu†ine
informa†ii privind gradul în care consumul acestui drog
produce probleme de s≤n≤tate public≤. Datele existente

Comentariu – identificarea tendin†elor din domeniul drogurilor în Europa
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privind cererile de tratament pentru dependen†a de droguri
din Europa plaseaz≤ canabisul pe locul doi, acesta fiind
devansat doar de opiacee, deªi canabisul reprezint≤ în
continuare numai 12 % din totalul cererilor de tratament
iar situa†ia de ansamblu este influen†at≤ în mare m≤sur≤
de situa†ia dintr-un num≤r relativ mic de †≤ri. Datele privind
consumul regulat ªi intensiv de canabis sunt esen†iale
pentru în†elegerea posibilelor leg≤turi dintre consumul de
canabis ªi s≤n≤tatea public≤, în prezent îns≤ aceste
informa†ii sunt limitate. Deªi datele disponibile sugereaz≤
c≤ este posibil ca pân≤ la trei milioane de persoane, în
majoritate b≤rba†i tineri, s≤ consume zilnic canabis în
Europa, nu se cunoaªte gradul în care acest grup se
confrunt≤ cu probleme legate de consumul acestui drog.

Care este situa†ia consumului problematic de droguri –
se înregistreaz≤ o sc≤dere a recrut≤rilor privind
consumul de heroin≤ ªi consumul prin injectare?

Unul din domeniile care prezint≤ cele mai mari dificult≤†i
metodologice legate de monitorizarea consumului de
droguri este cel al estim≤rii num≤rului de persoane care
consum≤ droguri în mod cronic ªi deosebit de distructiv.
Indicatorii OEDT pentru consumul problematic de droguri
au fost elabora†i în vederea estim≤rii acestui tip de consum
de droguri, iar în majoritatea †≤rilor Uniunii Europene
indicatorii consumului problematic de droguri reflect≤ în
principal consumul de opiacee ªi consumul prin injectare.
Estim≤rile din prezent sugereaz≤ c≤ exist≤ probabil între
1,2 ªi 2,1 milioane de consumatori problematici de
droguri în Uniunea European≤, dintre care 850 000 pân≤
la 1,3 milioane sunt probabil consumatori recen†i prin
injectare. Estim≤rile prevalen†ei consumului problematic
de droguri în timp nu sunt constante, f≤când dificil≤
identificarea tendin†elor pe termen lung. Cu toate acestea,
pentru statele membre ale Europei celor 15, indicatorii
sugereaz≤ în linii mari c≤ recrutarea rapid≤ de
consumatori de heroin≤ care s-a înregistrat în toate †≤rile a
atins un nivel de vârf la începutul anilor 1990, fiind
urmat≤ apoi de o situa†ie mai stabil≤. Deªi mai multe †≤ri
au raportat în continuare creªteri ªi dup≤ 1999, unele
indicii recente arat≤ c≤ aceast≤ situa†ie nu este uniform≤ ªi
c≤ estim≤rile prevalen†ei nu ofer≤ o imagine coerent≤ la
nivelul Uniunii Europene. Noile state membre trebuie
men†ionate cu titlu special, întrucât se pare c≤ acestea s-au
confruntat cu probleme legate de heroin≤ mai târziu ªi au
o situa†ie mai pu†in stabil≤.

Num≤rul de decese legate de consumul de droguri ªi
num≤rul de cereri de tratament constituie surse
suplimentare de informa†ii pentru evaluarea consumului
problematic de droguri. Analiza deceselor legate de
consumul de droguri (provocate de obicei de supradoze
de opiacee) sugereaz≤ c≤ victimele constituie o popula†ie
în curs de îmb≤trânire, num≤rul de decese înregistrate în

rândul consumatorilor de droguri cu vârste sub 25 de ani
fiind în sc≤dere dup≤ 1996. Este important faptul c≤, deªi
limitate, datele din noile state membre ale Uniunii
Europene arat≤ c≤ pân≤ recent exista o tendin†≤
cresc≤toare a propor†iei deceselor în rândul persoanelor
cu vârste sub 25 de ani, iar în prezent se pare c≤ se
înregistreaz≤ un oarecare grad de stabilizare. Pe
ansamblu, deªi num≤rul deceselor legate de consumul de
droguri în Uniunea European≤ se men†ine la un nivel
ridicat din perspectiv≤ istoric≤, se pare c≤ punctul de vârf
a fost dep≤ªit.

În majoritatea †≤rilor, heroina r≤mâne principalul drog
pentru care clien†ii solicit≤ tratament. În unele †≤ri,
tendin†ele consumului de heroin≤ în rândul clien†ilor noi ai
tratamentului pot fi urm≤rite în perspectiv≤ istoric≤, ªi
prezint≤ o uªoar≤ sc≤dere la nivelul cifrelor absolute
începând din 1996. În mod similar, pentru unele †≤ri este
raportat≤ o tendin†≤ care sugereaz≤ îmb≤trânirea
popula†iei de consumatori de opiacee, deªi, din nou,
observa†ia nu este valabil≤ pentru toate †≤rile ªi se pare
c≤ în unele dintre noile state membre – ªi în acest caz pe
baza unor date limitate – consumatorii de opiacee care
beneficiaz≤ pentru prima dat≤ de tratament sunt relativ
tineri. În unele †≤ri europene, în special în statele membre
ale Europei celor 15, num≤rul consumatorilor prin
injectare este în sc≤dere în ultimul timp în rândul
consumatorilor de opiacee care solicit≤ tratament pentru
prima dat≤, iar în prezent în Europa mai pu†in de jum≤tate
dintre clien†ii noi care solicit≤ tratament pentru dependen†a
de opiacee raporteaz≤ c≤ îªi injecteaz≤ drogul. ºi de
aceast≤ dat≤, tendin†a de mai sus nu caracterizeaz≤ noile
state membre în care injectarea r≤mâne principalul mod
de administrare a drogului pentru consumatorii de heroin≤
care apeleaz≤ la serviciile de asisten†≤.

În rezumat, nu exist≤ un r≤spuns simplu la întrebarea dac≤
în Europa se înregistreaz≤ un declin al consumului de
heroin≤ sau al consumului prin injectare. În multe privin†e,
situa†ia din prezent pare mai pozitiv≤ – în ceea ce priveªte
recrutarea în vederea consumului de heroin≤ ªi a
consumului prin injectare – decât cea de la începutul
anilor 1990 din statele membre ale Europei celor 15.
Dovezile arat≤ c≤ în prezent, în multe †≤ri, situa†ia este
relativ stabil≤, constatându-se chiar o îmb≤trânire a
popula†iei, fapt care reflect≤ probabil o inciden†≤ mai
redus≤. Cu toate acestea, în unele dintre noile state
membre, în care escaladarea problemelor legate de
heroin≤ constituie evolu†ii mai recente, injectarea r≤mâne
în continuare modul predominant de administrare a
opiaceelor, iar tendin†ele consumului de heroin≤ din
prezent sunt greu de interpretat pe baza datelor
disponibile.
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Consumul de cocain≤ ªi de alte stimulatoare –
nu ne putem complace în aceast≤ situa†ie

Europa r≤mâne o pia†≤ important≤ a drogurilor
stimulatoare, iar indicatorii ne fac s≤ credem c≤, în
ansamblu, în Europa tendin†a în consumul de amfetamin≤,
Ecstasy ªi cocain≤ este în continuare în creªtere. Ecstasy a
dep≤ªit, în multe privin†e, amfetaminele, ca cel de-al
doilea drog consumat în Europa, dup≤ canabis. Cu toate
acestea, în Regatul Unit, care, începând din anii 1990, a
avut sub majoritatea aspectelor cele mai ridicate rate de
prevalen†≤ a consumului de Ecstasy ªi de amfetamine,
datele din sondajele efectuate atât în rândul popula†iei
generale cât ªi în ªcoli sugereaz≤ c≤ este posibil ca rata
consumului ambelor droguri s≤ fie în sc≤dere, foarte
important≤ în cazul amfetaminelor ªi mai limitat≤ pentru
Ecstasy. Cu toate acestea, ratele de prevalen†≤ din Regatul
Unit se men†in relativ ridicate în compara†ie cu cele din
alte †≤ri, deªi acum diferen†a este mai pu†in marcat≤,
întrucât mai multe †≤ri raporteaz≤ rate similare de consum,
situa†ia fiind asem≤n≤toare cu cea descris≤ anterior în
ceea ce priveªte canabisul.

Prevalen†a consumului de cocain≤ variaz≤ considerabil în
Europa, iar tendin†a pare în general s≤ fie tot una
cresc≤toare. Datele din sondaje sugereaz≤ c≤, în special
în Spania ªi în Regatul Unit, consumul de cocain≤ a
înregistrat o creªtere considerabil≤ la sfârªitul anilor 1990,
iar recent au existat creªteri suplimentare, deªi mai reduse.
În ambele †≤ri, estim≤rile privind consumul recent de
cocain≤ în rândul adul†ilor tineri sunt mai mari decât cele
privind consumul de Ecstasy ªi de amfetamin≤.

Impactul consumului de stimulatoare asupra s≤n≤t≤†ii
publice în Europa este dificil de cuantificat, deªi dovezile
sugereaz≤ c≤ nu ne putem declara mul†umi†i cu actualele
modele de consum. Num≤rul cererilor de tratament legate
de cocain≤ este în creªtere. Deªi exist≤ varia†ii
considerabile de la o †ar≤ la alta, cocaina reprezint≤
aproximativ 10 % din totalul cererilor de tratament din
Europa. Consumul de cocain≤ crack, o form≤ a drogului
puternic asociat≤ cu probleme de s≤n≤tate ªi de alte tipuri,
este în continuare limitat în Europa. Rapoartele privind
consumul de cocain≤ crack se limiteaz≤ în general la
câteva oraªe importante, dar consecin†ele negative
produse de consumul acestui drog în comunit≤†ile afectate
pot fi considerabile. Evaluarea num≤rului de decese legate
de consumul de stimulatoare din Europa este greu de
realizat din cauza mai multor aspecte practice ªi
metodologice. Deªi acesta este redus în compara†ie cu
num≤rul raportat de decese legate de consumul de
opiacee, este posibil ca num≤rul de decese legate de
consumul de stimulatoare s≤ înregistreze o creªtere ªi s≤
fie raportat incomplet. Deªi în prezent datele sunt extrem
de limitate, se arat≤ c≤ în mai multe †≤ri cocaina are un rol
determinant în aproximativ 10 % din totalul deceselor

legate de consumul de droguri. Decesele legate de
consumul de Ecstasy sunt în continuare rare în majoritatea
†≤rilor Uniunii Europene, procedurile de alc≤tuire a
rapoartelor putând fi îns≤ îmbun≤t≤†ite.

Împotriva tendin†ei globale: nu exist≤ semne care
s≤ lase s≤ se întrevad≤ probleme importante legate
de metamfetamin≤ în Europa

Metamfetamina este un drog despre care se ªtie c≤ este
puternic asociat cu probleme de s≤n≤tate ªi sociale. La
nivel mondial, exist≤ preocup≤ri considerabile legate de
intensificarea problemelor cu metamfetamina, ªi se pare
c≤ ratele consumului sunt ridicate sau în creªtere în Statele
Unite, Australia, în unele p≤r†i din Africa ªi într-o mare
parte a Asiei de sud-est. Pân≤ în prezent, în Europa,
consumul de metamfetamin≤ s-a limitat în mare parte la
Republica Ceh≤, care se confrunt≤ de mult≤ vreme cu
probleme legate de acest drog. În restul Europei, dispunem
doar de raport≤ri sporadice privitoare la disponibilitatea
metamfetaminei, de câteva raport≤ri privind capturile ªi
sunt men†ionate ocazional importuri din Republica Ceh≤ în
†≤rile vecine. Cu toate acestea, întrucât multe †≤ri din
Europa au leg≤turi strânse cu p≤r†i ale lumii unde exist≤
probleme cu metamfetamina ªi având în vedere c≤ pia†a
european≤ a stimulantelor este în creªtere, poten†ialul de
r≤spândire a consumului de metamfetamin≤ nu poate fi
ignorat, acesta r≤mânând un domeniu important care
impune vigilen†≤.

Extinderea ªi dezvoltarea serviciilor pentru persoanele
cu probleme legate de droguri

Serviciile pentru persoanele cu probleme legate de droguri
pot constitui un bine în plus atât pentru persoanele care
consum≤ droguri cât ªi pentru comunit≤†ile în care tr≤iesc
acestea. Acest lucru este recunoscut în cadrul multor
politici na†ionale privind drogurile, iar atât noul cât ªi
vechiul Plan de ac†iune al Uniunii Europene privind
drogurile prev≤d extinderea serviciilor pentru persoanele
cu probleme legate de droguri. Deªi este dificil≤
cartografierea cuprinz≤toare a dimensiunii serviciilor
furnizate persoanelor cu probleme legate de droguri în
Europa, mai mul†i indicatori las≤ s≤ se întrevad≤ c≤ atât
serviciile de tratament cât ªi unele forme de servicii
destinate reducerii consecin†elor negative ale consumului
de droguri au înregistrat o creªtere considerabil≤. Dincolo
de aceste aspecte, natura ªi amploarea diferitelor tipuri de
servicii difer≤ considerabil de la o †ar≤ la alta. Un
domeniu de servicii care s-a extins în mod evident în
ultimul deceniu este cel al terapiei de substitu†ie pentru
opiacee, în special în †≤rile cu niveluri relativ ridicate ale
consumului de heroin≤ prin injectare. Metadona se
foloseªte în ceva mai pu†in de 80 % din terapia de
substitu†ie din Europa ªi în peste 90 % din terapia de
substitu†ie furnizat≤ de serviciile specializate, dar
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Consumul de droguri este înc≤ mai sc≤zut în Europa decât în SUA – dar estim≤rile prevalen†ei sunt acum similare
în unele domenii

Nivelurile consumului de droguri din SUA au fost în mod istoric considerabil mai ridicate decât cele din †≤rile europene. În mare
m≤sur≤, acest lucru este valabil ªi în prezent, dar compararea datelor privind consumul recent (prevalen†a în ultimul an) sugereaz≤
c≤ în câteva †≤ri europene nivelurile consumului de canabis, Ecstasy ªi cocain≤ în rândul adul†ilor tineri sunt acum similare cu cele
din SUA (vezi Figura). Iar în ceea ce priveªte consumul recent de Ecstasy de c≤tre adul†ii tineri, estim≤rile pentru Statele Unite sunt
mai mici decât cele pentru mai multe †≤ri europene, fapt care este posibil s≤ reflecte rolul important pe care l-a avut Europa în
dezvoltarea istoric≤ a consumului acestui drog. Cu toate acestea, pe ansamblu, media pentru popula†ia Uniunii Europene este,
conform tuturor evalu≤rilor, mai sc≤zut≤ decât cea pentru Statele Unite. În multe †≤ri europene, consumul de droguri pe scar≤ larg≤
a survenit mai târziu decât în SUA, fiind posibil ca acest lucru s≤ fie reflectat de estim≤rile mai ridicate privind rata de prevalen†≤
pe parcursul vie†ii din Statele Unite (Vezi figurile 1, 2 ªi 3 din Buletinul statistic 2005), care poate fi considerat≤ într-o oarecare
m≤sur≤ un indicator cumulativ al nivelurilor consumului în timp.
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Comentariu – identificarea tendin†elor din domeniul drogurilor în Europa

buprenorfina devine o op†iune farmacologic≤ din ce în ce
mai popular≤, fiind folosit≤ probabil în aproximativ 20 %
din terapiile de substitu†ie din Europa. (Pentru mai multe
informa†ii privind utilizarea acestui drog, a se vedea
„Buprenorphine: treatment, misuse and prescription
practices” („Buprenorfina: tratament, abuz ªi practici de
prescriere”), în sec†iunea de extrase care înso†eªte
prezentul raport.) În prezent se estimeaz≤ c≤ num≤rul
persoanelor care beneficiaz≤ de terapie de substitu†ie în
Europa este de peste 500 000, ceea ce sugereaz≤ c≤ este
posibil ca între un sfert ªi jum≤tate dintre persoanele care
au probleme cu opiaceele s≤ fie incluse în terapia de
substitu†ie.

Terapia de substitu†ie nu este singura op†iune pentru
persoanele cu probleme legate de opiacee, dar nu exist≤
suficiente date privind alte abord≤ri terapeutice care s≤
permit≤ realizarea unor estim≤ri fiabile privind furnizarea
acestor servicii la nivelul Uniunii Europene. S-au înregistrat
progrese considerabile în elaborarea unor modele de
îngrijire pentru persoanele care au probleme cu opiaceele,
iar baza de dovezi disponibile pentru evaluarea eficien†ei
în acest domeniu este relativ solid≤. Situa†ia este îns≤
diferit≤ pentru consumatorii de alte tipuri de droguri, care
se prezint≤ în num≤r din ce în ce mai mare la serviciile
europene de tratament. P≤rerile sunt mai împ≤r†ite în ceea
ce priveªte cele mai adecvate op†iuni terapeutice pentru

cei care solicit≤ ajutor în probleme legate de stimulatoare
sau de canabis, de exemplu, iar dezvoltarea unor
alternative eficiente de tratament pentru aceªti pacien†i va
deveni probabil un obiectiv major.

Consumul de droguri, infec†ia cu HIV ªi SIDA –
interven†iile sunt disponibile pe scar≤ din ce în ce mai
larg≤ ªi este posibil s≤ influen†eze tendin†ele generale

Extinderea serviciilor de tratament nu este singurul domeniu
în care serviciile pentru consumatorii cu probleme de
droguri s-au îmbun≤t≤†it. Programele de schimb de ace
ªi seringi, prin care se furnizeaz≤ echipament steril
consumatorilor de droguri prin injectare, sunt practic
prezente în toate statele membre ale Uniunii Europene, iar
în majoritatea †≤rilor tendin†a pe termen mediu a fost una
de creªtere atât a dimensiunii activit≤†ilor cât ªi a acoperirii
geografice. În unele state membre ªi farmaciile joac≤ un rol
important în extinderea domeniului de aplicare a acestui tip
de programe. Programele specializate sunt adesea
integrate în cadrul unor servicii mai ample pentru
persoanele care au probleme cu drogurile, în special în
cadrul agen†iilor cu acces necondi†ionat ªi, ca atare, sunt
adesea considerate o modalitate de stabilire a contactului
cu consumatorii activi de droguri ªi o cale de acces c≤tre
tratament ªi alte servicii.
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NB: În Statele Unite studiul s-a derulat în 2003, intervalul de vârst≤ fiind 16–34 de ani, recalculat pe baza datelor ini†iale.
În †≤rile europene, majoritatea studiilor (17 din 19) s-au derulat între 2001 ªi 2004, intervalul standard de vârst≤ fiind 15–34 (în unele †≤ri limita inferioar≤
a intervalului poate fi 16 sau 18 ani). 
Rata de prevalen†≤ medie european≤ a fost calculat≤ ca media dintre ratele de prevalen†≤ na†ionale ponderate de factorul popula†ie na†ional≤ cu vârsta de
15–34 de ani (2001, date preluate de la Eurostat).

Surse: SUA: SAMHSA, Office of Applied Studies, National Survey on Drug use and Health, 2003 (www.samhsa.gov) ªi (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo).
Europa: Tabelul GPS-11 din buletinul statistic pe 2005 al OEDT. Pe baza rapoartelor na†ionale Reitox (2004).

http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
www.samhsa.gov
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dintre noile state membre. În cele mai multe †≤ri,
majoritatea rapoartelor se refer≤ la de†inere sau la consum
de droguri. În cele mai multe state membre, în majoritatea
infrac†iunilor este implicat canabisul, iar din 1998
propor†ia infrac†iunilor legate de canabis fie a crescut, fie
s-a men†inut stabil≤. În schimb, propor†ia infrac†iunilor
legate de heroin≤ a sc≤zut în multe †≤ri.

În multe †≤ri europene, se înregistreaz≤ o preocupare din
ce în ce mai mare privind impactul mai larg al consumului
de droguri asupra comunit≤†ilor în care se produce.
Problemele legate de siguran†a public≤ ªi de expunerea
tinerilor la droguri sunt printre cele mai des citate
preocup≤ri care pot fi reunite sub titlul „Tulburarea ordinii
publice legat≤ de droguri” – aceast≤ problem≤ este
discutat≤ în detaliu în sec†iunea de extrase care înso†eªte
raportul anual, iar în continuarea temei reprezentate de
urm≤rirea penal≤, exist≤ un extras dedicat analizei
strategiilor de direc†ionare a persoanelor cu probleme
legate de droguri de la pedepsele privative de libertate
spre tratament „Alternatives to imprisonment: targeting
offending problem drug users in the EU” – („Alternative la
pedeapsa cu închisoarea: abordarea consumatorilor cu
probleme de droguri care comit infrac†iuni în Uniunea
European≤”).

Evolu†ii în domeniul politicilor privind drogurile –
exist≤ elemente comune evidente, dar în contextul
respectului fa†≤ de diferen†ele na†ionale

Aªa cum demonstreaz≤ în mod clar parcurgerea
prezentului raport, în Europa exist≤ diferen†e considerabile
între statele membre, atât în ceea ce priveªte problemele
legate de droguri cu care se confrunt≤, cât ªi în ceea ce
priveªte politicile ªi amploarea ªi natura interven†iilor.
Cu toate acestea, exist≤ anumite elemente comune
situa†iilor din domeniul drogurilor cu care se confrunt≤ cele
mai multe †≤ri. La nivel de politici, statele membre îªi
exprim≤ angajamentul politic la nivel general în vederea
dezvolt≤rii de interven†ii echilibrate ªi bazate pe probe
tangibile, în conformitate cu angajamentele interna†ionale
ªi, recunoscând c≤ politicile privind drogurile r≤mân o
responsabilitate na†ional≤, au în vedere ªi beneficiile pe
care le poate genera o cooperare îmbun≤t≤†it≤ la nivel
european. Aceste aspira†ii sunt exprimate în Strategia ªi
planurile de ac†iune ale Uniunii Europene privind
drogurile. Deªi nu ªi-au atins toate obiectivele ambi†ioase
stabilite, Strategia ªi planul de ac†iune al Uniunii Europene
privind drogurile pentru 2000–2004 constituie o dovad≤
a evolu†iilor importante înregistrate în modul în care statele
membre, institu†iile Uniunii Europene ªi agen†iile
specializate pot conlucra în vederea coordon≤rii ªi a
evalu≤rii progreselor din domeniul drogurilor. Prin noua
Strategie a Uniunii Europene privind drogurile –
2005–2012, se încearc≤ o continuare a acestui proces.

Pe ansamblu, inciden†a SIDA provocat≤ de injectarea
drogurilor este de mai mult timp în sc≤dere. Contactele
heterosexuale au dep≤ªit în prezent consumul de droguri
prin injectare, devenind cel mai important factor de risc
pentru dezvoltarea SIDA în Europa. Aceast≤ situa†ie ar
putea fi atribuit≤ disponibilit≤†ii din ce în ce mai mari a
terapiei antiretrovirale extrem de active (HAART) începând
din 1996, dezvolt≤rii serviciilor de tratament ªi a celor
destinate reducerii consecin†elor negative ale consumului
de droguri ªi sc≤derii num≤rului de consumatori prin
injectare în majoritatea †≤rilor afectate. Estim≤rile OMS
sugereaz≤ c≤, în majoritatea †≤rilor europene, peste 75 %
dintre persoanele care au nevoie de HAART au acces la
aceasta. Cu toate acestea, se estimeaz≤ c≤ acoperirea
este insuficient≤ în mai multe †≤ri baltice, fapt care ar
putea fi reflectat ªi de creªterea num≤rului de cazuri noi de
SIDA în rândul consumatorilor de droguri prin injectare cel
pu†in în unele †≤ri din aceast≤ zon≤. A existat o perioad≤
în care rata cazurilor noi de infec†ie cu virusul HIV a
crescut de asemenea dramatic în unele †≤ri baltice, dar
ratele recente au sc≤zut la fel de dramatic, probabil din
cauz≤ c≤ popula†ia cea mai expus≤ riscului a ajuns la
satura†ie; în plus, deªi acest lucru este discutabil, este
posibil ca ªi dezvoltarea furniz≤rii de servicii s≤ fi avut un
efect în anumite zone.

În majoritatea celorlalte noi state membre ale Uniunii
Europene, ratele de prevalen†≤ a HIV r≤mân reduse, ca ªi
în majoritatea statelor membre ale Europei celor 15. În
majoritatea †≤rilor Uniunii Europene în care ratele de
prevalen†≤ a HIV au fost în mod istoric ridicate în rândul
consumatorilor de droguri prin injectare, s-a înregistrat o
sc≤dere considerabil≤ ªi apoi o stabilizare. Dar acest lucru
nu înseamn≤ c≤ nu mai exist≤ probleme: deªi exist≤
dificult≤†i metodologice care îngreuneaz≤ interpretarea
tendin†elor la nivel na†ional, unele studii recente au
identificat noi cazuri de transmitere în rândul anumitor
subpopula†ii de consumatori de droguri prin injectare,
ceea ce ne indic≤ faptul c≤ vigilen†a este în continuare
necesar≤.

Rapoarte generale privind sanc†iunile legale pentru
de†inerea ªi consumul de droguri

La nivel european lipsesc în mare m≤sur≤ datele
comparabile privind majoritatea aspectelor care
caracterizeaz≤ rela†ia dintre droguri ªi infrac†iuni.
Principala excep†ie o constituie infrac†iunile care contravin
legisla†iei privind drogurile, respectiv infrac†iunile
înregistrate care intr≤ sub inciden†a legisla†iei privind
controlul drogurilor. Deªi compara†iile între †≤ri trebuie
f≤cute cu precau†ie, se pare c≤ între sfârªitul anilor 1990
ªi 2003 a crescut num≤rul infrac†iunilor care contravin
legisla†iei privind drogurile în multe †≤ri din Uniunea
European≤. Creªterile au fost deosebit de evidente în unele
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Introducere

Evolu†ia politicilor din domeniul drogurilor în statele
membre ale Uniunii Europene este în mod inevitabil
eterogen≤, reflectând astfel diversitatea abord≤rilor care
exist≤ la nivel na†ional ªi european. Totuªi, acest aspect nu
împiedic≤ prezen†a unor caracteristici comune care trebuie
analizate.

Pe parcursul perioadei incluse în acest raport, cea mai
important≤ dintre aceste caracteristici o constituie
modalitatea în care strategiile privind drogurile sunt
evaluate în diferite state membre. În mai multe state
membre ale Uniunii Europene se evalueaz≤ modul de
punere în aplicare a strategiilor na†ionale privind
drogurile. Deªi nu se pot înc≤ stabili efectele evalu≤rii
asupra politicii privitoare la droguri în ansamblul acesteia,
evaluarea a determinat deja o serie de rezultate
promi†≤toare: în prezent, în†elegem mai bine reuªitele ªi
eªecurile înregistrate, iar în anumite cazuri, ca urmare a
evalu≤rii, s-au alocat mai multe resurse pentru a permite
îndeplinirea unor obiective prev≤zute în strategii, dar
nerealizate. În plus, evaluarea EU Strategy and Action
Plan 2000–04 (Strategia ªi planul de ac†iune ale Uniunii
Europene pentru 2000–2004) reprezint≤ primul rezultat al
unui proces semnificativ în cadrul c≤ruia statele membre,
institu†iile Uniunii Europene ªi organismele specializate
colaboreaz≤ pentru a evalua progresul înregistrat în
domeniul drogurilor. Printre evolu†iile din cadrul politicilor
care au avut loc pe parcursul perioadei incluse în acest
raport se num≤r≤, în anumite †≤ri, reducerea pedepselor
pentru consumul de droguri ªi în≤sprirea pedepselor
pentru trafic de droguri ªi infrac†iuni legate de droguri
care constituie o amenin†are la adresa minorilor.

O abordare strategic≤ a politicii privind
drogurile în Uniunea European≤

EU Drugs Strategy 2005–12 (Strategia Uniunii Europene
privind drogurile pentru 2005–2012), adoptat≤ de
Consiliul European în decembrie 2004, ia în considerare
rezultatele evalu≤rii finale a progresului înregistrat pe
parcursul perioadei precedente (2000–2004). Aceast≤
strategie urm≤reªte s≤ confere valoare ad≤ugat≤

strategiilor na†ionale, respectând în acelaªi timp principiile
subsidiarit≤†ii ªi propor†ionalit≤†ii prev≤zute în Tratate.
Strategia stabileªte dou≤ obiective generale pentru
Uniunea European≤ în ceea ce priveªte drogurile:

• de a atinge un nivel ridicat de protec†ie a s≤n≤t≤†ii,
de bun≤stare ªi coeziune social≤ prin completarea
ac†iunilor întreprinse de statele membre în sensul
prevenirii ªi reducerii consumului de droguri ªi a
dependen†ei de droguri, precum ªi a efectelor negative
ale drogurilor asupra s≤n≤t≤†ii ªi structurii societ≤†ii;

• de a asigura un nivel înalt de securitate pentru publicul
larg, prin ac†iuni împotriva produc†iei ªi furniz≤rii de
droguri ªi împotriva traficului transfrontalier, precum
ªi prin intensificarea ac†iunilor preventive împotriva
infrac†ionalit≤†ii legate de droguri printr-o colaborare
eficient≤ a statelor membre.

Aceste dou≤ obiective acoper≤ cele ªase priorit≤†i
identificate în strategia Uniunii Europene privind drogurile
pentru 2000–2004. Noua strategie reia abordarea
integrat≤, multidisciplinar≤ ªi echilibrat≤ care implic≤
combinarea m≤surilor pentru a reduce atât cererea cât
ªi oferta. Strategia se concentreaz≤ asupra acestor dou≤
politici ªi asupra a dou≤ teme interdisciplinare –
„cooperare interna†ional≤” ªi „informare, cercetare ªi
evaluare” – ªi asupra „coordon≤rii”.

În februarie 2005, Comisia European≤ a prezentat
Parlamentului European ªi Consiliului o Communication on
an EU drugs action plan for the period 2005–08
(Comunicare cu privire la planul de ac†iune al Uniunii
Europene privind drogurile pentru perioada 2005–2008).
OEDT ªi Europolul au fost consultate în procesul de
elaborare a acestui plan de ac†iune. Comisia a mai
consultat ªi societatea civil≤. Planul de ac†iune, care
reflect≤ rezultatele evalu≤rii planului anterior, este astfel
elaborat încât, pentru fiecare ac†iune, actorii implica†i sunt
clar identifica†i, iar instrumentele, indicatorii ªi datele de
evaluare sunt clar precizate. Acest aspect ar trebui s≤
faciliteze monitorizarea ulterioar≤ a ac†iunilor, precum ªi
asigurarea unei îndrum≤ri mai eficiente în ceea ce priveªte
punerea în aplicare a planului. Comisia va analiza anual
evolu†ia planului de ac†iune ªi va evalua impactul acestuia,
înainte de a propune un plan pentru 2009–2012.

Capitolul 1 
Noi evolu†ii în domeniul politicilor ªi al legisla†iei
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(1) Pentru informa†ii suplimentare ªi defini†ii, vezi site-ul OEDT (www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1360).
(2) Nu exist≤ informa†ii disponibile privind acest subiect pentru Malta, Slovacia ªi Turcia.
(3) COM (2004) 707 final.
(4) Consiliul European (16–17 decembrie 2004) – Concluzii.

varia de la important la marginal, ªi chiar în ceea ce
priveªte adoptarea unor politici importante, cum ar fi
reducerea consecin†elor negative ale consumului de
droguri. Într-adev≤r, în cele 26 de documente de politic≤
sau strategie analizate (2), reducerea consecin†elor
negative ale consumului de droguri pare s≤ fie aspectul
asupra c≤ruia exist≤ cea mai mare divergen†≤ de opinii:
problema este considerat≤ extrem de important≤ în
12 dintre acestea, este men†ionat≤ la discutarea altor
subiecte în nou≤ documente ªi nu este men†ionat≤ deloc
în cinci dintre ele.

Primele rezultate ale evalu≤rii
strategiilor privind drogurile
Pe parcursul perioadei de raportare s-a evaluat EU drugs
strategy (2000–04) [Strategia Uniunii Europene privind
drogurile (2000–2004)]. Consiliul de justi†ie ªi afaceri
interne din 25–26 octombrie 2004 a analizat Raportul
Comisiei privind aceast≤ evaluare final≤ (3). S-a urm≤rit
evaluarea m≤surii în care planul de ac†iune a îndeplinit
obiectivele strategiei privind drogurile ªi a impactului
strategiei ªi al planului de ac†iune privind drogurile asupra
situa†iei drogurilor în Uniunea European≤. Acest raport a
contribuit ªi la dezbaterea care a dus la adoptarea (4) unei
noi strategii privind drogurile. La îndeplinirea sarcinii sale
de evaluare, Comisia a fost asistat≤ de un comitet de

Urmând exemplul Uniunii Europene, s-au adoptat strategii
na†ionale privind drogurile în majoritatea statelor membre.
Dintre cele 29 de †≤ri cuprinse în prezentul raport,
26 îªi desf≤ªoar≤ politica na†ional≤ privind drogurile în
conformitate cu un plan na†ional, o strategie na†ional≤ sau
un document similar. În ceea ce priveªte celelalte †≤ri, în
Italia planul na†ional a fost aprobat de Comitetul na†ional
pentru coordonarea activit≤†ilor antidrog, în martie 2003,
ªi este în prezent analizat la nivelul regiunilor ªi al
provinciilor autonome; Malta ªi Austria au precizat c≤,
în momentul redact≤rii raportului, declanªaser≤ deja
procedurile de elaborare ªi adoptare a unei strategii
na†ionale privind drogurile (1).

În ªapte state membre ale Uniunii Europene s-au adoptat
noi strategii na†ionale privind drogurile (vezi Tabelul 1).
Principiul conform c≤ruia politicile privind drogurile
trebuie s≤ aib≤ un caracter global ªi multidisciplinar pare
s≤ fie acceptat în toate strategiile na†ionale privind
drogurile ale statelor membre, în conformitate cu modul de
abordare a problemei drogurilor de c≤tre Uniunea
European≤. Totuªi, con†inutul strategiilor na†ionale
adoptate de diferite †≤ri poate prezenta diferen†e
fundamentale, de exemplu în ceea ce priveªte modul de
punere în aplicare a interven†iilor, care poate varia, în
ciuda utiliz≤rii aceleiaªi terminologii, sau în ceea ce
priveªte rolul evalu≤rii în cadrul strategiilor, care poate

Tabelul 1: Noi strategii na†ionale privind drogurile

NB: n.d. nu exist≤ date disponibile.
(1) Date furnizate de personalul punctelor na†ionale de convergen†≤.
(2) În strategia Luxemburgului nu exist≤ obiective †int≤ cuantificabile pentru reducerea ofertei.
(3) În strategia Ciprului se arat≤ c≤, pentru a îndeplini obiectivul strategiei, se vor asigura resursele financiare ªi umane – nu se indic≤ cifre exacte în text.

¬ara Titlul Calendar sau Obiective Obiective †int≤ Indicatori de R≤spundere Bugetul 
data adopt≤rii cuantificabile performan†≤ pentru execu†ie de execu†ie

Estonia Strategia na†ional≤ privind 
prevenirea toxicomaniei 2004–2012 ✓ ✓ ✓ n.d. n.d.

Estonia Planul de ac†iune orientat pe 
obiective din cadrul strategiei 2004–2008 ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Fran†a Planul de ac†iune împotriva 
drogurilor ilicite, tutunului ªi alcoolului 2004–2008 ✓ ✓ ✓ n.d. ✓

Cipru Strategia na†ional≤ privind drogurile 2004–2008 ✓ n.d. n.d. n.d. ✓ (3)

Lituania (1) Strategia privind programul 
na†ional de prevenire toxicomaniei 2004–2008 ✓ n.d. ✓ ✓ ✓

Luxemburg Strategia ªi planul de ac†iune 
privind drogurile ªi toxicomania 2005–2009 ✓ ✓ (2) ✓ ✓ ✓

Slovenia (1) Rezolu†ia privind programul 
na†ional în domeniul drogurilor 2004–2009 ✓ n.d. n.d. ✓ ✓

Finlanda Programul de ac†iune în cadrul 
politicii privind drogurile 2004–2007 ✓ n.d. n.d. ✓ n.d.

www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1360
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(5) Printre care se num≤r≤ ªi EMCDDA–Europol Statistical Snapshot (1999–2004) [Sinteza statistic≤ (1999–2004) a OEDT–Europol]
(http://snapshot.emcdda.eu.int).
(6) Vezi extrasul din ‘Public expenditure in the area of drug-demand reduction’ („Cheltuieli publice în domeniul reducerii cererii de droguri”) din Raportul
anual al OEDT 2003) (http://ar2003.emcdda.eu.int/en/page077-en.html).

coordonare (format din reprezentan†i ai Comisiei, ai celor
patru state membre care au de†inut preªedin†ia în perioada
2003–2004, ai OEDT ªi ai Europolului). Lipsa unor
obiective opera†ionale precise ªi m≤surabile a constituit un
obstacol semnificativ în acest proces.

Comunicarea privind evaluarea final≤ ªi anexele la
aceasta (5) au subliniat principalele realiz≤ri în domeniul
drogurilor la nivel na†ional ªi al Uniunii Europene, precum
ªi domeniile în care sunt necesare noi progrese.
Comunicarea a subliniat faptul c≤ s-au înregistrat progrese
în sensul reducerii inciden†ei problemelor de s≤n≤tate
legate de droguri [inclusiv privind infec†ia cu virusul
imunodeficien†ei umane (HIV), hepatita] ªi a mortalit≤†ii
asociate drogurilor (obiectivul †int≤ 2 din strategia Uniunii
Europene privind drogurile) ªi, în special, în sensul
creªterii disponibilit≤†ii tratamentului (obiectivul †int≤ 3).
Nu s-a remarcat nici un progres semnificativ în ceea ce
priveªte obiectivul †int≤ 1, anume, reducerea consumului
de droguri. În acelaªi sens, nu s-a înregistrat nici o sc≤dere
a disponibilit≤†ii drogurilor (obiectivul †int≤ 4). Cu toate
acestea, obiectivele †int≤ 4 ªi 5, luate împreun≤, s-au
dovedit a fi un catalizator pentru mai multe ini†iative
la nivelul Uniunii Europene care au consolidat m≤surile
de aplicare a legii împotriva traficului ªi a ofertei de
droguri. Pe durata planului, s-au dezvoltat o serie
de ini†iative majore pentru combaterea sp≤l≤rii de bani
(obiectivul †int≤ 6.1) ªi prevenirea deturn≤rii precursorilor
(obiectivul †int≤ 6.2), în special prin modificarea legisla†iei
comunitare privind controlul comer†ului cu precursori.

Comunicarea a subliniat, de asemenea, nevoia de a
continua cercetarea, de exemplu cu privire la factorii
biomedicali, psiho-sociali ªi de alt≤ natur≤ care determin≤
consumul ªi dependen†a de droguri, în special în
domeniile în care informa†iile disponibile sunt înc≤ limitate
(de exemplu, consumul pe termen lung de canabis sau de
droguri sintetice). S-a remarcat de asemenea nevoia de a
desf≤ªura consult≤ri periodice cu societatea civil≤ în
vederea formul≤rii politicii Uniunii Europene privind
drogurile. Comisia a recomandat de asemenea extinderea
duratei strategiei Uniunii Europene de la cinci la opt ani,
ceea ce ar permite cuprinderea punerii în aplicare a dou≤
planuri consecutive de ac†iune ale UE în perioada
men†ionat≤, pentru a sprijini punerea integral≤ în aplicare
ªi ajustarea ini†iativelor, astfel încât s≤ se îndeplineasc≤
obiectivele strategiei.

Mai multe ac†iuni de evaluare desf≤ªurate la nivel na†ional
pe parcursul perioadei de raportare merit≤ s≤ fie
discutate. Evalu≤rile realizate de †≤rile care au adoptat o
abordare mai „structurat≤” a strategiei lor na†ionale
privind drogurile prezint≤ un interes deosebit, întrucât
elementele acestor strategii pot fi sintetizate ca
documentare formal≤ a obiectivelor, stabilind ªi

cuantificând obiectivele †int≤, identificând autoritatea care
r≤spunde de punerea în aplicare ªi precizând date de
îndeplinire a obiectivelor. Aceast≤ abordare ofer≤ statelor
posibilitatea de a raporta mai uªor cu privire la sarcinile
care au fost îndeplinite ªi de a identifica aspectele
problematice, permi†ând astfel întreprinderea de ac†iuni
dac≤ acestea sunt necesare. 

Exemple de astfel de abord≤ri se reg≤sesc în strategiile
adoptate de Republica Ceh≤, Irlanda, Luxemburg, Polonia
ªi Portugalia, cazuri în care evaluarea strategiilor
na†ionale privind drogurile a eviden†iat sau ar putea
eviden†ia ac†iunile care au fost îndeplinite ªi sarcinile
nerealizate în privin†a c≤rora trebuie s≤ se ac†ioneze.
Evaluarea din anul 2004 a strategiei na†ionale portugheze
privind drogurile ofer≤ un exemplu asupra modului în care
abordarea structurat≤ poate sprijini evaluarea progresului
înregistrat. Evaluatorii externi au tras concluzia c≤ s-a
înregistrat un progres în realizarea unora din cele 30 de
obiective principale ale planului portughez de ac†iune, opt
obiective fiind complet îndeplinite, iar 10 dintre ele par†ial
îndeplinite; totuªi, lipsa informa†iilor a indicat faptul c≤
alte obiective au fost greu de evaluat, iar cinci obiective
au fost considerate neîndeplinite. În Germania, s-a instituit
un comitet de coordonare (Consiliul na†ional pentru
dependen†a de droguri) care s≤ coordoneze planul de
ac†iune pentru 2003 în sensul punerii acestuia în aplicare
ªi al monitoriz≤rii rezultatelor.

Adoptarea unei strategii na†ionale privind drogurile sau
evaluarea reuªitei unei strategii anterioare a determinat
creªterea bugetului pentru ac†iuni legate de droguri în
anumite †≤ri. De exemplu, în Grecia, s-a înregistrat o
creªtere constant≤ a cheltuielilor pentru servicii conexe de
s≤n≤tate; în Ungaria, s-au mobilizat fonduri pentru a finan†a
elementele strategiei care nu fuseser≤ înc≤ puse în aplicare;
iar în Luxemburg, bugetul pentru ac†iuni legate de droguri al
Ministerului S≤n≤t≤†ii a crescut de la aproximativ un milion
EUR în 1999 la aproape 6 milioane EUR în 2004. Totuªi, în
toate statele membre cheltuielile publice pentru problema
drogurilor reprezint≤ doar o mic≤ parte din totalul
cheltuielilor publice (între 0,1 % ªi 0,3 %). Acest aspect
reprezint≤ o explica†ie par†ial≤ a faptului c≤ în Uniunea
European≤ nu exist≤ nici o leg≤tur≤ direct≤ între creªterea
economic≤ ªi modific≤rile conexe din bugetul general, pe
de-o parte, ªi modific≤rile nivelurilor cheltuielilor publice
pentru problema drogurilor, pe de alt≤ parte.

În mai multe state membre ale UE, cheltuielile pentru
reducerea ofertei au continuat s≤ constituie partea
majoritar≤ a cheltuielilor publice (aproximativ 68–75 %
din totalul cheltuielilor legate de droguri) (6). Totuªi, în
câteva †≤ri, inclusiv în Malta ªi Luxemburg, cheltuielile
pentru reducerea cererii au fost aparent mai mari decât
cele pentru reducerea ofertei (cheltuielile pentru reducere

http://snapshot.emcdda.eu.int
http://ar2003.emcdda.eu.int/en/page077-en.html
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(7) În Belgia, Spania, Fran†a, Luxemburg, Olanda, Finlanda, Suedia ªi Regatul Unit – pentru referin†e detaliate, vezi site-ul OEDT
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1357).
(8) „Coffee shops” pot de†ine stocuri de pân≤ la 500 g canabis pentru vânzare, dar nu îl pot procura decât de pe pie†e ilegale. Aceasta este aªa-numita
„problem≤ a aprovizion≤rii pe uªa din spate”.
(9) MILDT (2004), p. 43, citat în raportul na†ional al Fran†ei.
(10) www.partywise.be
(11) ‘Talk to Frank’ campaign on the risks of cannabis use (Campania „Vorbeªte cu Frank” privind riscurile consumului de canabis) (http://www.talktofrank.com/).

cererii reprezentând 66 % ªi, respectiv, 59 % din totalul
cheltuielilor legate de droguri). Nu este îns≤ clar dac≤
diferen†a indicat≤ în aloca†iile de la buget reprezint≤ o
diferen†≤ fundamental≤ în cadrul priorit≤†ilor politicilor sau
dac≤ reflect≤ o not≤ de subiectivism la colectarea datelor.

Lipsa informa†iilor privind cheltuielile publice directe pentru
droguri continu≤ s≤ constituie o problem≤. Totuªi, exist≤
indicii care arat≤ c≤, pe lâng≤ un interes ªtiin†ific tot mai
mare pentru acest domeniu (7), exist≤ ªi un angajament
politic în creªtere pentru identificarea ªi descrierea
cheltuielilor publice legate de droguri, astfel încât
cheltuielile na†ionale legate de droguri s≤ poat≤ fi cuprinse
ca element cheie în evalu≤rile costuri – beneficii. Al≤turi de
re†eaua Reitox ªi de Comisia European≤, OEDT elaboreaz≤
în prezent o metodologie care va permite estim≤ri
consecvente ªi credibile ale cheltuielilor publice legate de
droguri în cadrul Uniunii Europene, aªa cum prevede
planul de ac†iune al Uniunii Europene pentru 2005.

Acest prim proces de evaluare la nivel na†ional ªi
european reprezint≤ un mecanism valoros de feedback,
prin care factorii de decizie pot fi informa†i asupra m≤surii
în care deciziile lor au fost puse în aplicare ªi cu ce costuri
ªi oferindu-le posibilitatea de a-ªi m≤ri eforturile în
domeniile în care s-au înregistrat probleme sau în care
rezultatele evalu≤rii au fost nefavorabile. Deªi nu
dispunem înc≤ de dovezi clare despre impactul strategiilor
na†ionale privind drogurile asupra fenomenului general al
drogurilor (EMCDDA, 2004a), abordarea bazat≤ pe
„†inerea scorului” este un semn pozitiv ªi, s≤ sper≤m, va
declanªa un curent general în Europa în sensul evalu≤rii
detaliate a fiec≤rei strategii na†ionale privind drogurile.

Dezbateri în parlamentele na†ionale
ªi în mass-media

Preocup≤rile societ≤†ii cu privire la fenomenul drogurilor se
reflect≤ atât în mass-media cât ªi în dezbaterile
parlamentare. Pe parcursul perioadei incluse în acest
raport, printre datele privind dezbaterile parlamentare
cuprinse în Rapoartele na†ionale Reitox, subiectele cel mai
frecvent men†ionate au fost „reducerea consecin†elor
negative ale consumului de droguri” sau interven†iile care
sunt cuprinse în aceast≤ categorie, „consumul de canabis”
ªi „infrac†ionalitatea legat≤ de droguri ªi modific≤rile
aferente ale legisla†iei privind drogurile”.

Avantajele ªi dezavantajele terapiilor de substitu†ie ªi ale
m≤surilor de reducere a consecin†elor negative ale
consumului de droguri în compara†ie cu abord≤rile mai
permisive privind drogurile au stimulat dezbateri

parlamentare aprinse în Republica Ceh≤, Estonia, Fran†a,
Irlanda ªi Norvegia. Printre subiectele care au generat
astfel de dezbateri politice aprinse s-au num≤rat
propunerea de a transforma programul de schimb de
seringi în program permanent în Suedia, chiar dac≤
acesta urma s≤ se desf≤ªoare în condi†ii strict controlate, ªi
propunerea privind instituirea temporar≤ a unor s≤li pentru
efectuarea injec†iilor în Norvegia (vezi extrasul privind
legile na†ionale ªi tulburarea ordinii publice).

Canabisul a r≤mas un subiect important de dezbatere, mai
ales în Germania, unde accentul a fost pus îndeosebi pe
consumul de canabis de c≤tre tineri, precum ªi în
Luxemburg ªi Portugalia, unde s-a propus ca acesta s≤ fie
disponibil pe baz≤ de re†et≤. Consumul de canabis ªi, în
general, consumul de droguri în ªcoli ªi de c≤tre tineri au
fost prezentate pe larg de mass-media în Belgia, Republica
Ceh≤, Germania, Cipru, Luxemburg ªi Austria. În Olanda,
aten†ia institu†iilor de mass-media a fost atras≤ de
creªterea concentra†iei de tetrahidrocanabinol (THC) din
culturile de canabis („nederwiet”) ªi de posibilele
consecin†e asupra s≤n≤t≤†ii ale canabisului extrem de
puternic. În Polonia, canabisul a fost substan†a cel mai
frecvent prezentat≤ de mass-media, reprezentând 865 din
totalul de aproximativ 2 500 de referiri la droguri. În
Belgia, Danemarca ªi câteva consilii locale din Olanda 
s-au prezentat proiecte de lege care sus†ineau legalizarea
acestei substan†e (cu scopul de a rezolva „problema
aprovizion≤rii pe uªa din spate” (8)), provocând o opozi†ie
public≤ puternic≤ din partea majorit≤†ii membrilor
parlamentului ªi a miniªtrilor din guvern.

Perspectiva unor modific≤ri ale legisla†iei privind drogurile
a atras aten†ia institu†iilor de mass-media ªi a generat
dezbateri politice în Fran†a ªi Italia. În Fran†a, s-a
abandonat o propunere care viza înlocuirea
condamn≤rilor la închisoare pentru consum de droguri
cu amenzi, întrucât au existat preocup≤ri c≤ o astfel de
schimbare ar putea „fi interpretat≤ ca un semn al faptului
c≤ drogurile nu sunt foarte periculoase” ªi c≤ ar putea
duce la „o nou≤ creªtere a nivelului de consum
ªi a consumului de la o vârst≤ fraged≤” (9). În Italia, 
mass-media au reflectat dezbaterea parlamentar≤ aprins≤
privind modific≤rile legii din 1990, iar diferen†ierea
pedepselor pentru posesie de droguri a atras aten†ia
institu†iilor de mass-media ªi a mediului politic în Republica
Ceh≤.

În Republica Ceh≤, Grecia, Luxemburg, Polonia ªi
Portugalia s-au întreprins diverse activit≤†i de cercetare 
ad-hoc pentru a analiza mesajele din mass-media, iar
în Belgia (10), Polonia ªi Regatul Unit (11) s-au desf≤ªurat

http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1357
http://www.talktofrank.com/
www.partywise.be
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(12) Decizia 1786/2002/CE a Parlamentului European ªi a Consiliului din 23 septembrie 2002 de adoptare a unui program de ac†iune comunitar≤ în
domeniul s≤n≤t≤†ii publice (2003–2008) – Declara†ii ale Comisiei Jurnalul Oficial L271, 09/10/2002, p. 0001–0012.
(13) JO L335, 11/11/2004, p. 8; vezi ªi Raportul anual al OEDT pentru 2004) (http://ar2004.emcdda.eu.int).
(14) JO L47, 18/02/2004, p. 1.

campanii na†ionale în mass-media care îi vizau în special
pe tineri.

Noi evolu†ii în programele 
ªi legisla†ia Uniunii Europene

O serie de ini†iative importante ale Uniunii Europene
privind drogurile, identificate în perioada inclus≤ în acest
raport, s-au manifestat în domeniul s≤n≤t≤†ii publice, al
traficului de droguri ªi al controlului precursorilor ªi
drogurilor sintetice.

S≤n≤tatea public≤

La nivel european, prevenirea consumului de droguri este
cuprins≤ în segmentul de factori determinan†i ai st≤rii de
s≤n≤tate din programul de s≤n≤tate public≤ (12). Planul de
lucru al acestui program pentru 2004 a pus accentul pe
Recomandarea Consiliului din 18 iunie 2003 ªi pe
elaborarea, cu sprijinul OEDT, a unei baze adecvate
pentru un inventar al activit≤†ilor în cadrul Uniunii
Europene. Comisia i-a încurajat pe actorii viza†i s≤
înainteze propuneri care s≤ cuprind≤ o abordare a stilului
de via†≤ care s≤ solu†ioneze toate formele de abuz de
substan†e cu poten†ial de dependen†≤, în special în locuri
de recreare (de exemplu, cluburi de noapte) ªi în închisori.
Comisia a fost în mod special interesat≤ de elaborarea
unei serii de practici optime ªi a unor îmbun≤t≤†iri în ceea
ce priveªte comunicarea ªi r≤spândirea de informa†ii prin
tehnici moderne. Comisia a selec†ionat patru proiecte
pentru 2004, ale c≤ror obiective au fost de a preveni
comportamentul de risc, de a armoniza cunoªtin†ele
interna†ionale privind efectele secundare biomedicale ale
dop≤rii, de a consolida transferul de cunoªtin†e privind
interven†iile legate de consumul de droguri ªi de a extinde
în noile state membre o resurs≤ web existent≤ con†inând
informa†ii privind drogurile licite ªi ilicite.

Traficul de droguri

În 2004, la nivelul Uniunii Europene au fost adoptate mai
multe instrumente destinate contracar≤rii traficului de
droguri. Decizia-cadru 2004/757/JAI a Consiliului din
25 octombrie 2004 a stabilit dispozi†iile minime privind
elementele constitutive ale infrac†iunilor ªi pedepsele din
domeniul traficului ilicit de droguri (13) ªi constituie un
instrument fundamental în abordarea traficului de droguri
prin stabilirea unor pedepse minime pentru aceste
infrac†iuni în statele membre.

În decembrie 2004, Consiliul a ajuns la un acord asupra
unei decizii a Consiliului privind schimbul de informa†ii,
evaluarea riscurilor ªi controlul substan†elor psihoactive
noi. Aceast≤ decizie asigur≤ un cadru pentru schimbul

eficient de informa†ii privind noile substan†e psihotrope,
precum ªi un mecanism de control al acestora la nivelul
Uniunii Europene.

Consiliul a adoptat la 30 martie 2004 o recomandare
privind liniile directoare pentru prelevarea de probe din
drogurile confiscate. Aceasta recomand≤ introducerea de
c≤tre statele membre, în cazurile în care nu exist≤ deja, a
unui sistem de prelevare de probe în conformitate cu liniile
directoare acceptate la nivel interna†ional. Consiliul a
adoptat de asemenea o Rezolu†ie privind canabisul ªi un
raport privind evolu†ia punerii în aplicare a planurilor de
reducere a cererii ªi ofertei de droguri ªi a ofertei de
droguri sintetice.

La 11 februarie 2004, Parlamentul European ªi Consiliul
au adoptat Regulamentul nr. 273/2004 privind
precursorii drogurilor (14). Acesta stabileªte m≤suri
armonizate de control intracomunitar ªi de urm≤rire a
anumitor substan†e frecvent utilizate la fabricarea ilicit≤ a
narcoticelor ªi a substan†elor psihotrope, în vederea
prevenirii deturn≤rii acestor substan†e. În special,
regulamentul con†ine linii directoare destinate statelor
membre pentru adoptarea m≤surilor necesare care s≤ le
permit≤ autorit≤†ilor lor competente s≤ îªi îndeplineasc≤
atribu†iile de control ªi de urm≤rire, precum ªi informa†ii
privind recunoaªterea ªi notificarea tranzac†iilor suspecte.
La 22 decembrie 2004, Consiliul a adoptat Regulamentul
111/2005, de stabilire a regulilor de monitorizare a
comer†ului cu precursori ai drogurilor între Comunitate
ªi †≤ri ter†e.

Pe baza unei rezolu†ii a Consiliului din noiembrie 2002,
Comisia European≤ a prezentat un studiu privind
o abordare pe baz≤ de liste generice ªi de urgen†≤
a controlului drogurilor sintetice cu ocazia Grupului de
lucru orizontal al Consiliului pentru droguri (HDG) din
noiembrie 2004. De asemenea, în aprilie 2004, Comisia
a prezentat HDG-ului sugestii privind o posibil≤ ameliorare

Instituirea unui sistem durabil de monitorizare
a s≤n≤t≤†ii

Instituirea ªi func†ionarea unui sistem durabil de
monitorizare a s≤n≤t≤†ii se num≤r≤ printre obiectivele cheie
ale programului de s≤n≤tate public≤ (2003–2008). Comisia
a desf≤ªurat consult≤ri cu statele membre ªi cu organisme
interna†ionale în vederea stabilirii unei serii de indicatori de
s≤n≤tate pentru Comunitatea European≤. În acest context,
„decesele legate de consumul de droguri” ªi „consumul de
substan†e psihotrope” au fost incluse în lista propus≤ a
indicatorilor esen†iali, consolidând astfel leg≤turile
structurale cu OEDT ca poten†ial produc≤tor de date.

http://ar2004.emcdda.eu.int
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(15) Young people and drugs: a legal overview (Tinerii ªi drogurile: prezentare juridic≤ general≤) (http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=5620).
(16) Drug law and young people 2000–2004 (Legisla†ia privind drogurile ªi tinerii 2000–200) (http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=9937).

infractor este îndrumat c≤tre o echip≤ care se ocup≤ de
tinerii infractori (YOT), care va lua dispozi†iile necesare în
vederea unui tratament sau a altui tip de asisten†≤.

În Republica Ceh≤, prin Legea privind Justi†ia Juvenil≤,
care a intrat în vigoare în 2004, au fost modificate
condi†iile care se aplic≤ tinerilor implica†i în infrac†iuni
prev≤zute în codul penal, acestea având întâietate fa†≤ de
legile cu caracter general. M≤surile penale nu trebuie
impuse decât numai dac≤ sunt necesare, iar m≤surile
educative pot include interzicerea consumului substan†ei
sau obliga†ia de a urma un tratament. De asemenea, ªi
limita maxim≤ a pedepselor care nu sunt privative de
libertate a fost redus≤ la jum≤tate din durata pedepselor
aplicate adul†ilor. În Polonia, un regulament ministerial din
ianuarie 2003 stabileªte formele specifice ale activit≤†ilor
educative ªi de prevenire destinate copiilor ªi tinerilor
expuªi pericolului drogurilor. ºcolile trebuie s≤ instituie
strategii educative ªi de prevenire.

În octombrie 2003, baza european≤ de date juridice
privind drogurile (ELDD) a publicat un studiu comparativ
asupra legilor privind drogurile ªi tinerii (15), care a
constituit baza unei lucr≤ri folosite la evaluarea de c≤tre
Comisie a Planului de ac†iune al Uniunii Europene pentru
2000–2004, publicat în octombrie 2004 (16). Acesta din
urm≤ a identificat 22 de legi adoptate de 11 state membre
(din 15) care abordeaz≤ problemele din planul de ac†iune
privind tinerii. Majoritatea legilor aveau ca obiectiv
oferirea unor alternative la pedeapsa cu închisoarea, deªi
ªase †≤ri au adoptat legi destinate reducerii prevalen†ei
consumului de droguri, în special în rândul tinerilor. Totuªi,
pe parcursul perioadei de cinci ani, în legisla†ie au ap≤rut
pu†ine elemente originale privind aceste aspecte. Pentru o
analiz≤ detaliat≤ a m≤surilor selective destinate
infractorilor tineri care consum≤ droguri, a se vedea
extrasul privind alternativele la pedeapsa cu închisoarea. 

Reducerea consecin†elor negative ale consumului
de droguri

În 2003 ªi 2004 au fost adoptate mai multe legi care
abordau problema reducerii consecin†elor negative ale
consumului de droguri.

În Fran†a, a fost adoptat≤ o lege din august 2004 relativ≤
la planul politicii de s≤n≤tate sub forma unui plan cincinal
prin care politica de reducere a consecin†elor negative
asupra consumatorilor de droguri este reflectat≤ în
reglement≤rile privind s≤n≤tatea public≤ ªi prin care
reducerea consecin†elor negative ale consumului de
droguri este definit≤ oficial ªi intr≤ sub jurisdic†ia statului.

În Finlanda, Legea privind bolile transmisibile a fost
modificat≤ prin decret guvernamental, astfel încât s≤
prevad≤ faptul c≤ specialiªtii în boli transmisibile din
centrele de s≤n≤tate trebuie s≤ întreprind≤ ac†iuni
preventive, inclusiv furnizarea de sfaturi medicale

suplimentar≤ a metodelor de cartografiere a re†elelor de
distribu†ie a drogurilor sintetice din Uniunea European≤.

Noi legi na†ionale

Tinerii

Modific≤rile legisla†iilor na†ionale din mai multe state
membre survenite pe parcursul perioadei incluse în acest
raport au inclus m≤suri de protec†ie a tinerilor fa†≤ de
infractori ªi m≤suri de interven†ie în eventualitatea în care
aceªtia ar fi tenta†i s≤ consume droguri.

Protec†ia poate fi asigurat≤ prin intermediul unor abord≤ri
directe sau mai generale. În Ungaria, legea din martie
2003 are ca scop protejarea persoanelor cu vârste
sub18 ani împotriva abuzului de narcotice ªi în≤sprirea
pedepselor pentru adul†i în cazul infrac†iunilor în care sunt
implica†i minori. În Estonia, modific≤rile de la începutul
anului 2004 au determinat instituirea unor pedepse mai
stricte în ceea ce priveªte majoritatea infrac†iunilor legate
de droguri, inclusiv în ceea ce priveªte îndemnarea
minorilor la consumul ilicit de droguri.

În Danemarca, Legea substan†elor euforizante a fost
modificat≤ în iulie 2004; distribuirea de droguri în
restaurante, discoteci sau în locuri similare frecventate de
copii sau de tineri este în prezent considerat≤ circumstan†≤
puternic agravant≤. Astfel de infrac†iuni se pedepsesc
întotdeauna cu închisoare ªi se inten†ioneaz≤ majorarea
cu o treime a pedepsei medii cu închisoarea pentru astfel
de infrac†iuni. Tot astfel, în Spania, din octombrie 2004,
traficul în apropierea ªcolilor constituie o circumstan†≤
agravant≤ ªi, în plus, limita de vârst≤ de la care se
consider≤ c≤ „tinerii” sunt implica†i în infrac†iuni legate de
traficul de droguri a fost majorat≤ de la 16 la 18 ani.
În Anglia ªi ¬ara Galilor, au fost emise, prin intermediul
Cannabis Enforcement Guidance (Linii directoare pentru
aplicarea legii privind canabisul) (ACPO, 2003), orient≤ri
privind noile elemente de legisla†ie referitoare la modul în
care trebuie abordate persoanele identificate ca de†inând
canabis în incinta sau în apropierea unor locuri cum ar fi
ªcolile, cluburile pentru tineri sau locurile de joac≤.

Printre m≤surile de interven†ie în domeniul consumului de
droguri în rândul tinerilor se num≤r≤ ªi dou≤ reglement≤ri
ale guvernului adoptate în Letonia, în decembrie 2003.
Una dintre acestea con†ine procedurile privind tratamentul
institu†ional obligatoriu (cu consim†≤mântul p≤rin†ilor)
pentru copiii depista†i ca f≤când uz de droguri, precum ªi
celelalte ac†iuni specifice care trebuie întreprinse în cazul
depist≤rii de droguri ªi de alte substan†e toxice într-o
ªcoal≤. În Anglia ªi ¬ara Galilor, persoanele cu vârste sub
18 ani arestate pentru infrac†iuni legate de canabis
primesc în continuare o mustrare sau un ultim avertisment
sau sunt puse sub acuzare de c≤tre poli†ie, în func†ie de
gravitatea infrac†iunii. Dup≤ ultimul avertisment, tân≤rul

http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=5620
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(17) ºapte †≤ri au legiferat dup≤ 1999: Belgia, Fran†a, Luxemburg, Polonia, Portugalia, Slovenia ªi Finlanda.
(18) http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=5036
(19) Pentru detalii suplimentare vezi lucrarea OEDT intitulat≤ Illicit drug use in the EU: legislative approaches (Consumul ilicit de droguri: abord≤ri legislative)
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7079).

consumatorilor de droguri administrate intravenos ªi
punerea în aplicare, dac≤ este necesar, a unor programe
de schimb de ace ªi seringi. În Luxemburg, decretul
marelui duce din decembrie 2003 reglementeaz≤
programul na†ional de distribu†ie de seringi definind
unit≤†ile ªi personalul autorizat s≤ furnizeze seringi
consumatorilor de droguri. Acest decret se înscrie în cadrul
tendin†ei de a permite de†inerea ªi furnizarea de seringi
sterile pe baza unei legisla†ii explicite (17), sus†inut≤ ªi de
EU action plan 2000–04 (Planul de ac†iune al Uniunii
Europene pentru 2000–2004), care impune înt≤rirea
ac†iunilor profilactice. Pentru informa†ii juridice
suplimentare, consulta†i prezentarea general≤ din ELDD
„Legal framework of needle and syringe programmes”
(„Cadrul legal al programelor pentru ace ªi seringi”) (18).

Legea privind abuzul de droguri din Regatul Unit a fost
modificat≤ în august 2003 pentru a le permite medicilor,
farmaciªtilor ªi lucr≤torilor care se ocup≤ de droguri s≤
furnizeze în mod legal tampoane, ap≤ steril≤, anumite
ustensile de preparare a amestecurilor (inclusiv linguri,
boluri, pahare ªi farfurii) ªi acid citric consumatorilor de
droguri care au ob†inut droguri controlate f≤r≤ re†et≤. În
iunie 2004, parlamentul norvegian a adoptat, pentru o
perioad≤ de trei ani, Legea provizorie privind folosirea
experimental≤ a s≤lilor de injectare de droguri. Aceast≤
lege prevede c≤ persoanele care folosesc o sal≤ de
injectare sunt scutite de pedeapsa pentru de†inerea ªi
folosirea unei singure doze de drog ªi permite deschiderea
unei s≤li autorizate de injectare în februarie 2005.

În Republica Ceh≤, mai multe organiza†ii
neguvernamentale (ONG-uri) ofer≤ servicii de testare a
tabletelor, cu scopul de a reduce riscul de consum al unor
substan†e necunoscute sau indezirabile, deªi legalitatea
acestor sisteme este intens dezb≤tut≤. În 2003, nu au
existat cazuri de urm≤rire penal≤, iar singurul caz
semnalat pân≤ în prezent de poli†ie (un caz din 2002) a
fost respins de procuror. Parchetul general a emis ulterior
îndrum≤ri în acest sens.

În sensul acestor evolu†ii legislative, serviciile destinate
reducerii consecin†elor negative ale consumului de droguri
sunt în general recunoscute în cadrul noii strategii ªi al
noului plan de ac†iune ale Uniunii Europene ca un r≤spuns
valabil la solicit≤rile privind un acces extins la programele
de schimb de ace în vederea reducerii riscurilor legate de
droguri pentru s≤n≤tatea personal≤ ªi pentru societate în
ansamblul ei.

Pedepse

Pe parcursul perioadei incluse în acest raport, mai multe
†≤ri au modificat pedepsele prev≤zute în legisla†iile lor
na†ionale, care pot fi aplicate pentru diverse infrac†iuni, pe

lâng≤ cele men†ionate anterior ªi în care sunt implica†i în
mod deosebit tineri. De exemplu, anul trecut s-a raportat
c≤ Belgia ªi Regatul Unit au redus în mod efectiv pedeapsa
pentru de†inere de canabis pentru uz personal. În Belgia,
o nou≤ directiv≤ emis≤ în februarie 2005 a clarificat
excep†iile de la aceast≤ pedeaps≤ redus≤, impunând
urm≤rirea în justi†ie în cazurile care implic≤ „tulburarea
ordinii publice”. Aici este inclus≤ de†inerea de canabis în
sau lâng≤ locuri în care se pot aduna elevi (ªcoli, parcuri,
sta†ii de autobuz) ªi de asemenea de†inerea „ostentativ≤”
a acestuia într-o zon≤ sau într-o cl≤dire public≤.
În Danemarca, o modificare din mai 2004 la Legea
substan†elor euforizante, precum ªi o circular≤ emis≤ de
procuratur≤, stabileau c≤ de†inerea de droguri pentru uz
personal se pedepseªte în mod normal cu amend≤ ªi nu
prin avertismentele utilizate anterior.

Aceste evolu†ii urmeaz≤ modelul schimb≤rilor aduse
pedepselor existente pentru consumatori ªi trafican†i
conturat în ultimii ani, conform rapoartelor OEDT (19). De
exemplu, în 2003, Belgia a creat o nou≤ categorie de
infrac†iune care permite consumatorilor de canabis care nu
creeaz≤ probleme s≤ nu fie urm≤ri†i în justi†ie, Grecia a
redus pedeapsa maxim≤ pentru consumul de droguri de la
cinci ani la un an, iar Ungaria a eliminat din codul penal
infrac†iunea de consum de droguri. În 2002, Estonia a
eliminat infrac†iunea reprezentat≤ de consumul sau de
de†inerea repetat≤ de cantit≤†i mici de droguri ilicite
pentru uz personal (ªi pedeapsa corespunz≤toare la
maximum trei ani de închisoare), deªi Lituania a ad≤ugat
infrac†iunea de de†inere în codul s≤u penal, cu o
pedeaps≤ cu închisoare de pân≤ la doi ani. În 2001,
Luxemburgul a dezincriminat consumul de canabis ªi a
eliminat pedeapsa cu închisoarea asociat≤ acestuia în
cazurile în care nu exist≤ circumstan†e agravante, iar
Finlanda a legiferat ca infrac†iune consumul de droguri,
prev≤zând o pedeaps≤ maxim≤ cu închisoarea mai redus≤
ªi urm≤rirea penal≤ sumar≤ efectuat≤ de c≤tre procuror.
În 2000, Portugalia a legiferat sanc†iuni administrative
pentru consumul de droguri, deªi în acelaªi an Polonia a
eliminat scutirea de pedeapsa care putea fi aplicat≤
anterior pentru infrac†iunea de de†inere. Totuªi, acest
model nu reflect≤ o reducere a controlului asupra efectelor
produse de consumul de droguri în societate, aªa cum se
poate vedea din chestiunea prezentat≤ anterior referitoare
la tulburarea ordinii publice ªi restric†iile privind de†inerea
în apropierea tinerilor.

În ceea ce priveªte persoanele suspectate de trafic,
tendin†a este de majorare a pedepsei posibile. În
Danemarca, pedepsele maxime pentru infrac†iunea de
trafic au fost majorate cu peste 50 % în martie 2004. La
începutul anului 2004, Estonia a legiferat pedepse mai
stricte pentru majoritatea infrac†iunilor legate de droguri,
în special dac≤ exist≤ circumstan†e agravante. În Regatul

http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=5036
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ªi a s≤n≤t≤†ii sau ar putea provoca daune considerabile.
Pe parcursul perioadei de angajare, angajatul trebuie s≤
furnizeze un certificat numai dac≤ exist≤ motive întemeiate
de suspiciune asupra faptului c≤ persoana în cauz≤ este
dependent≤ de droguri sau lucreaz≤ sub influen†a
drogurilor.

În Irlanda, Legea privind s≤n≤tatea, securitatea ªi
bun≤starea la locul de munc≤ a fost publicat≤ în iunie
2004. Una dintre sec†iuni prevede c≤ lucr≤torii au
responsabilitatea de a nu se afla sub influen†a nici
unei/unor substan†e toxice când se afl≤ la locul de munc≤
astfel încât s≤-ªi pun≤ în pericol propria siguran†≤,
s≤n≤tate sau bun≤stare ªi pe a celorlal†i. De asemenea,
angaja†ii au obliga†ia de a prezenta, la solicitarea
rezonabil≤ a angajatorului, orice teste adecvate efectuate
de o persoan≤ competent≤, în limite acceptabile ªi
p≤strând propor†iile.

Prevenirea în contexte specifice, de exemplu la locul de
munc≤, este acum subliniat≤ în cadrul noului plan de
ac†iune al Uniunii Europene. Accentul din ce în ce mai
puternic pus pe prevenirea selectiv≤ ar putea s≤
contrabalanseze tendin†a general≤ de reducere a
severit≤†ii pedepselor pentru consumatorii de droguri,
probabil ca rezultat al preocup≤rii legate de prevalen†a ªi
frecven†a consumului de droguri din Uniunea European≤.
Totuªi, nu exist≤ cifre exacte privind amploarea real≤ a
acestui fenomen, iar testele antidrog în orice alte scopuri
decât pentru stabilirea influen†ei efective a acestora pot
genera probleme juridice complexe privitoare la via†a
privat≤ în contextul anumitor legi na†ionale ªi
interna†ionale. Între timp, se fac în continuare investi†ii
private în vederea îmbun≤t≤†irii ªi accesibilit≤†ii pentru
utilizator a truselor de test de depistare.

Unit, pedeapsa maxim≤ pentru traficul de droguri din
clasa C a fost majorat≤ de la cinci la paisprezece ani de
închisoare. În plus, în ultimii ani, în Grecia, în 2001, în
Lituania, în 2000, ªi în Irlanda, în 1999, s-a pus accentul
din ce în ce mai mult asupra pedepselor pentru
infrac†iunile de distribuire de droguri tinerilor (dup≤ cum 
s-a ar≤tat anterior) ªi pentru infrac†iunea de trafic. Aceast≤
majorare unanim≤ a gravit≤†ii pedepselor pentru traficul
de droguri este reflectat≤ în Decizia-cadru european≤ din
octombrie 2004, de stabilire a dispozi†iilor minime privind
elementele constitutive ale infrac†iunilor ªi pedepsele din
domeniul traficului ilegal de droguri.

Drogurile la locul de munc≤

Dou≤ †≤ri au f≤cut cunoscut≤ inten†ia lor privind
legiferarea în privin†a drogurilor la locul de munc≤.
În Finlanda, Legea privind protec†ia vie†ii private la locul
de munc≤ (759/2004) are ca scop reglementarea ªi
îmbun≤t≤†irea aspectelor din via†a privat≤ a angaja†ilor
în ceea ce priveªte testele antidrog impuse în via†a
profesional≤. Legea prevede c≤ angajatorul ªi personalul
trebuie s≤ elaboreze un program antidrog la locul de
munc≤, incluzând planuri de prevenire ªi posibilit≤†i de
tratament ªi s≤ elaboreze o list≤ a posturilor pentru care
este necesar un certificat de test antidrog. În cadrul
procesului de recrutare, angajatorul nu îi poate solicita un
certificat de test antidrog decât candidatului admis.
Angajatorul are dreptul s≤ foloseasc≤ informa†iile din
certificat dac≤ pentru ocuparea postului în cauz≤ este
nevoie de precizie, siguran†≤, capacitatea de evaluare
independent≤ sau de promptitudine mental≤ ªi dac≤
presta†ia sub influen†a sau în condi†ii de dependen†≤ de
droguri ar putea reprezenta o amenin†are la adresa vie†ii

Tulburarea ordinii publice legat≤ de droguri:
tendin†e ale politicilor ªi m≤surilor, 
în Raportul anual al OEDT 2005: extrase

Tulburarea ordinii publice constituie o preocupare tot mai
important≤ în cadrul dezbaterii asupra politicilor privind
drogurile atât la nivel na†ional cât ªi la nivel european.
Comportamentele ªi activit≤†ile definite de obicei de
termenul „tulburarea ordinii publice legat≤ de droguri”
exist≤ de mult timp în statele membre, în †≤rile candidate
ªi în Norvegia. Prin urmare, nu este vorba de un fenomen
nou, ci mai degrab≤ de o nou≤ tendin†≤ în cadrul politicilor
privind drogurile, care a devenit evident≤ cel pu†in
în câteva state membre, de a clasifica ªi reuni aceste
fenomene într-un concept de tip umbrel≤, precum
ªi de a transforma reducerea inciden†ei acestora în obiectiv
al strategiei na†ionale privind drogurile.

În ce m≤sur≤ împ≤rt≤ªesc statele europene aceast≤
tendin†≤? Exist≤ un consens privind defini†ia acestui
concept? Cum urmeaz≤ s≤ se evalueze natura ªi

amploarea acestor fenomene? Care sunt obiectivele
urm≤rite de politici ªi ce tipuri de interven†ii sunt puse
în aplicare, indiferent dac≤ acestea sunt sau nu concepute,
în mod specific ªi explicit, pentru a reduce tulburarea
ordinii publice legat≤ de consumul de droguri? Exist≤ deja
rezultate ale vreunei evalu≤ri ªi s-au stabilit standardele de
calitate pentru interven†ii? Toate acestea se num≤r≤ printre
întreb≤rile esen†iale la care prezentul extras încearc≤
s≤ r≤spund≤.

Prin prezentarea unei analize în timp a evolu†iei tulbur≤rii
ordinii publice legate de consumul de droguri în
dezbaterea politic≤ din Europa, OEDT urm≤reªte s≤
informeze factorii politici de decizie ªi publicul larg cu
privire la natura fenomenului ªi la tendin†ele ªi m≤surile din
acest domeniu al politicii privind drogurile.

Acest extras exist≤ în format tip≤rit ªi pe Internet, numai
în limba englez≤: „Drug-related public nuisance: trends in
policy and preventive measures”, EMCDDA annual report
2005: Selected issues (http://issues05.emcdda.eu.int).

http://issues05.emcdda.eu.int
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Majoritatea datelor comparabile privind consumul de
alcool ªi de droguri în rândul tinerilor provin din sondaje
efectuate în rândul elevilor cu vârste cuprinse între 15 ªi
16 ani. În cadrul Proiectului european pentru sondaje
privind alcoolul ªi alte droguri în ªcoli (ESPAD) au fost
realizate sondaje în anii 1995, 1999 ªi, cel mai recent, în
2003. Sondajul din 2003 (Hibell et al., 2004) a furnizat
date comparabile pentru 22 de state membre precum ªi
pentru Norvegia ªi pentru cele trei †≤ri candidate (Bulgaria,
România ªi Turcia). Alte sondaje realizate în ªcoli (de
exemplu, în Olanda, Suedia ªi Norvegia) ªi sondajele din
cadrul studiului intitulat Comportamentul legat de s≤n≤tate
al copiilor de vârst≤ ªcolar≤ (HBSC) furnizeaz≤ de

asemenea date privind consumul de droguri de c≤tre elevi,
iar rezultatele sunt în general foarte asem≤n≤toare.

Prevalen†a ªi modelul de consum
al drogurilor

Canabis

Datele furnizate de cel mai recent sondaj ESPAD, din
2003, arat≤ c≤ cea mai important≤ prevalen†≤ a
consumului de canabis pe parcursul vie†ii la elevii cu
vârste între 15 ªi 16 ani se înregistreaz≤ în Republica

Capitolul 2
ºcoala, tinerii ªi drogurile

The European school survey project on alcohol and
other drugs (Proiectul european pentru sondaje
privind alcoolul ªi alte droguri în ªcoli) (ESPAD):
o surs≤ din ce în ce mai complet≤ pentru în†elegerea
tendin†elor consumului de droguri ªi de alcool
în rândul tinerilor

ESPAD este o surs≤ important≤ de informa†ii privind
consumul de droguri ªi de alcool în rândul elevilor din
Europa ªi are o valoare inestimabil≤ datorit≤ faptului c≤
înregistreaz≤ tendin†ele în timp. Anchetele ESPAD au fost
realizate în 1995, 1999 ªi 2003. Datorit≤ utiliz≤rii
metodelor ªi instrumentelor standardizate asupra
eªantioanelor reprezentative la nivel na†ional de elevi în
vârst≤ de 15-16 ani, se asigur≤ un set de date comparabile
ªi de înalt≤ calitate. Cu fiecare anchet≤, participarea la
ESPAD a crescut ªi au participat atât state membre ale
Uniunii Europene cât ªi †≤ri ter†e. În 1995, au participat în
total 26 de †≤ri europene (inclusiv cele 10 †≤ri care au aderat
la Uniunea European≤ în mai 2004). Aceast≤ cifr≤ a crescut
la 30 în 1999, iar ancheta din 2003 a cuprins un num≤r
impresionant de 35 de †≤ri, printre care 23 de state membre
ale Uniunii Europene (inclusiv cele 10 state care au aderat la
Uniunea European≤ în 2004), trei †≤ri candidate (Bulgaria,
România ªi Turcia) ªi Norvegia. Spania nu a participat la
anchet≤, dar raportul ESPAD din 2003 prezint≤ date din
ancheta desf≤ªurat≤ de Spania în ªcoli (PNSD).

Comparabilitatea anchetei ESPAD în ªcoli se bazeaz≤ pe
standardizarea grupei de vârst≤ †int≤ ªi a metodei ªi
momentului de colectare a datelor, pe utilizarea
eªantion≤rii randomizate, pe structura clar≤ a
chestionarului ªi asigurarea anonimatului.

Întreb≤rile din anchet≤ se concentreaz≤ asupra consumului
de alcool (prevalen†a pe parcursul vie†ii, pe 12 luni ªi
30 de zile, consumul mediu, alcoolismul periodic) ªi asupra
consumului de droguri ilicite (prevalen†a pe parcursul vie†ii,
pe 12 luni ªi 30 de zile, inclusiv cât de frecvent s-a produs
consumul de droguri în aceste intervale de timp).

Iat≤ câteva dintre principalele rezultate ale anchetei din
2003 desf≤ªurate în statele membre ale Uniunii Europene,
în †≤rile candidate ªi în Norvegia:

• Canabisul este de departe drogul ilicit cel mai
consumat în mod obiªnuit.

• Ecstasy este al doilea drog ilegal ca ªi consum, dar
experien†a privind acest drog este înc≤ relativ limitat≤.

• Experien†a în ceea ce priveªte amfetaminele ªi LSD ªi
alte halucinogene este sc≤zut≤.

• Deªi prevalen†a consumului acestora este relativ
redus≤, ciupercile halucinogene sunt halucinogenele
cele mai frecvent utilizate în 12 state membre ale
Uniunii Europene.

• Elevii consum≤ tranchilizante ªi sedative f≤r≤ re†et≤
medical≤ (cel mai înalt nivel na†ional raportat fiind de
17 %) ªi substan†e inhalante (nivel maxim na†ional 18 %).

• Prevalen†a pe 30 de zile a alcoolismului periodic
(definit ca fiind consumul a mai pu†in de cinci b≤uturi
una dup≤ alta) variaz≤ considerabil de la o †ar≤ la alta.

Pe site-ul ESPAD (www.ESPAD.org) exist≤ informa†ii privind
ESPAD ªi existen†a noului raport.

www.ESPAD.org
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mare prevalen†≤ pe parcursul vie†ii se înregistreaz≤ în
Republica Ceh≤, dar cel mai ridicat consum în prezent (în
ultima lun≤) se înregistreaz≤ în Spania ªi în Fran†a (22 %). 

În aproape toate †≤rile, prevalen†a consumului de canabis
este mai mare în rândul b≤ie†ilor decât al fetelor.
Diferen†ele pe grupe de sex sunt mai mari în cazul elevilor
care declar≤ c≤ au consumat canabis de mai mult de
40 de ori pe parcursul vie†ii (22).

Elevii cu vârste mai mari (17–18 ani) au fost incluªi în
sondaje na†ionale efectuate în ªcoli realizate în 11 state
membre ªi în Bulgaria. Prevalen†a consumului de canabis
pe parcursul vie†ii la acest grup de vârst≤ variaz≤ de la
mai pu†in de 2 % în Cipru la 56 % în Republica Ceh≤, în
timp ce consumul de canabis din prezent (din ultima lun≤)
variaz≤ de la mai pu†in de 1 % în Cipru la aproape 30 %
în Fran†a. În toate †≤rile în care s-au realizat sondaje, cu
excep†ia Ciprului, estim≤rile privind prevalen†a în rândul
elevilor cu vârste mai mari au fost mai ridicate decât
pentru elevii cu vârste cuprinse între 15 ªi 16 ani (23).

Ceh≤ (44 %) (Figura 1). Cele mai reduse prevalen†e
estimate pe parcursul vie†ii (sub 10 %) se înregistreaz≤ în
Grecia, Cipru, Suedia, Norvegia, România ªi Turcia.
Printre †≤rile în care acest procent este de peste 25 % se
num≤r≤ Germania, Italia, Olanda, Slovacia ªi Slovenia
(27 % ªi 28 %), în timp ce cea mai important≤ prevalen†≤
pe parcursul vie†ii estimat≤, variind între 32 % ªi 40 %, se
înregistreaz≤ în Belgia, Fran†a, Irlanda ªi în Regatul Unit.
În majoritatea †≤rilor, s-a înregistrat o creªtere
semnificativ≤, din 1995 încoace, a num≤rului de elevi
care au consumat canabis cel pu†in o dat≤ (20). Totuªi,
exist≤ varia†ii importante de la o †ar≤ la alta.

Datele noi ob†inute din sondajele ESPAD din 2003,
realizate pe elevi cu vârste cuprinse între 15 ªi 16 ani, arat≤
c≤ prevalen†a consumului de canabis pe parcursul vie†ii
variaz≤ între 3 % ªi 44 %. Între 2 % ªi 36 % dintre elevi au
declarat c≤ au consumat acest drog în ultimele 12 luni, în
timp ce consumul din ultima lun≤ a variat între 0 % în unele
†≤ri ªi 19 % în altele (21) (Figura 1). Diferitele rate de
prevalen†≤ prezint≤ varia†ii relative. De exemplu, cea mai

Figura 1: Prevalen†a consumului de canabis pe parcursul vie†ii, în ultimul an ªi în ultima lun≤ la elevi de 15–16 ani, în 2003

(1) Cifrele din Turcia se refer≤ la câte un oraª important din fiecare dintre cele ªase regiuni (Adana, Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Izmir ªi Samsun).
(2) Datele din Germania vizeaz≤ numai ªase landuri (Bavaria, Brandenburg, Berlin, Hesse, Mecklenburg-Pomerania Inferioar≤ ªi Turingia). 
(3) Spania nu a participat la ancheta ESPAD. Datele indicate aici se bazeaz≤ pe o anchet≤ realizat≤ în Spania, în noiembrie – decembrie 2002. Întreb≤rile privind

prevalen†a drogurilor pot fi considerate comparabile cu întreb≤rile din ancheta ESPAD, dar exist≤ alte aspecte ale metodei aplicate care fac ca datele din Spania
s≤ nu fie perfect comparabile. 

Surs≤: Hibell et al., 2004.
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(20) Vezi Figurile EYE-1 (partea ii) ªi EYE-1 (partea ix) din Buletinul statistic 2005.
(21) Vezi Capitolul 3 pentru mai multe detalii privind consumul de canabis în rândul elevilor.
(22) Vezi Figura EYE-1 (partea iii) din Buletinul statistic 2005.
(23) Vezi Tabelele EYE-1 ªi EYE-3 din Buletinul statistic 2005.
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(24) Vezi Figura EYE-1 (partea vii) din Buletinul statistic 2005.
(25) Un al doilea sondaj Eurobarometru (Eurobarometru, 2004), Tinerii ªi drogurile, a fost realizat în 2004. Acest studiu efectuat pe un eªantion
neprobabilistic a cuprins 7 659 de tineri cu vârste cuprinse între 15–24 de ani din 15 state membre care au participat ªi la sondajul anterior realizat în 2002.
(26) Vezi Figura EYE-1 (partea v) din Buletinul statistic 2005.
(27) Vezi Figura EYE-1 (partea vi) din Buletinul statistic 2005.
(28) Vezi Figura EYE-1 (partea viii) din Buletinul statistic 2005.
(29) Vezi Figura EYE-2 (partea iv) din Buletinul statistic 2005.
(30) Vezi Figura EYE-2 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(31) Vezi Figura EYE-2 (partea v) din Buletinul statistic 2005.

Între 1999 ªi 2003, în Republica Ceh≤ s-a înregistrat o
creªtere cu 5 % a num≤rului de elevi care au declarat c≤
au consumat canabis la vârsta de 13 ani sau mai
devreme. În treisprezece alte †≤ri ale Uniunii Europene 
s-au înregistrat creªteri mici (1–3 %) (24). Numai în Olanda
ªi în Regatul Unit s-a înregistrat o reducere (de 1 %).

Conform unui recent studiu Eurobarometru (2004) (25),
num≤rul tinerilor cu vârste cuprinse între 15–24 de ani,
care au declarat c≤ li s-a oferit canabis, a crescut de la
46 % în 2002 la 50 % în 2004. Pe parcursul aceleiaªi
perioade, num≤rul celor care au declarat c≤ cunosc
persoane care au consumat canabis a crescut de la 65 %
la 68 %.

Sondajele ESPAD arat≤ c≤ exist≤ o corela†ie puternic≤
între modul în care percep elevii canabisul, atât în ceea ce
priveªte riscurile asociate consumului cât ªi în ceea ce
priveªte disponibilitatea drogului, ªi prevalen†a consumului
de canabis pe parcursul vie†ii. Între risc ªi prevalen†≤
exist≤ o rela†ie invers propor†ional≤ (26), adic≤ perceperea
intens≤ a riscului este asociat≤ cu o prevalen†≤ redus≤ a
utiliz≤rii ªi invers, iar perceperea disponibilit≤†ii se
coreleaz≤ în mod direct cu prevalen†a consumului pe
parcursul vie†ii (27).

Este posibil ca tinerii din †≤rile pentru care estim≤rile
privind prevalen†a consumului de canabis sunt mai mari
decât media s≤ fie tot mai predispuªi la a considera
consumul de canabis „normal”. În majoritatea †≤rilor
pentru care cifrele estimate privind consumul de canabis
sunt relativ mari ªi cifrele estimate în ceea ce priveªte
alcoolismul periodic sunt mari (definit ca fiind consumul a
cinci sau mai multe pahare o dat≤) în ultimele 30 de
zile (28), fapt care sugereaz≤ c≤ este posibil ca cele dou≤
comportamente s≤ fac≤ parte din acelaªi stil de via†≤.
Excep†ii de la acest model se înregistreaz≤ în Fran†a, Italia
ªi Bulgaria, unde consumul de canabis este relativ mare,
iar alcoolismul periodic este relativ sc≤zut.

Alte droguri

Prevalen†a consumului de Ecstasy a fost mai mare decât
cea a consumului de amfetamin≤ în 14 dintre statele
membre ale Uniunii Europene ªi în †≤rile candidate
conform sondajului ESPAD 2003 (29). Cele mai reduse
niveluri de consum de Ecstasy pe parcursul vie†ii (2 % ªi
mai mici) au fost cele din Danemarca, Grecia, Cipru,
Lituania, Malta, Finlanda, Suedia, Norvegia, România ªi

Turcia. Rate mai ridicate de prevalen†≤, între 3 % ªi 4 %,
au fost raportate în Belgia, Germania, Fran†a, Italia,
Letonia, Austria, Polonia, Portugalia, Slovenia, Slovacia ªi
Bulgaria. ¬≤rile cu cele mai ridicate rate ale prevalen†ei
consumului de Ecstasy pe parcursul vie†ii au fost Republica
Ceh≤ (8 %), precum ªi Estonia, Spania, Irlanda, ¬≤rile de
Jos ªi Regatul Unit (toate 5 %).

În ceea ce priveªte ratele de prevalen†≤ pe perioade bine
definite, cea mai ridicat≤ rat≤ de prevalen†≤ a consumului
de Ecstasy pe parcursul vie†ii din 2003 a fost de 8 %, fa†≤
de 5 % pentru consumul în ultimele 12 luni (consum recent)
ªi 2 % pentru consumul în ultima lun≤ (consum actual).

Mai multe sondaje consecutive au ar≤tat c≤, în general,
prevalen†a consumului de Ecstasy pe parcursul vie†ii la
elevii cu vârste de 15 ªi 16 ani a crescut în perioada
1995–2003, cel mai mult în Republica Ceh≤ ªi în
majoritatea noilor state membre (30). Totuªi, cifrele privind
prevalen†a pe parcursul vie†ii din sondajul ESPAD 1999
au revelat fluctua†ii în unele †≤ri. Sc≤derea consumului de
Ecstasy din Regatul Unit s-a produs înainte de 1999 ªi
poate fi atribuit≤ par†ial prezent≤rii pe scar≤ larg≤ în
pres≤ a deceselor legate de Ecstasy de la sfârªitul anilor
1990.

Psilocina ªi psilocibina – ciuperci halucinogene

Psilocina ªi psilocibina, ingredientele psihoactive ale aªa-
numitelor „ciuperci halucinogene”, sunt incluse în
Tabelul 1 din Conven†ia Na†iunilor Unite din 1971, fiind
astfel controlate în toate statele membre. Totuªi, statutul
legal al ciupercilor halucinogene ªi gradul de aplicare a
restric†iilor legale privind cultivarea ªi consumul lor variaz≤
de la un stat membru la altul, fiind, de exemplu, posibil ca
ciupercile c≤ fie controlate, s≤ nu fie controlate sau s≤ fie
controlate dac≤ sunt „prelucrate”, acest ultim statut nefiind
clarificat în totalitate din punct de vedere legal.

Studiul ESPAD a semnalat pentru prima dat≤ consumul de
„ciuperci halucinogene” în 2003. Prevalen†a estimat≤ a
consumului de „ciuperci halucinogene” la elevii cu vârste
de 15 ªi 16 ani a fost egal≤ sau mai mare decât cea
pentru LSD sau pentru alte droguri halucinogene în
majoritatea †≤rilor care au participat la sondaj (31). În plus,
în compara†ie cu consumul de Ecstasy pe parcursul vie†ii,
prevalen†a consumului de ciuperci halucinogene pe
parcursul aceleiaªi durate a fost mai mare în Belgia,
Germania ªi Fran†a ªi de valori egale în Republica Ceh≤,
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o atitudine favorabil≤ fa†≤ de drogurile ilegale ªi de
consumul de asemenea droguri (Becoña, 2002). Contrar
convingerii generale, normele societale sunt influen†ate
mai mult de politicile de control decât de campaniile din
mass-media sau de abord≤rile educative (Hawks et al.,
2002; Canning et al., 2004). Eurostat (2002) a realizat o
compara†ie a m≤surilor de combatere a tabagismului ªi a
indicatorilor privind fumatul în rândul
copiilor/adolescen†ilor din statele membre ale Uniunii
Europene, stabilind c≤ exist≤ o leg≤tur≤ între politicile de
combatere a tabagismului (interzicerea publicit≤†ii, limit≤
de vârst≤ pentru cump≤rare, restric†ii etc.) ªi obiceiurile
legate de fumat. S-a constatat c≤ procentul de fum≤tori în
rândul adolescen†ilor este mai mare în †≤rile cu politici
relativ permisive (de exemplu în Danemarca, Germania
ªi în Regatul Unit) decât în †≤rile în care controlul este mai
strict (de exemplu Fran†a, Suedia ªi Norvegia). Se ªtie c≤
impactul ac†iunilor preventive este limitat dac≤ acestea
sunt contracarate sau dac≤ nu sunt sus†inute de normele
societale ªi de politici. Ini†iativele Uniunii Europene ªi ale
OMS (Aspect Consortium, 2004) în acest domeniu au
câªtigat teren, iar statele membre stabilesc o leg≤tur≤ din

Danemarca, Italia, ¬≤rile de Jos ªi Polonia. Prevalen†a
consumului de ciuperci halucinogene pe parcursul vie†ii a
fost de zero în Cipru, Finlanda ªi România, s-a ridicat la
4 % în Germania, Irlanda ªi Regatul Unit, ªi la 5 % în Belgia,
Fran†a ªi în ¬≤rile de Jos. Cea mai ridicat≤ prevalen†≤ este
cea din Republica Ceh≤ (8 %). Nu exist≤ date privind
tendin†ele consumului de ciuperci halucinogene.

Noi evolu†ii în domeniul prevenirii

Valorile ªi comportamentele indivizilor sunt influen†ate de
ceea ce ei percep ca normalitate în mediul lor social, acest
lucru fiind valabil în special pentru tineri. Dac≤ aceªtia
percep ca „normal” ªi acceptabil din punct de vedere
social consumul de canabis cu scopul de a experimenta
(ªi îl asociaz≤ cu un nivel redus de risc ªi cu o
disponibilitatea mare), este posibil ca acest lucru s≤ aib≤ o
influen†≤ crucial≤ asupra valorilor ªi a comportamentului
lor privind consumul de canabis (Botvin, 2000). Sarcina
dificil≤ din domeniul prevenirii este aceea de a le pune la
dispozi†ie tinerilor strategii sociale ªi cognitive de
gestionare a acestor influen†e. Astfel, evaluarea eficien†ei
politicilor de prevenire pe baza datelor privind consumul
de droguri în rândul tinerilor nu este realist≤, în special în
ceea ce priveªte consumul cu scopul de a experimenta,
întrucât reflect≤ norme societale ªi nu comportamente
problematice reale.

Prevenirea ar trebui evaluat≤ în schimb pe baza mai
multor criterii clare: obiective bine definite, grupuri †int≤ ªi
ac†iuni în cadrul strategiilor na†ionale ªi fundamentate pe
cunoªtin†ele disponibile la nivel interna†ional; m≤suri de
control al calit≤†ii; elaborarea de m≤suri de prevenire
selective ªi a unei preveniri în cadrul familiei; ªi m≤suri de
reglementare a drogurilor legale prin care s≤ fie
influen†ate normele sociale care tolereaz≤ sau accept≤
anumite comportamente de consum.

În ceea ce priveªte evaluarea strategiilor de prevenire,
noile strategii na†ionale din Fran†a ªi din Italia au cunoscut
îmbun≤t≤†iri considerabile fa†≤ de politicile anterioare,
fiind mai bine definite rolul prevenirii ªi importan†a
programelor structurate ªi a domeniilor prioritare de
ac†iune. În aproape toate statele membre se constat≤ o
tendin†≤ spre abord≤ri mai strategice iar grupurile
vulnerabile sunt luate în considerare din ce în ce mai mult
în cadrul planific≤rii generale.

M≤suri normative ªi structurale

M≤surile de control al drogurilor legale contribuie la
stabilirea bazei normative pe care pot fi instituite alte
m≤suri preventive. Normele societale care sus†in consumul
de tutun ªi de alcool ªi tolereaz≤ influen†a acestora asupra
comportamentului sunt recunoscute ca factor de risc pentru

Figura 2: Elaborarea politicilor ªcolare

NB: Partea germanofon≤ a Belgiei = sporadic.
Surse: Punctele focale na†ionale Reitox.
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Foarte obiªnuite

Disponibile în mod regulat

Nu exist≤ informa†ii
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ce în ce mai puternic≤ între politicile de combatere a
tabagismului ªi prevenirea drogurilor.

Prevenirea în ªcoal≤

În toate statele membre, ªcolile sunt considerate drept cel
mai important cadru de prevenire universal≤,
înregistrându-se o creªtere vizibil≤ a accentului pus pe
prevenirea în ªcoal≤ în cadrul strategiilor na†ionale ªi la
punerea structurat≤ în aplicare a acestei abord≤ri.
Aceast≤ tendin†≤ se reflect≤ în extinderea politicilor
privind drogurile în ªcoal≤ (Figura 2) ªi în dezvoltarea de
programe modulare specifice de prevenire a drogurilor
destinate ªcolilor precum ªi în ameliorarea form≤rii
profesorilor.

Un num≤r mai mare de †≤ri decât înainte au introdus
(Danemarca a pus în aplicare primul s≤u program de
deprindere a autonomiei func†ionale în ªcoal≤), au extins
(Germania) sau planific≤ (Fran†a ªi Italia, în cadrul
strategiilor lor na†ionale) programe mai structurate de
prevenire. De exemplu, în 2003, au fost introduse
programe de prevenire în 60 % din ªcolile din Polonia.

Grecia ofer≤ un foarte bun exemplu de deplasare a
politicilor de prevenire dinspre abordarea tradi†ional≤
bazat≤ pe informa†ii ªi individual≤ (consiliere) spre
punerea în aplicare a unei strategii reale în domeniul
s≤n≤t≤†ii publice care s≤ poat≤ maximiza acoperirea
abord≤rilor bazate pe programe. Num≤rul programelor
de prevenire în ªcoal≤ din Grecia a crescut de peste dou≤
ori între 2000 ªi 2003, iar num≤rul programelor în familie
a crescut de trei ori în aceeaªi perioad≤. ºi în Malta ªi în
Regatul Unit a crescut importan†a rolului abord≤rilor
bazate pe programe în cadrul politicilor de prevenire:
Programul Blueprint îªi propune s≤ determine în ce mod
poate fi adaptat≤ cercetarea interna†ional≤ în domeniul
prevenirii eficiente a drogurilor la sistemul ªcolar britanic
ªi se bazeaz≤ pe dovezi care sugereaz≤ c≤ o combina†ie
între educa†ia în ªcoal≤ privind drogurile, implicarea
p≤rin†ilor, campanii mass-media, ini†iative locale în
domeniul s≤n≤t≤†ii ªi parteneriate comunitare este mai
eficient≤ decât interven†ia ªcolii. Pe parcursul a cinci ani,
pentru acest program au fost alocate ªase milioane de lire
sterline (8,5 milioane EUR) (32).

Monitorizarea ªi controlul calit≤†ii

Controlul ªi îmbun≤t≤†irea calit≤†ii prevenirii depind în
mare m≤sur≤ de o bun≤ cunoaªtere prealabil≤ a situa†iei
de ansamblu a activit≤†ilor existente ªi a con†inutului
acestora. În consecin†≤, statele membre acord≤ o
importan†≤ din ce în ce mai mare monitoriz≤rii

programelor de prevenire, fapt ilustrat de noile programe
din Germania (33) ªi din Norvegia (34) ªi de proiectul
maghiar de cercetare ‘Lights and Shadows’ („Lumini ªi
umbre”), în cadrul c≤rora sunt colectate informa†ii privind
con†inutul, obiectivele, metodologia, grupurile †int≤ ªi
acoperirea programelor de prevenire în ªcoal≤.
Monitorizarea este pus≤ în aplicare ªi în Republica Ceh≤,
precum ªi prin intermediul programului „Ginger” în
Flandra. Din nefericire, Spania a abandonat programul
„IDEA Prevención”, care a fost timp de mai mul†i ani cel
mai dezvoltat sistem de monitorizare ªi de control al
calit≤†ii din domeniul prevenirii din Europa.

Sistemele informatice de prevenire contribuie de asemenea
la identificarea practicilor ªi a componentelor de program
ineficiente. De exemplu, sesiunile sau prelegerile de
informare izolate †inute de exper†i sau de poli†iªti constituie
înc≤ o practic≤ obiªnuit≤ în mai multe state membre, deªi
concluzia unanim≤ a cercet≤rilor este c≤ aceste interven†ii
sunt în cel mai bun caz ineficiente, dac≤ nu nocive
(Canning et al., 2004).

Numai înregistrarea sistematic≤ a activit≤†ilor de prevenire
face posibil≤ o analiz≤ a con†inutului programelor de
prevenire ªi apoi direc†ionarea acestora spre popula†ii
specifice pe baza cunoªtin†elor existente privind eficien†a.
Liniile directoare sau standardele au o importan†≤
esen†ial≤ pentru punerea în aplicare a programelor de
prevenire, în special în †≤rile în care prevenirea este foarte
descentralizat≤.

Con†inutul programelor ªi al activit≤†ilor

Creªterea num≤rului de abord≤ri bazate pe programe ªi
mai buna colectare de informa†ii standardizate au permis
analizarea ªi compararea con†inutului ªi a tendin†elor
politicilor de prevenire din întreaga Uniune European≤. De
obicei, informa†iile provin de la exper†i na†ionali sau de la
grupuri de exper†i care cunosc bine situa†ia de ansamblu
din †ara lor, fapt care le permite s≤ foloseasc≤ scoruri
standardizate sau care ªi-au format aceast≤ imagine pe
baza datelor cantitative privind interven†iile monitorizate
din cadrul unor programe care sunt disponibile în unele
state membre precum Grecia ªi Ungaria.

De exemplu, majoritatea statelor membre au introdus
programe ca abordare preventiv≤ de însuªire a unor
abilit≤†i personale ªi sociale în mediul ªcolar. Printre
subiectele abordate se num≤r≤ luarea deciziilor, adaptarea,
stabilirea de obiective ªi afirmarea sinelui, comunicarea ªi
manifestarea empatiei. Aceast≤ tehnic≤ bazat≤ pe
experien†≤, inspirat≤ din teoriile înv≤†≤rii sociale (35), 

(32) www.drugs.gov.uk/NationalStrategy/YoungPeople/Blueprint
(33) PrevNet (www.prevnet.de).
(34) www.forebyggingstiltak.no
(35) Comportamentul este considerat rezultatul înv≤†≤rii sociale pe baza modelelor de roluri, a normelor, a atitudinilor „celorlal†i relevan†i” (Bandura, 1977).
Atitudinile negative fa†≤ de consumul de droguri ªi cunoaªterea propriilor capacit≤†i de protec†ie pot fi înv≤†ate sau condi†ionate. Acest concept st≤ la baza
modelelor oferite de egali ªi a unui model specific de autonomie func†ional≤.

www.drugs.gov.uk/NationalStrategy/YoungPeople/Blueprint
www.prevnet.de
www.forebyggingstiltak.no
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Furnizarea de informa†ii continu≤ s≤ joace un rol central în
prevenirea consumului de droguri în multe state membre
(vezi Tabelul 2). Valoarea limitat≤ a furniz≤rii de
informa†ii în prevenirea consumului de droguri nu este
recunoscut≤ decât lent (vezi, de exemplu, raportul na†ional
suedez). Abord≤rile bazate exclusiv pe educa†ia în

este considerat≤ în prezent o metodologie important≤
în majoritatea statelor membre, chiar ªi în †≤rile în care
nu exist≤ abord≤ri bazate pe programe (Fran†a,
Luxemburg ªi Suedia) (Tabelul 2). Estonia a raportat
utilizarea pe scar≤ larg≤ a unei c≤r†i despre însuªirea
abilit≤†ilor sociale.

Tabelul 2: Activitatea de prevenire în ªcoli la nivel european

NB: n.d. = nu exist≤ informa†ii disponibile.
(1) Trebuie re†inut faptul c≤ nu exist≤ nici o defini†ie european≤ comun≤ a „standardelor de calitate ªi a liniilor directoare” ªi c≤ nivelul de detaliere poate varia,

ceea ce influen†eaz≤ posibilitatea de comparare.

Standarde de calitate/linii directoare (1) Obiective

În vigoare Obligatorii Condi†ii pentru Primare Secundare
finan†are

Belgia, 
regiunea flamand≤ Da Da Da Foarte frecvent Deprinderea autonomiei func†ionale Informare

Belgia, 
regiunea walon≤ Da Da Da n.d. Mediu protector Rela†ie educativ≤

Republica Ceh≤ Planificate Da Foarte frecvent Respect de sine Mediu protector

Danemarca Nu Nu Informare

Germania Nu Foarte frecvent Deprinderea autonomiei func†ionale Informare

Estonia Nu Sporadic n.d.

Grecia Da Da Da Foarte frecvent Deprinderea autonomiei func†ionale Rela†ie educativ≤

Spania Planificate Da Da Foarte frecvent Deprinderea autonomiei func†ionale Respect de sine

Fran†a Da Rar Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Irlanda Da Da Foarte frecvent Deprinderea autonomiei func†ionale Respect de sine

Italia Da Periodic Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Cipru Planificate Da Da Sporadic Mediu protector Deprinderea autonomiei func†ionale

Letonia Planificate Sporadic Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Lituania Nu Periodic Informare

Luxemburg Da Da Periodic Rela†ie educativ≤ Deprinderea autonomiei func†ionale

Ungaria Planificate Periodic Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Malta Nu Foarte frecvent Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

¬≤rile de Jos Da Nu Informare

Austria Da Nu Sporadic Deprinderea autonomiei func†ionale Mediu protector 

Polonia Nu Periodic Deprinderea autonomiei func†ionale Informare

Portugalia Da Da Da Sporadic Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Slovenia Planificate Sporadic Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Slovacia Nu Rar

Finlanda n.d. n.d. Oferirea de servicii de ajutor social Informare

Suedia Nu Periodic Mediu protector Inser†ie social≤

Regatul Unit Da Foarte frecvent Informare Deprinderea autonomiei func†ionale

Norvegia Nu Periodic Informare Respect de sine

Bulgaria n.d. Sporadic Informare Mediu protector

România n.d. Sporadic 

Deprinderi 
sociale 
personale
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domeniul s≤n≤t≤†ii se limiteaz≤ de asemenea la
influen†area proceselor cognitive ªi adesea nu con†in
componentele concrete ale form≤rii în domeniul
comportamentului ªi al interac†iunii sociale. Totuªi, aceste
abord≤ri sunt înc≤ larg r≤spândite în unele †≤ri deªi în
prezent prevenirea eficient≤ a consumului de droguri este
în†eleas≤ în mod diferit.

Continuarea acestei abord≤ri a prevenirii drogurilor poate
fi explicat≤ în dou≤ moduri. Una dintre explica†ii se
bazeaz≤ pe prezum†ia instinctiv≤ ªi tradi†ional≤ c≤
furnizarea de informa†ii privind drogurile ªi riscurile
asociate consumului de droguri vor ac†iona ca un factor de
descurajare. Cea de-a doua explica†ie reflect≤ o tendin†≤
foarte recent≤ inspirat≤ de miªc≤rile de reducere a
consecin†elor negative ale consumului de droguri ªi se
bazeaz≤ pe convingerea c≤ abilit≤†ile cognitive sunt mai
importante decât abord≤rile comportamentale pentru a-i
înv≤†a pe tineri s≤ ia decizii ªi s≤ fac≤ alegeri informate în
via†≤. Sus†in≤torii acestei tehnici consider≤ c≤ abord≤rile
comportamentale ale prevenirii drogurilor, cum este
ameliorarea autonomiei func†ionale, sunt condescendente
ªi demonizeaz≤ consumul de droguri (Ashton, 2003;
Quensel, 2004) ªi c≤ cea mai bun≤ metod≤ const≤ în a le
furniza tinerilor instrumentele cognitive necesare prin
punerea de informa†ii la dispozi†ia lor. Deªi vin din tradi†ii
diferite, în ambele abord≤ri, comportamentul legat de
s≤n≤tate ªi în mod special consumul de droguri este
considerat ca o alegere personal≤ ra†ional≤, deªi în
domeniul ªtiin†elor medicale exist≤ un consens larg care
stabileªte c≤ factorii sociali (vecin≤tatea, grupul de semeri,
normele) ªi factorii personali (temperamentul, deprinderile
educa†ionale ªi emo†ionale) au o influen†≤ mai mare decât
cogni†ia în sine în modelarea comportamentului legat de
s≤n≤tate ªi în ceea ce priveªte consumul de droguri.

Perceperea eronat≤ a consumului de droguri ca normal≤ ªi
acceptabil≤ din punct de vedere social de c≤tre popula†ia
de persoane din aceeaªi categorie este cel mai important
element cognitiv care poate fi influen†at de prevenire. De
fapt, o prevalen†≤ a consumului de canabis pe parcursul
vie†ii de 30 % în rândul adul†ilor tineri înseamn≤ c≤ dou≤
treimi din aceast≤ popula†ie nu a consumat niciodat≤
canabis, aceasta fiind adev≤rata „normalitate”. Totuªi, în
ciuda eficien†ei dovedite a beneficiilor oferite de tehnicile
care abordeaz≤ convingerile normative ale tinerilor
(Reis et al., 2000; Taylor, 2000; Cunningham, 2001;
Cuijpers et al., 2002), acestea sunt rar folosite în Europa.

Prevenirea selectiv≤

Strategiile ªi planurile na†ionale de ac†iune privind
drogurile men†ioneaz≤ din ce în ce mai des ªi mai explicit
grupurile vulnerabile asupra c≤rora trebuie s≤ se
concentreze m≤surile de prevenire. Concentrarea asupra

acestor grupuri este chiar mai accentuat≤ în noile state
membre: Estonia (copiii str≤zii, ªcoli speciale), Ungaria,
Cipru, Malta, Polonia (copiii neglija†i ªi tinerii din familii
disfunc†ionale) ªi Slovenia.

Deoarece grupurile vulnerabile asupra c≤rora se
concentreaz≤ prevenirea selectiv≤ au adesea o experien†≤
considerabil≤ în consumul de droguri legale ªi ilegale,
majoritatea interven†iilor de prevenire selectiv≤ se
limiteaz≤ la furnizarea de informa†ii personalizate, de
consiliere individual≤ ªi de alternative bazate pe
creativitate sau pe sport. Totuªi, nu trebuie uitat faptul c≤
tehnicile folosite în programele extinse de influen†are
social≤ pentru prevenire universal≤ sunt la fel de eficiente,
dac≤ nu chiar mai eficiente, pentru prevenirea selectiv≤.
Restructurarea normativ≤ (de exemplu a înv≤†a c≤
majoritatea popula†iei din aceeaªi categorie dezaprob≤
consumul), formarea privind afirmarea sinelui, motivarea
ªi stabilirea de obiective, precum ªi corectarea miturilor 
s-au dovedit metode foarte eficiente pentru grupurile
vulnerabile de tineri (Sussman et al., 2004) dar sunt rar
folosite în preven†ia selectiv≤ în Uniunea European≤.
Totuªi, tehnicile de interven†ie în locuri de recreare (vezi
‘Prevenirea în locuri de recreare’, pag. 49) const≤ cel mai
adesea din furnizarea de informa†ii selective.

Prevenirea selectiv≤ în ªcoli

Prevenirea selectiv≤ în ªcoli se concentreaz≤ în special
asupra interven†iilor în situa†ii de criz≤ ªi asupra
identific≤rii rapide a elevilor cu probleme. Scopul este
acela de a g≤si solu†ii la nivelul ªcolii pentru a evita
abandonul ªcolar sau exmatricularea elevilor expuªi
riscului, deoarece, în felul acesta, situa†ia lor ar fi
agravat≤. În Germania, Irlanda, Luxemburg ªi Austria
(Leppin, 2004) exist≤ abord≤ri bazate pe programe, în
timp ce în Polonia ªi în Finlanda profesorii particip≤ la
cursuri de formare sau utilizeaz≤ linii directoare privind
identificarea elevilor cu probleme, inclusiv consumul de
droguri ªi iau m≤surile adecvate. Abord≤rile individuale
tradi†ionale includ Servicii de psihologie educa†ional≤ (în
Fran†a ªi în Cipru), bazate pe semnalmentele (personale).
În Irlanda, exist≤ un serviciu nou de asisten†≤ social≤
intensiv≤ în domeniul educa†iei care colaboreaz≤ cu
ªcoala ªi cu familiile din zonele defavorizate din punctul
de vedere al educa†iei pentru a se asigura c≤ aceªti copii
frecventeaz≤ ªcoala în mod regulat.

Abord≤ri selective bazate pe comunitate

Abord≤rile selective bazate pe comunitate se concentreaz≤
în special asupra tinerilor vulnerabili de pe str≤zi. În †≤rile
nordice, grupuri de p≤rin†i patruleaz≤ pe str≤zi în cadrul
abord≤rilor „Nightwalkers”. Austria a investit masiv în
ameliorarea echilibrului între prevenirea consumului de
droguri, structurile de educa†ie social≤ ªi de asisten†≤
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imigran†i, cu abordarea separat≤ a b≤rba†ilor ªi a
femeilor, ar putea reprezenta o nou≤ direc†ie (Tarweij ªi
Van Wamel, 2004). În Norvegia, ‘Parent Management
Training’, modelul Oregon (PMTO – Programul de
management pentru p≤rin†i), ini†ial o metod≤ de formare
pentru familiile cu copii cu deficien†e comportamentale
grave, a fost pus în aplicare ªi evaluat în trei
municipalit≤†i. În alte dou≤ †≤ri a fost pus în aplicare ‘Iowa
Strengthening Families Program’ (ISFP – Programul Iowa
de consolidare a familiilor). Acest program intensiv de
interven†ie în familie destinat familiilor expuse riscului
const≤ dintr-o combina†ie format≤ din metode de predare
pentru elevi (10–14 ani) ªi un program de educa†ie pentru
p≤rin†ii acestora ªi are ca obiectiv prevenirea consumului
de droguri prin consolidarea competen†ei familiei ªi a
leg≤turilor de familie (Kumpfer et al., 2003).

Nevoia de prevenire indicat≤

Prevenirea indicat≤ se concentreaz≤ asupra indivizilor
care au fost identifica†i ca prezentând un factor de risc în
ceea ce priveªte problemele legate de droguri, de
exemplu, persoane care sufer≤ de sindromul de
hiperactivitate cu tulbur≤ri de aten†ie (SHTA). Totuªi, numai
Germania ªi Suedia au raportat m≤suri de prevenire a
consumului de droguri destinate tinerilor care sufer≤ de
SHTA. În Germania, estim≤rile actuale privind prevalen†a
SHTA las≤ s≤ se întrevad≤ c≤ 2 pân≤ la 6 % dintre
persoanele cu vârste cuprinse între 6 ªi 18 ani sunt
afectate, aceasta fiind una dintre cele mai comune
afec†iuni clinice cronice care afecteaz≤ copiii ªi tinerii.
În Suedia, strategia de prevenire pentru aceªti copii
include o formare cognitiv≤ ªi social≤, iar metodologiile
sunt difuzate prin intermediul form≤rii profesioniªtilor din
domeniul prevenirii. Întrucât majoritatea copiilor preªcolari
beneficiaz≤ de asisten†≤ medical≤ primar≤ ªi urmeaz≤
apoi cursurile ªcolii primare, majoritatea copiilor cu risc ar
putea fi identifica†i prin programe sistematice de depistare
ªi prin interven†ii ulterioare individualizate.

Planul italian de ac†iune pune un puternic accent pe
problemele grave psihopatologice ªi de comportament ale
copiilor ªi adolescen†ilor, care reprezint≤ elemente de
predic†ie ale consumului ªi abuzului de droguri, dac≤
acestea sunt ignorate în stadiile timpurii. Printre
problemele identificate se num≤r≤ problemele de
comportament; hiperactivitatea ªi tulbur≤rile de aten†ie;
anxietatea înso†it≤ de tulbur≤ri emo†ionale; bulimia ªi
obezitatea psihogen≤; tulbur≤rile de personalitate;
problemele de comunicare interpersonal≤; sindromul de
stres post-traumatic; ªi crizele de panic≤. Interven†iile vor
con†ine atât abord≤ri de prevenire universale cât ªi
abord≤ri de prevenire selective.

social≤ prin intermediul cursurilor, al liniilor directoare
privind calitatea ªi al seminariilor comune, de exemplu
dedicate asisten†ilor sociali care se ocup≤ de tineri în locuri
de recreare. Obiectivul este acela de a folosi structurile de
asisten†≤ social≤ pentru tineri în cadrul interven†iilor
profesioniste de prevenire a consumului de droguri. În
acelaªi sens, Norvegia stimuleaz≤ cooperarea ªi
consolideaz≤ eforturile interdisciplinare depuse de ªcoal≤,
serviciile de protec†ie a copilului ªi serviciile sociale.
Metodele RAR (de evaluare ªi reac†ie rapid≤) (36) –
colectarea rapid≤ de informa†ii (material statistic)
combinat≤ cu interviuri (chestionare, grupuri †int≤) ªi/sau
observarea zonelor cu probleme – sunt folosite în proiectele
din Norvegia dar ªi în Germania ªi în ¬≤rile de Jos.

Interven†iile care se concentreaz≤ asupra cartierelor cu risc
ridicat sunt tradi†ionale în Irlanda, în Regatul Unit ªi, în
mic≤ m≤sur≤, în ¬≤rile de Jos ªi în Portugalia. Totuªi,
Germania (Stöver ªi Kolte, 2003, cita†i în raportul na†ional
german) ªi Fran†a au propus de asemenea ac†iuni în acest
domeniu. Concentrarea prevenirii consumului de droguri
asupra anumitor zone geografice ªi pe baza unor criterii
sociale este un lucru nou în aceste †≤ri.

De asemenea, statele membre se concentreaz≤ într-o
m≤sur≤ din ce în ce mai mare asupra anumitor grupuri
etnice în cadrul politicilor lor de prevenire selectiv≤ (de
exemplu Irlanda, Luxemburg, Ungaria). De exemplu,
concentrarea asupra unor grupuri etnice este important≤ în
Ungaria, unde popula†ia rom≤ este expus≤ unui risc ridicat
de probleme legate de droguri din cauza caracteristicilor
sociale ªi culturale ªi a condi†iilor defavorabile de via†≤. În
aceast≤ †ar≤, formarea persoanelor din aceeaªi categorie,
grupurile de întrajutorare, supravegherea, diferitele
programe de prevenire ªi serviciile cu acces necondi†ionat
pentru romi sunt gestionate de organiza†ii
neguvernamentale (ONG-uri).

Familiile vulnerabile

Prevenirea universal≤ în familie, care consist≤ mai ales în
seri speciale, prelegeri, seminarii ªi ateliere de lucru
pentru p≤rin†i, sunt înc≤ deosebit de populare în multe
state membre (Germania, Fran†a, Cipru ªi Finlanda) deªi
nu exist≤ dovezi privind eficien†a lor (Mendes et al.,
2001). Cu toate acestea, în Grecia, Spania, Irlanda ªi
Norvegia, s-au înregistrat evolu†ii importante în domeniul
prevenirii selective în familie datorit≤ introducerii unor
concepte inovatoare care merg dincolo de ideea de
familii/p≤rin†i cu probleme legate de droguri ªi recunosc
rolul factorilor sociali, economici ªi culturali asupra
consumului de droguri. În ¬≤rile de Jos, pe baza evalu≤rii
eficien†ei proiectelor de prevenire a consumului de droguri
pentru p≤rin†i imigran†i, s-a constatat c≤ o interven†ie
standardizat≤ oferit≤ prin intermediul re†elelor de

(36) Organiza†ia Mondial≤ a S≤n≤t≤†ii: The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and especially vulnerable young people
(Ghid de evaluare ªi reac†ie rapid≤ privind consumul de substan†e psihoactive ªi tinerii deosebit de vulnerabili)
(http://www.who.int/docstore/hiv/Core/acknowledgements.html).

http://www.who.int/docstore/hiv/Core/acknowledgements.html




reduse rate de prevalen†≤ înregistrându-se în Grecia,
Portugalia ªi Polonia, iar cele mai ridicate în Fran†a
(39,9 %), Regatul Unit (43,4 %) ªi Danemarca (44,6 %).
Între 3–22 % dintre adul†ii tineri au declarat c≤ au consumat
recent substan†a, cele mai reduse cifre înregistrându-se în
Grecia, Suedia, Polonia ªi Portugalia, iar cele mai ridicate
în Regatul Unit (19,5 %), Fran†a (19,7 %), ªi Republica
Ceh≤ (22,1 %), iar 11 †≤ri au raportat rate de prevalen†≤ a
consumului recent între 7 % ªi 15 %.

Prevalen†≤ ªi modele

Canabisul este de departe substan†a ilegal≤ cea mai des
folosit≤ în Europa. Sondaje recente la nivelul popula†iei au
ar≤tat c≤ între 3 % ªi 31 % dintre adul†i (cu vârste între
15–64 de ani) au consumat cel pu†in o dat≤ aceast≤
substan†≤ (consum pe parcursul vie†ii). Cele mai sc≤zute
rate de consum pe parcursul vie†ii sunt cele din Malta
(3,5 %), Portugalia (7,6 %) ªi Polonia (7,7 %), iar cele mai
ridicate se înregistreaz≤ în Fran†a (26,2 %), Regatul Unit
(30,8 %) ªi Danemarca (31,3 %). În majoritatea †≤rilor
(15 din 23 de †≤ri pentru care exist≤ informa†ii) prevalen†a
pe parcursul vie†ii se situeaz≤ între 10 % ªi 25 %.

Între 1 % ªi 11 % dintre adul†i declar≤ c≤ au consumat
canabis în ultimele 12 luni, Malta, Grecia ªi Suedia
înregistrând cele mai reduse rate de prevalen†≤ iar
Republica Ceh≤, Fran†a, Spania ªi Regatul Unit pe cele
mai ridicate. Majoritatea †≤rilor (14) au raportat rate de
prevalen†≤ a consumului recent între 3 % ªi 7 %.

Pe baza estim≤rilor na†ionale existente se poate realiza o
estimare a num≤rului total de adul†i (15–64 ani) din
Uniunea European≤ care consum≤ canabis. Calculul las≤
s≤ se întrevad≤ c≤ aproximativ 20 % din totalul popula†iei,
adic≤ peste 62 milioane de persoane, au consumat
canabis cel pu†in o dat≤. Cifra scade la 6 % la adul†i,
adic≤ peste 20 milioane de persoane, pentru consumul
recent de canabis (prevalen†a în ultimul an). Pentru
compara†ie, în cadrul studiului na†ional din 2003 din
Statele Unite privind consumul de droguri ªi s≤n≤tatea
(SAMHSA, 2003), 40,6 % dintre adul†i (defini†i ca având
cel pu†in 12 ani) au declarat c≤ au consumat canabis sau
marijuana cel pu†in o dat≤, iar 10,6 % au declarat c≤ au
consumat aceste substan†e pe parcursul ultimelor 12 luni.
În rândul persoanelor cu vârste între 18 ªi 25 de ani,
cifrele au fost de 53,9 % (pe parcursul vie†ii), 28,5 % (în
ultimele 12 luni) ªi 17 % (în ultima lun≤) (37).

Ca ªi în cazul celorlalte droguri, adul†ii tineri au declarat
constant rate mai mari de consum. Între 11 % ªi 44 % dintre
tinerii europeni cu vârste cuprinse între 15–34 ani au
declarat c≤ au consumat cel pu†in o dat≤ canabis, cele mai
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Estimarea consumului de droguri în rândul popula†iei

Consumul de droguri în rândul popula†iei totale se evalueaz≤
prin anchete care ofer≤ estim≤ri ale propor†iei din cadrul
popula†iei care a consumat droguri în intervale determinate
de timp: consumul pe parcursul vie†ii (experimentare),
consumul în ultimele 12 luni (consum recent) sau consumul în
ultimele 30 de zile (consum actual) (1).

OEDT a elaborat o serie de elemente esen†iale comune
[„European Model Questionnaire” – EMQ (Chestionarul
model european)] care sunt incluse în majoritatea
sondajelor din statele membre ale Uniunii Europene sau
care sunt compatibile cu acestea. EMQ este cuprins într-un
raport care poate fi consultat pe site-ul OEDT (2).
„Consumul pe parcursul vie†ii” poate avea o valoare
limitat≤ ca indicator al situa†iei actuale în rândul adul†ilor
(deªi poate fi un indicator acceptabil în rândul elevilor),
dar, coroborat cu alte m≤suri, poate oferi informa†ii privind
diverse aspecte ale modelelor de consum (continuarea sau
întreruperea consumului) ªi privind dinamica pe genera†ii
a r≤spândirii consumului de droguri. „Consumul în ultimele
12 luni” indic≤ consumul recent de droguri, deªi acest
consum este frecvent ocazional, iar „consumul în ultimele
30 de zile” indic≤ un consum mai de actualitate,
cuprinzând persoanele care consum≤ drogul frecvent.

(1) Pentru mai multe informa†ii privind metodologia anchetelor asupra
popula†iei ªi metodologia aplicat≤ în fiecare anchet≤ na†ional≤,
vezi Buletinul statistic 2005.

(2) Handbook for surveys about drug use among the general population
(Manual pentru anchete privind consumul de droguri în cadrul
popula†iei) (www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1380).

(37) Observa†i c≤ intervalul de vârst≤ din sondajul din Statele Unite (12 ani ªi mai mult) este mai mare decât intervalul de vârst≤ folosit de OEDT în sondajele
din Uniunea European≤ (15–64 ani). Pe de alt≤ parte, intervalul de vârst≤ al adul†ilor tineri (18–25 ani) este mai restrâns decât cel folosit în majoritatea
sondajelor din Uniunea European≤ (15–24 ani).

www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1380


(38) Vezi Figura GPS-2 din Buletinul statistic 2005.
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Dintre europenii cu vârste cuprinse între 15 ªi 24 de ani,
9–45 % declar≤ c≤ au consumat canabis, ratele din
majoritatea †≤rilor situându-se între 20–35 %. Consumul
recent se ridica (în ultimele 12 luni) la 4–32 %, ratele din
majoritatea †≤rilor situându-se între 9–21 % (38).

Ca ªi în cazul celorlalte droguri ilicite, ratele consumului de
canabis sunt considerabil mai mari în rândul b≤rba†ilor
decât al femeilor, deªi aceast≤ diferen†≤ variaz≤ de la o
†ar≤ la alta. Raportul b≤rba†i–femei privind experimentarea
consumului pe parcursul vie†ii variaz≤ de la 1,25:1 la 4:1
(1,25 pân≤ la 4 b≤rba†i pentru o femeie), iar în ceea ce
priveªte consumul actual de la 2:1 la 6:1. Sondajele au
indicat de asemenea c≤ în zonele urbane ªi în zonele cu o
densitate ridicat≤ a popula†iei consumul de canabis este
mai r≤spândit. Astfel, diferen†ele la nivel na†ional observate
ar putea reflecta în parte diferen†e între nivelurile de
urbanizare, deªi s-a putut afirma c≤ se înregistreaz≤ o
extindere a consumului în scopuri de recreare a drogurilor
dinspre zonele urbane c≤tre zonele rurale.

Faptul c≤ ratele de consum actual ªi recent sunt
considerabil mai sc≤zute decât ratele consumului pe

parcursul vie†ii arat≤ c≤ acest consum tinde s≤ fie ocazional
sau întrerupt dup≤ o anumit≤ vreme. În majoritatea †≤rilor
Uniunii Europene, 20–40 % dintre adul†ii care au consumat
cel pu†in o dat≤ canabis declar≤ c≤ au consumat substan†a
în ultimele 12 luni, iar aproximativ 10–20 % declar≤ c≤ au
consumat aceast≤ substan†≤ pe parcursul ultimelor 30 zile
(„rat≤ de continuare”).

În sondajele recente, ratele declarate de consum din ultima
lun≤ au fost de 0,5–9 % din totalul adul†ilor (în multe †≤ri
încadrându-se în intervalul 2–4 %), de 1,5–13 % dintre
adul†ii tineri (în multe †≤ri încadrându-se în intervalul
3–8 %) ªi de 1,2–16 % dintre cei cu vârste cuprinse între
15 ªi 24 de ani (în multe †≤ri încadrându-se în intervalul
5–10 %) (Figura 3). Conform unei estim≤ri brute, 1 din
10 pân≤ la 20 de tineri europeni este în prezent
consumator de canabis. Printre †≤rile cu cele mai reduse
rate de prevalen†≤ în prezent se num≤r≤ Malta, Grecia,
Suedia, Polonia ªi Finlanda, ratele cele mai ridicate
înregistrându-se în Regatul Unit ªi în Spania.

În raportul anual 2004 (OEDT, 2004a), datele privind
frecven†a consumului de canabis în ultimele 30 de zile
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Figura 3: Consumul actual (în ultima lun≤) de canabis în rândul adul†ilor tineri (15–24 ani), m≤surat prin anchete na†ionale

NB: Datele provin din cele mai recente anchete na†ionale existente în fiecare †ar≤.
Unele †≤ri utilizeaz≤, pentru tineri, un interval de vârst≤ uªor diferit fa†≤ de intervalul standard utilizat de OEDT. Varia†iile din intervalele de vârst≤ pot reflecta
într-o mic≤ m≤sur≤ diferen†ele dintre †≤ri.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei, rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic 2005.

0

5

10

15

20

25

%

G
re

ci
a

(2
00

4;
 1

5–
24

 n
 =

 1
 7

85
)

Su
ed

ia
(2

00
4;

 1
8–

24
 n

 =
 1

 1
71

)

Fi
nl

an
da

(2
00

2;
 1

5–
24

 n
 =

 6
14

)

Po
lo

ni
a

(2
00

2;
 1

6–
24

 n
 =

 n
.a

.)

U
ng

ar
ia

(2
00

3;
 1

8–
24

 n
 =

 9
43

)

Sl
ov

ac
ia

(2
00

2;
 1

8–
24

 n
 =

 n
.a

.)

Le
to

ni
a

(2
00

3;
 1

5–
24

 n
 =

 n
.a

.)

Po
rtu

ga
lia

(2
00

1;
 1

5–
24

 n
 =

 3
 0

99
)

Irl
an

da
(2

00
2/

03
; 1

5–
24

 n
 =

 n
.a

.)

Es
to

ni
a

(2
00

3;
 1

5–
24

 n
 =

 3
29

)

N
or

ve
gi

a
(1

99
9;

 1
5–

24
 n

 =
 n

.a
.)

D
an

em
ar

ca
(2

00
0;

 1
6–

24
 n

 =
 1

 7
54

)

Be
lg

ia
(2

00
1;

 1
5–

24
 n

 =
 n

.a
.)

¬≤
ril

e 
de

 Jo
s

(2
00

0/
01

; 1
5–

24
 n

 =
 n

.a
.)

Ita
lia

(2
00

3;
 1

5–
24

 n
 =

 2
 1

12
)

G
er

m
an

ia
(2

00
3;

 1
8–

24
 n

 =
 1

 8
91

)

Sp
an

ia
(2

00
1;

 1
5–

24
 n

 =
 3

 3
68

)

Re
ga

tu
l U

ni
t (

E&
W

)
(2

00
3/

04
; 1

6–
24

 n
 =

 5
 4

29
)



(39) Vezi Raportul anual 2004 (http://ar2004.emcdda.eu.int). Informa†iile sunt pentru „folosirea timp de cel pu†in 20 de zile pe parcursul ultimelor 30 de
zile”, exprimat≤ ªi ca „utilizare zilnic≤ sau aproape zilnic≤”.
(40) Informa†iile primite prea târziu pentru a fi incluse în raport arat≤, cu ocazia studiului din 2003, o inciden†≤ de 20,1% a limfopeniei în rândul adul†ilor
tineri din Spania.
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în majoritatea statelor membre ªi a †≤rilor candidate,
prevalen†a consumului de canabis pe parcursul vie†ii la
elevii cu vârste între 15 ªi 16 ani a crescut cu 2 % sau mai
mult (Figura 5). În peste jum≤tate dintre aceste †≤ri,
estim≤rile privind prevalen†a au crescut de peste dou≤ sau
trei ori fa†≤ de 1995. Cea mai mare creªtere relativ≤ s-a
produs în special în statele membre din Europa de Est,
care declaraser≤ rate de prevalen†≤ a consumului de
canabis pe parcursul vie†ii sub 10 % în 1995. În nici una
dintre †≤rile incluse în sondajul ESPAD nu s-a înregistrat o
sc≤dere continu≤ ªi observabil≤ a consumului de canabis
pe parcursul vie†ii în cadrul celor trei sondaje.

Sondajele în ªcoli au ar≤tat c≤ statele membre ale Uniunii
Europene pot fi împ≤r†ite în trei grupuri pe baza
tendin†elor privind consumul de canabis în scop de
recreare ªi ocazional. În primul grup (format din Irlanda
ªi Regatul Unit), prevalen†a pe parcursul vie†ii este ridicat≤
(în jur de 38–39 %), dar s-a men†inut stabil≤ în ultimii
opt ani. Aceste †≤ri au un trecut îndelungat în ce
priveªte consumul de canabis, în anii 1980 ªi 1990

permit s≤ se observe c≤ aproximativ un sfert (19–33 %)
dintre cei care au consumat canabis în ultima lun≤ au
consumat zilnic sau aproape zilnic (39), majoritatea fiind
b≤rba†i tineri. S-a estimat c≤ dintre europenii cu vârste
cuprinse între 15 ªi 34 de ani, 0,9–3,7 % erau
consumatori zilnici de canabis ªi c≤ este posibil ca
aproximativ 3 milioane de persoane din Europa s≤
consume substan†a zilnic sau aproape zilnic.

Tendin†e

Lipsa unei serii de studii constante pe termen lung din
majoritatea †≤rilor Uniunii Europene limiteaz≤ identificarea
sigur≤ a tendin†elor din domeniul drogurilor. Multe †≤ri
realizeaz≤ sondaje consecutive, dar acestea nu constituie
serii în sensul strict – în ciuda progreselor înregistrate în
privin†a armoniz≤rii, metodele folosite ªi dimensiunile
eªantioanelor difer≤ îns≤ de la un sondaj la altul iar
frecven†a lor nu este regulat≤. În plus, sondajele nu se
realizeaz≤ în acelaªi an în toate †≤rile, f≤când astfel
dificil≤ identificarea tendin†elor europene. La modul ideal,
sondajele la nivelul popula†iei na†ionale ar trebui realizate
în toate statele membre în acelaªi timp; acest lucru ar
uªura în mare m≤sur≤ compararea rezultatelor la nivel
na†ional (în timp) ªi la nivel european (între †≤ri), facilitând
evaluarea realiz≤rii Planului european de ac†iune privind
drogurile.

Concluziile existente ob†inute din diverse tipuri de sondaje
(sondaje na†ionale sau locale în gospod≤rii, sondaje în
rândul recru†ilor ªi în ªcoli) indic≤ o creªtere marcat≤ a
consumului de canabis pe parcursul anilor 1990 în
aproape toate †≤rile Uniunii Europene, în special în rândul
tinerilor ªi o continuare a creªterii consumului de canabis
în ultimii ani în unele †≤ri (Figura 4). În Regatul Unit, unde
pân≤ în 2000 s-au înregistrat cele mai ridicate cifre,
consumul de canabis în rândul adul†ilor tineri s-a men†inut
relativ stabil între 1998 ªi 2003/2004 iar în alte †≤ri
(Fran†a ªi Spania (40)) a crescut. În Grecia s-a înregistrat o
sc≤dere între 1998 ªi 2004.

În ceea ce priveªte noile state membre, dovezile
disponibile, în special din sondaje realizate în ªcoli,
indic≤ faptul c≤ în ultimii ani s-a produs o creªtere
considerabil≤ a consumului de canabis în multe dintre ele.
Acest lucru s-a întâmplat în special în a doua parte a
anilor 1990, în zonele urbane ªi în rândul b≤rba†ilor ªi al
adul†ilor tineri. În Estonia ªi în Ungaria, sondajele
consecutive realizate în rândul adul†ilor au permis
identificarea tendin†elor recente (Figura 4).

O compara†ie a rezultatelor sondajelor ESPAD din ªcoli
din 1995, 1999 ªi 2003 (Hibell et al., 2004) a ar≤tat c≤,
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Figura 4: Tendin†e ale consumului recent (anul precedent) de

canabis în rândul adul†ilor tineri (15–34 ani), m≤surate prin

anchetele na†ionale (1)

(1) Dimensiunile eªantioanelor (persoane care au r≤spuns la anchet≤) pentru
grupa de vârst≤ 15–34 ani pe †ar≤ ªi pe an sunt prezentate în Tabelul 
GPS-4 din Buletinul statistic 2005. 

NB: Date preluate din anchetele na†ionale disponibile în fiecare †ar≤. Cifrele
ªi metodologia aplicat≤ în fiecare anchet≤ pot fi consultate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005.
Pentru tinerii adul†i, OEDT foloseªte intervalul 15–34 ani [Danemarca ªi
Regatul Unit începând de la 16 ani, iar Germania, Estonia (1998) ªi
Ungaria începând de la 18 ani]. În Fran†a, intervalul de vârst≤ a fost de
25–34 ani în 1992 ªi de 18–39 în 1995.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei,
rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic
2005.
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înregistrându-se rate crescute de prevalen†≤. În al doilea
grup de †≤ri, prevalen†a consumului de canabis pe
parcursul vie†ii în rândul elevilor a crescut considerabil pe
parcursul acestei perioade (cu pân≤ la 26 de puncte
procentuale). Din acest grup fac parte toate noile state
membre din Europa de Est, precum ªi Danemarca, Spania,
Fran†a, Italia ªi Portugalia. În al treilea grup, estim≤rile
privind prevalen†a pe parcursul vie†ii în rândul elevilor au
r≤mas la niveluri relativ sc≤zute (în jur de 10 % sau mai
mici). Din acest grup fac parte state membre atât din
nordul cât ªi din sudul Europei (Finlanda, Suedia ªi
Norvegia dar ªi Grecia, Cipru ªi Malta).

Situa†ia este mai pu†in clar≤ în privin†a adul†ilor, deoarece
exist≤ mai pu†ine informa†ii iar cele disponibile sunt mai
eterogene, conturându-se îns≤ un model similar, cu un
consum recent de canabis (consum în ultimul an) mare dar
stabil în Regatul Unit, unele †≤ri (cum sunt Danemarca,
Germania, Estonia, Spania ªi Fran†a) care prezint≤ creªteri
substan†iale în ultimii ani ªi altele care prezint≤ o
prevalen†≤ estimat≤ mai redus≤ ªi tendin†e mai pu†in clare
(de exemplu Grecia, Finlanda ªi Suedia). Sondajele care
se vor realiza în ªcoli ªi în rândul adul†ilor în urm≤torii

2–3 ani vor ajuta la clarificarea problemei complexe a
evolu†iei tendin†elor în domeniul drogurilor.

Prevenirea consumului de canabis

Preocup≤rile din unele †≤ri legate de creªterea consumului
de canabis în rândul tinerilor au generat discu†ii privind
utilitatea testelor de depistare ca m≤sur≤ de combatere a
acesteia. Unele †≤ri au întreprins ac†iuni în acest sens, deªi
m≤surile de depistare antidrog nu au devenit un lucru
obiªnuit. În Republica Ceh≤, presa a vorbit despre testele
de urin≤ ªi despre câini care depisteaz≤ droguri în ªcoli.
Deªi exist≤ un oarecare sprijin în favoarea acestor m≤suri,
un grup de exper†i a ajuns la concluzia c≤ astfel de
metode nu trebuie incluse în strategia primar≤ de
prevenire, dac≤ se doreªte ca aceasta s≤ fie eficient≤.
În Regatul Unit, au fost recent lansate linii directoare
pentru ªcoli care prezint≤ mai multe aspecte importante
care trebuie avute în vedere înainte de punerea în aplicare
a unui program de teste antidrog. Acestea includ
ob†inerea consim†≤mântului p≤rin†ilor într-o form≤
adecvat≤ (ªi al elevilor, dac≤ au aceast≤ capacitate),
evaluarea gradului în care testele se încadreaz≤ în
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Figura 5: Prevalen†a consumului de canabis pe parcursul vie†ii la elevii de 15–16 ani, raportat≤ în cadrul anchetei ESPAD din 1995,

1999 ªi 2003 

NB: În 1995, anchetele din †≤rile marcate cu asterisc nu au fost perfect comparabile cu anchetele ESPAD. Spania nu a participat la ancheta ESPAD. Datele cuprinse
aici se bazeaz≤ pe o serie de anchete desf≤ªurate în Spania în 1996, 1998 ªi 2002. Întreb≤rile privind prevalen†a drogurilor pot fi considerate comparabile cu
întreb≤rile din ancheta ESPAD, dar exist≤ alte aspecte ale metodei aplicate care fac ca datele din Spania s≤ nu fie perfect comparabile.

Sursa: Hibell et al., 2004.
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(41) http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7022
(42) http://eddra.emcdda.eu.int/
(43) Vezi site-ul web EDDRA pentru mai multe informa†ii: Step by Step (Pas cu pas) (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=36) ªi
Early detection and intervention with regard to problematic drug use and addiction (Detectarea ªi interven†ia rapid≤ în privin†a consumului problematic de
droguri ªi a dependen†ei) (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2088).
(44) Vezi tabelele TDI-2 (partea i) ªi TDI-3 (partea iii) din buletinul statistic 2005.
(45) Vezi ªi extrasul privind cererea de tratament pentru dependen†≤ de canabis în Raportul anual al OEDT 2004 (http://ar2004.emcdda.eu.int). Analiza
datelor se bazeaz≤ pe num≤rul de pacien†i care au solicitat tratament în toate centrele de tratament în ceea ce priveªte distribu†ia general≤ ªi tendin†ele ªi pe
cifrele pentru centrele de tratament în ambulatoriu în ceea ce priveªte profilul pacien†ilor ªi modelele de consum.
(46) Vezi Tabelele TDI-2 (partea ii) ªi TDI-5 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
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grani†ei dintre perspectiva bazat≤ pe prevenire ªi
perspectiva bazat≤ pe tratament. Consumul de canabis
este influen†at de factori sociali, personali ªi lega†i de
grupuri din aceeaªi categorie, factori care joac≤ un rol
important în ceea ce priveªte riscul ca un individ s≤ fie
afectat pe termen lung de problema drogurilor; astfel,
munca de prevenire se concentreaz≤ de multe ori asupra
acestor aspecte ªi nu asupra drogului în sine (Morral et al.,
2002). De exemplu, printr-o evaluare a proiectului
Ausweg din Austria, s-a ajuns la concluzia c≤ tinerii care
fuseser≤ incluªi în proiect ca urmare a comiterii primei lor
infrac†iuni legate de canabis prezentau mai pu†ine
deficien†e personale decât se anticipase, fapt care
sugereaz≤ c≤ relevan†a influen†elor de situa†ie, sociale ªi
ale grupurilor din aceeaªi categorie este mai mare decât
cea a problemelor individuale în ceea ce priveªte
consumul de droguri (Rhodes et al., 2003; Butters, 2004).
Totuªi, exist≤ mai multe proiecte care se concentreaz≤
asupra canabisului, dându-le tinerilor sfatul de a reduce
consumul de droguri. Un exemplu în acest sens pentru
Germania este site-ul web ‘Quit the Shit’
(www.drugcom.de), care ofer≤ de fapt un program de
consiliere pe Internet pentru consumatorii de canabis.

Date privind cererile de tratament

În total, au fost înregistrate aproximativ 480 000 de cereri
de tratament, canabisul fiind înregistrat ca drog principal
în aproximativ 12 % din cazuri, fapt care îl plaseaz≤ pe
locul doi, dup≤ heroin≤. Pe parcursul perioadei de opt ani
dintre 1996–2003, propor†ia pacien†ilor care urmeaz≤ un
tratament pentru dependen†≤ de canabis din totalul
pacien†ilor noi care au solicitat tratament pentru toate
drogurile a crescut în multe †≤ri de cel pu†in dou≤ ori (44),
înregistrându-se o creªtere similar≤ ªi în ceea ce priveªte
num≤rul total de pacien†i. Totuªi, aceast≤ analiz≤ trebuie
tratat≤ cu precau†ie, deoarece se bazeaz≤ pe un num≤r
limitat de †≤ri care pot furniza datele necesare pentru o
compara†ie a tendin†elor înregistrate în timp.

Pe ansamblu, canabisul este, dup≤ heroin≤, al doilea drog
cel mai frecvent citat în rapoartele privind pacien†ii care
beneficiaz≤ de tratament pentru prima dat≤ (45). Exist≤
varia†ii considerabile de la o †ar≤ la alta, canabisul fiind
citat pentru 2–3 % din totalul pacien†ilor în Bulgaria ªi
Polonia, ªi pentru peste 20 % din totalul pacien†ilor în
Danemarca, Germania, Ungaria ªi Finlanda (46). În toate

îndatoririle ªcolii în ceea ce priveªte grija pentru elevi ªi
luând în considerare disponibilitatea unor servicii
adecvate de asisten†≤. Orice decizie privind supunerea
elevilor la teste antidrog trebuie inclus≤ în politica relativ≤
la droguri a institu†iei de înv≤†≤mânt. Site-ul web al OEDT
con†ine un scurt raport privind testele de depistare
antidrog din ªcoli în Uniunea European≤ (41).

Canabisul este inclus aproape întotdeauna în programele
de prevenire a consumului de droguri (neselective). Aten†ia
acordat≤ de mass-media creªterii consumului de canabis în
rândul tinerilor ªi insinu≤rile acestora care las≤ s≤ se
cread≤ din ce în ce mai mult c≤ aceasta are tendin†a de a
deveni „normal≤” scoate în eviden†≤ necesitatea de a
aborda subiectul referitor la convingerile normative ale
tinerilor. Îngrijorarea legat≤ de acceptarea din ce în ce
mai mare a consumului de canabis în rândul tinerilor a
determinat introducerea unor programe de prevenire care
se adreseaz≤ convingerilor acestora privind ceea ce
constituie un comportament normal sau acceptabil.
Aceast≤ problem≤ este discutat≤ mai detaliat în Capitolul 2.
Multe interven†ii constau în principal din furnizarea de
informa†ii privind canabisul prin intermediul unor campanii
în pres≤, prin pliante sau pe site-urile web. Totuªi, exist≤
câteva exemple interesante de prevenire selectiv≤, incluse
în baza de date a OEDT care con†ine proiecte de
prevenire evaluate, EDDRA (42). Aceste programe se
concentreaz≤ în principal asupra consumatorilor tineri
de canabis care au comis infrac†iuni legate de droguri
ªi ofer≤ consiliere, formare de competen†e personale ªi
asisten†≤ din partea mai multor agen†ii. Printre exemplele
de astfel de programe se num≤r≤ FRED (Germania), 
MSF-Solidarité Jeunes (Luxemburg), Ausweg (Austria)
ªi echipele care se ocup≤ de tinerii infractori (YOT) din
Regatul Unit.

Prevalen†a ridicat≤ a consumului de canabis în rândul
tinerilor arat≤ c≤ acest drog reprezint≤ adesea o problem≤
central≤ pentru cei care lucreaz≤ cu copii de vârst≤
ªcolar≤. Una dintre abord≤rile selective în ªcoal≤ cu un
poten†ial promi†≤tor este programul „Step by Step”
(Pas cu pas), care a fost pus în aplicare în Germania
ªi în Austria. Acest program îi ajut≤ pe profesori s≤
identifice ªi s≤ trateze problema consumului de droguri ªi
comportamentele cu problem≤ în rândul elevilor (43).

Una dintre problemele dificile cu care se confrunt≤ cei
implica†i în interven†iile privind canabisul este stabilirea
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http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7022
http://eddra.emcdda.eu.int/
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=36
http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest?Prog_ID=2088
http://ar2004.emcdda.eu.int
www.drugcom.de


(47) Vezi Tabelele TDI-4 (partea ii) ªi TDI-5 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
(48) Vezi Tabelul TDI-3 (partea iii) din Buletinul statistic 2005.
(49) Vezi Tabelul TDI-22 din Buletinul statistic 2005.
(50) Vezi Tabelul TDI-10 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
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†≤rile pentru care exist≤ date, propor†ia pacien†ilor care
solicit≤ tratament pentru dependen†≤ de canabis este mai
mare în rândul pacien†ilor noi decât propor†ia lor din
num≤rul total de pacien†i, existând doar câteva excep†ii, în
care aceste propor†ii sunt aproape egale (47). Totuªi, pe
parcursul perioadei de opt ani dintre 1996–2003,
propor†ia pacien†ilor tratamentului pentru dependen†≤ de
canabis din totalul pacien†ilor noi care au solicitat
tratament pentru toate drogurile a crescut de la 9,4 %
la 21,9 % (48). Aceast≤ analiz≤ trebuie îns≤ tratat≤ cu
precau†ie, deoarece se bazeaz≤ pe un num≤r limitat de
†≤ri care pot furniza datele necesare pentru o compara†ie
a tendin†elor înregistrate în timp. 

Printre consumatorii de droguri care beneficiaz≤ de
tratament num≤rul b≤rba†ilor îl dep≤ªeªte cu mult pe cel
al femeilor. Cel mai mare raport dintre num≤rul de b≤rba†i
ªi cel de femei se înregistreaz≤ în rândul pacien†ilor noi
care solicit≤ tratament pentru dependen†a de canabis
(4,8 la 1). Diferen†e mai mari între num≤rul b≤rba†ilor

ªi cel al femeilor se înregistreaz≤ în Germania, Cipru,
Ungaria ªi Slovacia, iar mai mici în Republica Ceh≤,
Slovenia, Finlanda ªi Suedia. Aceste diferen†e dintre †≤ri
ar putea reflecta factori culturali sau posibile diferen†e
la nivelul organiz≤rii serviciilor de tratament (49).

Tendin†a este ca cei trata†i pentru probleme legate de
canabis s≤ fie relativ tineri; practic to†i pacien†ii noi care
urmeaz≤ un tratament pentru dependen†≤ de canabis au
vârste mai mici de 30 de ani. Este mult mai probabil ca
adolescen†ii care beneficiaz≤ de tratament specializat
pentru dependen†≤ de droguri s≤ se confrunte pentru
prima dat≤ cu problema canabisului decât pacien†ii din
celelalte grupe de vârst≤, canabisul f≤când obiectul a
65 % din cererile de tratament în rândul persoanelor cu
vârste sub 15 ªi a 59 % din cereri pentru cei cu vârste
cuprinse între 15–19 ani (50).

Exist≤ diferen†e considerabile între †≤ri în ceea ce priveªte
frecven†a consumului de canabis în rândul pacien†ilor noi.
Cele mai mari procente de consumatori zilnici de canabis
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Indicatorul bazat pe cererea de tratament

Informa†iile privind num≤rul de persoane care solicit≤
tratament pentru o problem≤ legat≤ de droguri ofer≤
posibilitatea de a în†elege tendin†ele generale ale
consumului problematic de droguri ªi, de asemenea, o
perspectiv≤ asupra organiz≤rii ªi capacit≤†ii de primire a
unit≤†ilor de tratament din Europa. Indicatorul OEDT pentru
cererea de tratament (Treatment Demand Indicator – TDI) (1) (2)
asigur≤ o structur≤ uniform≤ de raportare a num≤rului ªi
caracteristicilor pacien†ilor trimiªi în unit≤†i de tratament
pentru dependen†≤ de droguri. Deªi se poate considera c≤
datele TDI ofer≤ o reprezentare suficient de sigur≤ ªi util≤ a
caracteristicilor pacien†ilor trimiªi în servicii specializate
pentru probleme legate de droguri, din mai multe motive
tehnice, este nevoie de precau†ie la extrapolarea
rezultatelor asupra pacien†ilor tuturor serviciilor asigurate.
Num≤rul †≤rilor care prezint≤ rapoarte variaz≤ în fiecare
an ªi, de aceea, tendin†ele identificate la nivel european
trebuie interpretate cu precau†ie. În plus, trebuie s≤ se ia în
considerare faptul c≤ acoperirea datelor poate varia de la
o †ar≤ la alta (datele privind unit≤†ile acoperite sunt
raportate în buletinul statistic), iar datele privind cererea de
tratament reflect≤ par†ial disponibilitatea tratamentului
pentru probleme legate de droguri în fiecare †ar≤. 

Pentru a facilita interpretarea ªi compararea datelor privind
cererea de tratament, trebuie luate în considerare
urm≤toarele aspecte:

• Pacien†ii care încep tratamentul pentru consum de
droguri pentru prima dat≤ sunt denumi†i „pacien†i noi”.
Din punct de vedere analitic, acest grup este considerat
mai important ca indicator al tendin†elor în ceea ce

priveªte consumul de droguri. Se furnizeaz≤ analize ªi
asupra tuturor pacien†ilor. Acest grup cuprinde
pacien†ii noi, precum ªi pacien†ii care, dup≤ ce au
întrerupt sau încheiat tratamentul într-un an anterior, l-
au reluat în anul de raportare. Nu se înregistreaz≤ date
privind pacien†ii care, pe durata perioadei de
raportare, au continuat f≤r≤ întrerupere un tratament
ini†iat în anii preceden†i. 

• Se colecteaz≤ dou≤ tipuri de date: date sintetizate
privind toate tipurile de centre de tratament ªi date
detaliate pentru fiecare tip de centru (centre de
tratament în ambulatoriu, centre de tratament cu
internare, agen†ii cu acces necondi†ionat, medici de
familie, unit≤†i de tratament din închisori, alte tipuri de
centre). Cu toate acestea, în majoritatea †≤rilor nu
exist≤ decât date inconsecvente privind tipurile de
centre diferite de cele de tratament în ambulatoriu sau
cu internare. De aceea, analizele se limiteaz≤ frecvent
la centrele de tratament în ambulatoriu în cazul c≤rora
se ob†ine cea mai bun≤ acoperire a datelor.

• Sunt incluse de asemenea informa†ii calitative ªi de
context extrase din rapoartele na†ionale Reitox din
2004, pentru a contribui la interpretarea datelor TDI.

(1) Pentru detalii suplimentare, vezi pagina de web a OEDT privind
cererea de tratament (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1420)
ªi link-ul la Joint Pompidou Group–EMCDDA Treatment demand
indicator protocol version 2.0 (Grupul Pompidou – Protocolul
OEDT pentru indicatorii cererii de tratament versiunea 2.0).

(2) Pentru detalii privind sursele de date pentru fiecare †ar≤, vezi
Tabelul TDI-1 din Buletinul statistic 2005.

http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1420


(51) Vezi tabelul TDI-18 (partea iv) din Buletinul statistic 2005.
(52) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 când acestea vor fi disponibile. Nu au fost disponibile date privind num≤rul de capturi
de canabis din 2003 pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi România; nu au fost disponibile nici date privind num≤rul ªi nici date privind cantit≤†ile capturilor
de canabis din 2003 din Irlanda ªi Regatul Unit.
(53) Vezi Tabelul SZR-1 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
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Capturi

La nivel mondial au fost capturate în total 1 347 tone de
r≤ªin≤ de canabis ªi 5 821 tone de plante de canabis în
2003. Majoritatea r≤ªinii de canabis a fost capturat≤ în
Europa de vest ªi central≤ (70 %) ªi în Asia de sud-vest ªi
în Orientul Mijlociu ªi Apropiat (21 %), iar cea mai mare
concentra†ie de capturi de plante de canabis s-a înregistrat
în America de Nord ªi în America de Sud (68 %) ªi în
Africa (26 %) (CND, 2005). Din punctul de vedere al
num≤rului de capturi, canabisul este cel mai des capturat
drog în toate †≤rile Uniunii Europene, cu excep†ia Estoniei
ªi a Letoniei, unde în 2003 num≤rul de capturi de
amfetamin≤ a fost mai mare. Privind cantit≤†ile, canabisul
este cel mai capturat drog din Uniunea European≤, deªi în
2003 au fost raportate capturi de cantit≤†i mai mari de
alte droguri în câteva †≤ri – amfetamine în Estonia ªi în
Luxemburg, heroin≤ în Ungaria ªi cocain≤ în Polonia.
Cronologic, majoritatea capturilor de canabis din Uniunea
European≤ au fost f≤cute în Regatul Unit, urmat de Spania
ªi Fran†a, situa†ia fiind probabil aceeaªi ªi în prezent (52).
Totuªi, în ultimii cinci ani, în ceea ce priveªte cantit≤†ile, în
Spania au fost capturate mai mult de jum≤tate din totalul
cantit≤†ilor capturate în Uniunea European≤. La nivelul
Uniunii Europene, num≤rul capturilor de canabis (53) a
prezentat o tendin†≤ mai mult sau mai pu†in cresc≤toare
începând din 1998, deªi raport≤rile par†iale de date din 

în rândurile pacien†ilor noi care urmeaz≤ un tratament
pentru dependen†≤ de canabis se înregistreaz≤ în
Danemarca ªi în ¬≤rile de Jos iar cele mai mari procente
de utilizatori ocazionali sau de persoane care nu au
consumat canabis în luna anterioar≤ tratamentului se
înregistreaz≤ în Germania ªi în Grecia (51), situa†ie care
reflect≤ probabil diferen†e în ceea ce priveªte trimiterea la
tratament. În Germania, aproximativ o treime din pacien†ii
noi în tratamentul pentru dependen†≤ de canabis consum≤
drogul ocazional sau nu au consumat drogul în luna
anterioar≤ tratamentului, dar în alte †≤ri acest grup
reprezint≤ 11 % din totalul pacien†ilor, iar aproximativ
60 % consum≤ drogul zilnic.

Informa†ii privind capturile ªi pia†a 

Produc†ia ªi traficul

În 2003, canabisul a fost în continuare cel mai produs ªi
mai comercializat drog ilicit din lume. Totuªi, r≤spândirea
global≤ a produc†iei de canabis ªi dificult≤†ile de
monitorizare a acesteia fac problematic≤ estimarea
cantit≤†ii produse (UNODC, 2003a).

Produc†ia de r≤ªin≤ de canabis pe scar≤ larg≤ se
concentreaz≤ în câteva †≤ri, în special în Maroc, în timp
ce traficul este foarte r≤spândit în multe †≤ri (CND, 2004,
2005). Pe baza unui sondaj privind produc†ia de canabis
din Maroc realizat de UNODC ªi de guvernul Marocului
(2003), se estimeaz≤ c≤ în regiunea Rif s-a realizat
aproximativ 40 % din produc†ia global≤ de r≤ªin≤ de
canabis în 2003 (INCB, 2005). Majoritatea r≤ªinii de
canabis consumate în Uniunea European≤ este originar≤
din Maroc ªi intr≤ în Europa în special prin peninsula
Iberic≤, deªi ¬≤rile de Jos constituie un important centru
secundar de distribu†ie pentru transporturi spre †≤rile
Uniunii Europene (Bovenkerk ªi Hogewind, 2002). Printre
celelalte †≤ri men†ionate în 2003 ca †≤ri surs≤ pentru
r≤ªina de canabis confiscat≤ în Uniunea European≤ se
num≤r≤ Albania, Afganistan, Iran, Pakistan, Nepal ªi India
(Rapoartele na†ionale Reitox, 2004; INCB, 2005).

Produc†ia global≤ de plante de canabis este în continuare
r≤spândit≤ în întreaga lume, iar produc†ia poten†ial≤ a fost
estimat≤ la cel pu†in 40 000 tone (CND, 2005). Conform
rapoartelor, plantele de canabis din capturile realizate în
Uniunea European≤ în 2003 erau originare din diverse
†≤ri printre care ªi ¬≤rile de Jos ªi Albania dar ªi din †≤ri
africane (Malawi, Africa de Sud, Nigeria) ªi din SUA
(Rapoartele na†ionale Reitox, 2004). În plus, în
majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene se
cultiv≤ ªi se produc local (în interior sau în aer liber)
produse din canabis (Rapoartele na†ionale Reitox, 2004).
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Interpretarea datelor privind capturile ªi pia†a

De obicei, se consider≤ c≤ num≤rul capturilor de droguri
dintr-o †ar≤ este un indicator indirect al ofertei ªi
disponibilit≤†ii drogurilor, deªi acesta reflect≤ de asemenea
capacitatea, resursele ªi strategiile de aplicare a legii,
precum ªi vulnerabilitatea trafican†ilor fa†≤ de strategiile
na†ionale ªi interna†ionale care urm≤resc reducerea ofertei.
Cantit≤†ile capturate pot fluctua considerabil de la un an la
altul, de exemplu dac≤ într-un an câteva capturi sunt de
dimensiuni foarte mari. Din acest motiv, mai multe †≤ri
consider≤ c≤ num≤rul capturilor este un indicator mai bun
al tendin†elor. În toate †≤rile, num≤rul capturilor cuprinde o
propor†ie ridicat≤ de capturi mici la nivelul comer†ului cu
am≤nuntul. Originea ªi destina†ia drogurilor capturate pot
indica rutele de trafic ªi zonele de produc†ie, dar aceste
informa†ii nu sunt întotdeauna cunoscute. Majoritatea
statelor membre furnizeaz≤ date privind puritatea ªi pre†ul
drogurilor vândute cu am≤nuntul. Datele provin îns≤ dintr-o
varietate de surse diferite, iar acestea nu sunt întotdeauna
comparabile sau fiabile, compara†iile corecte dintre †≤ri
fiind astfel dificil de realizat.



(54) Vezi Tabelul SZR-2 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(55) Vezi Tabelul PPP-1 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(56) Vezi Tabelul PPP-5 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
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câteva †≤ri aduc un element de incertitudine în acest sens,
iar cantit≤†ile (54) capturate par s≤ fi crescut dup≤ 2000.

Pre†ul ªi t≤ria

În 2003, pre†ul mediu de vânzare cu am≤nuntul al r≤ªinii
de canabis a variat în Uniunea European≤ între
1,4 EUR/g în Spania ªi 21,5 EUR/g în Norvegia, în timp
ce pre†ul plantelor de canabis a variat între 1,1 EUR/g în
Spania ªi 12 EUR/g în Letonia (55).

T≤ria produselor din canabis este determinat≤ de
con†inutul lor de tetrahidrocanabinol (THC), constituentul
activ principal. În 2003, rapoartele au ar≤tat c≤ în †≤rile
pentru care exist≤ date, r≤ªina de canabis vândut≤ cu
am≤nuntul avea un con†inut mediu de THC care varia
de la sub 1 % (Polonia) la 25 % (Slovacia), în timp ce
t≤ria plantelor de canabis varia de la 1 % (Ungaria,
Finlanda) la 20 % (pentru cele crescute în gospod≤rie
în ¬≤rile de Jos) (56).
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(57) Vezi Figura EYE-2 (partea iv) în Buletinul statistic 2005.

Prevalen†a ªi modelele de consum

În mod tradi†ional, sondajele realizate la nivelul popula†iei
au ar≤tat c≤, dup≤ canabis, metamfetaminele sunt cea mai
des consumat≤ substan†≤ ilegal≤, deªi prevalen†a general≤
a consumului de amfetamin≤ este în mod clar mai redus≤
decât cea a consumului de canabis. Se pare îns≤ c≤ acest
model de consum se modific≤ în multe †≤ri, amfetaminele
fiind dep≤ªite de Ecstasy care ocup≤ locul doi dup≤
canabis în sondajele recente realizate la nivelul popula†iei
generale ªi în ªcoli. De exemplu, în 2003 sondajele ESPAD
din ªcoli (Hibell et al., 2004) au ar≤tat c≤ prevalen†a
estimat≤ pe parcursul vie†ii a consumului de Ecstasy o
dep≤ªeªte pe cea a amfetaminei în 14 dintre †≤rile Uniunii
Europene, în Norvegia ªi în †≤rile candidate (57). Totuªi,
trebuie men†ionat faptul c≤ Ecstasy a devenit popular numai
în anii 1990, în timp ce consumul de amfetamine are o
istorie mai lung≤. Acest lucru este reflectat în sondajele
recente realizate în rândul adul†ilor, care au indicat cifre
mai mari pentru consumul de amfetamin≤ pe parcursul vie†ii
în 11 †≤ri ªi pentru consumul de Ecstasy în 10 †≤ri, în
compara†ie cu un consum recent (ultimele 12 luni) mai mare
de Ecstasy în 15 †≤ri, iar de amfetamin≤ în numai cinci †≤ri
(dou≤ †≤ri au raportat cifre egale).

Conform sondajelor recente, la nivelul tuturor adul†ilor
(15–64 ani), consumul de amfetamin≤ pe parcursul vie†ii
în Uniunea European≤ variaz≤ între 0,1 % ªi 6 %, cu
excep†ia Regatului Unit, unde se înregistreaz≤ o valoare
de 12 %. Consumul recent este evident mai mic, variind
între 0 % ªi 1,5 %, valorile cele mai mari înregistrându-se
în Danemarca, Estonia ªi Regatul Unit.

O imagine similar≤ se contureaz≤ pe baza sondajelor
realizate la nivelul popula†iei ªi pentru grupul de adul†i
tineri (15–34 ani), în rândul c≤rora experimentarea
consumului de amfetamin≤ pe parcursul vie†ii variaz≤ între
0,1 % ªi 10 %, Regatul Unit raportând un procent deosebit
de ridicat de 18,4 %. Consumul recent variaz≤ între 0 % ªi
3 %, valorile cele mai mari înregistrându-se tot în
Danemarca, Estonia ªi Regatul Unit (Figura 6). Deªi cifrele
privind consumul pe parcursul vie†ii în Regatul Unit sunt
considerabil mai mari decât cele determinate în alte †≤ri,
prevalen†a consumului recent de amfetamin≤ (consum în
ultimele 12 luni) este foarte similar≤ cu ratele raportate în
alte †≤ri ªi continu≤ s≤ scad≤ pe ansamblu.

În ceea ce priveªte prevalen†a consumului, în aproape
majoritatea †≤rilor, a doua substan†≤ cea mai des
consumat≤ este un drog sintetic. Ratele generale de
consum pentru aceste substan†e sunt de obicei sc≤zute la
nivelul popula†iei generale, dar ratele de prevalen†≤ la
grupul de vârst≤ al tinerilor sunt considerabil mai mari,
consumul acestor droguri fiind deosebit de mare în
anumite împrejur≤ri sociale ªi/sau în anumite grupuri
subculturale. 

Printre drogurile sintetice consumate în Europa se num≤r≤
atât substan†e stimulatoare cât ªi substan†e halucinogene.
F≤când parte din a doua categorie, dietilamida acidului
lisergic (LSD) este de departe cea mai cunoscut≤, dar
nivelurile consumului general au fost sc≤zute ªi destul de
stabile pe parcursul unei perioade considerabile de timp.
Exist≤ dovezi noi privind interesul din ce în ce mai mare
pentru halucinogene de origine natural≤, subiect tratat în
alt≤ sec†iune a prezentului raport. 

Termenul stimulatoare de timpul amfetaminelor (ATS) este
folosit pentru a desemna atât amfetaminele, cât ªi
drogurile din grupul Ecstasy. Termenul de amfetamine este
un termen generic folosit pentru a descrie droguri înrudite
din punct de vedere chimic care stimuleaz≤ sistemul nervos
central, printre cele mai importante exist≤, pe pia†a
european≤ a drogurilor ilegale, dou≤ ªi anume,
amfetamina ªi metamfetamina. Dintre acestea, amfetamina
este de departe cea mai curent≤, deªi la nivel global se
înregistreaz≤ o creªtere a consumului de metamfetamin≤.
Pân≤ în prezent, se pare c≤ în Europa nu se înregistreaz≤
un consum important de metamfetamin≤ decât în
Republica Ceh≤, deªi rapoarte sporadice din alte locuri
subliniaz≤ importan†a monitoriz≤rii, întrucât acest drog
este asociat cu probleme grave de s≤n≤tate. 

Cel mai cunoscut drog din grupul Ecstasy este 
3,4-metilendioxi-metamfetamina (MDMA), dar tabletele de
Ecstasy con†in uneori ªi alte substan†e analoge înrudite.
Aceste droguri sunt cunoscute ªi sub denumirea de
entactogeni, care înseamn≤ „a atinge în≤untru”, ªi cuprind
substan†e sintetice înrudite din punct de vedere chimic cu
amfetaminele, dar care diferit≤ într-o anumit≤ m≤sur≤ în
ceea ce priveªte efectele, deoarece prezint≤ o combina†ie
de efecte tipice similare substan†elor halucinogene.

Capitolul 4
Stimulatoare de tipul amfetaminelor, LSD ªi alte droguri sintetice



(58) Vezi Capitolul 2 pentru o analiz≤ detaliat≤ a rezultatelor sondajului ESPAD 2003 în ªcoli.
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grupul elevilor de 15–16 ani. În grupul15–24 ani, rata de
experimentare pe parcursul vie†ii variaz≤ între 0,4 % ªi
13 %, iar cifrele recente variaz≤ între 0,3 % ªi 11 %. În
plus, deoarece rata consumului de droguri la acest grup
de vârst≤ este mai mare la b≤rba†i decât la femei,
majoritatea †≤rilor au raportat rate de experimentare de-a
lungul vie†ii pentru b≤rba†ii cu vârste cuprinse între 15 ªi
24 de ani variind între 4–16 % ªi rate recente de consum
în rândul b≤rba†ilor de 2–8 %. În fine, ªapte †≤ri au
raportat cifre privind consumul actual (consumul în ultimele
30 de zile), care includ ªi consumul regulat, variind între
2 % ªi 5 %, fapt care sugereaz≤ c≤ 1 dintre 20–50 de
b≤rba†i cu vârste cuprinse între 15–24 ani consum≤ cu
regularitate Ecstasy. Este posibil ca aceste cifre s≤ fie mai
mari în zonele urbane ªi, în special, în rândul persoanelor
care frecventeaz≤ discoteci, cluburi sau evenimente la
care se danseaz≤ (Butler and Montgomery, 2004).

Estim≤rile privind prevalen†a consumului de Ecstasy sunt
considerabil mai sc≤zute pentru elevii cu vârste între 15 ªi
16 ani decât pentru grupul 15–24 ani. Prevalen†a
consumului de Ecstasy pe parcursul vie†ii în rândul elevilor

Noi date privind consumul de amfetamine în grupul
elevilor cu vârste între 15 ªi 16 ani sunt raportate în cadrul
sondajelor ESPAD 2003 (58). Prevalen†a consumului de
amfetamin≤ pe parcursul vie†ii variaz≤ de la sub 1 % la
7 %; valorile cele mai ridicate din cadrul estim≤rilor
na†ionale privind consumul recent ªi actual (ultimele 30 de
zile) al acestui drog sunt de 4 % ªi respectiv 3 %.

Aproximativ între 0,2–6,5 % din popula†ia adult≤ a
încercat Ecstasy, cifrele din majoritatea †≤rilor variind între
1–4 %. Consumul recent este raportat pentru 0–2,5 %
dintre adul†i, cea mai ridicat≤ prevalen†≤ înregistrându-se
în Republica Ceh≤, Spania ªi în Regatul Unit.

Dintre adul†ii tineri (15–34 ani), 0,6–13,6 % declar≤ c≤
au consumat recent Ecstasy. Consumul recent (prevalen†a
în ultimele 12 luni) raportat este de 0,4–6 %, cele mai
ridicate rate de prevalen†≤ înregistrându-se în Republica
Ceh≤, Estonia, Spania ªi în Regatul Unit (Figura 7).

Deoarece consumul de Ecstasy este predominant un
fenomen specific vârstei tinere, este util≤ o analiz≤ a
ratelor de prevalen†≤ pentru grupul 15–24 ani ªi pentru
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Figura 6: Consumul recent (anul precedent) de amfetamine în rândul adul†ilor tineri pe tranªe de vârst≤ selec†ionate, 

de la15 la 34 de ani ªi de la 15 la 24 de ani, m≤surat prin anchete asupra popula†iei

NB: Datele provin din cele mai recente anchete na†ionale existente în fiecare †ar≤ (vezi Tabelul GPS-4 pentru grupa de vârst≤ 15–34 de ani).
Unele †≤ri utilizeaz≤, pentru tineri, un interval de vârst≤ uªor diferit fa†≤ de intervalul standard utilizat de OEDT. Varia†iile din intervalele de vârst≤ pot reflecta
într-o mic≤ m≤sur≤ diferen†ele dintre †≤ri.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei, rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic 2005.

0

2

4

6
%

15–34 15–24

Re
pu

bl
ic

a 
C

eh
≤

(2
00

2;
 1

8–
34

 n
 =

 1
 0

02
;

18
–2

4 
n 

= 
38

9)

D
an

em
ar

ca
(2

00
0;

 1
6–

34
 n

 =
 4

 1
41

;
16

–2
4 

n 
= 

1 
75

4)

G
er

m
an

ia
(2

00
3;

 1
8–

34
 n

 =
 3

 7
75

;
18

–2
4 

n 
= 

1 
89

1)

Es
to

ni
a

(2
00

3;
 1

5–
34

 n
 =

 6
46

;
15

–2
4 

n 
= 

32
9)

G
re

ci
a

(2
00

4;
 1

5–
34

 n
 =

 2
 6

20
;

15
–2

4 
n 

= 
1 

78
5)

Sp
an

ia
(2

00
1;

 1
5–

34
 n

 =
 6

 9
15

;
15

–2
4 

n 
= 

3 
36

8)

Fr
an

†a
(2

00
2;

 1
5–

34
 n

 =
 7

24
;

15
–2

4 
n 

= 
34

5)

Irl
an

da
(2

00
2/

03
; 1

5–
34

 n
 =

 n
.d

.;
15

–2
4 

n 
= 

n.
d.

)

Ita
lia

(2
00

3;
 1

5–
34

 n
 =

 5
 2

31
;

15
–2

4 
n 

= 
2 

11
2)

Le
to

ni
a

(2
00

3;
 1

5–
34

 n
 =

 n
.d

.;
15

–2
4 

n 
= 

n.
d.

)

U
ng

ar
ia

(2
00

3;
 1

8–
34

 n
 =

 2
 3

19
;

15
–2

4 
n 

= 
94

3)

¬≤
ril

e 
de

 Jo
s

(2
00

0/
01

; 1
5–

34
 n

 =
 6

 6
87

;
15

–2
4 

n 
= 

n.
d.

)

Po
lo

ni
a

(2
00

2;
 1

6–
34

 n
 =

 n
.d

.;
16

–2
4 

n 
= 

n.
d.

)

Po
rtu

ga
lia

(2
00

1;
 1

5–
34

 n
 =

 6
 4

06
;

15
–2

4 
n 

= 
3 

09
9)

Sl
ov

ac
ia

(2
00

2;
 1

8–
34

 n
 =

 n
.d

.;
18

–2
4 

n 
= 

n.
d.

)

Fi
nl

an
da

(2
00

2;
 1

5–
34

 n
 =

 1
 2

40
; 

15
–2

4 
n 

= 
61

4)

Re
ga

tu
l U

ni
t (

E&
W

)
(2

00
3/

04
; 1

6–
34

 n
 =

 8
 5

90
;

16
–2

4 
n 

= 
5 

42
9)

N
or

ve
gi

a
(1

99
9;

 1
5–

34
 n

 =
 7

94
;

15
–2

4 
n 

= 
n.

d.
)



(59) Observa†i c≤ intervalul de vârst≤ din sondajul din Statele Unite (12 ani ªi mai mult) este mai mare decât intervalul de vârst≤ folosit de OEDT în sondajele
din Uniunea European≤ (15–64 ani). Pe de alt≤ parte, intervalul de vârst≤ al adul†ilor tineri (18–25 ani) este mai restrâns decât cel folosit în majoritatea
sondajelor din Uniunea European≤ (15–24 ani).

Capitolul 4: Stimulatoare de tipul amfetaminelor, LSD ªi alte droguri sintetice

incluªi în sondaj a variat între 0 % ªi 8 %, înregistrându-se
rate chiar mai reduse pentru consumul recent (0–4 %)
ªi pentru consumul actual (0–3 %). În majoritatea †≤rilor,
estim≤rile privind consumul actual variaz≤ între 1 % ªi
2 %, cu diferen†e mici între sexe (Hibell et al., 2004).

Pentru compara†ie, în cadrul studiului na†ional din 2003
din Statele Unite privind consumul de droguri ªi s≤n≤tatea
(SAMHSA, 2003), 4,6 % dintre adul†i (defini†i ca având
cel pu†in 12 ani) au declarat c≤ au experimentat Ecstasy
pe parcursul vie†ii, iar 0,9 % au declarat c≤ au consumat
recent. În grupul de vârst≤ 18–25 ani din acelaªi sondaj,
14,8 % au declarat c≤ au experimentat drogul pe
parcursul vie†ii, 3,7 % au declarat c≤ au consumat recent
ªi 0,7 % au declarat un consum actual (ultima lun≤) (59).

Tendin†e

Sondajele la nivelul popula†iei indic≤ o creªtere a
consumului recent de amfetamin≤ (Figura 8) ªi de Ecstasy
(Figura 9) în rândul adul†ilor tineri din majoritatea †≤rilor
care de†in informa†ii provenind din sondaje consecutive.
În privin†a Ecstasy-ului, excep†iile sunt reprezentate de
Germania ªi de Grecia, unde nivelul consumului nu a
crescut, ªi de Regatul Unit unde consumul acestor droguri
s-a stabilizat recent (2002/2003), deªi la niveluri relativ
ridicate (Figura 9).

Dup≤ cum s-a ar≤tat anterior, consumul de Ecstasy
dep≤ªeªte în prezent consumul de amfetamin≤ în multe
†≤ri; totuªi, situa†ia este departe de a fi una de declin al
consumului de amfetamine. În majoritatea †≤rilor care au
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Figura 7: Prevalen†a pe parcursul vie†ii ªi consumul recent (în anul precedent) de Ecstasy în rândul adul†ilor tineri pe tranªe de vârst≤

selec†ionate, de la15 la 34 de ani ªi de la 15 la 24 de ani, m≤surat prin anchete asupra popula†iei

NB: Datele provin din cele mai recente anchete na†ionale existente în fiecare †ar≤ (vezi Tabelele GPS-2 pentru prevalen†a pe parcursul vie†ii ªi GPS-4 pentru consumul
recent la grupa de vârst≤ 15–34 de ani, din Buletinul statistic 2005).
Unele †≤ri utilizeaz≤, pentru tineri, un interval de vârst≤ uªor diferit fa†≤ de intervalul standard utilizat de OEDT. Varia†iile din intervalele de vârst≤ pot reflecta
într-o mic≤ m≤sur≤ diferen†ele dintre †≤ri.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei, rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic 2005.
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(60) Vezi Tabelele TDI-4 (partea ii) ªi TDI-5 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
(61) Vezi Tabelul TDI-24 din Buletinul statistic 2005.
(62) Vezi Tabelul TDI-23 din Buletinul statistic 2005.

Raportul anual 2005: situa†ia problemei drogurilor în Europa

curând decât Ecstasy, reprezint≤ între 18 % ªi peste 50 %
din totalul cererilor de tratament principal. În Republica
Ceh≤, peste 50 % din cererile de tratament raportate au
o leg≤tur≤ cu o problem≤ principal≤ legat≤ de
metamfetamin≤. Acest lucru este reflectat ªi de cererile noi
de tratament, pe a c≤ror list≤ s-a ad≤ugat ªi Slovacia (60).
În plus, 11 % din clien†ii europeni noi care solicit≤
tratament ªi care au raportat date au men†ionat ATS ca
drog secundar (61).

Compararea datelor din 2002 ªi 2003 a indicat
continuarea tendin†ei de creªtere a num≤rului de
consumatori de ATS (+3,5 %); între 1996 ªi 2003,
num≤rul de pacien†i care au solicitat tratament pentru
ATS a crescut de la 2 204 la 5 070 în 12 dintre †≤rile
Uniunii Europene.

Dintre clien†ii noi care solicit≤ tratament pentru consumul
de ATS în centrele de tratament în ambulatoriu, 78,5 %
consum≤ metamfetamine, iar 21,4 % MDMA (Ecstasy) (62).

putut furniza informa†ii din sondaje consecutive, consumul
de amfetamin≤ (consum recent în rândul adul†ilor tineri)
a crescut de fapt. O excep†ie notabil≤ este reprezentat≤ de
Regatul Unit, unde din 1998 s-a observat o sc≤dere
considerabil≤ a consumului de amfetamin≤. Acest fapt ar
putea explica de ce în Regatul Unit prevalen†a
experiment≤rii pe parcursul vie†ii este mare în compara†ie
cu nivelurile mai moderate ale consumului recent
înregistrate. Se poate specula c≤ sc≤derea consumului
de amfetamin≤ a fost compensat≤ într-o oarecare m≤sur≤
de creªterea consumului de cocain≤ ªi de Ecstasy
(vezi Figurile 8 ªi 9).

Date privind cererile de tratament

Consumul de ATS constituie rareori cauza principal≤
pentru care este urmat un tratament pentru dependen†≤
de droguri. Totuªi, exist≤ ªi excep†ii: în Republica Ceh≤,
Finlanda ªi Suedia, ATS, ªi în special amfetaminele mai
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Figura 9: Tendin†e ale consumului recent (în anul precedent)

de Ecstasy în rândul adul†ilor tineri (15–34 ani), m≤surate prin

anchetele asupra popula†iei (1)

(1) Dimensiunile eªantioanelor (persoane care au r≤spuns la anchet≤) pentru
grupa de vârst≤ 15–34 de ani pe †ar≤ ªi pe an sunt prezentate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005.

NB: Date preluate din anchetele na†ionale disponibile în fiecare †ar≤. Cifrele
ªi metodologia aplicat≤ în fiecare anchet≤ pot fi consultate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005
Pentru adul†ii tineri, OEDT foloseªte intervalul 15–34 de ani [Danemarca
ªi Regatul Unit începând de la 16 ani, iar Germania, Estonia (1998) ªi
Ungaria începând de la 18 ani].

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei,
rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din buletinul statistic
pe 2005.
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Figura 8: Tendin†e ale consumului recent (în anul precedent)

de amfetamine în rândul adul†ilor tineri (15–34 ani), m≤surate

prin anchetele asupra popula†iei (1)

(1) Dimensiunile eªantioanelor (persoane care au r≤spuns la anchet≤) pentru
grupa de vârst≤ 15–34 de ani pe †ar≤ ªi pe an sunt prezentate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005. 

NB: Date preluate din anchetele na†ionale disponibile în fiecare †ar≤. Cifrele
ªi metodologia aplicat≤ în fiecare anchet≤ pot fi consultate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005.
Pentru adul†ii tineri, OEDT foloseªte intervalul 15–34 de ani [Danemarca
ªi Regatul Unit începând de la 16 ani, iar Germania, Estonia (1998) ªi
Ungaria începând de la 18 ani]. În Fran†a, intervalul de vârst≤ a fost
18–39 ani în 1995.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei,
rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic
2005.
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(63) Vezi Tabelele TDI-11 (partea i) ªi TDI-11 (partea v) din Buletinul statistic 2005.
(64) Vezi Tabelele TDI-10 (partea i) ªi TDI-10 (partea v) din Buletinul statistic 2005.
(65) Vezi Tabelul TDI-18 (partea iii) din Buletinul statistic 2005.
(66) Vezi Tabelul TDI-17 (partea iii) din Buletinul statistic 2005.
(67) Vezi Raportul anual al OEDT 2004 (http://ar2004.emcdda.eu.int/en/page038-en.html) pentru mai multe detalii privind decesele legate de consumul
de Ecstasy.

Capitolul 4: Stimulatoare de tipul amfetaminelor, LSD ªi alte droguri sintetice

Propor†ia cea mai mare de pacien†i care urmeaz≤ un
tratament pentru consum de Ecstasy se înregistreaz≤ în
Ungaria, ¬≤rile de Jos ªi în Regatul Unit.

Aproape o treime dintre consumatorii de ATS care solicit≤
tratament au vârste cuprinse între 15–19 ani, iar o alt≤
treime au vârste cuprinse între 20 ªi 24 de ani (63). Marea
majoritate a pacien†ilor care urmeaz≤ un tratament pentru
dependen†≤ de ATS consum≤ pentru prima dat≤ drogul
între 15 ªi 19 ani (64).

Printre clien†ii care urmeaz≤ tratamentul pentru
dependen†≤ de ATS, consumatorii ocazionali ªi cei zilnici
sunt reprezenta†i în propor†ii egale. În †≤rile în care
propor†ia pacien†ilor care urmeaz≤ un tratament pentru
dependen†≤ de metamfetamin≤ este mai mare, majoritatea
pacien†ilor consum≤ drogul de 2–6 ori pe s≤pt≤mân≤ (65). 

Principala cale de administrare a amfetaminelor ªi a
Ecstasy-ului este cea oral≤ (58,2 %); totuªi, aproximativ 15
% dintre pacien†i îªi injecteaz≤ drogul; în unele †≤ri, peste
60 % dintre pacien†ii care urmeaz≤ un tratament pentru
consum de ATS sunt actualmente consumatori de
amfetamine prin injectare (Republica Ceh≤ ªi Finlanda) (66). 

Decesele legate de consumul de Ecstasy

În compara†ie cu decesele legate de consumul de opiacee,
decesele legate de consumul de Ecstasy sunt relativ rare,
f≤r≤ s≤ fie neglijabile în unele †≤ri, monitorizarea lor putând
fi ameliorat≤. Denumirea de „deces legat de consumul de
Ecstasy” înseamn≤ c≤ Ecstasy-ul este men†ionat în certificatul
de deces sau c≤ a fost identificat în cadrul analizei
toxicologice (adesea asociat cu alte droguri) (67).

Deªi întocmirea raporturilor nu este armonizat≤, datele din
Rapoartele na†ionale Reitox pentru 2004 sugereaz≤ c≤
decesele legate de consumul de Ecstasy sunt rare în
majoritatea †≤rilor din Uniunea European≤, în special
decesele legate numai de consumul de Ecstasy. În 2003,
mai multe †≤ri au raportat decese asociate consumului de
Ecstasy: Austria (un singur deces legat de Ecstasy),
Republica Ceh≤ (un deces cauzat probabil de o
supradoz≤ de MDMA), Fran†a (opt cazuri de decese
asociate cu Ecstasy), Germania (numai dou≤ cazuri
datorate Ecstasy-ului ªi opt cazuri implicând consumul de
Ecstasy în combina†ie cu alte droguri – aceste cifre au
crescut la 8 ªi respectiv 11 în 2002), Portugalia (Ecstasy-ul
depistat în 2 % din decesele legate de consumul de
droguri) ªi Regatul Unit (Ecstasy-ul a fost „men†ionat” în
49 de certificate de deces în 2000, în 76 de certificate în
2001 ªi în 75 în 2002). ¬≤rile de Jos au raportat ªapte

decese cauzate de intoxica†ii acute cu psihostimulante,
deªi nu au raportat substan†a implicat≤.

Num≤rul †≤rilor care raporteaz≤ date privind urgen†ele din
spitale implicând Ecstasy este mic. În Amsterdam, num≤rul
urgen†elor nesoldate cu un deces (raportul na†ional al
¬≤rilor de Jos) care pot fi atribuite consumului de Ecstasy a
fost stabil între 1995 ªi 2003 (ca ªi cel al urgen†elor de
acest tip asociate cu metamfetamine), iar num≤rul
urgen†elor provocate de ciuperci halucinogene ªi de gama-
hidroxibutirat (GHB) a crescut. În Danemarca (conform
raportului na†ional), num≤rul cazurilor de contacte cu
spitalele care pot fi atribuite intoxica†iilor cu stimulatoare a
crescut de la 112 cazuri în 1999 la 292 de cazuri în
2003; în rândul acestora, num≤rul cazurilor asociate cu
consumul de Ecstasy a crescut în mod sensibil din 1999 ªi
pân≤ în 2000, f≤r≤ a se înregistra o tendin†≤ ulterioar≤
clar≤, în timp ce num≤rul cazurilor de contacte cu spitalele
asociate cu consumul de metamfetamin≤ a crescut constant
pe parcursul aceleiaªi perioade.

Prevenirea

Proiectele mobile de prevenire se adapteaz≤ la
fragmentarea culturii „rave” pentru a putea totuªi ajunge
la grupul †int≤ format din tineri care consum≤ droguri în
scop de recreare, de exemplu prin intermediul punctelor
de contact pentru fiecare „scen≤”. Dintre †≤rile în care se
realiza analiza pastilelor, Germania ªi Portugalia au
renun†at la aceast≤ practic≤. În ¬≤rile de Jos, analiza
pastilelor este efectuat≤ numai de laboratoare, iar în
Fran†a s-a propus abandonarea analizelor pentru pastile în
diferite locuri. Printre motivele acestor modific≤ri se
num≤r≤ ªi sc≤derea num≤rului de pastile falsificate din
Europa de vest ªi preocup≤rile privind legalitatea acestei
practici. Totuªi, în Republica Ceh≤, proiectele de analiz≤ a
pastilelor au fost continuate ªi au constituit ªi obiectul unor
dezbateri în pres≤.

Prevenirea în locuri de recreare

Din ce în ce mai multe proiecte de prevenire selectiv≤ în
locuri de recreare sunt raportate de noile state membre,
în special de Republica Ceh≤, Cipru (unitate mobil≤
de informare în localurile de noapte), Ungaria (trei
organiza†ii), Polonia ªi Slovenia.

De obicei, con†inutul interven†iilor nu se modific≤ ªi este
similar în majoritatea statelor membre, constând din
discoteci antidrog, spectacole artistice, teatru, suport
media (filme, desene animate etc.), seminarii, expozi†ii
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(68) Vezi Interpretarea datelor privind capturile ªi pia†a, pag. 42.
(69) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 privind Regatul Unit când acestea vor fi disponibile. Nu au fost disponibile date privind
num≤rul de capturi de amfetamin≤ din 2003 pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi România; nu au fost disponibile nici date privind num≤rul ªi nici date privind
cantit≤†ile capturilor de amfetamin≤ din 2003 din Irlanda ªi Regatul Unit.
(70) Vezi Tabelul SZR-7 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(71) Vezi Tabelul SZR-8 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(72) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 – în special pentru Regatul Unit – când acestea vor fi disponibile.
(73) Vezi Tabelul PPP-4 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(74) Vezi Tabelul PPP-8 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
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substan†e chimice uªor accesibile în laboratoare care pot fi
ascunse cu uªurin†≤”. Totuªi, produc†ia global≤ anual≤ de
ATS este estimat≤ la aproximativ 520 tone (UNODC,
2003b). Capturile de ATS la nivel mondial au înregistrat
un vârf în 2000 când au ajuns la 46 tone, iar ulterior o
sc≤dere, apoi din nou o creªtere, la 34 tone, în 2003
(CND, 2004, 2005). 

Amfetamina

Num≤rul de laboratoare dezafectate arat≤ c≤ produc†ia
mondial≤ de amfetamin≤ r≤mâne în continuare
concentrat≤ în Europa. În 2003, au fost descoperite
laboratoare de amfetamin≤ în opt †≤ri ale Uniunii
Europene (Belgia, Germania, Estonia, Lituania,
Luxemburg, ¬≤rile de Jos, Polonia, Regatul Unit).
Majoritatea amfetaminei confiscate în Uniunea European≤
în 2003 era originar≤ din ¬≤rile de Jos, fiind urmat≤ de
cea din Polonia ªi Belgia. În plus, s-a raportat c≤ în Estonia
ªi în Lituania se produce amfetamin≤ destinat≤ †≤rilor
nordice. Traficul cu amfetamin≤ r≤mâne în principal unul
intraregional (Rapoartele na†ionale Reitox, 2004;
CND, 2005).

În mod similar, majoritatea capturilor de amfetamin≤ se
realizeaz≤ în Europa. Europa central≤ ªi de vest a
contribuit cu 82 % din totalul capturilor de amfetamin≤ la
nivel mondial în 2003, †≤rile din sud-estul Europei cu
13 %, iar †≤rile din Orientul Mijlociu ªi Apropiat cu 3 %
(CND, 2005). În ultimii cinci ani, †ara în care s-au realizat
cele mai importante capturi de amfetamin≤ din Europa a
fost Regatul Unit (69). În Uniunea European≤ pe ansamblu,
num≤rul capturilor de amfetamin≤ (70), care prezentase
anterior o tendin†≤ cresc≤toare, a atins un vârf în 1998,
iar cantit≤†ile de amfetamin≤ confiscate (71) au atins un
nivel de vârf în 1997. Num≤rul de capturi de amfetamin≤
a crescut din nou în 2001 ªi 2002 dar, conform
tendin†elor din †≤rile pentru care sunt disponibile date, este
posibil s≤ se fi stabilizat sau s≤ fi sc≤zut în 2003. ºi
cantit≤†ile confiscate au fluctuat dar se pare c≤ au
înregistrat o creªtere constant≤ începând din 2002 (72).

În 2003, pre†ul mediu al amfetaminei la consumator a
variat de la sub 10 EUR/g în Belgia, Estonia, Grecia,
Letonia, Ungaria, ¬≤rile de Jos ªi Slovacia la 37,5 EUR/g
în Norvegia (73). Puritatea medie a amfetaminei vândute
consumatorilor a variat în 2003 între 7,5 % (Germania)
ªi 50 % (Norvegia) (74).

mobile ªi experien†e de c≤l≤torie (raportul na†ional al
Luxemburgului) de combatere a drogurilor.

Abord≤rile structurale r≤mân în continuare importante.
În Italia, ¬≤rile de Jos ªi în Scandinavia, activit≤†ile în re†ea
sunt considerate drept o condi†ie preliminar≤ pentru
prevenirea consumului de droguri, obiectivul fiind acela de
a influen†a cultura vie†ii de noapte. În acest scop,
specialiªtii din domeniul prevenirii stabilesc leg≤turi cu
proprietarii localurilor în care se consum≤ de obicei
droguri cu scop de recreare (inclusiv coffee shop-urile din
¬≤rile de Jos) precum ªi cu alte persoane care particip≤ la
via†a de noapte, cum sunt portarii ªi personalul din baruri.
În Suedia, aceste interven†ii sunt extinse la alte oraªe mari,
în afara oraªului Stockholm. Un studiu privind programe
similare din ¬≤rile de Jos a ajuns la concluzia c≤
„participan†ii ªi organizatorii petrecerilor au un
comportament mult mai responsabil în privin†a drogurilor
decât se estimase” (Pijlman et al., 2003). Abord≤rile
integrate de acest tip prezint≤ ªi avantajul de a devia
aten†ia publicului de la incidentele ªi urgen†ele medicale în
care sunt implicate droguri ilegale din cadrul petrecerilor
mari, concentrând aten†ia asupra riscului general din
mediul cluburilor. În aceast≤ categorie se încadreaz≤ ªi
liniile directoare pentru o via†≤ de noapte mai sigur≤, dar
acestea nu sunt înc≤ r≤spândite pe scar≤ larg≤ în Europa
(Calafat et al., 2003).

Consilierea individual≤ pe site-uri Internet este o abordare
relativ nou≤ adoptat≤ în Austria ªi în Germania
(www.drugcom.de). În acelaªi sens, în Austria, exist≤
consiliere prin e-mail oferit≤ de centrul de apeluri Vienna
Drug Assistance (Asisten†≤ pentru droguri Viena) ªi au fost
elaborate standarde de calitate (FSW, 2004). Totuªi,
majoritatea site-urilor web pentru prevenirea consumului
de droguri nu fac decât s≤ furnizeze asisten†≤ de
specialitate ªi nu ofer≤ forumuri de discu†ii, întrucât nu
exist≤ dovezi solide privind eficien†a unor astfel de
comunit≤†i de consumatori gestionate de aceªtia
(Eysenbach et al., 2004).

Informa†ii privind capturile ªi pia†a (68)

Conform rapoartelor Biroului Na†iunilor Unite pentru
Droguri ªi Criminalitate (UNODC, 2003a) produc†ia de
ATS – „droguri sintetice inclusiv amfetamin≤,
metamfetamin≤ ªi Ecstasy înrudite chimic” – este greu de
cuantificat deoarece „aceasta se realizeaz≤ pe baz≤ de
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(75) Vezi Tabelul PPP-4 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(76) Vezi Tabelul PPP-8 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(77) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 când acestea vor fi disponibile. Nu au fost disponibile date privind num≤rul de capturi
de Ecstasy din 2003 pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi România; nu au fost disponibile nici date privind num≤rul ªi nici date privind cantit≤†ile capturilor de
Ecstasy din 2003 din Irlanda ªi Regatul Unit.
(78) Vezi Tabelul SZR-9 (partea iv) din Buletinul statistic 2005.
(79) Vezi Tabelul SZR-10 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(80) Vezi Tabelul PPP-4 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(81) Acest interval de valori se bazeaz≤ pe datele din câteva †≤ri, respectiv din Danemarca, Germania, Fran†a, Luxemburg ªi ¬≤rile de Jos.
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Metamfetamina

La nivel global, cel mai important ATS în ceea ce priveªte
cantitatea fabricat≤ ªi traficat≤ este metamfetamina.
În 2003, cele mai mari cantit≤†i au fost în continuare
produse ªi confiscate în Asia de est ªi de sud-est (China,
Myanmar, Filipine, Thailanda), urmat≤ de America de
Nord (Statele Unite) (CND, 2005). Produc†ia de
metamfetamin≤ din Europa se realizeaz≤ la scar≤ mult mai
redus≤. În 2003, au fost detectate ªi raportate laboratoare
clandestine de metamfetamin≤ în Republica Ceh≤,
Germania, Lituania ªi Slovacia (Rapoartele na†ionale
Reitox, 2004; CND, 2005). În Republica Ceh≤, s-a
raportat producerea de metamfetamin≤ înc≤ de la
începutul anilor 1980 (UNODC, 2003a); majoritatea
acesteia este destinat≤ consumului local, deªi o parte este
introdus≤ ilegal în Germania ªi în Austria (raportul
na†ional al Republicii Cehe, 2004). În 2003, autorit≤†ile
cehe au raportat o creªtere a produc†iei de „pervitin”
(metamfetamin≤ local≤) din medicamente de marc≤, în
urma lipsei de efedrin≤ (precursorul metamfetaminei) pe
pia†a neagr≤ local≤. Deªi OEDT nu a colectat sistematic
date privind capturile de metamfetamin≤, Republica Ceh≤,
Germania, Lituania ªi Norvegia au raportat realizarea
unor astfel de capturi în 2003. În plus, Danemarca a
raportat c≤ metamfetamina este din ce în ce mai comun≤
pe pia†a drogurilor ilicite iar Letonia a raportat o cantitate
ridicat≤ (0,8 tone) de efedrin≤ capturat≤ în 2003 (în
compara†ie cu 2002) (Rapoartele na†ionale Reitox, 2004).

În 2003, pre†ul cu am≤nuntul al „pervitin-ului”
din Republica Ceh≤ a variat conform rapoartelor între
16 EUR ªi 63 EUR/g (75), iar puritatea sa a variat între
50 % ªi 75 % (76).

Ecstasy

La nivel global, Europa r≤mâne principalul centru de
produc†ie de Ecstasy, deªi importan†a sa relativ≤ pare în
declin deoarece produc†ia de Ecstasy s-a extins ªi în alte
p≤r†i ale lumii în ultimii ani, în special în America de Nord
ªi în Asia de est ªi de sud-est (CND, 2005; INCB, 2005).
În 2003, num≤rul laboratoarelor de Ecstasy depistate la
nivel mondial a sc≤zut (CND, 2005); în Uniunea
European≤, s-a raportat depistarea unor astfel de
laboratoare în Belgia, Estonia, Lituania ªi în ¬≤rile de Jos
(Rapoartele na†ionale Reitox, 2004; CND, 2005). S-a
raportat c≤ Ecstasy-ul confiscat în Uniunea European≤
provine în principal din ¬≤rile de Jos, fiind urmat de cel

din Belgia, deªi Estonia ªi Regatul Unit sunt de asemenea
men†ionate ca †≤ri surs≤ (Rapoartele na†ionale Reitox,
2003).

Traficul cu Ecstasy este înc≤ puternic concentrat în Europa
de vest deªi, ca ªi produc†ia, s-a extins în întreaga lume în
ultimii ani (UNODC, 2003a). Din punctul de vedere al
cantit≤†ilor confiscate în 2003, Europa central≤ ªi de vest
a contribuit cu 58 %, urmat≤ de Oceania cu 23 %
(CND, 2005). În 2002, ¬≤rile de Jos au dep≤ªit pentru
prima dat≤ Regatul Unit, devenind †ara din Uniunea
European≤ cu cele mai mari capturi de Ecstasy (77).

Num≤rul capturilor de Ecstasy (78) de la nivelul Uniunii
Europene a crescut rapid în perioada 1998–2001. Totuªi,
din 2002, num≤rul capturilor a sc≤zut ªi, pe baza
tendin†elor din †≤rile pentru care exist≤ date, este posibil
ca aceast≤ sc≤dere s≤ fi continuat ªi în 2003. Cantit≤†ile
de Ecstasy interceptate (79) au crescut abrupt din 1998 în
2000, iar apoi într-un ritm mai lent. Totuªi, în 2003,
cantit≤†ile confiscate au sc≤zut în majoritatea †≤rilor care
au raportat date. Îns≤ reducerea aparent≤ a capturilor de
Ecstasy din Uniunea European≤ (atât în privin†a num≤rului
cât ªi a cantit≤†ilor) din 2003 trebuie confirmat≤ pe baza
datelor lips≤ pentru 2003 – în special cu cele privind
Regatul Unit – când acestea vor fi disponibile.

În 2003, costul mediu al unei tablete de Ecstasy pe strad≤
a variat de la sub 5 EUR (Ungaria, ¬≤rile de Jos) la
20–30 EUR (Grecia, Italia) (80). 

În 2003, analizele au ar≤tat c≤ majoritatea tabletelor
vândute ca droguri ilicite con†ineau numai Ecstasy
(MDMA, substan†≤ activ≤) ªi substan†e de tipul Ecstasy
(MDEA, MDA) ca ingrediente psihoactive. Aceast≤ situa†ie
s-a înregistrat în Danemarca, Spania, Ungaria, ¬≤rile de
Jos, Slovacia ªi Norvegia, unde peste 95 % dintre
tabletele supuse analizelor con†ineau aceste substan†e.
Totuªi, dou≤ †≤ri, Estonia ªi Lituania, au raportat c≤ un
procent mai mare (94 % ªi respectiv 76 %) dintre tabletele
supuse analizelor con†ineau numai amfetamin≤ ªi/sau
metamfetamin≤ ca substan†e psihoactive. Con†inutul de
MDMA al tabletelor de Ecstasy variaz≤ mult de la un lot
la altul (chiar ªi în cazul celor marcate cu aceeaªi
pictogram≤) atât de la o †ar≤ la alta, cât ªi în interiorul
aceleiaªi †≤ri. În 2003, con†inutul mediu de MDMA al
tabletelor de Ecstasy a variat între 54 ªi 78 de mg (81).
Printre alte substan†e psihoactive identificate în tabletele
vândute ca Ecstasy în 2003, s-au num≤rat MDA, MDE,
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(82) Trebuie avut în vedere num≤rul mic de capturi de LSD pentru a evita excesele în interpretarea varia†iilor înregistrate de la un an la altul.
(83) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 când acestea vor fi disponibile. Nu au fost disponibile date privind num≤rul de capturi
de LSD din 2003 pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi Polonia; nu au fost disponibile nici date privind num≤rul ªi nici date privind cantit≤†ile capturilor de LSD
din 2003 din Irlanda, Malta, Slovenia, Regatul Unit, Bulgaria ªi România.
(84) Vezi Tabelul SZR-11 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(85) Vezi Tabelul SZR-12 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(86) Vezi Tabelul PPP-4 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(87) Ac†iunea comun≤ din 1997 referitoare la schimbul de informa†ii, evaluarea riscului ªi combaterea drogurilor sintetice noi (OJ L 167, 25.6.1997)
defineªte drogurile sintetice noi ca „droguri sintetice care nu figureaz≤ în prezent în nici unul dintre Tabelele din Conven†ia Na†iunilor Unite din 1971 asupra
substan†elor psihotrope, ale c≤ror riscuri grave pentru s≤n≤tatea public≤ sunt comparabile cu cele ale substan†elor din Tabelul I sau II la conven†ia
men†ionat≤ anterior ªi care au o valoare terapeutic≤ limitat≤”. Se refer≤ la produse finite, nu la precursori.
(88) Atropina, un agent anticolinergic, este un alcaloid de origine natural≤ al Atropa belladonna. Intoxica†iile grave pot fi fatale.

Raportul anual 2005: situa†ia problemei drogurilor în Europa

substituite), au fost colectate ªi incluse în schimbul de
informa†ii. Totuªi, Comisia European≤ ªi Parlamentul
European nu au fost solicitate s≤ valideze o evaluare a
riscului pentru nici una dintre substan†ele noi, deoarece
dovezile privind riscurile pentru s≤n≤tatea
individual≤/public≤ ªi riscurile sociale erau insuficiente.

Ketamina ªi GHB-ul au fost, ambele, supuse evalu≤rii
riscului în anul 2000 ªi sunt monitorizate în continuare prin
intermediul sistemului EWS. Deªi exist≤ indicii privind
posibilitatea r≤spândirii considerabile a acestor dou≤
substan†e în locuri de recreare, nu exist≤ înc≤ suficiente
dovezi pentru a cuantifica prevalen†a sau pentru a
identifica tendin†ele la nivelul Uniunii Europene.

Ketamina a fost identificat≤ în Belgia, Danemarca, Grecia,
Fran†a, Ungaria, ¬≤rile de Jos, Suedia, Regatul Unit ªi
Norvegia. Majoritatea capturilor au fost de praf alb, dar
Fran†a ªi Regatul Unit au raportat ªi capturi/achizi†ii de
ketamin≤ în form≤ lichid≤. Cel mai mare num≤r de
depist≤ri în fluidele corporale ªi în probe a fost raportat de
Suedia ªi de Norvegia (51 ªi respectiv 30), dar nici una
dintre cele dou≤ †≤ri nu a operat o diferen†iere între
consumul în scopuri medicale ªi cel ilegal.

Identificarea de GHB, inclusiv capturile de precursori ai
acestuia GBL ªi 1,4-BD (substan†e chimice disponibile în
comer† pe scar≤ larg≤) a fost raportat≤ de Belgia,
Republica Ceh≤, Danemarca, Estonia, Fran†a, ¬≤rile de
Jos, Suedia, Finlanda, Regatul Unit ªi Norvegia. GHB-ul a
fost capturat atât sub form≤ de praf cât ªi în form≤ lichid≤.

În ultimele dou≤ luni ale anului 2004, au fost raportate
mai multe cazuri de intoxica†ii provocate de consumul de
cocain≤ falsificat≤ cu doze relativ mari de atropin≤ (88) în
Belgia, Fran†a, Italia ªi în ¬≤rile de Jos. Imediat dup≤
identificarea riscului de intoxica†ie cu combina†ia
cocain≤/atropin≤, OEDT a emis o alert≤ c≤tre partenerii
din EWS, sf≤tuindu-i s≤ îªi informeze re†elele ªi în special
autorit≤†ile competente din domeniul s≤n≤t≤†ii privind
semnele intoxica†iei cu cocain≤/atropin≤, astfel încât
aceasta s≤ poat≤ fi diagnosticat≤ într-un stadiu timpuriu.
În consecin†≤, mai multe state membre au decis s≤
transmit≤ avertiz≤ri rapide re†elelor sau autorit≤†ilor din
domeniul s≤n≤t≤†ii publice.

PMA, PMMA, DOB, 5-MeO-DIPT, 4-MTA ªi 1-PEA
(Rapoartele na†ionale Reitox, 2004).

LSD

LSD este fabricat ªi comercializat în m≤sur≤ mult mai mic≤
decât ATS. Pân≤ în 2000, majoritatea capturilor de LSD
din Uniunea European≤ au fost f≤cute în Regatul Unit, dar
de atunci Germania (82) a realizat cel mai mare num≤r de
capturi (83). Pe parcursul perioadei 1998–2002, la nivelul
Uniunii Europene, atât num≤rul capturilor de LSD (84) cât ªi
cantit≤†ile (85) confiscate au sc≤zut constant – cu excep†ia
unei perioade de stabilizare înregistrat≤ în 2000. Totuªi,
în 2003, pentru prima dat≤ în ultimii nou≤ ani, atât
num≤rul capturilor de LSD cât ªi cantit≤†ile interceptate au
crescut. Au fost confiscate cantit≤†i excep†ional de mari în
Spania, Fran†a ªi Polonia. Este posibil ca aceast≤ situa†ie
s≤ indice un reviriment al traficului cu LSD (ªi probabil a
consumului) în Uniunea European≤. În 2003, costul mediu
la consumator al unei unit≤†i de LSD a variat între 4 EUR în
Regatul Unit ªi 25 EUR în Italia (86).

Informa†ii privind sistemul 
de avertizare rapid≤

Principalul obiectiv al sistemului european de avertizare
rapid≤ (EWS) din cadrul Joint Action on New Synthetic
Drugs (Ac†iunea comun≤ privind drogurile sintetice noi) (87)
a Uniunii Europene din 1997 este acela de a colecta, de a
analiza ªi de a schimba rapid informa†ii privind drogurile
sintetice noi imediat ce acestea apar pe scena european≤
a drogurilor. EWS se afl≤ sub auspiciile OEDT prin
intermediul re†elei Reitox ªi func†ioneaz≤ în strâns≤
cooperare cu Europol care îi ofer≤ informa†ii relevante
privind activitatea poli†iei prin intermediul re†elei sale de
unit≤†i na†ionale (ENU).

În 2004, OEDT i-au fost notificate de c≤tre statele membre
ªase droguri sintetice noi, num≤rul total de substan†e
monitorizate ajungând astfel la peste 25. Printre acestea
se num≤r≤ feniletilaminele substituite la nucleu (majoritatea
din grupul 2C precum ªi TMA-2, 4-MTA, PMMA, etc.),
triptaminele (cum sunt DMT, AMT, DIPT ªi diverªi deriva†i)
ªi piperazinele (inclusiv BZP, mCPP). Informa†ii privind alte
substan†e, inclusiv unele catinone (cum sunt pirolidinele
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În mai 2005, EWS a fost consolidat în continuare printr-o
Decizie a Consiliului (2005/387/JHA) care a înlocuit
Ac†iunea Comun≤ din 1997. Decizia Consiliului a extins
sfera de activitate la toate substan†ele psihoactive noi
(atât stupefiante cât ªi droguri sintetice). În plus,
mecanismul permite includerea medicamentelor în
schimbul de informa†ii privind substan†ele psihoactive noi.

Ac†iuni interna†ionale împotriva
produc†iei ªi a traficului
de droguri sintetice

În cadrul cooper≤rii la nivelul Uniunii Europene ªi la nivel
interna†ional este recunoscut≤ în m≤sur≤ din ce în ce mai
mare importan†a monitoriz≤rii ªi a controlului precursorilor
reprezenta†i de substan†e chimice necesare pentru
producerea substan†elor controlate. Sporind vigilen†a
asupra substan†elor chimice necesare pentru producerea
de droguri cum sunt heroina, cocaina ªi Ecstasy-ul, se pot
pune în aplicare m≤suri care s≤ pun≤ cap≤t sau s≤
diminueze oferta acestora. În prezent în acest domeniu
exist≤ trei programe interna†ionale importante:
‚Operation Purple’ (Opera†iunea Purpuriu) care se ocup≤
de permanganatul de potasiu folosit pentru producerea de
cocain≤; ‚Operation Topaz’ (Opera†iunea Topaz) pentru
monitorizarea anhidridei acetice, un precursor folosit
pentru producerea de heroin≤, ªi ‚Project Prism’
(Proiectul Prisma) care se concentreaz≤ asupra investig≤rii
în sens invers a parcursului capturilor de precursori ai
stimulatoarelor de tipul amfetaminelor în porturile de
intrare sau în locurile în care se g≤sesc laboratoare ilicite
pentru fabricarea de droguri. În total, au fost notificate
un num≤r de 20 227 de tranzac†ii la INCB ªi examinate
în cadrul acestor opera†iuni pe parcursul ultimilor doi
ani ªi exist≤ dovezi c≤ aceste ac†iuni au avut un impact
asupra produc†iei de droguri.

Proiectul Prisma are o importan†≤ deosebit≤ în ceea ce
priveªte produc†ia de droguri sintetice din Uniunea
European≤. Este un domeniu de lucru dificil, deoarece
printre numeroasele substan†e chimice care pot fi folosite
pentru producerea de ATS se num≤r≤ ªi multe substan†e
necesare pentru desf≤ªurarea unor activit≤†i comerciale
legale sau reprezint≤ produse derivate ale acestora.
Printre domeniile de interes acoperite de Proiectul Prisma
se num≤r≤ monitorizarea schimburilor comerciale
interna†ionale cu safrol care este folosit pentru producerea
de Ecstasy; prevenirea deturn≤rii preparatelor
farmaceutice care con†in pseudoefedrin≤; ªi localizarea
laboratoarelor implicate în fabricarea ilicit≤ de 
1-fenil-2-propanon≤. În ciuda dificult≤†ilor din acest
domeniu de lucru, se pare c≤ Proiectul Prisma a condus
la îmbun≤t≤†irea cooper≤rii interna†ionale ªi a reuªit s≤

pun≤ cu succes în aplicare unele interdic†ii. Un exemplu
în acest sens, men†ionat în recentul raport INCB (2005),
este cooperarea dintre China ªi Polonia care a dus la
identificarea unui caz important de contraband≤
cu 1-fenil-2-propanon≤ spre Polonia.

M≤suri împotriva produc†iei ªi traficului 
de droguri sintetice în Europa

În conformitate cu planul de punere în aplicare a ac†iunilor
care trebuie întreprinse în privin†a furniz≤rii de droguri
sintetice, Comisia, în cooperare cu Europol, a preg≤tit un
raport, în decembrie 2003, în care a descris situa†ia din
prezent a principalelor proiecte multilaterale în ceea ce
priveªte cartografia re†elelor de distribu†ie ªi experien†a
acumulat≤ în acest domeniu la nivelul Uniunii Europene,
în statele membre ªi în †≤rile candidate. În raport, au
fost subliniate elementele de importan†≤ cheie ale unor
astfel de proiecte care se pare c≤ sunt esen†iale pentru
ob†inerea unor beneficii opera†ionale. Raportul a
concluzionat c≤ „o combina†ie de informa†ii din diverse
domenii legate de drogurile sintetice în cadrul unei
strategii integrate de incluziune poate genera beneficii”.

În decembrie 2004, proiectele CASE ªi GENESIS ale
Europolului au fuzionat formând proiectul Synergy
(Sinergie), care cuprinde un fiªier analitic de lucru (AWF)
sus†inut de 20 de state membre ªi de unele †≤ri ter†e,
Europol Illicit Laboratory Comparison System (Sistemul
Europol de comparare a laboratoarelor ilicite) (EILCS)
ªi Europol Ecstasy Logo System (Sistemul Europol pentru
pictogramele Ecstasy (EELS). Proiectul continu≤ s≤
furnizeze asisten†≤ pentru Comprehensive Action against
Synthetic Drugs in Europe (Ac†iunea general≤ împotriva
drogurilor sintetice în Europa) (CASE), o ini†iativ≤
suedez≤ de analiz≤ a profilului amfetaminei, ªi European
Joint Unit on Precursors (Unitatea european≤ comun≤
pentru precursori) (EJUP), format≤ din exper†i din ªase
state membre.

Fiªierul analitic AWF asigur≤ colectarea ªi analizarea
informa†iilor la nivel înalt privind activit≤†ile criminale
legate de drogurile sintetice ªi de precursori. Se acord≤
prioritate investig≤rii grupurilor criminale ªi/sau
modus operandi importante. 

EILCS cola†ioneaz≤ informa†ii fotografice ªi tehnice de la
locurile în care se produc droguri sintetice ªi de la locurile
de abandonare a deªeurilor chimice, pentru a permite
stabilirea unei leg≤turi între echipamentele, materialele
ªi substan†ele chimice confiscate, ini†ierea schimbului de
informa†ii, investigarea parcursului în sens invers,
examinarea medico-legal≤ în vederea identific≤rii unor
probe ªi identificarea ªi concentrarea asupra celor care 
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baza dispozitivelor de ªtan†at confiscate, ªi ini†iaz≤
schimbul de informa†ii privind ac†iunile poli†iei,
investiga†iile ulterioare ªi stabilirea profilului medico-legal
în scopul colect≤rii de probe ªi al concentr≤rii asupra
grupurilor criminale. 

Europol Synthetic Drug Production Equipment Catalogue
(Catalogul Europol de echipamente de producere a
drogurilor sintetice) ªi Europol Ecstasy Logo Catalogue
(Catalogul Europol al pictogramelor Ecstasy) sunt
actualizate ªi publicate cu regularitate.

faciliteaz≤ activitatea grupurilor criminale sau asupra
asocia†ilor acestora. Europol constituie, prin intermediul
EILCS, punctul european de convergen†≤ al Proiectului
Prisma – Echipament, al programului global INCB al
Na†iunilor Unite de investigare în sens invers a parcursului
maªinilor de tabletare ªi a altor echipamente folosite
pentru producerea de droguri sintetice.

EELS cola†ioneaz≤ informa†iile medico-legale de baz≤ ªi
cele privind modus operandi pentru capturile importante,
permi†ând identificarea asem≤n≤rilor dintre capturi, ªi pe
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(89) Aceste estim≤ri extrem de brute sunt de fapt valorile prevalen†ei de la mijlocul intervalului în care variaz≤ ratele na†ionale de prevalen†≤ (vezi Tabelul
GPS-1 din Buletinul statistic 2005). Observa†i c≤ multe †≤ri cu popula†ie mare (Germania, Spania, Italia, ¬≤rile de Jos ªi Regatul Unit) au rate de prevalen†≤
comparativ mai ridicate ªi în câteva cazuri mai mari decât intervalul folosit pentru calcul.
(90) Observa†i c≤ intervalul de vârst≤ din sondajul din Statele Unite (12 ani ªi mai mult) este mai mare decât intervalul de vârst≤ folosit≤ de OEDT în
sondajele din Uniunea European≤ (15–64 ani). Pe de alt≤ parte, intervalul de vârst≤ al adul†ilor tineri (18–25 ani) este mai restrâns decât cel folosit în
majoritatea sondajelor din Uniunea European≤ (15–24 ani).

forme de consum regulat. Consumul actual (în ultimele
30 de zile) este raportat de 1,5–4 % dintre b≤rba†ii tineri
(15–34 ani) din Spania, Italia, ¬≤rile de Jos ªi din Regatul
Unit. Este posibil ca în zonele urbane rata consumului de
cocain≤ s≤ fie considerabil mai mare.

În cadrul unui studiu recent, realizat în mai multe oraªe,
marea majoritate (95 %) a persoanelor definite ca fiind
consumatoare integrate social (recruta†i în discoteci,
cluburi sau prin contacte personale) prizau cocaina; numai
o mic≤ parte fumaser≤ sau îªi injectaser≤ vreodat≤
substan†a (Prinzleve et al., 2004).

O estimare foarte brut≤ a consumului recent (prevalen†a în
ultimul an) de cocain≤, bazat≤ pe ipoteza c≤ prevalen†a
medie este de aproximativ 1 % din num≤rul total al
adul†ilor, ar fi undeva între 3 ªi 3,5 milioane de persoane
în Europa. Pe baza ratelor consumului actual se poate
ajunge la o estimare brut≤ de aproximativ 1,5 milioane de
utilizatori (89).

Pentru o compara†ie cu ceea ce se întâmpl≤ în afara
Europei, în cadrul studiului na†ional din 2003 din Statele
Unite privind consumul de droguri ªi s≤n≤tatea (SAMHSA,
2003), 14,7 % dintre adul†i (având cel pu†in 12 ani) au
declarat c≤ au consumat cocain≤ pe parcursul vie†ii, iar
2,5 % au declarat c≤ au consumat cocain≤ în ultimele
12 luni (90). În rândul persoanelor cu vârste între 18
ªi 25 de ani, cifrele au fost de 15 % (pe parcursul vie†ii),
6,6 % (în ultimele 12 luni) ªi 2,2 % (în ultima lun≤).
Pentru b≤rba†ii cu vârste cuprinse între 18–25 ani,
cifrele au fost de 17,4 %, 8,2 % ªi respectiv 2,9 %.
Pe ansamblu, prevalen†a consumului de cocain≤
pe parcursul vie†ii este mai mare la nivelul popula†iei
generale în SUA decât în †≤rile din Europa cu cea mai
ridicat≤ prevalen†≤. Totuªi, aceast≤ diferen†≤ nu este
atât de clar≤ având în vedere evalu≤rile mai recente
ale consumului, întrucât unele †≤ri europene raporteaz≤
în prezent estim≤ri mai mari decât cifrele pentru
Statele Unite.

Prevalen†a ªi modelele de consum
de cocain≤

Conform sondajelor na†ionale recente la nivelul popula†iei,
între 0,5 % ªi 6 % din popula†ia adult≤ declar≤ c≤ a
consumat cocain≤ cel pu†in o dat≤ (adic≤ prevalen†a pe
parcursul vie†ii), valorile cele mai mari înregistrându-se în
Italia (4,6 %), Spania (4,9 %) ªi în Regatul Unit (6,8 %).
Consumul recent de cocain≤ (în ultimele 12 luni) raportat
de adul†i este, în general, sub 1 %; în majoritatea †≤rilor
cifrele variaz≤ între 0,3 % ªi 1 %. În Spania ªi în Regatul
Unit ratele de prevalen†≤ pentru consumul recent au fost de
peste 2 %.

Deªi cifrele privind prevalen†a consumului de cocain≤ sunt
mult mai mici decât cele pentru canabis, este posibil ca
nivelurile de consum în rândul adul†ilor tineri s≤ fie mai
mari decât media pentru popula†ie. Experimentarea
drogului pe parcursul vie†ii în grupul cu vârste cuprinse
între 15 ªi 34 de ani variaz≤ între 1 % ªi 11,6 %,
nivelurile cele mai ridicate înregistrându-se din nou în
Spania (7,7 %) ªi în Regatul Unit (11,6 %). Consumul
recent variaz≤ între 0,2 % ªi 4,6 %, Danemarca, Irlanda,
Italia ªi ¬≤rile de Jos înregistrând rate de aproximativ 2 %;
în Spania ªi în Regatul Unit valoarea înregistrat≤ este de
peste 4 %.

Consumul de cocain≤ este mult mai mare în rândul
b≤rba†ilor. De exemplu, sondajele din Danemarca,
Germania, Spania, Italia, ¬≤rile de Jos ªi Regatul Unit au
ar≤tat c≤, pentru b≤rba†ii cu vârste cuprinse între 15–34
de ani, rata celor care au experimentat drogul pe
parcursul vie†ii varia între 5 % ªi 13 %. În ªase †≤ri
consumul recent a fost de peste 3 %, Spania ªi Regatul
Unit raportând rate de 6–7 % (Figura 10).

La nivelul popula†iei generale, consumul de cocain≤ este
fie abandonat dup≤ o perioad≤ de experimentare ca adult
tân≤r, fie r≤mâne unul ocazional ªi se produce în principal
la sfârªit de s≤pt≤mân≤ ªi în locuri de recreare (baruri ªi
discoteci). Totuªi, în unele †≤ri nu pot fi neglijate anumite

Capitolul 5
Cocaina ªi cocaina crack
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(91) Informa†iile care au fost primite prea târziu pentru a fi incluse în raport las≤ s≤ se întrevad≤ o stabilizare în cadrul sondajelor din 2003 (prevalen†a de
anul trecut în rândul adul†ilor tineri de 4,8 % fa†≤ de 4,6 % în 2001).

Capitolul 5: Cocaina ªi cocaina crack

Tendin†ele consumului de cocain≤

Identificarea unor tendin†e europene clare ale consumului
de cocain≤, bazate pe studii realizate la nivelul
popula†iei, este înc≤ dificil≤ (vezi sec†iunea privind
tendin†ele pentru canabis). Totuªi, exist≤ semnale de
alarm≤ privind creªterea consumului de cocain≤ în Europa
din mai multe surse, inclusiv din rapoarte locale, studii
selective realizate în locuri destinate dansului, rapoarte
care arat≤ o creªtere a indicatorilor privind capturile ªi o
creªtere a indicatorilor relativi la unele probleme (decese,
urgen†e).

Consumul recent de cocain≤ a crescut considerabil în
rândul tinerilor în Regatul Unit din 1996 pân≤ în 2000,
dar de atunci s-a men†inut relativ stabil, deªi în ultimii ani
au fost observate creªteri moderate. În Spania (91) a fost
înregistrat≤ o creªtere din 1999 pân≤ în 2001. Creªteri
mai pu†in vizibile au fost observate în Danemarca, Italia,
Ungaria, ¬≤rile de Jos ªi Austria (conform sondajelor
locale) ªi în Germania, pe parcursul anilor 1990, dar cu
oscila†ii (Figura 11).

Decese legate de consumul de cocain≤

Preocup≤rile legate de riscurile consumului de cocain≤
pentru s≤n≤tate sunt mari, în special din cauza tendin†ei
de creªtere a consumului în scopuri de recreare observat≤
în unele †≤ri, în special în locuri (discoteci, cluburi)
frecventate de grupuri de tineri. În ciuda dificult≤†ilor de
estimare a num≤rului de decese legate de consumul de
cocain≤, aceast≤ valoare poate constitui un indicator util
al riscului ridicat sau poate ajuta la identificarea
modelelor riscante de consum. Deªi decesele subite în care
este implicat≤ cocaina dar nu ªi opiaceele nu sunt
frecvente în Europa, este posibil ca decesele legate de
cocain≤ s≤ nu fie înregistrate în mod adecvat în statisticile
actuale. Informa†iile disponibile privind decesele legate de
consumul de cocain≤ în Europa sunt limitate ªi se
raporteaz≤ în diferite forme. Consumul de cocain≤ este
frecvent în rândul consumatorilor de opiacee, iar cocaina
este identificat≤ de multe ori în analizele toxicologice
pentru cazurile de supradoz≤ de opiacee, pe lâng≤ alte
substan†e, cum sunt alcoolul ªi bezodiazepinele.
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Figura 10: Consumul recent (în anul precedent) de cocain≤ în rândul tuturor adul†ilor tineri ªi al b≤rba†ilor tineri, 

m≤surat prin anchetele na†ionale

NB: Datele provin din cele mai recente anchete na†ionale existente în fiecare †ar≤ (vezi Tabelul GPS-4 din Buletinul statistic 2005).
Unele †≤ri utilizeaz≤, pentru tineri, un interval de vârst≤ uªor diferit fa†≤ de intervalul standard utilizat de OEDT. Varia†iile din intervalele de vârst≤ pot reflecta
într-o mic≤ m≤sur≤ diferen†ele dintre †≤ri.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei, rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din Buletinul statistic 2005.
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(92) Analiza datelor se bazeaz≤ pe num≤rul de pacien†i care au solicitat tratament în toate centrele de tratament în ceea ce priveªte distribu†ia general≤ ªi
tendin†ele, ªi pe cifrele pentru centrele de tratament în ambulatoriu în ceea ce priveªte profilul clien†ilor ªi modelele de consum.
(93) Vezi Tabelul TDI-5 (partea ii) din Buletinul statistic 2005. Datele privind Spania sunt pentru 2002.
(94) Vezi Tabelul TDI-4 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
(95) Vezi Tabelul TDI-24 din Buletinul statistic 2005.
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certificatele de deces a crescut de la 85 în 2000, la 115
în 2001 ªi la 171 în 2002, pe parcursul perioadei
1993–2001 înregistrându-se o creªtere de 8 ori). În
raportul s≤u na†ional Reitox 2003, Spania a raportat c≤,
în 2001, cocaina a fost prezent≤ în 54 % din totalul
deceselor legate de consumul de droguri; în 39 de cazuri
(8 % din totalul deceselor legate de droguri) în deces nu
au fost implicate opiacee, în 21 dintre acestea fiind
implicat≤ numai cocaina, iar 5 au fost provocate de
cocain≤ ªi alcool.

Deªi informa†iile disponibile sunt limitate, cocaina joac≤
probabil un rol determinant în 1 % pân≤ la 15 % din
decesele legate de consumul de droguri din †≤rile care au
reuªit s≤ fac≤ o diferen†iere a tipurilor de droguri care
provoac≤ decesul, mai multe †≤ri (Germania, Spania,
Fran†a ªi Ungaria) raportând în acest sens cifre în jurul a
8–12 % din decesele legate de consumul de droguri.
Deªi este dificil s≤ extrapol≤m aceste rezultate la întreaga
Europ≤, ele ar putea indica mai multe sute de decese
legate de consumul de cocain≤ pe an la nivelul Uniunii
Europene. Deªi cifrele sunt mult mai mici decât cele privind
decesele provocate de opiacee, decesele legate de
consumul de cocain≤ reprezint≤ o problem≤ grav≤ ªi care
probabil se va amplifica; în cele câteva †≤ri pentru care se
pot estima tendin†ele, num≤rul lor este în creªtere.

În plus, cocaina poate fi un factor care contribuie la
decesele legate de probleme cardiovasculare (aritmii,
infarct miocardic ªi hemoragii cerebrale; vezi Ghuran and
Nolan, 2000), în special la consumatorii cu boli care îi
predispun, fiind posibil ca multe dintre aceste decese s≤
nu fie incluse în rapoarte.

Date privind cererile de tratament (92)

Dup≤ opiacee ªi canabis, cocaina este drogul cel mai des
declarat ca drog principal de c≤tre cei care încep
tratamentul ªi face obiectul a aproximativ 10 % din totalul
cererilor de tratament din Uniunea European≤. Totuªi,
dincolo de aceast≤ cifr≤ global≤, exist≤ varia†ii foarte mari
de la o †ar≤ la alta: în majoritatea †≤rilor, num≤rul cererilor
de tratament legate de consumul de cocain≤ este relativ mic,
în Spania ªi în ¬≤rile de Jos îns≤ propor†ia din totalul
clien†ilor reprezentat≤ de cei care solicit≤ tratament pentru
dependen†a de consumul de cocain≤ este de 26 % ªi
respectiv 38 % (93). În majoritatea †≤rilor, propor†ia clien†ilor
noi care solicit≤ tratament pentru dependen†≤ de cocain≤ ca
drog principal este cea mai mare din totalul clien†ilor (94).
Cocaina este de asemenea raportat≤ ca drog secundar de
aproximativ 13 % dintre clien†ii noi care solicit≤ tratament în
centrele de tratament în ambulatoriu (95).

Mai multe †≤ri au raportat informa†ii privind decesele
legate de consumul de cocain≤ în 2003 (Rapoartele
na†ionale Reitox): Germania (25 de cazuri în care a fost
implicat≤ numai cocaina ªi 93 în care a fost implicat≤
cocaina în combina†ie cu alte droguri; în 2002, cifrele au
fost de 47 ªi respectiv 84), Fran†a (10 provocate numai de
cocain≤ ªi 1 în asociere cu un medicament), Grecia
(2 cazuri provocate de cocain≤), Ungaria (4 cazuri
provocate de supradoze de cocain≤), ¬≤rile de Jos
(17 decese provocate de cocain≤ în 2003, cu o tendin†≤
de creªtere între 1994, 2 cazuri, ªi 2002, 37 de cazuri),
Austria (cocaina a fost identificat≤ în 30 % din decesele
legate de consumul de droguri, singur≤ în numai 3 cazuri
ªi într-un caz, în asociere cu gaz), Portugalia (cocaina a
fost identificat≤ în 37 % din decesele legate de consumul
de droguri) ªi în Regatul Unit („men†ionarea” cocainei în
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Figura 11: Tendin†e ale consumului recent (în anul precedent)

de cocain≤ în rândul adul†ilor tineri (15–34 ani), m≤surate prin

anchetele asupra popula†iei (1)

(1) Dimensiunile eªantioanelor (persoane care au r≤spuns la anchet≤) pentru
grupa de vârst≤ 15–34 de ani pe †ar≤ ªi pe an sunt prezentate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005.

(2) În Danemarca, valoarea pentru 1994 corespunde „drogurilor tari”.
NB: Date preluate din anchetele na†ionale disponibile în fiecare †ar≤. Cifrele

ªi metodologia aplicat≤ în fiecare anchet≤ pot fi consultate în Tabelul
GPS-4 din Buletinul statistic 2005.
Pentru adul†ii tineri, OEDT foloseªte intervalul 15–34 de ani [Danemarca
ªi Regatul Unit începând de la 16 ani, iar Germania, Estonia (1998) ªi
Ungaria începând de la 18 ani]. În Fran†a intervalul de vârst≤ a fost 
25–34 de ani în 1992 ªi 18–39 de ani în 1995.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din anchete asupra popula†iei,
rapoarte sau articole ªtiin†ifice. Vezi ªi Tabelul GPS-0 din buletinul statistic
pe 2005.
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(96) Vezi Tabelul TDI-22 din Buletinul statistic 2005 ªi Differences in patterns of drug use between women and men (Diferen†e între modelele de consum de
droguri la femei ªi la b≤rba†i) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=7293).
(97) Vezi Tabelul TDI-10 (partea i) din Buletinul statistic 2005.

Capitolul 5: Cocaina ªi cocaina crack

Multe †≤ri raporteaz≤ o creªtere a consumului de cocain≤
în rândul clien†ilor care solicit≤ tratament; din 1996 în
2003, propor†ia clien†ilor noi care au solicitat tratament
pentru consumul de cocain≤ a crescut de la 4,8 % la
9,3 %, iar num≤rul de pacien†i noi care au solicitat
tratament pentru consumul de cocain≤ ca drog primar a
crescut de la 2 535 la 6 123. În ¬≤rile de Jos, în 2003,
pentru prima dat≤, num≤rul clien†ilor noi care au solicitat
tratament pentru consum de cocain≤ a dep≤ªit num≤rul
celor care au solicitat tratament pentru consum de
opiacee. O analiz≤ a datelor privind tratamentul realizat≤
la Londra pentru perioada din 1995–1996 pân≤ în
2000–2001, arat≤ c≤ num≤rul clien†ilor consumatori de
cocain≤ a crescut de peste dou≤ ori (GLADA, 2004), deªi
de la un nivel ini†ial redus (de la 735 la 1 917). 

Aceste date sunt probabil influen†ate de o problem≤ înc≤
de importan†≤ redus≤, dar care se intensific≤, adic≤ de
cocaina crack (baz≤ de cocain≤ care poate fi fumat≤),
care a fost semnalat≤ atât în ¬≤rile de Jos cât ªi în Regatul
Unit, unde num≤rul clien†ilor care solicit≤ un tratament
pentru dependen†≤ de cocain≤ crack a crescut în ultimii
ani. Deªi num≤rul consumatorilor problematici este mic,
tendin†a lor este de a se concentra în câteva zone urbane
principale ªi de aceea sunt extrem de vizibili în rapoartele
elaborate pe baza monitoriz≤rii din oraªe.

Consumatorii de cocain≤ crack provin de obicei dintr-un
alt mediu social decât consumatorii de praf de cocain≤.
Probabilitatea ca aceªti consumatori de cocain≤ crack s≤
fie defavoriza†i social este mai mare ªi exist≤ dovezi care
sugereaz≤ c≤ minorit≤†ile etnice pot fi deosebit de
vulnerabile la problema cocainei crack: dou≤ treimi dintre
persoanele de culoare care solicit≤ tratament pentru
dependen†a de droguri în Londra consum≤ cocain≤ crack
ca drog primar (GLADA, 2004), iar 30 % dintre pacien†ii
care solicit≤ un tratament pentru dependen†≤ de cocain≤
crack din ¬≤rile de Jos nu sunt de origine olandez≤. Deªi
exist≤ aceast≤ preocupare legat≤ de cocaina crack,
trebuie avut în vedere faptul c≤, deªi drogul este asociat cu
probleme deosebite atât pentru persoana care îl consum≤,
cât ªi pentru comunitatea în care aceasta tr≤ieªte,
problema este puternic localizat≤ în Europa. Trebuie
observat faptul c≤ majoritatea clien†ilor care solicit≤ un
tratament pentru dependen†a de cocaina crack provin din
dou≤ †≤ri (¬≤rile de Jos ªi Regatul Unit). 

Pe ansamblu, majoritatea cererilor de tratament pentru
dependen†≤ de cocain≤ din Europa nu sunt legate de
cocaina crack. În jur de 70 % dintre pacien†ii noi care
solicit≤ un tratament pentru dependen†≤ de cocain≤
consum≤ cocain≤-hidroclorur≤ (praf de cocain≤)
(majoritatea prizeaz≤ drogul), iar restul de 30 % consum≤
cocain≤ crack. În jur de 5 % din pacien†ii noi care solicit≤

un tratament pentru dependen†≤ de cocain≤ declar≤ c≤ îªi
injecteaz≤ cocaina. 

Clien†ii noi care solicit≤ un tratament pentru consum de
cocain≤ ca drog principal sunt predominant b≤rba†i
(raportul b≤rba†i-femei fiind de 3,7:1). Distribu†ia pe sexe
difer≤ de la o †ar≤ la alta (96). Un studiu calitativ de
cercetare realizat în Italia pe pacien†i care au solicitat
tratament pentru consumul de substan†e stimulatoare, în
principal cocain≤, a ar≤tat c≤ num≤rul femeilor este
aproape egal cu cel al b≤rba†ilor în ceea ce priveªte
consumul de substan†e stimulatoare, dar în ceea ce
priveªte persoanele care solicit≤ tratament pentru
dependen†a de cocain≤ sau de alte substan†e
stimulatoare, raportul dintre num≤rul b≤rba†ilor ªi cel al
femeilor este puternic dezechilibrat în favoarea b≤rba†ilor
(Macchia et al., 2004).

Clien†ii noi care consum≤ cocain≤ ca drog principal sunt în
medie mai în vârst≤ decât ceilal†i consumatori de droguri (o
medie de vârst≤ de 30 ani, majoritatea încadrându-se în
grupul de vârst≤ 20–34 de ani); conform rapoartelor, un
procent mai mic, dar totuªi important, de pacien†i este
reprezentat de cei cu vârste între 35 ªi 39 ani (97).

Cocaina este consumat≤ adesea în combina†ie cu un alt
drog secundar, de multe ori canabis (40 %) sau cu alcool
(37 %). Studiile locale privind consumatorii prin injectare
sugereaz≤ c≤, în unele zone, combinarea heroinei ªi a
cocainei în aceeaªi injec†ie câªtig≤ popularitate (ªi este
numit≤ uneori de consumatorii prin injectare „speedball”).
Dac≤ lucrurile stau într-adev≤r aªa, datele generale privind
cererile de tratament din majoritatea †≤rilor nu sugereaz≤
acest lucru, deoarece conform acestora numai o mic≤
parte dintre pacien†i declar≤ un consum combinat de
heroin≤ ªi cocain≤. Totuªi, acest lucru nu este valabil
pentru toate †≤rile; de exemplu, în ¬≤rile de Jos, o analiz≤
a datelor privind cererile de tratament din partea
consumatorilor de cocain≤ sugereaz≤ c≤ mul†i pacien†i
care solicit≤ un tratament pentru dependen†≤ de cocain≤
sunt consumatori de mai multe droguri ªi c≤, dintre aceªtia,
cei mai numeroªi sunt cei care consum≤ ªi cocain≤ ªi
heroin≤ (Mol et al., 2002). 

Tratamentul consumului problematic
de cocain≤

Nu exist≤ un tratament farmacologic consacrat ªi
r≤spândit pe scar≤ larg≤ disponibil pentru consumatorii cu
probleme legate de cocain≤, aªa cum exist≤ pentru cei
care sufer≤ de probleme legate de consumul de opiacee.
Uneori, consumatorilor de cocain≤ li se prescriu
medicamente pentru calmare sistemic≤, dar de obicei
acestea au efect pe termen scurt ªi au ca scop reducerea
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(98) Vezi ‘Interpretarea datelor privind capturile ªi pia†a’, pag. 42.
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s≤ blocheze temporar efectele consumului de cocain≤
asupra consumatorului ªi va fi interesant de v≤zut dac≤ se
va ajunge astfel la crearea unor noi op†iuni de tratament.

Reducerea efectelor nocive
pentru s≤n≤tate

Pe parcursul ultimilor câ†iva ani, m≤surile destinate
prevenirii ªi reducerii efectelor nocive pentru s≤n≤tate
asociate consumului de cocain≤ ªi de cocain≤ crack s-au
dezvoltat rapid ªi au fost elaborate informa†ii noi specifice
privind cocaina ªi cocaina crack, în special pe Internet.
Serviciile de asisten†≤ prin telefon din Belgia, Fran†a ªi
Portugalia au primit cel mai mare num≤r de cereri de
informa†ii privind consumul de cocain≤ ªi de cocain≤ crack
înregistrat vreodat≤, deªi procentul acestor apeluri r≤mâne
mult mai mic decât procentul celor privind medicamentele
legale ªi canabisul. Personalul serviciilor care se ocup≤ de
droguri dispun de o formare suplimentar≤ în privin†a
interven†iilor adecvate în problemele generate de consumul
de cocain≤ ªi de cocain≤ crack, în diferite locuri în care
fenomenul este recent (spectacolele de sfârªit de
s≤pt≤mân≤ din Dublin sau seratele techno din Viena).

În centrele urbane mari, cum ar fi în Frankfurt
(Suchthilfezentrum Bleichstrasse: www.drogenberatung-
jj.de), Barcelona (Hospital Vall d’Hebron:
www.vhebron.es), Viena (ChEck iT!:
www.checkyourdrugs.at) ªi Londra
(www.cracklondon.org.uk), se acord≤ consiliere
specializat≤ ªi tratament pentru consumatorii de cocain≤ ªi
de cocain≤ crack.

Informa†ii privind capturile ªi pia†a (98)

Produc†ia ªi traficul

Columbia este de departe cea mai important≤ surs≤ de
coca ilicit≤ din lume, fiind urmat≤ de Peru ªi Bolivia.
Produc†ia global≤ de cocain≤ din 2003 a fost estimat≤ la
655 tone, la care Columbia a contribuit în propor†ie de
67 %, Peru 24 % ªi Bolivia 9 % (CND, 2005). Majoritatea
cocainei confiscate în Europa vine direct din America de
Sud (Columbia) sau via America Central≤ ªi Caraibe. În
2003, rapoartele au ar≤tat c≤ Brazilia ªi Venezuela, în
special, au fost †≤ri de tranzit pentru cocaina importat≤ în
Uniunea European≤, al≤turi de Argentina, Costa Rica ªi
Curaçao (Rapoartele na†ionale Reitox, 2004; CND,
2005). Alte zone de tranzit au fost sudul ªi vestul Africii
(INCB, 2005). Principalele puncte de intrare în Uniunea
European≤ sunt în continuare Spania, ¬≤rile de Jos
ªi Portugalia (Rapoartele na†ionale Reitox, 2004;
CND, 2005; INCB, 2005).

problemelor legate de consumul de cocain≤, de exemplu,
anxietate sau tulbur≤ri de somn. Op†iunile de tratament
pe termen lung pentru consumatorii de cocain≤ sunt
în general oferite în cadrul serviciilor care folosesc
medicamente generice. În orice caz, se pare c≤
op†iunile de tratament disponibile pentru cei care au
probleme cu cocaina sunt slab dezvoltate (Haasen, 2003).
Este îns≤ posibil ca situa†ia s≤ se schimbe, deoarece
unele †≤ri au început s≤ dezvolte noi tratamente
destinate în mod specific persoanelor care au probleme
cu cocaina, un exemplu în acest sens fiind dezvoltarea
unor servicii specifice pentru consumul de cocain≤
crack în Anglia (NTA, 2003).

Majoritatea literaturii ªtiin†ifice dedicate trat≤rii
problemelor legate de cocain≤ se bazeaz≤ pe studii
americane ªi de aceea este posibil s≤ nu reflecte
contextul european. Din p≤cate, evaluarea tratamentului
pentru consumul problematic de cocain≤ este în
continuare pu†in frecvent≤ în Uniunea European≤, în
parte pur ªi simplu deoarece, din perspectiv≤ istoric≤,
serviciile de tratament s-au confruntat relativ rar cu
probleme legate de cocain≤. O trecere sistematic≤ în
revist≤ a literaturii europene privind tratamentul pentru
dependen†a de cocain≤ (Rigter et al., 2004) a ar≤tat c≤,
în general, rata respect≤rii tratamentului de c≤tre
consumatorii problematici de cocain≤ este sc≤zut≤, iar
ratele de recidiv≤ sunt mari. Exist≤ ªi unele dovezi care
sugereaz≤ c≤ psihoterapia ar putea ajuta la reducerea
consumului, dar nu ªi în ceea ce priveªte utilitatea
acupuncturii în tratarea problemelor legate de cocain≤.
Totuªi, pe ansamblu, aceste rezultate trebuie interpretate
luând în considerare pur ªi simplu absen†a unei baze
solide de dovezi din Europa destinate ghid≤rii
interven†iilor terapeutice din acest domeniu. De exemplu,
nu este clar nici m≤car dac≤ interven†iile destinate
cocainei în mod specific sunt mai eficiente decât
includerea persoanelor cu probleme legate de cocain≤
în programe de tratament mai generale care nu sunt
specifice pentru un anumit drog. În plus, înc≤ nu exist≤
un r≤spuns la întrebarea dac≤ este posibil≤ elaborarea
unui tratament farmacologic pentru consumatorii
problematici de cocain≤ care s≤ devin≤ „op†iunea
standard de tratament”, aªa cum metadona ªi
buprenorfina fac parte din abordarea standard a
tratamentului pentru consumul problematic de opiacee.
Trebuie s≤ avem în vedere existen†a unor diferen†e
importante la nivelul mecanismelor prin care opiaceele ªi
substan†ele stimulatoare aªa cum este cocaina ac†ioneaz≤
asupra corpului, ceea ce înseamn≤ c≤ este foarte posibil
ca op†iunile terapeutice pentru tratarea acestor probleme
s≤ difere. În prezent, în Statele Unite, se desf≤ªoar≤ lucr≤ri
foarte interesante destinate elabor≤rii unor interven†ii care

60

www.drogenberatung-jj.de
www.drogenberatung-jj.de
www.vhebron.es
www.checkyourdrugs.at
www.cracklondon.org.uk


(99) Trebuie realizat≤ o verificare pe baza datelor lips≤ pentru 2003 când acestea vor fi disponibile. Nu au fost disponibile date privind num≤rul de capturi
de cocain≤ din 2003 pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi România; nu au fost disponibile nici date privind num≤rul ªi nici date privind cantit≤†ile capturilor
de cocain≤ din 2003 din Irlanda ªi Regatul Unit.
(100) Vezi Tabelul SZR-5 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(101) Vezi Tabelul SZR-6 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(102) Vezi Tabelul PPP-3 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(103) Vezi Tabelul PPP-7 (partea i) din Buletinul statistic 2005. Trebuie men†ionat faptul c≤ puritatea medie estimat≤ a cocainei din republica Ceh≤ ªi din
Polonia în 2003 se bazeaz≤ pe un num≤r mic de eªantioane (n = 5 ªi respectiv 6).

Capitolul 5: Cocaina ªi cocaina crack

Capturi

Conform datelor privind capturile, cocaina se situeaz≤ pe
locul al treilea pe lista celor mai traficate droguri din lume,
dup≤ plantele de canabis ªi r≤ªina de canabis. Din punctul
de vedere al volumului capturat – 490,5 tone în întreaga
lume în 2003 –, majoritatea traficului cu cocain≤ s-a
înregistrat ªi în 2003 pe cele dou≤ continente americane
(82 %) ªi în Europa. Aceasta din urm≤ a contribuit cu
17 % din totalul cantit≤†ilor de cocain≤ confiscate în
întreaga lume, ceea ce reprezint≤ o creªtere fa†≤ de anul
anterior (CND, 2005). În Europa, majoritatea cantit≤†ilor
de cocain≤ confiscat≤ sunt recuperate în †≤rile din vest.
În ultimii cinci ani, Spania a fost în mod constant †ara
din Uniunea European≤ în care s-au înregistrat cele mai
ridicate niveluri ale capturilor de cocain≤. În 2003, ea
a înregistrat mai mult de jum≤tate din num≤rul total
de capturi ªi de cantit≤†i capturate (99) din întreaga
Uniune European≤.

Pe parcursul perioadei 1998–2002, num≤rul de capturi
de cocain≤ (100) a crescut în toate statele, cu excep†ia
Germaniei ªi a Portugaliei. Pe parcursul aceleiaªi
perioade, cantit≤†ile de cocain≤ confiscate în Uniunea

European≤ (101) au fluctuat, deªi tendin†a a fost de creªtere.
Totuªi, pe baza tendin†elor din †≤rile pentru care sunt
disponibile date, se pare c≤ num≤rul total al capturilor de
cocain≤ din Uniunea European≤ a sc≤zut în 2003 (în
special în Spania), în timp ce cantit≤†ile de cocain≤
confiscate au crescut considerabil (în special în Spania ªi
în ¬≤rile de Jos). În 2003, în Uniunea European≤, au fost
capturate cantit≤†i deosebit de mari de cocain≤.

Deªi unele †≤ri din Uniunea European≤ au raportat capturi
de cocain≤ crack, uneori acestea nu pot fi deosebite de
capturile de cocain≤. Astfel, este posibil ca tendin†ele
capturilor de cocain≤ descrise anterior s≤ se refere ªi la
cocaina crack.

Pre†ul ªi puritatea

Pre†ul mediu (102) al cocainei la nivelul vânz≤rii cu
am≤nuntul a variat mult în Uniunea European≤ în 2003,
de la 34 EUR/g în Spania la 175 EUR/g în Norvegia.

În compara†ie cu heroina, puritatea medie a cocainei la
nivelul consumatorilor este mare, variind în 2003 de la
32 % în Republica Ceh≤ ªi Germania la 83 % în Polonia (103).

61





63

(104) Pentru mai multe detalii, vezi methodological notes on problem drug use (notele metodologice privind consumul problematic de droguri) din Buletinul
statistic 2005.
(105) Vezi Tabelul PDU-1 din Buletinul statistic 2005.

cocain≤; totuªi, nu se cunosc tendin†ele credibile ale
evolu†iei în timp a CPD care s≤ reflecte ªi consumul
problematic de cocain≤. Germania ªi ¬≤rile de Jos
raporteaz≤ o propor†ie în creªtere a consumatorilor de
cocain≤ crack în rândul popula†iei lor cu probleme legate
de consumul de droguri, deªi estim≤rile generale privind
consumatorii problematici de droguri din ¬≤rile de Jos
r≤mân aceleaªi.

Prevalen†a

Estim≤rile privind prevalen†a consumului problematic de
droguri la nivel na†ional în perioada 1999–2003 au
variat între dou≤ ªi 10 cazuri la 1 000 de locuitori cu
vârste cuprinse între 15–64 ani (pe baza punctului de
mijloc al estim≤rilor) sau pân≤ la 1 % din popula†ia
adult≤ (105). Se pare c≤ prevalen†a difer≤ mult de la o †ar≤
la alta, deªi atunci când într-o †ar≤ au fost utilizate metode
diferite rezultatele au fost în mare coerente. Estim≤ri mai
mari sunt raportate de Danemarca, Irlanda, Italia,
Luxemburg, Austria, Portugalia, Spania ªi Regatul Unit
(6–10 cazuri la 1 000 locuitori cu vârste între 15–64 ani),
iar Germania, Grecia, ¬≤rile de Jos ªi Polonia (sub patru
cazuri la 1 000 locuitori cu vârste între 15–64 ani) au
raportat rate mai sc≤zute (Figura 12). În ceea ce priveªte
noile †≤ri ale Uniunii Europene ªi †≤rile candidate, nu
exist≤ estim≤ri bine documentate decât pentru Republica
Ceh≤, Polonia ªi Slovenia, pentru care cifrele se situeaz≤
în gama joas≤ spre medie, adic≤ 3,6, 1,9 ªi respectiv
5,3 la 1 000 de locuitori cu vârste între 15–64 de ani.
Rata medie ponderat≤ a CPD în Uniunea European≤ se
situeaz≤ probabil între patru ªi ªapte cazuri la
1 000 locuitori cu vârste între 15–64 de ani, ceea ce
înseamn≤ 1,2–2,1 milioane de consumatori problematici
de droguri în Uniunea European≤, dintre care între
850 000 ªi 1,3 milioane sunt consumatori activi prin
injectare. Totuªi, aceste estim≤ri sunt departe de a fi
exacte ªi trebuie îmbun≤t≤†ite pe m≤sur≤ ce vor fi
disponibile mai multe date privind noile state membre.

Estim≤rile locale ªi regionale sugereaz≤ c≤ prevalen†a
CPD poate varia mult între oraªe ªi regiuni. Cele mai mari
estim≤ri privind prevalen†a local≤ în perioada 1999–2003
sunt raportate de Irlanda, Portugalia ªi Regatul Unit, ratele
la 1 000 ajungând la 16 (Dublin), 17 (Beja), 24 (Aveiro)

Consumul regulat ªi sus†inut de heroin≤, injectarea
drogurilor ªi, în unele †≤ri, folosirea intensiv≤ a
substan†elor stimulatoare, contribuie în propor†ie
important≤ la problemele de s≤n≤tate legate de droguri ªi
la problemele sociale din Europa. Num≤rul persoanelor cu
acest tip de comportament este relativ mic în compara†ie
cu popula†ia general≤, dar impactul problemelor
provocate de consumul de droguri este considerabil.
Pentru a contribui la în†elegerea acestei probleme ªi pentru
a permite monitorizarea tendin†elor în timp, OEDT
colaboreaz≤ cu statele membre în vederea redefinirii
conceptului de „consum problematic de droguri” ªi pentru
elaborarea de strategii destinate m≤sur≤rii scalei ªi a
impactului acestuia.

Consumul problematic de droguri

Consumul problematic de droguri (CPD) se defineªte
opera†ional ca fiind „consumul de droguri injectabile sau
consumul de opiacee, cocain≤ ªi/sau amfetamine timp
îndelungat/în mod regulat” (104). Diferen†ele dintre defini†ii
ªi incertitudinile metodologice fac dificil≤ ob†inerea unor
estim≤ri fiabile în acest domeniu, iar diferen†ele dintre †≤ri
sau în timp trebuie interpretate cu precau†ie.

Consumul problematic de droguri se poate împ≤r†i în mai
multe categorii. Se poate face o distinc†ie general≤ între
consumul de heroin≤, care a generat în mod istoric cele
mai multe cazuri de CPD în majoritatea †≤rilor din Uniunea
European≤, ªi consumul problematic de substan†e
stimulatoare, care predomin≤ în Finlanda ªi Suedia, unde
majoritatea consumatorilor problematici de droguri
consum≤ amfetamin≤ ca drog primar. În mod similar, în
Republica Ceh≤, consumatorii de metamfetamin≤ au
reprezentat în mod tradi†ional un procent semnificativ din
totalul consumatorilor problematici de droguri.

Consumul problematic de droguri se diversific≤. De
exemplu, problemele legate de consumul mai multor
droguri au devenit treptat mai importante în majoritatea
†≤rilor, iar unele †≤ri în care problemele legate de opiacee
au fost în mod istoric predominante raporteaz≤ acum
modific≤ri spre alte droguri. În Spania, estim≤rile privind
num≤rul consumatorilor problematici de opiacee sunt în
sc≤dere, observându-se o creªtere a problemelor legate de
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(106) Vezi Figura PDU-4 din Buletinul statistic 2005.
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16 †≤ri, 6 au raportat o creªtere a estim≤rilor CPD
(Danemarca, Finlanda, Norvegia, Austria, Suedia ªi
Regatul Unit), 5 au raportat o prevalen†≤ stabil≤ sau o
sc≤dere (Republica Ceh≤, Irlanda, Germania, Grecia ªi
Slovenia), iar 5 (Spania, Italia, Luxemburg, ¬≤rile de Jos ªi
Portugalia) au raportat tendin†e diferite care au variat în
func†ie de metodele de estimare folosite, fiind posibil ca
unele dintre acestea s≤ vizeze grupuri †int≤ diferite din
rândul consumatorilor problematici de droguri (106).

Injectarea drogurilor

Consumatorii de droguri injectabile (CDI) sunt expuªi unui
risc foarte înalt de efecte adverse. Prin urmare, este
important ca injectarea drogurilor s≤ fie analizat≤ separat,
ca o categorie principal≤ a consumului problematic de
droguri (CPD).

Deªi consumul de droguri injectabile are un impact
important asupra s≤n≤t≤†ii publice, doar pu†ine †≤ri
furnizeaz≤ estim≤ri în aceast≤ privin†≤. Estim≤rile
disponibile de la nivel na†ional indic≤ valori între unu ªi

ªi 25 (unele zone din Londra), ªi pân≤ la 29 (Dundee) ªi
34 (Glasgow) (Figura 13). Varia†iile geografice sunt totuªi
importante la nivel local, prevalen†a în alte zone ale
Londrei fiind estimat≤ la 6 la 1 000. Aceste date
sugereaz≤ c≤ sunt necesare estim≤ri sigure ale
prevalen†elor locale ªi în multe alte †≤ri, în care este posibil
s≤ se înregistreze rate deosebit de ridicate (sau de
sc≤zute) ale prevalen†ei locale sau regionale, care nu sunt
îns≤ m≤surate.

Deªi s-au înregistrat îmbun≤t≤†iri considerabile ale
tehnicilor de estimare, lipsa de date istorice sigure ªi
coerente complic≤ evaluarea tendin†elor consumului
problematic de droguri. Unele †≤ri au raportat modific≤ri
ale estim≤rilor care sunt sus†inute ªi de al†i indicatori ªi
care sugereaz≤ c≤ s-a înregistrat o creªtere a CPD de la
mijlocul anilor 1990 (EMCDDA, 2004a); totuªi, se pare c≤
în unele †≤ri aceast≤ tendin†≤ s-a stabilizat în ultimii ani.
Sunt disponibile estim≤ri repetate din 1999 pân≤ în 2003
pentru 16 †≤ri (inclusiv Danemarca ªi Suedia, ambele
dispunând de date pentru 1998–2001, ªi Regatul Unit,
care dispune de date pentru 1996–2001). Dintre aceste
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Figura 12: Estim≤ri privind prevalen†a consumului problematic de droguri 1999–2003 (rat≤ la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 ªi 64 de ani)

NB: CR, metoda captur≤-recaptur≤; TM, metod≤ multiplicator bazat≤ pe tratament; PM, metod≤ multiplicator bazat≤ pe registrele poli†iei; MI, indicator multivariabil≤;
TP, distribu†ie „Poisson tronqué”; CM, metode combinate. Pentru mai multe detalii, vezi Tabelele PDU-1, PDU-2 ªi PDU-3 din Buletinul statistic 2005. Simbolul indic≤
o estimare punctual≤, iar bara indic≤ un interval de incertitudine, care poate fi un interval de confiden†≤ de 95 % sau un interval bazat pe analiza sensibilit≤†ii
(vezi Tabelul PDU-3). Grupurile †int≤ pot varia uªor din cauza diferitelor metode ªi surse de date; prin urmare, compara†iile trebuie realizate cu precau†ie. Estimarea
realizat≤ pentru Spania nu include consumul problematic de cocain≤; o valoare estimat≤ mai ridicat≤ este indicat≤ în Tabelele PDU-2 ªi PDU-3, care ia în
considerare acest grup, dar care probabil nu este la fel de fiabil≤.

Surse: Punctele na†ionale de convergen†≤. Vezi ªi EMCDDA (2003).
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(107) Vezi Figura PDU-2 din Buletinul statistic 2005.
(108) Vezi Figura PDU-5 din Buletinul statistic 2005.
(109) Vezi Figura PDU-3 din Buletinul statistic 2005.
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ªase cazuri la 1 000 de locuitori cu vârste cuprinse
între 15 ªi 64 de ani, ceea ce sugereaz≤ faptul c≤ exist≤
diferen†e semnificative de la o †ar≤ la alta în ceea ce
priveªte prevalen†a CDI (107). Luxemburgul raporteaz≤ cele
mai ridicate estim≤ri privind CDI, cu rate de peste 6 cazuri
la 1 000 de locuitori cu vârste cuprinse între 15 ªi 64 de
ani, în timp ce Grecia raporteaz≤ cea mai sc≤zut≤
estimare pentru CDI, cu doar pu†in peste 1 caz la
1 000 de locuitori. Deªi exist≤ pu†ine estim≤ri privind
prevalen†a consumului de droguri injectabile, exist≤
dovezi care confirm≤ creªterea prevalen†ei dup≤ 1999
în Norvegia, în timp ce în Portugalia fiecare metod≤
distinct≤ de estimare indic≤ o tendin†≤ diferit≤ (108).

Analiza ratelor de injectare în rândul consumatorilor de
heroin≤ afla†i sub tratament indic≤ diferen†e accentuate de
la o †ar≤ la alta, precum ªi varia†ii ale tendin†elor în
timp (109). În câteva †≤ri (Spania, ¬≤rile de Jos ªi
Portugalia), doar o propor†ie relativ mic≤ de consumatori

de heroin≤ ªi-o injecteaz≤, în timp ce în majoritatea
celorlalte †≤ri heroina este consumat≤ de regul≤ prin
injectare. În câteva dintre primele state membre ale Uniunii
Europene în care astfel de date sunt disponibile
(Danemarca, Spania, Fran†a, Grecia, Italia ªi Regatul
Unit), ratele de injectare în rândul consumatorilor de
heroin≤ afla†i sub tratament au sc≤zut. Cu toate acestea, în
majoritatea noilor state membre, cel pu†in unde sunt
disponibile astfel de date, aproape to†i consumatorii de
heroin≤ afla†i sub tratament ªi-o injecteaz≤.

Date privind cererea de tratament

Din totalul cererilor de tratament înregistrate, 60 % sunt
depuse pentru tratament pentru dependen†a de opiacee,
deªi în multe cazuri drogul principal nu este înregistrat –,
iar peste jum≤tate (54%) din aceªti pacien†i care solicit≤
tratament pentru dependen†≤ de opiacee sunt cunoscu†i
drept consumatori prin injectare, în timp ce pentru 10 %
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Figura 13: Estim≤ri la nivel na†ional ªi local ale prevalen†ei consumului problematic de droguri, 1999–2003

(Rat≤ la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 ªi 64 de ani)

NB: P≤trat negru = eªantioane cu acoperire na†ional≤; triunghi albastru = eªantioane cu acoperire local≤/regional≤
Grupurile †int≤ pot varia uªor din cauza diferitelor metode ªi surse de date; prin urmare, compara†iile trebuie realizate cu precau†ie. Pentru mai multe detalii, vezi
Tabelele PDU-1, PDU-2 ªi PDU-3 din Buletinul statistic 2005. Tiparul estim≤rilor prevalen†ei pe plan local depinde mult de disponibilitatea ªi locul de desf≤ªurare
a studiilor; cu toate acestea, dac≤ exist≤, estim≤rile pe plan local pot indica o prevalen†≤ diferit≤ de media na†ional≤ în anumite oraªe sau regiuni.

Surse: Punctele na†ionale de convergen†≤. Vezi ªi EMCDDA (2003).
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(110) Vezi Tabelul TDI-24 din Buletinul statistic 2005.
(111) Vezi Tabelul TDI-5 (partea ii) din Buletinul statistic 2005. 
(112) Vezi Tabelul TDI-3 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(113) Vezi Tabelul TDI-22 din Buletinul statistic 2005.
(114) Vezi Tabelul TDI-10 (partea iii) din Buletinul statistic 2005.
(115) Vezi Tabelul TDI-11 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
(116) Vezi tabelul TDI-18 (partea i) din Buletinul statistic 2005. Numai Germania raporteaz≤ c≤ 70 % din noii pacien†i consum≤ opiacee ocazional sau nu au
consumat opiacee în ultima lun≤.
(117) Numai †≤rile pentru care aceste date au fost disponibile.
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ªi Finlanda, dar o anumit≤ creªtere în Bulgaria ªi în
Regatul Unit (112).

Analiza datelor privind noii pacien†i care recurg la
centrele de tratament în ambulatoriu permite o descriere
mai detaliat≤ a profilului consumatorilor de opiacee.
Exist≤ de 2,8 ori mai mul†i b≤rba†i decât femei care
solicit≤ un nou tratament pentru consumul primar de
opiacee; cu toate acestea, distribu†ia pe sexe variaz≤
considerabil de la o †ar≤ la alta, de la 5:1 la 2:1, cu
excep†ia Ciprului, unde raportul dintre b≤rba†i ªi femei
este foarte ridicat (11:1), ªi a Suediei, unde acesta este
foarte sc≤zut (0,9:1), iar femeile sunt mai numeroase
decât b≤rba†ii în rândul consumatorilor de opiacee (113).

Majoritatea consumatorilor de opiacee au vârste cuprinse
între 20 ªi 34 de ani, iar în cadrul grupei de vârst≤
30–39 de ani, peste jum≤tate din pacien†i solicit≤
tratament pentru consumul de opiacee. Se constat≤ o
tendin†≤ de îmb≤trânire a pacien†ilor în curs de tratament
pentru dependen†≤ de opiacee, în ¬≤rile de Jos
aproximativ 40 % din noii pacien†i în curs de tratament
pentru dependen†≤ de opiacee având vârste de peste
40 de ani. Excep†iile sunt România ªi Slovenia, unde
pacien†ii în curs de tratament pentru dependen†≤ de
opiacee sunt foarte tineri (15–19 ani) (114). 

Majoritatea pacien†ilor în curs de tratament pentru
dependen†≤ de opiacee declar≤ c≤ au consumat opiacee
pentru prima dat≤ la vârste cuprinse între 15 ªi 24 de ani,
iar aproximativ 50 % din pacien†i au folosit drogul înainte
de vârsta de 20 de ani (115). Dac≤ se compar≤ vârsta la
primul consum cu vârsta la primul tratament, intervalul de
timp dintre primul consum ªi prima cerere de tratament
este în general între 5 ªi 10 ani. Vârsta timpurie a
începerii consumului de opiacee se asociaz≤ frecvent cu o
serie de probleme comportamentale ªi cu priva†iuni sociale
(raportul na†ional al Regatului Unit).

În majoritatea †≤rilor, între 60 % ªi 90 % din pacien†i
consum≤ drogul zilnic, în timp ce unii pacien†i nu au mai
consumat opiacee în ultima lun≤ sau le-au consumat doar
ocazional; explica†ia const≤ probabil în faptul c≤ clien†ii
nu mai consum≤ drogul înainte de a începe
tratamentul (116).

Patruzeci la sut≤ dintre pacien†i îªi injecteaz≤ drogul, iar
al†i 40 % îl fumeaz≤ sau îl inhaleaz≤. S-au înregistrat
diferen†e în ceea ce priveªte modalitatea de consum între
vechile ªi noile state membre (117) (Figura 14), în noile state

din aceªtia nu se ªtie dac≤ îªi injecteaz≤ drogurile sau nu.
De asemenea, se arat≤ c≤ opiaceele reprezint≤ drogul
secundar pentru aproximativ 10 % din pacien†ii noi (110).

În multe †≤ri, opiaceele (mai ales heroina) r≤mân
principalul drog pentru care pacien†ii solicit≤ tratament,
dar se constat≤ diferen†e importante de la o †ar≤ la alta.
Prin împ≤r†irea statelor membre ªi †≤rile candidate ale
Uniunii Europene în trei grupuri generale în func†ie de
m≤sura în care popula†ia aflat≤ sub tratament cuprinde
consumatori de heroin≤ se ob†ine urm≤toarea situa†ie:

• sub 40 % – Republica Ceh≤, ¬≤rile de Jos, Polonia,
Finlanda, Suedia;

• 50–70 % – Danemarca, Germania, Spania, Irlanda,
Cipru, Letonia, România, Slovacia;

• peste 70 % – Bulgaria, Fran†a, Grecia, Italia, Lituania,
Luxemburg, Malta, Slovenia, Regatul Unit (111).

Se raporteaz≤ c≤ prevalen†a în rândul pacien†ilor în curs
de tratament pentru dependen†a de opiacee care continu≤
tratamentul timp de mul†i ani este în creªtere, în timp ce
inciden†a noilor cereri de tratament pentru dependen†a de
opiacee scade [rapoartele na†ionale Reitox, 2004; Drug
Misuse Research Division, 2004]. În anumite †≤ri,
tendin†ele consumului de heroin≤ în rândul noilor pacien†i
în curs de tratament pot fi urm≤rite din 1996 pân≤ în
2003, iar datele indic≤ o sc≤dere global≤ a num≤rului
absolut de consumatori care solicit≤ tratament.

Contribu†ia relativ≤ a pacien†ilor în curs de tratament
pentru dependen†a de opiacee la num≤rul noilor pacien†i
care încep tratamentul a sc≤zut mai accentuat, ceea ce se
explic≤ prin creªterea num≤rului de pacien†i înregistra†i cu
probleme legate în principal de alte droguri. În schimb,
aceast≤ evolu†ie s-ar putea datora unei treceri de la
consumul de heroin≤ la cel de cocain≤ în cazul unor
pacien†i în curs de tratament pentru dependen†≤ de
opiacee (Ouwehand et al., 2004), diferen†ierii sistemului
de tratament, care a devenit mai accesibil pentru al†i
consumatori problematici de droguri, sau recrut≤rii reduse
de noi consumatori problematici de droguri (raportul
na†ional al ¬≤rilor de Jos).

În ultimii zece ani, au ap≤rut diferen†e ale acestei tendin†e
între anumite †≤ri, înregistrându-se o sc≤dere semnificativ≤
a pacien†ilor în curs de tratament pentru dependen†≤ de
heroin≤ în Danemarca, Germania, ¬≤rile de Jos, Slovacia
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(118) Vezi Tabelul TDI-17 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(119) Vezi Tabelul TDI-25 (partea ii) din Buletinul statistic 2005. Vezi de asemenea extrasul privind buprenorfina. Fiecare pacient poate declara c≤ consum≤
pân≤ la patru droguri secundare.
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membre procentul de consumatori care îªi injecteaz≤
opiaceele fiind de peste 60 %, iar în vechile state membre
sub 60 % (cu excep†ia Finlandei, unde procentul dintre
pacien†i ªi consumatori care îªi injecteaz≤ opiaceele este
de 78,4 %). Cea mai sc≤zut≤ propor†ie de consumatori
care îªi injecteaz≤ drogurile dintre pacien†ii în curs de
tratament pentru dependen†≤ de opiacee se înregistreaz≤
în ¬≤rile de Jos (8,3 %) (118). 

Mul†i pacien†i noi consum≤ opiacee, precum ªi un alt
drog, adeseori canabis (47 %) sau alcool (24 %). Cu
toate acestea, exist≤ diferen†e semnificative de la o †ar≤
la alta: în Republica Ceh≤ ªi Slovacia, aproximativ
jum≤tate din pacien†i consum≤ opiaceele împreun≤ cu
stimulente diferite de cocain≤; în Grecia ªi Malta, 18 %
ªi, respectiv, 29 % din pacien†i consum≤ cocaina ca drog
secundar; în Finlanda, dintre consumatorii de opiacee
(mai ales consumatorii de buprenorfin≤) 37 % declar≤ c≤
consum≤ hipnotice ªi sedative (mai ales benzodiazepine)
ca droguri secundare (119). 

Boli infec†ioase legate de consumul
de droguri

Infec†ia cu HIV ªi SIDA

Tendin†e recente privind cazurile de infec†ie 
cu HIV raportate

Infec†ia cu HIV a avut o r≤spândire epidemic≤ puternic≤ în
rândul CDI din noile state membre ale Uniunii Europene
din zona M≤rii Baltice, urmat≤ de o epidemie masiv≤ în
Europa de Est (EuroHIV, 2004) (vezi c≤su†a Infec†ia cu HIV
ªi SIDA în Europa de Est). Cazurile nou diagnosticate au
atins niveluri de vârf în Estonia ªi Letonia în 2001, iar în
Lituania în 2002, dar de curând aceste rate au sc≤zut
radical. Acest model este tipic pentru epidemiile de
infec†ie cu HIV în rândul CDI. Epidemia apare pentru c≤
to†i membrii grupului central de CDI cu risc înalt se
infecteaz≤ într-un interval scurt de timp, iar dup≤ aceea
inciden†a scade din cauza lipsei de CDI susceptibili ªi se
stabilizeaz≤ ulterior la un nivel care depinde de rata de
recrutare de noi CDI cu risc înalt. Nu se poate îns≤ neglija
efectul suplimentar al modific≤rii de comportament ªi,
dac≤ se va putea adeveri, acesta s-ar putea datora în
parte interven†iilor specifice (vezi Prevenirea bolilor
infec†ioase legate de consumul de droguri, pag. 71).

În statele membre ale Europei celor 15, num≤rul noilor
cazuri de infec†ie cu HIV diagnosticate a r≤mas sc≤zut în
ultimii ani, cu excep†ia Portugaliei. Cu toate acestea,
compara†iile la nivelul Uniunii Europene sunt incomplete,
deoarece unele date privind cazurile de infec†ie cu HIV
raportate continu≤ s≤ lipseasc≤ (Spania ªi Italia) sau abia
încep s≤ devin≤ accesibile (Fran†a) pentru unele dintre
†≤rile afectate cel mai mult de SIDA. Portugalia a
înregistrat o rat≤ foarte înalt≤ de 88 de cazuri la un milion
de locuitori în 2003, dar ªi o sc≤dere accentuat≤ fa†≤ de
anul 2000 (când rata a fost de 245 de cazuri la un milion
de locuitori). Aceast≤ sc≤dere trebuie interpretat≤ cu
precau†ie având în vedere faptul c≤ sistemul european
de raportare a datelor a fost pus în aplicare în Portugalia
numai în anul 2000.

Seroprevalen†a HIV

Datele privind seroprevalen†a determinat≤ de CDI
(procent de infecta†i din eªantioanele de CDI) constituie o
completare semnificativ≤ a datelor privind cazurile de
infec†ie cu HIV raportate. Studiile repetate de
seroprevalen†≤ ªi monitorizarea de rutin≤ a datelor
ob†inute din testele diagnostice pot valida tendin†ele în
ceea ce priveªte cazurile raportate ªi pot de asemenea
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Figura 14: Noi pacien†i în regim de ambulatoriu care

îªi injecteaz≤ opiacee, ca propor†ie din num≤rul total

de noi pacien†i consumatori de opiacee pe †ar≤, 2003

NB: Rapoartele vizeaz≤ numai †≤rile în care exist≤ pacien†i consumatori de
opiacee ca drog principal ªi/sau †≤rile care furnizeaz≤ date.

Sursa: Rapoartele na†ionale Reitox (2004).
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(120) Vezi Figura INF-3 din Buletinul statistic 2005.
(121) Datele privind Portugalia ªi Italia nu se limiteaz≤ la CDI ªi este posibil ca astfel s≤ subestimeze prevalen†a în rândul CDI.
(122) Vezi Tabelele INF-1 ªi INF-8 din Buletinul statistic 2005. 
(123) Vezi Tabelul INF-8 din Buletinul statistic 2005. 
(124) CDI cu vârste sub 25 de ani: 33 % infecta†i din 55 CDI tineri în Polonia ªi 20 % din 107 CDI tineri în Letonia.
(125) Vezi Tabelul INF-10 ªi Figurile INF-4 ªi INF-5 din Buletinul statistic 2005.
(126) Vezi Figura INF-16 din Buletinul statistic 2005.
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Creªterea recent≤ a num≤rului de cazuri de infec†ie cu HIV
raportate este confirmat≤ în cea mai mare parte de datele
disponibile privind seroprevalen†a; de exemplu, în Letonia,
prevalen†a în cadrul eªantioanelor de CDI testa†i care
urmeaz≤ tratamentul na†ional a crescut de la 1,5 %
(5/336) în 1997 la 14 % (302/2 203) în 2001, iar apoi
a sc≤zut la 7 % (65/987), în 2003. În Austria, unde nu
sunt disponibile date privind cazurile de infec†ie cu HIV
raportate pentru CDI, prevalen†a HIV în cadrul
eªantioanelor na†ionale de decese (direct) legate de
consumul de droguri indic≤ o oarecare creªtere, la 7 %
(11/163) în 2003 de la 1 % (1/117) în 1998, dar aceste
valori sunt reduse, iar tendin†a nu este semnificativ≤ din
punct de vedere statistic.

În 2002 ªi 2003, prevalen†a infec†iei cu HIV în rândul
CDI, mai ales al celor afla†i sub tratament pentru
dependen†≤ de droguri, a prezentat varia†ii considerabile
în cadrul aceleiaªi †≤ri ªi de la o †ar≤ la alta, de la 0 % în
Bulgaria, Ungaria, Slovenia ªi Slovacia la un nivel maxim
de 37,5 % (54/144) într-un oraª din Italia (2003, Bolzano
– consumatorii afla†i sub tratament ªi cei din închisori) (120).
Cele mai înalte rate de prevalen†≤ în eªantioanele
na†ionale (peste 10 % în 2002–2003) s-au înregistrat în
Italia, Letonia ªi Portugalia (121); în Spania, datele pentru
anul 2001 indic≤ o prevalen†≤ foarte ridicat≤, dar lipsesc
datele mai recente (122). Cele mai înalte rate de prevalen†≤
din eªantioanele regionale ªi locale (peste 20 % în
2002–2003) s-au înregistrat în Spania, Italia, Letonia ªi
Polonia (123), deªi nu s-au furnizat date recente din anumite
†≤ri ªi regiuni care prezentaser≤ o prevalen†≤ ridicat≤ în
anii preceden†i. În Letonia ªi Polonia, studiile locale indic≤
transmiterea recent≤ a infec†iei cu HIV, bazându-se pe
prevalen†a extrem de ridicat≤ în rândul CDI tineri (124). În
cazul studiului polonez, aceast≤ transmitere recent≤ este
confirmat≤ de o prevalen†≤ de 23 % în cadrul unui
eªantion de 127 de noi consumatori de droguri
injectabile (125). 

Prevalen†a prezint≤ tendin†e diferite în timp de la o †ar≤ la
alta. Deªi au existat epidemii recente în regiunea M≤rii
Baltice, datele privind seroprevalen†a HIV din eªantioanele
de CDI sugereaz≤ o sc≤dere de la jum≤tatea anilor 1990
în unele dintre †≤rile cel mai grav afectate (Spania, Fran†a
ªi Italia), urmat≤ de o stabilizare a situa†iei în ultimii
ani (126). Cu toate acestea, dac≤ seroprevalen†a este înalt≤
ªi stabil≤, transmiterea poate continua. Datele privind noii
CDI indic≤ ferm transmiterea continu≤ ªi chiar mai ridicat≤
în Spania, între 1999 ªi 2000. În alte câteva †≤ri (Fran†a
2001–2003, Portugalia 1999–2000), datele locale ªi

furniza informa†ii mai detaliate privind anumite regiuni ªi
medii. Cu toate acestea, datele privind prevalen†a provin
dintr-o varietate de surse care, în anumite cazuri, pot fi
greu de comparat ªi, prin urmare, trebuie interpretate cu
precau†ie.
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Infec†ia cu HIV ªi SIDA în Europa de Est

Virusul imunodeficien†ei umane (HIV) a prezentat o
r≤spândire epidemic≤ masiv≤ ªi recent≤ în rândul CDI din
Rusia ªi Ucraina, dar ªi în statele membre ale Uniunii
Europene din zona M≤rii Baltice În 2001, rata cazurilor noi
de infec†ie diagnosticate legate de consumul de droguri
intravenoase a atins punctul de vârf în Estonia ªi în Federa†ia
Rus≤, cu 991 ªi, respectiv, 333 de cazuri la un milion de
locuitori. În Ucraina, punctul de vârf a fost atins mai
devreme, în 1997, cu 146 cazuri la un milion de locuitori,
ca urmare a transmisiei pe scar≤ larg≤ prin CDI, dup≤ care
ratele noilor cazuri diagnosticate de infec†ie cu HIV legate de
CDI au sc≤zut, dar recent au început din nou s≤ creasc≤.

Inciden†a SIDA în rândul CDI creªte rapid în Letonia ªi
Ucraina, ceea ce sugereaz≤ faptul c≤ accesul ªi acoperirea
tratamentului antiviral sunt probabil insuficiente (vezi
Terapia antiretroviral≤ intens activ≤ în regiunea european≤
acoperit≤ de OMS, pag. 69).

Cazurile de infec†ie cu HIV nou diagnosticate la consumatorii

de droguri injectabile din anumite state membre ale Uniunii

Europene, Rusia ªi Ucraina, pe an de raportare

Surs≤: European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS
(EuroHIV) (Centrul European pentru monitorizarea epidemiologic≤
a SIDA) (2004).
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(127) Vezi Figurile INF-26 ªi INF-27 din Buletinul statistic 2005.
(128) Vezi Figura INF-1 din Buletinul statistic 2005.
(129) Vezi Figura INF-2 din Buletinul statistic 2005. 
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regionale privind CDI noi ªi tineri au indicat un anumit
nivel (mai ridicat) de transmitere, dar dimensiunile
eªantioanelor sunt prea mici pentru ca aceste tendin†e s≤
fie semnificative din punct de vedere statistic (127). Pe de
alt≤ parte, trebuie remarcat faptul c≤, în mai multe †≤ri,
prevalen†a HIV în rândul CDI a r≤mas foarte sc≤zut≤ în
2002–2003. Prevalen†a HIV a fost sub 1 % în Republica
Ceh≤, Grecia (date de la nivel na†ional), Ungaria,
Slovenia, Slovacia, Finlanda, România (date numai pentru
2001), Bulgaria ªi Norvegia (date pentru Oslo). În unele
din aceste †≤ri (ex. Ungaria), atât prevalen†a infec†iei cu
HIV cât ªi prevalen†a infec†iei cu virusul hepatic C (HCV)
se afl≤ printre cele mai sc≤zute din Uniunea European≤,
ceea ce sugereaz≤ un nivel sc≤zut al riscului de injectare
(vezi în continuare sec†iunea Hepatita B ªi C).

Inciden†a SIDA

În Letonia, inciden†a SIDA legat≤ de CDI a crescut de
la 0 cazuri în 1997 la 19 cazuri estimate la un milion de
locuitori atât în 2002 cât ªi în 2003 (128).Cu toate acestea,
statul membru al Uniunii Europene cu cea mai înalt≤
inciden†≤ r≤mâne Portugalia, cu 33 de cazuri la un milion
de locuitori, deªi aceast≤ cifr≤ continu≤ s≤ scad≤ din
1999. Inciden†a SIDA datorat≤ CDI în Uniunea European≤
a atins nivelul de vârf la începutul anilor 1990, iar apoi
a sc≤zut. ¬ara cel mai grav afectat≤ era Spania, unde
inciden†a a atins nivelul de vârf de 124 cazuri la un milion
de locuitori în 1994, dar pân≤ în 2003 aceast≤ cifr≤
sc≤zuse la un nivel estimat de 16 cazuri la un milion de
locuitori.

Sc≤derea inciden†ei SIDA la sfârªitul anilor 1990 este
rezultatul introducerii, în 1996, a terapiei antiretrovirale
extrem de active (HAART), care împiedic≤ dezvoltarea
SIDA la persoanele infectate cu HIV (vezi c≤su†a privind
HAART). În cazul CDI, este posibil ca m≤surile de
prevenire a infec†iei cu HIV s≤ fi jucat un rol important, iar
în anumite †≤ri, un alt factor este posibil s≤ fi fost
reprezentat de sc≤derea num≤rului de consumatori prin
injectare (vezi Injectarea drogurilor, pag. 64).

Datele privind inciden†a anual≤ arat≤ c≤, pân≤ în 2002,
cel mai mare num≤r de cazuri noi de SIDA din Uniunea
European≤ putea fi atribuit consumului de droguri
intravenoase; apoi, acest mod de transmitere a fost
dep≤ªit de rela†iile sexuale heterosexuale, reflectând
modific≤rile din epidemiologia HIV în anii preceden†i
(Figura 15). Cu toate acestea, trebuie subliniat faptul
c≤ modalit≤†ile de infectare pot varia semnificativ de la
o †ar≤ la alta (129).

Hepatita B ªi C

Prevalen†a anticorpilor anti virus hepatitic C (HCV) în
rândul CDI este, în general, extrem de ridicat≤, deªi exist≤
varia†ii considerabile în acest sens atât în cadrul aceleiaªi
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Terapia antiretroviral≤ în regiunea european≤
acoperit≤ de OMS

Estim≤rile realizate de OMS cu privire la acoperirea
terapiei antiretrovirale intens active (HAART) arat≤ c≤, în
Uniunea European≤ ªi în majoritatea †≤rilor din Europa
Central≤, peste 75 % din persoanele care au nevoie de
tratament au acces la HAART.

În †≤rile baltice, se consider≤ îns≤ c≤ acoperirea este
„slab≤” în Estonia ªi Lituania (25–50 %) ªi „foarte slab≤” în
Letonia (sub 25 %). Acoperirea este considerat≤ „foarte
slab≤” în majoritatea †≤rilor din Europa de Est.

Nu exist≤ estim≤ri ale acoperirii specifice pentru CDI, dar
studiile au ar≤tat c≤ CDI sunt frecvent expuªi unui risc mai
înalt de a nu avea acces corespunz≤tor la HAART decât
persoanele infectate pe alte c≤i.

Surs≤: WHO Regional Office for Europe, Health for All Database (Biroul
regional al OMS pentru Europa, Baza de date „S≤n≤tate pentru
to†i”) (www.euro.who.int/hfadb) (accesat≤ la 8 martie 2005).

Figura 15: Cazuri de SIDA în func†ie de grupul de transmitere

ªi anul de diagnosticare (1987–2003) ajustat în func†ie

de întârzierile de raportare, Uniunea European≤

NB: Datele sunt indicate pentru cele trei grupe principale de transmitere ªi
pentru cazurile în care nu se raporteaz≤ nici un grup de transmitere.
HBM – b≤rba†i homosexuali ªi bisexuali; CDI – consumatori de droguri
injectabile; HC – contact heterosexual.
¬≤rile care nu sunt cuprinse sunt Fran†a, ¬≤rile de Jos (nu exist≤ date pentru
întreaga perioad≤) ªi Cipru (nu exist≤ date disponibile). 

Surs≤: EuroHIV; date raportate pân≤ la 31 decembrie 2003.
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(130) Vezi Tabelele INF-2 ªi INF-11 din Buletinul statistic 2005.
(131) Vezi de asemenea Figura INF-21 din Buletinul statistic 2005 ªi Matheï et al., 2005.
(132) Vezi Tabelul INF-12 din Buletinul statistic 2005.
(133) Vezi Tabelul INF-13 ªi Figurile INF-7 ªi INF-8 din Buletinul statistic 2005. 
(134) Vezi Tabelele INF-3, INF-14 ªi INF-15 din Buletinul statistic 2005. 
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droguri injectabile (care se injecteaz≤ de mai pu†in de doi
ani) sunt ªi mai limitate, dar informa†iile care sunt
disponibile pentru 2002–2003 arat≤ c≤ cea mai ridicat≤
prevalen†≤ (peste 40 %) se înregistreaz≤ în eªantioanele
din Belgia ªi Polonia, iar cea mai sc≤zut≤ prevalen†≤
(sub 20 %) în eªantioanele din Republica Ceh≤, Grecia ªi
Slovenia (133). Datele privind notificarea hepatitei C în
perioada 1992–2003 arat≤ c≤, în †≤rile care furnizeaz≤
astfel de date, CDI reprezint≤ marea majoritate a cazurilor
notificate de hepatit≤ C (notific≤rile se limiteaz≤ în mare
parte la cazurile diagnosticate de infec†ie acut≤)
(Figura 17).

Prevalen†a markerilor virusului hepatitic B (HBV) variaz≤
de asemenea considerabil atât în aceeaªi †ar≤, cât ªi de
la o †ar≤ la alta (134). Datele cele mai complete se refer≤ la
anti-HBc, ceea ce indic≤ prezen†a infec†iei ªi, printre cei cu

†≤ri, cât ªi de la o †ar≤ la alta (130). Printre eªantioanele de
CDI, s-au raportat rate de prevalen†≤ de peste 60 % în
2002–2003 în Belgia, Estonia, Grecia, Italia, Polonia,
Portugalia ªi Norvegia, în timp ce eªantioane cu o
prevalen†≤ sub 40 % s-au raportat în Belgia, Republica
Ceh≤, Grecia, Ungaria, Austria, Slovenia, Slovacia,
Finlanda ªi Regatul Unit (Figura 16) (131).

Datele privind prevalen†a la CDI tineri (sub 25 de ani) sunt
disponibile doar în câteva †≤ri ªi, în anumite cazuri,
dimensiunile eªantioanelor sunt reduse. Dintre †≤rile în
care astfel de date sunt disponibile, cea mai înalt≤
prevalen†≤ la CDI tineri în 2002–2003 (peste 40 %) s-a
înregistrat în eªantioanele din Grecia, Austria ªi Polonia,
iar cea mai sc≤zut≤ prevalen†≤ (sub 20 %) în eªantioanele
din Ungaria, Slovenia, Finlanda ªi Regatul Unit (132). Datele
prin prevalen†a HCV în rândul noilor consumatori de
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Figura 16: Estim≤ri la nivel na†ional ªi local ale prevalen†ei HCV în rândul consumatorilor de droguri injectabile, 2002–2003

NB: P≤trat negru, eªantioane cu acoperire na†ional≤; triunghi albastru, eªantioane cu acoperire local≤/regional≤.
Diferen†ele dintre †≤ri trebuie interpretate cu precau†ie din cauza tipurilor diferite de contexte ªi/sau metode de cercetare; strategiile na†ionale de eªantionare variaz≤.
Datele pentru Spania ªi Portugalia ªi unele date privind Republica Ceh≤ includ ªi indivizi care nu sunt consumatori de droguri injectabile ªi, prin urmare, este
posibil ca prevalen†a în rândul CDI s≤ fie subestimat≤ (în eªantioane, propor†ia de indivizi care nu sunt consumatori de droguri injectabile nu este cunoscut≤).
Datele pentru Portugalia, Slovenia ªi Slovacia sunt limitate la prevalen†a în rândul CDI afla†i sub tratament ªi este posibil s≤ nu fie reprezentative pentru prevalen†a
în rândul CDI care nu se afl≤ sub tratament.

Surse: Punctele na†ionale de convergen†≤ Reitox (2004). Pentru sursele primare, consulta†i detaliile ªi datele pân≤ în anul 2002, vezi Tabelul INF-11 din Buletinul statistic 2005.
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(135) Vezi Figurile INF-9, INF-10, INF-22 ªi INF-23 din Buletinul statistic 2005.
(136) Vezi Figura INF-14 din Buletinul statistic 2005.
(137) În cadrul a dou≤ conferin†e recente, reprezentan†ii guvernelor europene ªi-au confirmat parteneriatul în combaterea HIV/SIDA ªi au stabilit m≤suri 
pentru a-ªi consolida reac†iile în acest domeniu (Declara†ia de la Dublin, februarie 2004, ªi Declara†ia de la Vilnius, septembrie 2004). Toate documentele
cheie ale Uniunii Europene privind HIV/SIDA se g≤sesc pe site-ul pentru s≤n≤tate public≤ al Comisiei Europene
(http://europa.eu.int/comm/health/ph_threats/com/aids/keydocs_aids_en.htm).
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rezultate negative, poten†ialul de vaccinare. În 2002–2003,
s-au raportat eªantioane de CDI cu o prevalen†≤ de peste
60 % din Belgia, Estonia ªi Italia, în timp ce din Belgia,
Spania, Italia, Austria, Portugalia, Slovenia, Slovacia ªi
Regatul Unit s-au raportat eªantioane cu o prevalen†≤ sub
30 % (135). Datele privind semnalarea hepatitei B în
perioada 1992–2003 arat≤ c≤, în †≤rile care furnizeaz≤
astfel de date, propor†ia de CDI a crescut constant (136).
În regiunea nordic≤, marea majoritate a cazurilor acute
de hepatit≤ B notificate s-au înregistrat la CDI, iar epidemiile
de hepatit≤ B au coincis cu creªterea inciden†ei inject≤rii
de droguri în mai multe †≤ri (Blystad et al., 2005).

Pentru o prezentare de sintez≤ a altor boli infec†ioase legate
de consumul de droguri, consulta†i Raportul anual 2004
(http://ar2004.emcdda.eu.int/en/page074-en.html).

Prevenirea bolilor infec†ioase legate de consumul
de droguri

Deªi politicile na†ionale ale statelor membre sunt diferite,
reflectând situa†ia lor specific≤ ªi contextul lor politic în
privin†a drogurilor, este din ce în ce mai evident c≤ la nivel

european se va ob†ine un consens privind elementele cheie
necesare pentru o reac†ie eficient≤ în vederea combaterii
infec†iei cu HIV ªi a altor boli infec†ioase în rândul
CDI (137). Printre m≤surile corespunz≤toare se num≤r≤
accesul mai larg la tratamentul pentru dependen†≤ de
droguri (OMS, 2005), dezvoltarea unor servicii cu acces
necondi†ionat ªi asigurarea echipamentului steril ªi a
programelor educative, îns≤ trebuie subliniat faptul c≤
exist≤ diferen†e de la o †ar≤ la alta în ceea ce priveªte
accentul pus pe diferite componente ale acestor servicii.
De mare importan†≤ este disponibilitatea într-un num≤r
satisf≤c≤tor a tratamentelor de substitu†ie pe cale oral≤
pentru consumatorii de opiacee injectabile, pentru c≤
aceasta reduce semnificativ comportamentul legat de
droguri care implic≤ un risc înalt de transmitere a HIV
(Gowing et al., 2005; Sullivan et al., 2005).

Disponibilitatea acelor ªi a seringilor

Programele pentru ace ªi seringi (PAS) au fost ini†iate în
Uniunea European≤ la mijlocul anilor 1980 ca reac†ie
imediat≤ la amenin†area unei epidemii de infec†ie cu HIV
în rândul consumatorilor de droguri injectabile ªi s-au
extins rapid în anii 1990 (Figura 18). În 1993, existau
deja programe finan†ate din fonduri publice în peste
jum≤tate din cele 25 de state membre ale Uniunii
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Figura 17: Cazurile de hepatit≤ C notificate, procentul de cazuri

raportate ca CDI, 1992–2003

(1) Datele nu sunt date la nivel na†ional.
NB: A, cazuri acute; AC, cazuri acute ªi cronice; C, cazuri cronice.
Surse: Punctele na†ionale de convergen†≤.
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Figura 18: Introducerea programelor pentru ace ªi seringi în

23 de state membre ale Uniunii Europene, Norvegia ªi Bulgaria

Surse: Rapoatele na†ionale Reitox, 2004.
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(138) Vezi Tabelul NSP-2 din Buletinul statistic 2005.
(139) Vezi „Needle and syringe availability” („Disponibilitatea acelor ªi a seringilor”) din Buletinul statistic 2005.
(140) Vezi site-ul OEDT pentru o prezentare general≤ a reac†iilor na†ionale la boli infec†ioase (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10212).
(141) Vezi site-ul OEDT pentru o list≤ a analizelor cheie (http://emcdda.eu.int/?nnodeid=5777).
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înregistrat nici un fel de consecin†e negative semnificative
neinten†ionate (OMS, 2004). Cu toate acestea, studiul a
concluzionat c≤ PAS singure nu sunt suficiente pentru a
†ine sub control infec†ia cu HIV în rândul CDI ªi c≤ aceste
programe trebuie sus†inute de o serie de m≤suri
complementare pentru a †ine sub control infec†ia cu HIV în
rândul CDI ªi determinat≤ de aceªtia. Analizând
rentabilitatea PAS, de Wit and Bos (2004) au tras
concluzia c≤ PAS par s≤ fie rentabile la prevenirea
r≤spândirii infec†iei cu HIV ªi c≤ prezint≤ beneficii
suplimentare ªi importante pe lâng≤ reducerea nivelului de
infectare cu HIV, cum ar fi stabilirea contactului dintre o
popula†ie de consumatori de droguri greu accesibil≤ ªi
serviciile de asisten†≤ medical≤ ªi social≤.

Europene din prezent, precum ªi în Norvegia. Ast≤zi,
programele pentru ace ªi seringi exist≤ în Bulgaria,
România ªi Norvegia, precum ªi în toate statele membre
ale Uniunii Europene, cu excep†ia Ciprului, unde
echipamentul steril se poate ob†ine totuªi f≤r≤ restric†ii din
farmacii, iar un posibil program oficial pentru ace ªi
seringi este acum în discu†ie (138). Dup≤ introducerea
acestor programe într-o †ar≤, acoperirea geografic≤ a
unit≤†ilor din programul pentru ace ªi seringi a crescut în
general în mod continuu. În prezent, multe state au realizat
o acoperire geografic≤ complet≤, farmaciile fiind un
partener vital în mai multe state membre. În Suedia, îns≤,
cele dou≤ programe ini†iate în 1986 în sudul †≤rii au
r≤mas singurele de acest fel, iar în Grecia, num≤rul de
programe pentru ace ªi seringi este limitat ªi acestea sunt
disponibile numai în Atena (139). 

De obicei, programele pentru ace ªi seringi sunt integrate
în activitatea agen†iilor de consiliere în privin†a drogurilor
cu acces necondi†ionat (vezi c≤su†a Îmbun≤t≤†irea
accesibilit≤†ii serviciilor), în activitatea de asisten†≤ social≤
de proximitate ªi de îngrijire a persoanelor f≤r≤ ad≤post în
statele membre ale Uniunii Europene ªi în Norvegia.
Având în vedere faptul c≤ agen†iile cu acces necondi†ionat
reuªesc s≤ ajung≤ la popula†ii ascunse de consumatori
activi de droguri, acestea pot constitui un punct de plecare
important pentru contact, prevenire, educa†ie ªi consiliere,
precum ªi pentru trimiterea la tratament. De asemenea, se
constat≤ din ce în ce mai mult c≤ serviciile cu acces
necondi†ionat pot constitui o platform≤ vital≤ pentru
asigurarea asisten†ei medicale primare, pentru depistarea
bolilor infec†ioase ªi vaccinare ªi pentru tratamentul
antiviral pentru membrii comunit≤†ii care, din diferite
motive, se pot confrunta cu dificult≤†i în ceea ce priveªte
accesul la servicii de asisten†≤ medical≤ mai dezvoltate.

Programele pentru ace ªi seringi sunt prezentate ca fiind
abordarea predominant≤ a prevenirii bolilor infec†ioase în
rândul consumatorilor de droguri în 16 state membre ale
Uniunii Europene ªi în Norvegia ªi ca fiind abordarea
obiªnuit≤ în alte ªase state; aceste programe sunt
considerate a fi m≤sura prioritar≤ de ac†iune fa†≤ de bolile
infec†ioase în rândul consumatorilor de droguri în dou≤
treimi din statele membre ale Uniunii Europene (140). 

Dovezi privind eficien†a programelor pentru ace ªi seringi

Înc≤ din anii 1980, s-a desf≤ªurat studii de cercetare
ªtiin†ific≤ privind eficien†a PAS la reducerea HIV/SIDA în
rândul CDI (141). Într-o sintez≤ a literaturii de specialitate,
publicat≤ de OMS în 2004, se arat≤ c≤ exist≤ dovezi
incontestabile conform c≤rora creªterea disponibilit≤†ii ªi a
utiliz≤rii echipamentului steril de injectare de c≤tre CDI
reduce substan†ial infectarea cu HIV ªi c≤ nu s-au

Îmbun≤t≤†irea accesibilit≤†ii serviciilor

Termenul „acces necondi†ionat” defineªte cadrul de punere
în aplicare cu scopul de a facilita accesul consumatorilor de
droguri la servicii de asisten†≤ social≤ ªi medical≤. Pentru
a-ªi coborî pragul de acces, agen†iile sunt amplasate în
loca†ii specifice ªi au un orar de lucru adaptat la nevoile
clien†ilor lor, fiind deschise chiar ªi seara târziu sau pe timpul
nop†ii. Agen†iile cu acces necondi†ionat îªi ofer≤ adeseori
serviciile ªi prin intermediul asisten†ilor sociali de proximitate.
Utilizarea serviciilor agen†iilor implic≤ un grad redus de
birocra†ie ªi adeseori nici un fel de tax≤ ªi nu le impune
clien†ilor obliga†ia de a nu consuma droguri sau de a înceta
consumul de droguri. Astfel de agen†ii au drept grup †int≤
consumatorii actuali care nu au fost niciodat≤ în contact cu
alte servicii pentru probleme legate de droguri sau de
s≤n≤tate, precum ªi consumatorii care au pierdut contactul cu
astfel de servicii. Serviciile acestor agen†ii urm≤resc grupurile
„greu de contactat” ªi grupurile specifice de consumatori cu
risc înalt, precum ªi consumatorii experimentali (de exemplu,
prin furnizarea serviciilor în cluburi ªi discoteci sau în alte
loca†ii de petreceri). Accesul necondi†ionat se poate aplica
agen†iilor de pe strad≤, centrelor de zi f≤r≤ programare ªi
punctelor de asisten†≤ medical≤ de teren, precum ªi
ad≤posturilor de urgen†≤. În cadrul unui sistem cuprinz≤tor
de asisten†≤, datorit≤ accesibilit≤†ii lor, aceste agen†ii joac≤
un rol important în stabilirea contactului cu popula†iile
„ascunse” sau „greu de contactat” de consumatori de
droguri. Pe lâng≤ faptul c≤ îi motiveaz≤ pe consumatori s≤
se înscrie la tratament ªi c≤ fac trimiteri, aceste agen†ii
asigur≤ frecvent servicii „de supravie†uire”, inclusiv alimente,
îmbr≤c≤minte, echipament de injectare ªi îngrijiri medicale.
Ele constituie cadre esen†iale pentru diseminarea mesajelor
care urm≤resc promovarea s≤n≤t≤†ii ªi îmbog≤†irea
cunoªtin†elor ªi a competen†elor privind consumul în condi†ii
de siguran†≤ în rândul celor care consum≤ droguri fie
experimental, fie în condi†ii de dependen†≤ ªi în mod
problematic. Din ce în ce mai mult, aceste agen†ii au început
s≤ ofere ªi servicii de tratament.

http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10212
http://emcdda.eu.int/?nnodeid=5777


(142) Pentru mai multe informa†ii privind hepatita, vezi site-ul OEDT (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10192).
(143) Raport privind 14th Global Advisory Group: Expanded Programme on Immunization (Al 14-lea Grup consultativ global: Programul extins de imunizare),
14–18 octombrie 1991, Antalya, Turcia, aprobat de Adunarea Organiza†iei Mondiale a S≤n≤t≤†ii în 1992.
(144) Vezi Tabelul privind vaccinarea împotriva hepatitei B (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=10192).
(145) Consultant study on hepatitis C treatment guidelines for injecting drug users (Studiu consultativ privind ghidurile de practic≤ pentru tratamentul 
hepatitei C la consumatorii de droguri injectabile) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=5826).
(146) Aceasta este defini†ia aprobat≤ de grupul de exper†i na†ionali al OEDT: vezi notele metodologice „Drug-related death EMCDDA definition” (Defini†ia
OEDT a decesului legat de consumul de droguri) din Buletinul statistic 2005 ªi DRD Standard protocol, version 3.0 (Protocolul standard DRD, versiunea 3.0)
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1419). Majoritatea †≤rilor au propriile defini†ii la nivel na†ional care sunt în prezent identice sau relativ similare cu
defini†ia OEDT, deªi unele †≤ri includ în aceast≤ categorie cazurile provocate de medicamente psihoactive sau decesele care nu sunt provocate de
supradoze, dar în general în propor†ie redus≤ [vezi „National definitions of drug-related deaths” (Defini†ii na†ionale ale deceselor legate de consumul de
droguri) din Buletinul statistic 2005].
(147) Vezi Tabelul DRD-1 din Buletinul statistic 2005.
(148) Vezi Tabelele DRD-2 ªi DRD-3 din Buletinul statistic 2005.
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Prevenirea hepatitei

Persoanele care îªi injecteaz≤ droguri sunt expuse unui risc
foarte ridicat de infec†ie cu HBV ªi HCV, iar 50–80 %
dintre consumatorii de droguri se infecteaz≤ într-un interval
de cinci ani din momentul în care au început s≤ se
injecteze, ceea ce poate duce la infec†ii cronice care pot
afecta ªi, în cele din urm≤, distruge ficatul (OEDT, 2004b).
În prezent, nu exist≤ un vaccin împotriva hepatitei C, dar
hepatita B poate fi prevenit≤ eficient prin vaccinare (142).

Mai multe state membre ale Uniunii Europene au introdus
sau reintrodus hepatita B în programele na†ionale de
imunizare în ultimii zece ani ªi vaccinarea face acum parte
din protocolurile de vaccinare de rutin≤ pentru copii în
majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene. Pân≤ în
prezent, numai Danemarca, ¬≤rile de Jos, Suedia, Regatul
Unit ªi Norvegia nu au urmat recomandarea OMS (143).

Deªi vor trece mai multe decenii pân≤ când nu vor mai
exista popula†ii semnificative cu risc, în prezent, în
majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene ªi în
Norvegia se pun în aplicare programe de vaccinare axate
pe grupul †int≤ de consumatori de droguri. Pentru a ajunge
la popula†iile †int≤, consumatorilor de droguri li se asigur≤
vaccinarea în puncte de contact uªor accesibile ªi, din ce
în ce mai mult, în închisori (144).

Campaniile de imunizare împotriva hepatitei B sunt
frecvent combinate cu vaccinarea împotriva hepatitei A ªi
cu serviciile de consiliere, testare ªi trimitere în ceea ce
priveªte hepatita C. Deªi terapia pentru hepatita C se
asigur≤ în toate aceste state, în practic≤, consumatorii de
droguri se pot confrunta cu dificult≤†i în ceea ce priveªte
accesul la acest tratament. Având în vedere faptul c≤
ghidurile oficiale de practic≤ medical≤ sunt considerate un
instrument important în orientarea modalit≤†ilor de
asigurare a tratamentului pentru hepatita C , în
2003–2004, aceste ghiduri au f≤cut obiectul unei analize
realizate de OEDT (145). Majoritatea ghidurilor recomand≤
tratarea consumatorilor de droguri dup≤ ce au renun†at la
droguri sau dup≤ ce au fost deja stabiliza†i cu terapie de
substitu†ie administrat≤ pe cale oral≤ de o perioad≤ care
poate varia între trei luni ªi doi ani. Cu cât aceste ghiduri
sunt mai recente, cu atât au o tendin†≤ mai mare de a lua

în considerare rezultatele cercet≤rii care subliniaz≤
beneficiile pentru consumatorii de droguri determinate de
o abordare pluridisciplinar≤ a tratamentului de echipe
formate din hepatologi ªi specialiªti în consumul de
droguri. Creªterea recent≤ a nivelului de armonizare a
ghidurilor la nivel na†ional poate ameliora op†iunile de
tratament ªi poate îmbun≤t≤†i rezultatele pentru
consumatorii de droguri.

Decese legate de consumul de droguri

Decese legate de consumul de heroin≤

În prezenta sec†iune, termenul „decese legate de consumul
de droguri” se foloseªte pentru a desemna decesele
provocate direct de consumul de unul sau mai multe
droguri ªi care survin, în general, la scurt timp dup≤
consumul substan†ei sau al substan†elor. Astfel de decese
sunt cunoscute ca „supradoze”, „intoxica†ii” sau „decese
induse de droguri” (146).

Opiaceele sunt implicate în majoritatea cazurilor de
„decese legate de consumul de droguri” provocate de
substan†e ilegale raportate în Uniunea European≤, deªi, în
multe cazuri, la examenul toxicologic se identific≤ ªi alte
substan†e, în special alcool, benzodiazepine ªi, în anumite
†≤ri, cocain≤ (147).

Între 1990 ªi 2002, statele membre ale Uniunii Europene
au raportat 7 000–9 000 de decese provocate de
supradoze pe an (148), ceea ce în total reprezint≤ peste
100 000 de decese în acest interval. Cifrele men†ionate
pot fi considerate o estimare minim≤ deoarece este
probabil ca în majoritatea †≤rilor s≤ apar≤ o sub-raportare
a cazurilor.

Supradoza de opiacee este una dintre principalele cauze
de deces în rândul tinerilor din Europa, mai ales în rândul
b≤rba†ilor din mediul urban (OEDT, 2004c). În prezent,
supradoza este de asemenea principala cauz≤ de deces
în rândul consumatorilor de opiacee din Uniunea
European≤ în ansamblu; de exemplu, în 2001, statele
membre ale Europei celor 15 au raportat 8 347 de decese
legate de consumul de droguri, fa†≤ de 1 633 de decese
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(149) Cifra indicat≤ pentru decesele provocate de SIDA se refer≤ la regiunea vestic≤ a OMS Europa ªi cuprinde decesele din mai multe state ter†e, cum ar fi
Elve†ia, Islanda ªi Israel.
(150) Vezi Figura DRD-2 din Buletinul statistic 2005.
(151) Vezi Figura DRD-7 din Buletinul statistic 2005.
(152) Vezi Figura DRD-8 din Buletinul statistic 2005.
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consumului ilicit decât al consumului prescris, iar alte studii
au indicat prezen†a unui risc mai înalt în fazele ini†iale ale
tratamentului de men†inere pe metadon≤. Aceste rezultate
indic≤ nevoia de a asigura standarde de bun≤ calitate în
programele de substitu†ie.

Decese legate de consumul de fentanil ªi buprenorfin≤

În ultimii ani, †≤rile baltice au raportat o serie de decese în
cazul c≤rora examenul toxicologic a identificat prezen†a
fentanilului, de multe ori concomitent cu heroin≤. În
raportul s≤u na†ional, Suedia a raportat 13 decese legate
de consumul de fentanil în rândul CDI în 2003, fa†≤ de
doar câteva cazuri ocazionale în anii preceden†i. Pentru
informa†ii privind rolul buprenorfinei în decesele legate de
consumul de droguri, vezi extrasul privind buprenorfina.

Tendin†e privind decesele subite legate 
de consumul de droguri 

Tendin†ele privind decesele legate de consumul de droguri
variaz≤ de la o †ar≤ la alta (151) ªi chiar de la o regiune la
alta, ca urmare a diferen†elor constatate în ceea ce
priveªte modul de r≤spândire a consumului de heroin≤,
prevalen†a acestuia, comportamentele de risc
(ex. propor†ia de consumatori prin injectare, consumul de
mai multe droguri), asigurarea tratamentului ªi a serviciilor
de asisten†≤ pentru consumatorii de droguri ªi, poate,
disponibilitatea ªi caracteristicile heroinei. Un rol
important poate fi jucat de asemenea de diferen†ele în
ceea ce priveªte organizarea ªi politicile serviciilor
medicale de urgen†≤.

Având în vedere aceste limite, se pot identifica o serie de
tendin†e generale în Uniunea European≤, în special pentru
statele membre ale Europei celor 15, în cazul c≤rora
exist≤ serii mai lungi ªi mai sistematice de date. În
ansamblu, s-a remarcat o creªtere accentuat≤ a num≤rului
de decese legate de consumul de droguri în anii 1980 ªi
la începutul anilor 1990. În perioada 1990–2000, în
ciuda sc≤derilor înregistrate în anumite †≤ri, tendin†a
general≤ de creªtere s-a men†inut în Europa, dar la o rat≤
mai redus≤. În anul 2000, s-au raportat 8 930 de decese
fa†≤ de numai 6 426 în 1990 (o creªtere de 40 %) (152).
În majoritatea statelor membre mai vechi ale Uniunii
Europene, se poate observa o tendin†≤ de îmb≤trânire a
victimelor supradozelor, indicând un „efect de cohort≤
îmb≤trânit≤” care poate fi legat de o sc≤dere a recrut≤rii
de tineri dependen†i (Figura 19).

Cu toate acestea, începând din anul 2000, multe state
membre ale Uniunii Europene au raportat o sc≤dere a
num≤rului de decese legate de consumul de droguri.
În ceea ce priveªte statele membre ale Europei celor 15 ªi

provocate de SIDA în rândul CDI (EuroHIV, 2004) (149),
deªi nu trebuie neglijate costurile ªi problemele eventuale
pe termen mai lung legate de infec†ia cu HIV.

Majoritatea consumatorilor de droguri care iau supradoze
sunt b≤rba†i, aceªtia reprezentând 60–100 % din cazuri,
iar în majoritatea †≤rilor propor†ia se situeaz≤ între 75 ªi
90 %. Majoritatea victimelor supradozelor au între 20
ªi 30 de ani, cu o vârst≤ medie de 30 de ani (interval
22–45 ani). Vârsta medie atinge nivelul cel mai mic în
câteva dintre noile state membre (Estonia, Letonia, Lituania
ªi România), în multe din acestea propor†ia de victime ale
supradozelor cu vârste sub 25 de ani fiind relativ mare,
ceea ce ne face s≤ credem c≤ popula†ia consumatoare de
heroin≤ din aceste †≤ri este mai tân≤r≤ (150).

Decese legate de consumul de metadon≤

Mai multe †≤ri au raportat prezen†a metadonei într-un
num≤r considerabil de decese legate de consumul de
droguri în rapoartele na†ionale Reitox din 2004.
Informa†iile sunt furnizate conform terminologiei na†ionale
ªi, în anumite cazuri, este dificil de evaluat exact rolul jucat
de metadon≤ în provocarea decesului; unele cazuri au fost
într-adev≤r intoxica†ii cu metadon≤, în alte cazuri îns≤
prezen†a substan†ei a fost doar semnalat≤. Danemarca a
raportat c≤ metadona a fost prezent≤ în 49 % din cazurile
de deces prin intoxica†ie (97 din 198 de cazuri, dintre care
64 au implicat doar metadon≤). Germania a raportat c≤
23 % din cazuri s-au datorat „substan†elor de substitu†ie”,
dintre care în 3 % au fost implicate numai substan†ele
(55 cazuri), iar în 20 % acestea au fost combinate cu
alcool ªi stupefiante (354 cazuri), în timp ce în 2002 totalul
a fost de 30 % (7 % substan†e singure ªi 23 % în
combina†ie). Regatul Unit a raportat 418 cazuri cu
„men†ionarea” metadonei, deªi acest lucru nu implic≤ o
rela†ie cauzal≤. Alte †≤ri au raportat prezen†a metadonei în
decese legate de consumul de droguri mai pu†in frecvent:
Fran†a (opt cazuri numai cu metadon≤ sau în combina†ie),
Austria (metadon≤ detectat≤ în 10 % din cazurile de
deces), Portugalia (metadon≤ detectat≤ în 3 % din cazuri)
ªi Slovenia (patru decese provocate de metadon≤).
În rapoartele na†ionale Reitox din 2003, Irlanda
ªi Norvegia au raportat de asemenea un num≤r
semnificativ de cazuri asociate cu prezen†a metadonei.

Ca ªi în cazul tuturor opiaceelor, metadona este o
substan†≤ care poate deveni toxic≤, dar studiile au ar≤tat
c≤ terapia de substitu†ie reduce riscul mortalit≤†ii prin
supradoz≤ în rândul participan†ilor la program. Mai multe
studii au ar≤tat c≤ decesele în care este implicat≤
metadona au tendin†a de a fi mai degrab≤ rezultatul
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(153) Cifrele pentru Belgia ªi Irlanda în 2002 nu sunt incluse (au fost 88 de cazuri în Irlanda în 2001).
(154) Pe baza unui model statistic simplu Poisson. Datele furnizate de poli†ia din Norvegia indic≤ de asemenea o sc≤dere evident≤ în 2003.
(155) Vezi Figura DRD-9 din Buletinul statistic 2005.
(156) Vezi Figura DRD-6 din Buletinul statistic 2005. 
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Norvegia, num≤rul total de decese a sc≤zut de la 8 930 în
2000 la 8 394 în 2001 (o sc≤dere de 6 %) ªi la 7 122 de
cazuri în 2002 (153) (o sc≤dere suplimentar≤ de 15 %).
Numai 10 †≤ri au furnizat informa†ii privind anul 2003,
prin urmare concluziile privind tendin†ele din Uniunea
European≤ trebuie trase cu precau†ie. Pe baza datelor din
cele 10 †≤ri men†ionate, în 2003 s-a constat îns≤ o
sc≤dere cu 5 %, adic≤ doar o treime din sc≤derea
înregistrat≤ în 2002. Dintre cele 10 †≤ri care au furnizat
informa†ii privind anul 2003, trei au raportat creªteri, una
nu a raportat nici o schimbare, iar ªase au raportat
sc≤deri, dintre care cele înregistrate în Grecia (22 %) ªi
Italia (17 %) pot fi considerate semnificative (154). Aceste
evolu†ii ar trebui s≤ determine o preocupare serioas≤,
deoarece este posibil ca factorii care au determinat
sc≤derea num≤rului de decese legate de consumul de
droguri în intervalul 2000–2002 (o reducere de aproape
20 %) s≤ fi fost abroga†i în 2003; acest aspect este
deosebit de important, având în vedere c≤ decesele legate
de consumul de droguri se situeaz≤ în continuare la
niveluri ridicate din punct de vedere istoric – aproximativ
la fel ca la începutul anilor 1990 (Figura 20).

Pe ansamblu, num≤rul deceselor legate de consumul de
droguri în rândul persoanelor sub 25 de ani a sc≤zut
relativ constant din 1996, indicând o posibil≤ sc≤dere a
num≤rului de tineri consumatori prin injectare (Figurile 19
ªi 20), ca rezultat al unei tendin†e în sc≤dere sau stabile în
majoritatea statelor membre ale Europei celor 15, cu
excep†ia Fran†ei, Suediei ªi Norvegiei. Cu toate acestea,
în câteva din noile state membre, la mijlocul anilor 1990
ªi în 2000–2002 s-a constatat o creªtere evident≤ a
propor†iei victimelor sub 25 de ani, ceea ce indic≤
recrutarea unui num≤r tot mai mare de consumatori
tineri (155). În plus, sc≤derea observat≤ la nivelul Europei
celor 15 începând din 2000 s-a înregistrat mai ales în
rândul b≤rba†ilor (o sc≤dere de 21,9 %). Femeile au
prezentat o sc≤dere mult mai redus≤ (14,5 %), iar în
2003, spre deosebire de b≤rba†i, se pare c≤ tendin†a de
sc≤dere în rândul femeilor s-a inversat (156).
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Figura 20: Tendin†a global≤ a deceselor subite legate

de consumul de droguri în statele membre ale Europei celor 15

ªi tendin†a propor†iei reprezentate de victimele datorate

consumului de droguri sub vârsta de 25 de ani, 1990–2003

(1) Cifra pentru 2003 este provizorie, având în vedere faptul c≤ numai zece
†≤ri au furnizat date pentru 2003. Cifra pentru 2003 reflect≤ situa†ia în
†≤rile care au furnizat date atât în 2002 cât ªi în 2003.

NB: Indice: 1990 = 100. Num≤rul de cazuri pe †ar≤ ªi pe an este prezentat
în Tabelul DRD-2 (p≤r†ile i ªi v) din Buletinul statistic 2005.
Belgia nu a furnizat date pentru perioada 1998–2001, iar Irlanda pentru
anul 2002. S-a utilizat o metod≤ de calcul, definit≤ în EMCDDA (2001),
pentru a efectua corec†ii asupra acestei situa†ii.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din registrele na†ionale de
decese sau din registre speciale (medicin≤ legal≤ sau poli†ie), pe baza
defini†iilor na†ionale indicate în Tabelul DRD-6 din Buletinul statistic 2005.
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Figura 19: Tendin†ele vârstei medii a victimelor deceselor subite

legate de consumul de droguri în unele state membre ale Europei

celor 15, 1990–2001/2003

NB: Figura reprezint≤ datele din †≤rile care au raportat vârsta medie a victimelor
în majoritatea anilor din perioada de raportare.
Informa†ii conform „defini†iilor na†ionale” prezentate în Tabelul DRD-6 din
Buletinul statistic 2005. În Anglia ªi †ara Galilor, se foloseªte „defini†ia din
strategia privind drogurile”.

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din registrele na†ionale de
decese sau din registre speciale (de medicin≤ legal≤ sau ale poli†iei).

Austria

Germania

Irlanda

Italia

Luxemburg

¬≤rile de Jos

Polonia

Spania
Suedia

RU - ONS

RU - DSD

Vâ
rs

ta
 (a

ni
)

15

30

45

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20

25

40

35



(157) Vezi Figura DRD-9 din Buletinul statistic 2005.
(158) Dac≤ se iau în considerare numai cazurile cuprinse în OEDT „Selection D” („Selec†ia D”), care cuprinde drogurile ilegale. Defini†ia de la nivel na†ional
cuprinde multe cazuri determinate de medicamente psihoactive (75 %).
(159) ‘Mortality of drug users in the EU: coordination of implementation of new cohort studies, follow-up and analysis of existing cohorts and development of
new methods and outputs’ (Mortalitatea consumatorilor de droguri în Uniunea European≤: coordonarea punerii în aplicare a noilor studii pe cohorte, a
urm≤rii ªi analizei cohortelor existente ªi elaborarea unor noi metode ªi rezultate). Raportul OEDT CT.00.EP.13, 2002
(http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1419).
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infec†ioase, precum ªi de cauze externe de deces
(accidente, violen†≤, sinucideri etc.). Principala cauz≤ de
deces în cohortele cu o prevalen†≤ redus≤ a infec†iei cu HIV
este supradoza. Decesele provocate de SIDA au sc≤zut
considerabil în ultimii ani, chiar ªi în rândul cohortelor cu o
prevalen†≤ ridicat≤ a infec†iei cu HIV, din cauza
disponibilit≤†ii tot mai extinse a terapiei HAART începând
cu 1995 (vezi anterior cifrele generale din Europa) (159).

Pe m≤sur≤ ce consumatorii de opiacee înainteaz≤ în
vârst≤, mortalitatea creªte progresiv deoarece decesele
provocate de afec†iuni cronice (cum ar fi ciroz≤, cancer,
boli respiratorii, endocardit≤, SIDA) se adaug≤ la
decesele provocate de supradoze ªi de cauze externe,

Tendin†ele din noile state membre sunt greu de identificat
din cauza volumul limitat de informa†ii disponibile. Deªi
exist≤ diferen†e de la o †ar≤ la alta, informa†iile existente
indic≤ faptul c≤ num≤rul deceselor legate de consumul de
droguri a început s≤ creasc≤ de la începutul pân≤ la
mijlocul anilor 1990. Aceast≤ constatare este coroborat≤
ªi cu creªterea propor†iei victimelor sub 25 de ani care s-a
produs de la mijlocul anilor 1990 pân≤ în 1999–2000 în
majoritatea †≤rilor care au furnizat informa†ii (157). În noile
state membre care au furnizat astfel de date, num≤rul
victimelor sub 25 de ani a crescut mult mai mult decât
num≤rul total de victime, începând din 1996 pân≤ foarte
de curând (Figura 21), sus†inând ipoteza unei epidemii
mai recente. Din anul 2000, mortalitatea provocat≤ de
substan†e ilegale s-a stabilizat sau a sc≤zut în Bulgaria,
Republica Ceh≤ (158), Letonia (în 2003) ªi Ungaria.
În ansamblu, se pare c≤ s-a atins un grad de stabilizare în
ultimii ani, dar aceast≤ constatare trebuie tratat≤ cu
precau†ie deoarece în multe †≤ri calitatea ªi gradul de
acoperire a raport≤rilor sunt înc≤ limitate. Este posibil ca
creªterea probabil≤ a consumului de heroin≤ care s-a
produs în anii 1990 în multe din noile state membre s≤
fi fost compensat≤ de extinderea serviciilor de tratament
furnizate în ultimii ani sau de al†i factori, dar este dificil
de anticipat tendin†a viitoare (Figura 21).

Se poate trage concluzia c≤, în ciuda evolu†iilor pozitive
din 2000–2002, probabil legate de factori cum ar fi
renun†area la injectare în rândul consumatorilor de
opiacee în anumite †≤ri ªi asigurarea tratamentului pe
scar≤ mai larg≤, precum ªi posibila stabilizare sau
sc≤dere a num≤rului de consumatori de opiacee, cifrele
actuale r≤mân la un nivel ridicat din perspectiva evolu†iei
pe termen lung ªi exist≤ indicii conform c≤rora este posibil
ca situa†ia s≤ nu se mai amelioreze.

Mortalitatea global≤ în rândul consumatorilor
de opiacee

Mortalitatea global≤ în rândul consumatorilor de opiacee
este de pân≤ la 20 de ori sau chiar mai ridicat≤ decât
mortalitatea popula†iei generale de aceeaªi vârst≤. Acest
nivel înalt al mortalit≤†ii este ªi mai ridicat în rândul celor
care consum≤ droguri prin injectare. În ciuda prevalen†ei
reduse a dependen†ei de opiacee, acest tip de
dependen†≤ are un impact semnificativ asupra mortalit≤†ii
adul†ilor tineri din Europa (Bargagli et al., 2004).

Cauzele mortalit≤†ii la consumatorii de opiacee nu sunt
reprezentate doar de supradoze, ci ªi de SIDA ªi alte boli
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Figura 21: Tendin†a global≤ a deceselor subite legate

de consumul de droguri în noile state membre ªi în †≤rile

candidate ªi tendin†a propor†iei reprezentate de victimele

sub 25 de ani, 1996–2003

(1) Cifra pentru 2003 este provizorie.
NB: ¬≤rile cuprinse sunt Bulgaria, Republica Ceh≤, Estonia, Letonia, Lituania,

Ungaria, Malta ªi Slovenia.
Indice: 1996 = 100. Num≤rul de cazuri pe †ar≤ pe an este prezentat în
Tabelul DRD-2 (partea ii) din Buletinul statistic 2005.
Este important de re†inut faptul c≤ indicele a fost calculat folosind date dintr-
un num≤r restrâns de †≤ri. De asemenea, trebuie remarcat faptul c≤
Republica Ceh≤ ªi Estonia reprezint≤ o propor†ie considerabil≤ a victimelor
sub 25 de ani.
Estonia nu a furnizat date pentru 1996 ªi 2003, Ungaria pentru 2002,
iar Republica Ceh≤ pentru 1996–2000. Metoda de calcul este prezentat≤
în detaliu în OEDT (2001).

Surse: Rapoartele na†ionale Reitox (2004), preluate din registrele na†ionale de
decese sau din registre speciale (de medicin≤ legal≤ sau ale poli†iei), pe baza
defini†iilor na†ionale indicate în Tabelul DRD-6 din Buletinul statistic 2005.
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(160) Vezi tabelul general: Strategies and selected measures to reduce drug-related deaths (Strategii ªi m≤suri selectate pentru reducerea num≤rului de decese
legate de consumul de droguri) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1333).
(161) Vezi Strategia Uniunii Europene privind drogurile 2005–2012 (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=6790).
(162) http://eldd.emcdda.eu.int/?nnodeid=5173&pluginMethod=eldd.showlegaltextdetail&id=2603&lang=en&T=2
(163) European report on drug consumption rooms (Raportul european privind camerele pentru consum de droguri) (http://www.emcdda.eu.int/?nnodeid=1327).
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cum ar fi sinuciderea ªi violen†a (raportul na†ional
al ¬≤rilor de Jos).

În plus, condi†iile de trai ªi al†i factori decât consumul de
droguri ca atare (lipsa ad≤postului, bolile psihice,
violen†a, malnutri†ia etc.) pot contribui substan†ial la un
nivel ridicat al mortalit≤†ii în rândul consumatorilor de
droguri. Studiile au ar≤tat c≤ mortalitatea în rândul
pacien†ilor cu afec†iuni psihice este de patru ori mai
ridicat≤ decât în cazul popula†iei generale (Korkeila,
2000) ªi c≤ mortalitatea în rândul persoanelor f≤r≤
ad≤post este, de asemenea, de trei pân≤ la patru ori
mai ridicat≤ decât în cazul popula†iei generale
(Hwang, 2001).

Reducerea num≤rului de decese legate de consumul
de droguri

Politici de reac†ie

Obiectivul †int≤ privind reducerea substan†ial≤ a num≤rului
de decese legate de consumul de droguri, stabilit la nivelul
politicilor Uniunii Europene pentru 2000–2004, a fost
acceptat pe larg în statele membre. Opt dintre statele
membre ale Europei celor 15 (Germania, Grecia, Spania,
Irlanda, Luxemburg, Portugalia, Finlanda ªi Regatul Unit)
plus patru dintre noile state membre (Cipru, Letonia,
Lituania ªi Polonia) au inclus reducerea deceselor legate
de consumul de droguri în documentele lor de strategie
na†ional≤ (160). Faptul c≤ mai multe noi state membre nu
dispun înc≤ de informa†ii fiabile privind num≤rul de decese
legate de consumul de droguri constituie totuªi un obstacol
important la stabilirea unei politici adecvate de reac†ie.

Noua Strategie a Uniunii Europene privind drogurile
(2005–2012) acord≤ o mare prioritate îmbun≤t≤†irii
accesului la o serie de servicii care pot reduce
morbiditatea ªi mortalitatea asociate toxicomaniei, iar
num≤rul de decese legate de consumul de droguri a fost
ales ca unul dintre principalii indicatori ai progresului în
sensul atingerii acestui obiectiv în primul plan de ac†iune
pe patru ani (2005–2008) (161).

Interven†ii

O interven†ie major≤ din punctul de vedere al impactului
asupra deceselor legate de consumul de droguri este
reprezentat≤ de asigurarea corespunz≤toare a
tratamentului, mai ales a terapiei de substitu†ie (OMS,
1998; ACMD, 2000; Brugal et al., 2005). În anii 1980
ªi într-o m≤sur≤ ªi mai mare în anii 1990, terapia de
substitu†ie a cunoscut o r≤spândire rapid≤ în Europa, mai
ales în statele membre ale Uniunii Europene cu o
prevalen†≤ ridicat≤ a consumului de heroin≤ injectabil≤.

În prezent, peste o jum≤tate de milion de consumatori de
heroin≤ din Uniunea European≤ – adic≤ între un sfert ªi
jum≤tate din grupul †int≤ estimat de consumatori de
heroin≤ – sunt înscriªi în programele de terapie de
substitu†ie.

În †≤rile în care peste jum≤tate din popula†ia problematic≤
consumatoare de droguri urmeaz≤ terapia de substitu†ie,
este probabil s≤ se ob†in≤ o reducere a nivelurilor de
injectare a drogurilor ªi a comportamentelor de risc
conexe, ceea ce determin≤ o reducere corespunz≤toare a
deceselor provocate de supradoze.

În 2003, Consiliul European a recomandat statelor
membre ale Uniunii Europene o serie de m≤suri în vederea
reducerii num≤rului de decese legate de consumul de
droguri (162). Pe lâng≤ asigurarea tratamentului pentru
dependen†≤ de droguri, acestea cuprind educa†ia ªi
difuzarea de informa†ii privind riscul de supradoz≤ ªi
managementul consumatorilor de droguri, al persoanelor
apropiate ªi familiilor lor, precum ªi strategii proactive
pentru a ajunge la cei care nu se afl≤ în contact cu
serviciile vizate, prin activitate de asisten†≤ social≤ de
proximitate ªi prin servicii uªor accesibile ªi atractive în
ceea ce priveªte problema drogurilor. Nivelul de punere
în aplicare a recomand≤rii ªi efectele acesteia sunt
evaluate îndeaproape de Comisie într-un raport care
urmeaz≤ s≤ fie publicat în 2006.

Profilul demografic al victimelor supradozelor arat≤ c≤
persoanele consumatoare de heroin≤ mai în vârst≤ ªi
netratate sunt expuse celui mai înalt risc de deces din
supradoz≤. O m≤sur≤ specific≤ ªi eficient≤ pentru
abordarea acestui grup prioritar este reprezentat≤ de
înfiin†area unor unit≤†i pentru consum de droguri sub
supraveghere (163). Astfel de servicii func†ioneaz≤ în
prezent în 15 oraªe din Germania ªi în 15 oraªe din ¬≤rile
de Jos, precum ªi la Madrid, Barcelona, Bilbao (Spania)
ªi Oslo (Norvegia).

Tratamentul dependen†ei de opiacee

În termeni simpli, op†iunile disponibile pentru tratamentul
consumului problematic de opiacee pot fi clasificate în trei
categorii generale: tratament sub supraveghere medical≤
(MAT), terapie prin abstinen†≤ ªi terapie de men†inere
(aceasta din urm≤ nu va fi analizat≤ în prezentul
document). Cu toate acestea, abordarea problemelor de
dependen†≤ ªi sevraj reprezint≤ doar un aspect al trat≤rii
cu succes a problemelor legate de consumul de opiacee.
Sprijinirea indivizilor s≤ se reintegreze în societate prin
inser†ie social≤, adic≤ prin g≤sirea unui loc de munc≤ ªi a
unei locuin†e stabile, ªi dezvoltarea competen†elor sociale
necesare pentru a evita recidiva pot fi la fel de importante
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retard) cât ªi tratamentul cu antagoniªti, deªi acesta este
mult mai pu†in r≤spândit (de exemplu, naltrexon≤).

Metadona este disponibil≤ în aproape toate statele
membre (vezi Tabelul 3) ªi continu≤ s≤ fie terapia de
substitu†ie cel mai frecvent prescris≤ în Europa. Cu toate
acestea, op†iunile de tratament s-au diversificat în ultimii
ani. Buprenorfina este acum disponibil≤ în 18 din cele
26 de †≤ri pentru care exist≤ date disponibile. Terapia cu
al†i agoniªti, precum ªi terapia cu antagoniªti (naltrexon≤,
naloxon≤ sau clonidin≤), sunt mai rar utilizate în Uniunea
European≤. Un studiu privind introducerea re†etelor
controlate de heroin≤ se afl≤ în desf≤ªurare în Belgia, iar

în vederea asigur≤rii unui rezultat pozitiv pe termen lung.
Numeroase studii au ar≤tat c≤ persoanele cu probleme
legate de consumul de opiacee încep de mai multe ori
tratamentul, dar c≤ este posibil ca obiectivele terapiei, în
special abstinen†a, s≤ nu fie îndeplinite la prima încercare
de tratament a individului, ci se ob†in prin interven†ii
terapeutice repetate.

Tratamentul sub supraveghere medical≤

Tratamentul sub supraveghere medical≤ (TSM) cuprinde
atât terapia de substitu†ie cu agoniªti (metadon≤,
buprenorfin≤, dihidrocodein≤, heroin≤, morfin≤ de tip
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Tabelul 3: Substan†e utilizate în tratamentul sub supraveghere medical≤ în Europa (inclusiv test≤ri)

¬ara Metadon≤ Buprenorfin≤ Dihidrocodein≤ Morfin≤ de Heroin≤ Naltrexon≤/ Clonidin≤
tip retard naloxon≤

Belgia X X X X X

Republica Ceh≤ X X

Danemarca X X

Germania X X X X X

Estonia X X

Grecia X X X

Spania X X X

Fran†a X X X

Irlanda X

Italia X X X X

Cipru

Letonia X

Lituania X X X

Luxemburg X X X

Ungaria X

Malta X X X X

¬≤rile de Jos X X X X X

Austria X X X X

Polonia X

Portugalia X X X X

Slovenia X

Finlanda X X

Suedia X X

Regatul Unit X X X X X X

Bulgaria X X

România X

Norvegia X X

NB: Nu exist≤ informa†ii pentru Slovacia ªi Turcia.
Surs≤: Tabel standard privind disponibilitatea tratamentului legat de droguri. 
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Austria a ob†inut un aviz al exper†ilor privind terapia
asistat≤ cu heroin≤ pentru pacien†ii cu dependen†≤ cronic≤
de opiacee, pe baza rezultatelor programelor
interna†ionale existente.

Cele mai recente cifre arat≤ c≤ în 2003 au existat peste
450 000 de pacien†i sub terapie de substitu†ie în unit≤†ile

specializate din Uniunea European≤ (Tabelul 4), dintre
care peste 90 % primeau metadon≤. Pe lâng≤ aceªtia, mai
existau clien†ii c≤rora li se administrau alte tipuri de
terapie de substitu†ie (cum ar fi cu dihidrocodein≤, morfin≤
de tip retard sau heroin≤) ªi cei care beneficiau de terapie
de substitu†ie în alte unit≤†i, cum ar fi cabinetele medicilor
de familie. Din p≤cate, în multe state membre nu exist≤
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Tabelul 4: Estim≤ri ale num≤rului de pacien†i în tratamentul de substitu†ie din Europa în 2003

†ara Pacien†i sub terapie cu metadon≤ Pacien†i sub terapie cu buprenorfin≤ Total pacien†i sub terapie de substitu†ie 
în unit≤†i specializate în unit≤†i specializate în unit≤†i specializate

Belgia 1 922 48 1 970

Republica Ceh≤ 368 204 572

Danemarca 4 971 484 5 455

Germania 65 000 9 000 74 000

Estonia 60 13 73

Grecia 2 018 275 2 293

Spania 88 678 36 88 714

Fran†a 15 000 13 000 28 000

Irlanda (1) 5 561 0 5 561

Italia 79 065 7 113 86 178

Cipru 0 0 0

Letonia 67 0 67

Lituania 332 n.d. 332

Luxemburg 133 10 143

Ungaria 750 0 750

Malta 698 0 698

¬≤rile de Jos 12 000 n.d. 12 000

Austria (2) 1 796 1 667 6 413 (3)

Polonia 865 0 865

Portugalia 9 765 2 743 12 508

Slovenia 1 909 0 1 909

Finlanda 170 430 600

Suedia 800 1 300 2 100

Regatul Unit 128 000 n.d. 128 000

Bulgaria 380 0 380

România 400 0 400

Norvegia 1 947 484 2 431

Total (4) 422 655 36 807 462 412 (3)

(1) Reprezint≤ num≤rul de cazuri ªi nu num≤rul de indivizi trata†i pe parcursul anului.
(2) În Austria, aproximativ 46 % din pacien†i beneficiaz≤ de terapie de substitu†ie diferit≤ de cea cu metadon≤ sau buprenorfin≤, care au fost ad≤ugate pentru

a ob†ine un total corect. Defalcarea propor†ional≤ se bazeaz≤ pe primele tratamente.
(3) Totalul agregat mai mare se datoreaz≤ unui num≤r estimat de 2 950 pacien†i care urmeaz≤ în Austria terapie de substitu†ie cu alte substan†e decât metadon≤

sau buprenorfin≤ (predominant cu morfin≤ de tip retard).
(4) n.d. = nu exist≤ informa†ii. La calcularea valorilor totale, rubricilor marcate cu „nu exist≤ informa†ii” li s-a atribuit valoarea zero, iar, prin urmare, cifrele indi-

cate sunt valori minime.
NB: Nu exist≤ informa†ii pentru Slovacia ªi Turcia
Surs≤: Tabel standard privind disponibilitatea tratamentului legat de droguri. 
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creªtere devine mai pu†in pronun†at≤. În plus, s-a produs o
diversificare a substan†elor oferite; de exemplu, num≤rul
de †≤ri care au raportat utilizarea buprenorfinei a crescut
la 14 în 2003, fa†≤ de numai 6 în 1999/2000.

O a treia tendin†≤, deªi aceasta este mai pu†in conturat≤,
const≤ în implicarea tot mai extins≤ a medicilor de familie
în asigurarea TSM. Implicarea medicilor de familie a fost
raportat≤ numai în trei din cele 15 state membre (Belgia,
Fran†a, Regatul Unit) în 2000/2001 (Solberg et al.,
2002), dar este acum prezent≤ în 10 din statele membre
ale Europei celor 15 (Belgia, Germania, Fran†a, Irlanda,
Italia, Luxemburg, ¬≤rile de Jos, Austria, Suedia ªi Regatul
Unit), precum ªi în trei din noile state membre (Republica
Ceh≤, Malta ªi Slovenia).

Terapia prin abstinen†≤

Terapia prin abstinen†≤ implic≤ aplicarea tehnicilor 
psiho-sociale ªi educa†ionale pentru a ob†ine abstinen†a pe
termen lung de la consumul de droguri. În mod tradi†ional,
tratamentul prin abstinen†≤ era de tip reziden†ial ªi pe
termen lung, de exemplu în comunit≤†i terapeutice. În
prezent, el este de asemenea asigurat în unit≤†i de la
nivelul comunit≤†ilor.

Spre deosebire de TSM, pentru care exist≤ registre
na†ionale centralizate în multe state membre, registrele
privind terapia prin abstinen†≤ sunt rare, la fel ca ªi datele
cantitative clare ªi fiabile privind aceast≤ metod≤ de
tratament. Deªi nu se poate realiza o compara†ie corect≤
cu TSM, rapoartele înaintate de statele membre indic≤
faptul c≤ TSM este principala form≤ de tratament pentru
consumatorii problematici de opiacee în majoritatea
statelor membre ale Uniunii Europene, precum ªi la nivel
european global. Cu toate acestea, unele †≤ri indic≤ o
preferin†≤ general≤ pentru terapia prin abstinen†≤ fa†≤ de
TSM (Estonia, Cipru, Lituania, Polonia ªi Finlanda). Într-o
serie de †≤ri, mai ales în Grecia, Spania ªi Norvegia, TSM
ªi terapia prin abstinen†≤ se situeaz≤ la niveluri similare.

Noi evolu†ii în privin†a asigur≤rii calit≤†ii

Mai multe †≤ri (Germania, Austria ªi Portugalia) au
elaborat manuale pentru personalul medical implicat în
tratamentul legat de droguri. Eforturile depuse în cadrul
strategiei guvernamentale a Regatului Unit privind
drogurile au demonstrat c≤, investind în buget,
organizare, monitorizare ªi personal, listele de aªteptare
pot fi reduse ªi tot mai mul†i consumatori de droguri pot
avea acces la tratament ªi îl pot urma. În Anglia, în
2003–2004, cu 41 % mai mul†i consumatori problematici
de droguri au fost în contact cu serviciile de tratament
pentru dependen†≤ de droguri decât în 1998–1999, iar
timpii de aªteptare s-au redus cu dou≤ treimi din 2001.

deocamdat≤ date fiabile privind aceste aspecte ale
terapiei de substitu†ie ªi, prin urmare, nu se pot determina
valori totale pentru Uniunea European≤ în ansamblu.

Cu toate acestea, unele †≤ri dispun de date sau estim≤ri
fiabile privind num≤rul clien†ilor care beneficiaz≤ de
terapie de substitu†ie administrat≤ de medicii de familie,
ad≤ugând astfel informa†ii importante la estim≤rile totale
ale num≤rului de pacien†i c≤rora li se administreaz≤
terapie de substitu†ie în Uniunea European≤. Pacien†ii
c≤rora terapia cu metadon≤ le-a fost administrat≤ de
medicul lor de familie în anul 2003 au fost în num≤r de
8 500 în Fran†a, 2 682 în Irlanda, 851 în Luxemburg
ªi 930 în ¬≤rile de Jos. În plus, în Republica Ceh≤ ªi în
Fran†a, 1 200 ªi, respectiv, 70 000 de pacien†i au
beneficiat de terapie cu buprenorfin≤ administrat≤ de
medicul de familie. Se estimeaz≤ c≤ în aceste cinci †≤ri
terapia de substitu†ie a fost administrat≤ de medicii de
familie unui num≤r total de 81 743 de pacien†i. Având în
vedere faptul c≤ peste 450 000 de pacien†i urmeaz≤
tratamentul de substitu†ie în unit≤†i specializate, num≤rul
total de pacien†i care beneficiaz≤ de tratament de
substitu†ie a dep≤ªit acum pragul de o jum≤tate de milion,
ajungând la aproximativ 530 000. Din nou, informa†iile
fiind incomplete, cifra de 530 000 reprezint≤ o estimare
minim≤ a num≤rului de consumatori de droguri care
urmeaz≤ terapia de substitu†ie.

M≤sura în care terapia de substitu†ie este disponibil≤
difer≤ semnificativ între statele membre ale Europei celor
15 ªi noile state membre ªi †≤rile candidate. Deªi
reprezint≤ peste 20% din popula†ia total≤, noile state
membre ªi †≤rile candidate num≤r≤ doar 1,3 % din pacien†ii
terapiei de substitu†ie (f≤r≤ a cuprinde Turcia, unde nu
exist≤ date privind terapia de substitu†ie). Dintre noile state
membre, numai dou≤, Republica Ceh≤ ªi Slovenia,
furnizeaz≤ estim≤ri privind prevalen†a consumului
problematic de droguri, iar în ambele †≤ri terapia de
substitu†ie este disponibil≤ pentru o propor†ie mai redus≤ a
consumatorilor problematici de droguri (16 % ªi, respectiv,
26 %) decât media pentru Europa celor 15 (35 %).
Deªi lipsesc estim≤rile privind prevalen†a consumului
problematic de droguri în noile state membre ªi în †≤rile
candidate, m≤sura în care se asigur≤ tratamentul de
substitu†ie este net inferioar≤ celei din statele membre ale
Europei celor 15. Având în vedere riscul înalt de
r≤spândire a bolilor infec†ioase în anumite †≤ri ªi rolul de
prevenire pe care TSM îl poate juca pentru a limita acest
fenomen [vezi, de exemplu, UNODC (Biroul Na†iunilor
Unite pentru Droguri ªi Criminalitate), 2002], aceast≤
situa†ie poate constitui un motiv de îngrijorare.

În ultimii ani au ap≤rut dou≤ tendin†e distincte în cadrul
TSM. Prima este o continuare a tendin†ei de a creªte
disponibilitatea terapiei de substitu†ie, deªi aceast≤
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(164) Vezi Interpretarea datelor privind capturile ªi pia†a, pag. 42.
(165) Deªi aceste date trebuie verificate prin compara†ie cu datele pentru 2003 care lipsesc momentan, atunci când acestea devin disponibile. Datele privind
num≤rul de capturi de heroin≤ în 2003 nu au fost disponibile pentru Italia, Cipru, ¬≤rile de Jos ªi România; pentru Irlanda ªi Regatul Unit nu exist≤ date
privind num≤rul de capturi de heroin≤ ªi cantit≤†ile de heroin≤ capturate în 2003.

Capitolul 6: Heroina ªi consumul de droguri injectabile

În 2003–2004, 72 % din pacien†i fie au încheiat cu succes
tratamentul structurat, fie s-au men†inut sub tratament, fa†≤
de numai 57 % în 2002–2003 (NTA, 2004).

Cadrul în care se asigur≤ terapia prin abstinen†≤ variaz≤
considerabil. În unele †≤ri (Germania, Grecia, Spania,
Fran†a, Cipru, Luxemburg, ¬≤rile de Jos, Polonia, Slovenia,
Regatul Unit), terapia prin abstinen†≤ a consumatorilor
problematici de opiacee se desf≤ªoar≤ predominant în
servicii de ambulatoriu, în timp ce într-un num≤r limitat de
†≤ri se recurge predominant la internarea pacien†ilor
(Irlanda, Italia, Austria), iar în alte †≤ri nu exist≤ o
predominan†≤ clar≤ (Suedia, Norvegia).

Reinser†ia social≤

Reinser†ia social≤ se defineªte ca „orice interven†ie social≤
cu scopul de a-i integra pe foªtii sau actualii consumatori
problematici de droguri în comunitate”. Cei trei „piloni” ai
reinser†iei sociale sunt (1) locuin†a, (2) educa†ia ªi (3) locul
de munc≤ (inclusiv formarea profesional≤). Se poate
recurge ªi la alte m≤suri, cum ar fi consilierea ªi activit≤†ile
recreative.

Reinser†ia social≤ este un mod de reac†ie la problema
consumului de droguri mai slab conturat decât tratamentul
ªi, prin urmare, activit≤†ile de monitorizare ªi raportare în
acest domeniu sunt mai pu†in consecvente. Unele †≤ri
raporteaz≤ evalu≤ri calitative ale eforturilor lor în
domeniul reinser†iei sociale; cu toate acestea, nici un stat
nu raporteaz≤ o bun≤ acoperire în acest sens. Toate †≤rile
care au raportat date în aceast≤ privin†≤ (Estonia, Irlanda,
Malta, ¬≤rile de Jos, România, Suedia ªi Norvegia) au
subliniat deficien†ele serviciilor ªi/sau programelor lor de
reinser†ie social≤. Grecia reprezint≤ excep†ia de la regul≤,
având o gam≤ relativ bogat≤ de programe de reinser†ie
social≤ ªi date fiabile privind num≤rul de pacien†i cuprinªi
în acestea.

Informa†ii privind capturile ªi pia†a (164)

Produc†ia, traficul ªi capturile de opiacee

Afganistanul a devenit de departe liderul mondial în
aprovizionarea cu opiu ilicit, mai ales datorit≤ faptului c≤
suprafa†a total≤ a culturilor a crescut din nou în 2004.
Produc†ia global≤ de opiu ilicit în 2004 a fost estimat≤ la
aproximativ 4 850 tone (4 766 tone în 2003), la care
Afganistanul a contribuit în propor†ie de 87 %, iar
Uniunea Myanmar în propor†ie de 8 %. Produc†ia global≤
de opiu a r≤mas stabil≤ în ultimii cinci ani, cu excep†ia
anului 2001, când interdic†ia impus≤ de regimul taliban
asupra cultiv≤rii macilor pentru opiu în Afganistan a

determinat o sc≤dere dramatic≤, dar de scurt≤ durat≤ a
acesteia. Poten†ialul global de produc†ie a heroinei a fost
estimat la 485 de tone în 2004 (477 tone în 2003)
(CND, 2005).

Heroina consumat≤ în Uniunea European≤ este produs≤
predominant în Afganistan (din ce în ce mai mult) sau de-a
lungul rutelor de trafic cu opiu, mai ales în Turcia
(UNODC, 2003a; INCB, 2005), ªi p≤trunde în Europa pe
dou≤ rute principale de trafic. Ruta tradi†ional≤ balcanic≤
continu≤ s≤ joace un rol crucial în contrabanda cu
heroin≤. Dup≤ tranzitul prin Pakistan, Iran ªi Turcia, ruta se
desparte într-un bra† sudic, prin Grecia, fosta Republic≤
Iugoslav≤ a Macedoniei, Albania, o parte din Italia,
Serbia, Muntenegru ªi Bosnia–Her†egovina, ªi un bra†
nordic, prin Bulgaria, România, Ungaria ªi Austria. INCB
(2005) arat≤ c≤, în 2003, bra†ul nordic al rutei balcanice
a devenit cel dominant în traficul cu heroin≤. De la mijlocul
anilor 1990, contrabanda cu heroin≤ în Europa s-a
realizat tot mai mult pe „drumul m≤t≤sii”, prin Asia
Central≤, Marea Caspic≤ ªi Federa†ia Rus≤, Belarus sau
Ucraina (rapoartele na†ionale Reitox, 2004; UNODC,
2003; CND, 2005; INCB, 2005). Deªi aceste rute sunt
cele mai importante, în mai multe †≤ri din Africa de Est
ªi de Vest ªi de pe continentele americane s-au realizat
capturi de heroin≤ destinate Europei în 2003
(CND, 2005; INCB, 2005).

Pe lâng≤ heroina importat≤, unele droguri pe baz≤ de
opiacee sunt produse în Uniunea European≤. Acestea sunt
în esen†≤ limitate la preparatele „de cas≤” din mac
opiaceu (ex. tulpini de mac opiaceu, concentrat de mac
opiaceu din tulpini sau teci zdrobite de mac) într-o serie de
state din estul Uniunii Europene, cum ar fi Estonia, Letonia
ªi Lituania (rapoartele na†ionale Reitox, 2004). Astfel de
produse par s≤ îªi fi recâªtigat popularitatea, în special
în Estonia, în 2003.

În termeni cantitativi, în 2003, Asia (56 %) ªi Europa
(34 %) au continuat s≤ înregistreze majoritatea capturilor
de heroin≤ la nivel mondial. Propor†ia reprezentat≤ de
Europa este în creªtere, mai ales datorit≤ capturilor mai
mari de heroin≤ din †≤rile est ªi sud-est europene
(CND, 2005). Începând din 1998, Regatul Unit a fost
statul membru al Uniunii Europene cu cel mai mare num≤r
de capturi ªi cu cea mai mare cantitate de heroin≤
capturat≤, fiind urmat de Spania în ceea ce priveªte
num≤rul de capturi ªi, respectiv, de Italia din punctul de
vedere al cantit≤†ilor interceptate (165). În 2002, Regatul
Unit a înregistrat aproximativ 30 % atât din num≤rul
capturilor de heroin≤ cât ªi din cantitatea de heroin≤
capturat≤ în Uniunea European≤.
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(166) Vezi Tabelul SZR-4 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(167) Vezi Tabelul SZR-3 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(168) Vezi Tabelul PPP-2 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(169) Vezi Tabelul PPP-6 (partea i) din Buletinul statistic 2005.
(170) Num≤r redus de eªantioane pentru Norvegia (n = 8).
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Suedia ªi Norvegia au raportat efectuarea unor astfel de
capturi (în special de Rohypnol) în 2003.

Pre†ul ªi puritatea heroinei

În Europa, heroina se g≤seªte sub dou≤ forme: heroina
brun≤ obiªnuit≤ (în forma chimic≤ de baz≤) ªi heroina
alb≤ (sub form≤ de sare) care este mai rar întâlnit≤ ªi mai
scump≤, provenind de obicei din Asia de sud-est. În 2003,
în Uniunea European≤, rapoartele au ar≤tat c≤ pre†ul
mediu de strad≤ al heroinei brune a variat de la 27 EUR/g
în Belgia la 144 EUR/g în Suedia, în timp ce pre†ul
heroinei albe a variat de la 25 EUR/g (Slovacia) la
216 EUR/g (Suedia) (168). Diferen†ele de pre† reflect≤
probabil puritatea drogului vândut.

În 2003, în Uniunea European≤, puritatea medie a
heroinei brune pe strad≤ a variat de la 6 % în Austria la
40 % în Malta. Doar câteva †≤ri au furnizat date privind
puritatea heroinei albe (169); aceasta s-a situat între 6 % în
Finlanda ªi 70 % în Norvegia (170).

În general, cantit≤†ile de heroin≤ capturate (166) în Uniunea
European≤ au fost în creªtere în ultimii cinci ani, cu o
etap≤ de stabilizare în 2000–2002, în timp ce num≤rul de
capturi a sc≤zut pe plan global în aceeaªi perioad≤. Pe
baza tendin†elor din †≤rile care dispun de astfel de date,
atât capturile cât ªi cantit≤†ile de heroin≤ interceptate în
Uniunea European≤ par s≤ fi sc≤zut în 2003 (167).

Capturile de fentanil ªi metilfentanil – opiacee sintetice de
pân≤ la 100 de ori mai puternice decât heroina – au fost
raportate din nou în 2003 în Estonia, în timp ce Letonia a
raportat prima sa captur≤ de 3-metilfentanil în 2003, iar
Austria prima sa captur≤ de fentanil în ianuarie 2004.
În Estonia, calitatea proast≤ a heroinei disponibile pe
pia†a local≤ a fost compensat≤ din 2002 prin introducerea
acestor dou≤ opiacee sintetice, sub numele de „Alb de
China”, „Alb de Persia” sau „heroin≤ sintetic≤”
(rapoartele na†ionale Reitox, 2004).

Deªi datele privind capturile de benzodiazepine – folosite
de obicei ca substituen†i de c≤tre consumatorii de heroin≤
– nu sunt colectate sistematic de OEDT, Spania, Lituania,
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Buprenorfina: tratament, abuz ªi practici de
prescriere, în Raportul anual al OEDT 2005: extrase

În ultimii 10 ani, buprenorfina a început s≤ fie folosit≤ din
ce în ce mai mult în Europa ca alternativ≤ la metadon≤ în
tratamentul dependen†ei de opiacee. Dezvoltat≤ ini†ial ca
analgezic, buprenorfina a fost propus≤ în vederea utiliz≤rii
în tratamentul dependen†ei de opiacee la sfârªitul anilor
1970. Este descris≤ introducerea buprenorfinei pentru
tratamentul dependen†ei de opiacee în statele membre ale
Europei celor 15 ªi r≤spândirea acesteia în statele
men†ionate anterior ªi în noile state membre.

Compara†iile dintre buprenorfin≤ ªi metadon≤ vizeaz≤
eficien†a ªi costurile acestora. Este descris modul de
asigurare a terapiei cu buprenorfin≤ în Europa ªi se
realizeaz≤ compara†ii între statele membre în care
buprenorfina este principala substan†≤ folosit≤ în
tratamentul dependen†ei de opiacee ªi cele în care
tratamentul sub supraveghere medical≤ (TSM) se
realizeaz≤ mai ales cu metadon≤. Rezultatele arat≤ c≤
aproximativ 20 % din pacien†i înscriªi în TSM în Uniunea
European≤ ast≤zi primesc buprenorfin≤, deªi majoritatea
acestor pacien†i se afl≤ într-o singur≤ †ar≤ (Fran†a). În
ansamblu, buprenorfina s-a r≤spândit în multe †≤ri, dar

num≤rul efectiv de pacien†i c≤rora le este administrat≤ este
înc≤ limitat în majoritatea statelor membre.

Buprenorfina este analizat≤ din perspectiva unui abuz
poten†ial. Primele date arat≤ c≤ abuzul de buprenorfin≤
este prevalent numai în câteva †≤ri ªi este total neobiªnuit în
celelalte †≤ri. Exist≤ câteva dovezi care stabilesc o leg≤tur≤
între abuzul de buprenorfin≤ ªi anumite popula†ii sau grupe
de vârst≤ ªi exist≤ încerc≤ri de a identifica grupurile
distincte de consumatori care prezint≤ abuz de
buprenorfin≤. Deªi decesele determinate de abuzul de
buprenorfin≤ sunt extrem de rare, exist≤ câteva cazuri de
astfel de decese men†ionate în literatura de specialitate ªi
în rapoartele unor †≤ri europene. Rapoartele privind
decesele legate de abuzul de buprenorfin≤ sunt comparate
cu cele privind abuzul de metadon≤.

În acest extras, se trag concluzii privind beneficiile relative
ale buprenorfinei ªi metadonei în tratamentul dependen†ei
de opiacee. Se arat≤ c≤ buprenorfina reprezint≤ o
posibilitate de a asigura TSM pe scar≤ mai larg≤ ªi în mod
mai accesibil.

Acest extras exist≤ în format tip≤rit ªi pe Internet, numai în
limba englez≤: „Buprenorphine: treatment, misuse and
prescription practices”, EMCDDA annual report 2005:
Selected issues (http://issues05.emcdda.eu.int).

http://issues05.emcdda.eu.int




(171) Termenul „rapoarte” asupra infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile este folosit între ghilimele pentru c≤ descrie concepte diferite în
diferite †≤ri (rapoarte ale poli†iei privind suspec†ii autori ai infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile, acuza†iile de infrac†iuni sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile etc.). Pentru o defini†ie exact≤ pentru fiecare †ar≤ în parte, consulta†i ’methodological notes on definitions of ‘reports’ for drug law
offences’ (note metodologice privind defini†iile „rapoartelor” asupra infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile) din Buletinul statistic 2005. (NB:
Termenul „arest≤ri” a fost folosit în rapoartele anuale pân≤ în 2001.)
(172) Vezi Tabelul DLO-1 (partea i) din Buletinul statistic 2005. Nu au fost disponibile date privind „rapoartele” asupra infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei
privind drogurile în 2003 în Danemarca, Germania, Irlanda, Letonia, Slovacia ªi Regatul Unit.
(173) Vezi Tabelul DLO-2 din Buletinul statistic 2005.

Ceh≤ ªi Luxemburg, 91 % ªi, respectiv, 46 % din
infrac†iunile raportate sub inciden†a legisla†iei privind
drogurile au fost legate de activitatea de furnizare ªi trafic,
în timp ce în Italia ªi Spania – unde consumul de droguri ªi
de†inerea în vederea consumului nu constituie infrac†iuni –
toate infrac†iunile au fost legate de activitatea de furnizare

Infrac†ionalitatea legat≤ de droguri

Infrac†ionalitatea legat≤ de droguri se refer≤ la
infrac†iunile comise sub influen†a drogurilor, la cele comise
pentru a finan†a consumul de droguri, la cele care se
produc în contextul func†ion≤rii pie†elor ilicite de droguri ªi
la infrac†iunile care contravin legisla†iei privind drogurile.
Datele de rutin≤ disponibile în Uniunea European≤ se
refer≤ numai la acest ultim tip de infrac†iuni – infrac†iunile
sub inciden†a legisla†iei privind drogurile.

„Rapoartele” (171) privind infrac†iunile sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile au reflectat diferen†e între
legisla†iile na†ionale, între modurile de punere în aplicare
a legilor ªi între priorit≤†ile ªi resursele alocate de organele
de urm≤rire penal≤ unor infrac†iuni specifice. În plus,
sistemele de informa†ii asupra infrac†iunilor sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile variaz≤ considerabil de la o
†ar≤ la alta, în special în ceea ce priveªte practicile de
raportare ªi înregistrare, adic≤ ce se înregistreaz≤, când
ªi cum. Din cauza acestor diferen†e, compara†iile dintre
statele membre ale Uniunii Europene sunt dificil de
realizat.

Între 1998 ªi 2003, num≤rul infrac†iunilor „raportate” sub
inciden†a legisla†iei privind drogurile a crescut în
majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene. Aceast≤
creªtere a fost deosebit de accentuat≤ (de dou≤ ori sau
chiar mai mult) în Estonia ªi Polonia. În schimb, num≤rul de
cazuri „raportate ” a sc≤zut în 2003 în Belgia, Spania,
Italia, (din 2001) Ungaria, Malta, Austria ªi Slovenia
(din 2002) (172).

În majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene, cele
mai multe infrac†iuni raportate sub inciden†a legisla†iei
privind drogurile au continuat s≤ fie legate de consumul de
droguri sau de de†inerea drogurilor în vederea
consumului (173), variind de la 39 % din totalitatea
infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile în
Polonia la 87 % în Austria ªi Regatul Unit. În Republica
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Consumul de droguri ªi infrac†ionalitatea: câteva date

În cadrul unui sondaj realizat în 2004 în Republica Ceh≤,
ofi†erii de poli†ie din departamentele regionale au estimat
c≤ aproximativ 40 % din furturile comune ªi circa 30 % din
tâlh≤rii au fost comise pentru a cump≤ra droguri. În
aceeaªi †ar≤, datele de rutin≤ privind infrac†iunile
înregistrate au ar≤tat c≤, în 2003, 0,7 % din totalitatea
delictelor au fost comise sub influen†a stupefiantelor sau a
substan†elor psihotrope (cu excep†ia alcoolului) (raportul
na†ional al Republicii Cehe).

În Finlanda, în 2000–2003, propor†ia de crime ªi agresiuni
comise sub influen†a drogurilor ilicite a fost mult mai
sc≤zut≤ decât propor†ia de astfel de delicte comise sun
influen†a alcoolului (6 % fa†≤ de 64 % din crime ªi 2 % fa†≤
de 71 % din agresiuni) (Lehti and Kivivuori; citat în raportul
na†ional al Finlandei). Deªi se pare c≤ prezen†a drogurilor
în cazul furturilor a crescut în ultimii 10 ani, prezen†a
alcoolului în cazul furturilor este în continuare ªi mai
frecvent≤ (43 % din furturi implic≤ prezen†a alcoolului fa†≤
de 9 % care implic≤ prezen†a drogurilor).

În Germania, „infrac†iunile directe f≤r≤ premeditare, de
natur≤ economic≤” – infrac†iunile comise pentru a ob†ine
stupefiante sau înlocuitori sau droguri alternative – au
sc≤zut în 2003 la 2 568 cazuri, dintre care peste 70 % au
fost legate de falsificarea re†etelor sau de sustragerea
formularelor de re†ete medicale (BKA, 2004).

În Letonia, datele de rutin≤ furnizate de Ministerul de
interne au ar≤tat c≤ 2,8 % din totalul infrac†iunilor
identificate în 2003 (3,1 % în 2002) au fost comise sub
influen†a stupefiantelor (raportul na†ional al Letoniei).



(174) În Portugalia, infrac†iunile r≤mase sub inciden†a legisla†iei privind drogurile sunt legate de „activitatea de furnizare/trafic cu droguri”, deoarece
delictele de consum/de†inere în vederea consumului de droguri au fost scoase de sub inciden†a dreptului penal în iulie 2001.
(175) În Norvegia nu se face nici o distinc†ie între „activitatea de furnizare/trafic de droguri” separat ªi „consumul de droguri/ activitatea de furnizare ªi
trafic”. Prin urmare, infrac†iunile r≤mase sub inciden†a legisla†iei privind drogurile sunt legate numai de „consumul de droguri”.
(176) Vezi Tabelul DLO-4 din Buletinul statistic 2005.
(177) Legea privind scoaterea de sub inciden†a dreptului penal a consumului de droguri ªi a de†inerii în vederea consumului a fost adoptat≤ în 
noiembrie 2000 ªi a intrat în vigoare în iulie 2001.
(178) Vezi Tabelul DLO-3 din Buletinul statistic 2005.
(179) În ¬≤rile de Jos, „drogurile tari” se definesc ca droguri care prezint≤ riscuri inacceptabile pentru s≤n≤tatea uman≤, cum ar fi heroina, cocaina, Ecstasy ªi LSD.
(180) Urm≤toarele †≤ri au furnizat date defalcate pe tip de drog sau tip de infrac†iuni legate de droguri în timp: Belgia, Republica Ceh≤, Germania, Spania,
Fran†a, Irlanda, Italia, Lituania, Luxemburg, Malta, ¬≤rile de Jos (numai în func†ie de „droguri uªoare”/canabis ªi „droguri tari”), Austria, Portugalia,
Slovenia, Suedia ªi Regatul Unit.
(181) Vezi Tabelul DLO-5 din Buletinul statistic 2005.
(182) Vezi Tabelul DLO-6 din Buletinul statistic 2005.
(183) Vezi Tabelul DLO-7 din Buletinul statistic 2005.
(184) Vezi Tabelul DUP-1 din Buletinul statistic 2005.
(185) Vezi Tabelul DUP-5 (anex≤) din Buletinul statistic 2005.
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sau trafic. În Portugalia (174) ªi Norvegia (175), 59 % din
infrac†iuni au fost legate de consumul de droguri ªi trafic,
luate împreun≤.

În toate †≤rile care dispun de date, cu excep†ia Portugaliei,
propor†ia din totalitatea infrac†iunilor sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile reprezentat≤ de cele legate de
consumul de droguri sau de†inerea în vederea consumului
a crescut în intervalul 1998–2003 (176). Rata de creªtere a
fost în general lent≤, dar au existat tendin†e ascendente
mai accentuate în Belgia, Luxemburg ªi Slovenia, precum
ªi în Irlanda pân≤ în 2001. În Portugalia, propor†ia
infrac†iunilor legate de consum a început s≤ scad≤ în anul
2000, cu un an înainte ca de†inerea în vederea
consumului ªi consumul de droguri s≤ fie scoase de sub
inciden†a dreptului penal, în iulie 2001 (177). În 2003, 
s-au înregistrat sc≤deri în Republica Ceh≤, Luxemburg,
Austria ªi Slovenia.

În majoritatea statelor membre, canabisul este în
continuare drogul ilicit cel mai frecvent implicat în
infrac†iunile raportate sub inciden†a legisla†iei privind
drogurile (178). În †≤rile vizate, infrac†iunile legate de
canabis în 2003 au reprezentat de la 39 % (Italia) la
87 % (Fran†a) din totalitatea infrac†iunilor sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile. În ¬≤rile de Jos, infrac†iunile
care au implicat „droguri tari” (179) au fost predominante
(58 %), în timp ce, în Republica Ceh≤, majoritatea
infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile au
fost legate de amfetamine (48 %). Propor†ia relativ≤ a
infrac†iunilor sub inciden†a legisla†iei privind drogurile
legate de un anumit drog este influen†at≤ de o serie de
factori, inclusiv de priorit≤†ile operative ale organelor
judiciare ªi de deciziile strategice explicite sau implicite
de a aborda diferite tipuri de infrac†iuni sub inciden†a
legisla†iei privind drogurile în mod diferen†iat.

Din 1998, propor†ia infrac†iunilor legate de droguri care
au implicat canabisul (180) a crescut constant în Germania,
Spania, Fran†a, Irlanda, Lituania, Luxemburg, Malta ªi
Portugalia, dar a r≤mas în ansamblu stabil≤ în Belgia,

Republica Ceh≤, ¬≤rile de Jos, Slovenia, Suedia ªi Regatul
Unit ªi a sc≤zut constant în Italia ªi Austria (181).

În acelaªi interval, propor†ia infrac†iunilor legate de
heroin≤ a sc≤zut în toate statele membre ale Uniunii
Europene care dispun de astfel de date, cu excep†ia
Austriei ªi Regatului Unit, unde a crescut (182). În mod
contrar, infrac†iunile legate de cocain≤ au crescut ca
propor†ie din totalitatea infrac†iunilor legate de droguri
din 1998 în toate †≤rile care furnizeaz≤ astfel de date,
cu excep†ia Germaniei, care a raportat tendin†e de
sc≤dere (183).

Consumatorii de droguri ªi închisoarea

Consumatorii de droguri în închisoare

Informa†iile de rutin≤ de la nivel na†ional privind tipurile ªi
tiparele consumului de droguri în rândul de†inu†ilor sunt
limitate ªi inconsecvente. O mare parte a datelor existente
în Uniunea European≤ provin din studii ad hoc bazate pe
eªantioane de dimensiuni variabile, iar rezultatele
acestora (ªi tendin†ele) sunt foarte dificil de extrapolat.

Consumatorii de droguri sunt clar supra-reprezenta†i în
cadrul popula†iei de de†inu†i fa†≤ de popula†ia general≤.
În majoritatea studiilor din Uniunea European≤, se arat≤
c≤ prevalen†a consumului de droguri pe parcursul vie†ii la
de†inu†i este de peste 50 %; cu toate acestea, ea variaz≤
foarte mult, de la 22 % la 86 %, de la o popula†ie de
de†inu†i la alta, de la un centru de deten†ie la altul sau de
la o †ar≤ la alta (184). În Uniunea European≤, prevalen†a
consumului regulat de droguri sau dependen†a înainte de
încarcerare variaz≤ de la 8 % la 73 % (185).

Majoritatea consumatorilor de droguri îªi reduc sau
înceteaz≤ consumul de droguri la intrarea în închisoare.
Totuªi, mul†i de†inu†i continu≤ s≤ consume droguri dup≤
încarcerare, iar unii chiar încep s≤ consume droguri
(ªi/sau s≤ îªi injecteze droguri) în închisoare. Studiile
existente arat≤ c≤ între 8 % ªi 60 % din de†inu†i declar≤ c≤
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(186) Vezi Tabelul DUP-3 din Buletinul statistic 2005.
(187) Vezi Tabelul DUP-2 din Buletinul statistic 2005.
(188) Vezi Tabelul DUP-4 din Buletinul statistic 2005.
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Activit≤†ile de educa†ie ªi formare reprezint≤ strategiile
generale de prevenire. În majoritatea statelor membre ale
Uniunii Europene ªi în †≤rile candidate, astfel de activit≤†i
se desf≤ªoar≤ atât pentru consumatorii de droguri cât ªi
pentru personalul din închisori. Printre †≤rile care au
raportat astfel de activit≤†i se num≤r≤ Estonia, Spania,
Cipru, Ungaria, România ªi Slovenia (rapoartele
na†ionale Reitox).

Înfiin†area unit≤†ilor de abstinen†≤ constituie un alt element
preventiv. Participarea la acestea se face voluntar, în
general dup≤ semnarea de c≤tre consumatorii de droguri
încarcera†i a unor declara†ii scrise pentru acceptarea
anumitor condi†ii, de exemplu pentru efectuarea
examenului periodic de urin≤. Astfel de unit≤†i exist≤ în
toate statele membre din Europa celor 15. În ceea ce
priveªte noile state membre, s-au instituit unit≤†i de
abstinen†≤ în majoritate †≤rilor. O evaluare realizat≤
asupra unei zone de abstinen†≤ dintr-o închisoare
austriac≤ a ar≤tat c≤ de†inu†ii elibera†i din zona de
abstinen†≤ au avut considerabil mai pu†ine condamn≤ri
ulterioare decât cei elibera†i din unit≤†ile obiªnuite ale
închisorii (35 % fa†≤ de 62 %).

Cea mai curent≤ modalitate de tratament în închisori este
terapia prin abstinen†≤, care exist≤ în toate statele membre
(cu excep†ia Ciprului ªi a Letoniei), deªi disponibilitatea
acesteia este variabil≤. Centrele de tratament din
comunitate asigur≤ asisten†≤ ªi tratament, precum ªi
îngrijire ulterioar≤ în multe †≤ri, de exemplu în Belgia,
Republica Ceh≤, Grecia, Luxemburg ªi Regatul Unit.

În majoritatea †≤rilor, terapia de substitu†ie sau de
men†inere nu este disponibil≤ în aceeaªi m≤sur≤ în
închisori ca în afara închisorilor. Terapia de men†inere
este r≤spândit≤ pe scar≤ larg≤ numai în Spania, 18 % din
totalitatea de†inu†ilor, sau 82 % din consumatorii
problematici de droguri din închisori beneficiind de
aceast≤ terapie. În Luxemburg exist≤ de asemenea o rat≤
înalt≤ de acoperire. Printre †≤rile care raporteaz≤ o
creªtere considerabil≤ a nivelului de disponibilitate a
tratamentului sub supraveghere medical≤ se num≤r≤
Fran†a, mai ales cu buprenorfin≤, ªi Irlanda (rapoartele
na†ionale Reitox). În ¬≤rile de Jos, tratamentul sub
supraveghere medical≤ este disponibil numai pentru
de†inu†ii pe termen scurt care au folosit metadon≤ înainte
de încarcerare, în timp ce în Polonia primul program
de terapie cu metadon≤ a fost introdus la 14 pacien†i, 
într-o unitate de arest.

Noi evolu†ii în combaterea r≤spândirii bolilor
infec†ioase în închisori

În Estonia, situa†ia m≤surilor de prevenire a r≤spândirii
infec†iei cu HIV s-a ameliorat în 2003. Num≤rul de teste
primare HIV a crescut de 2,6 ori fa†≤ de 2002, deªi

au consumat droguri pe durata deten†iei, iar 10–42 % au
declarat c≤ au consumat droguri în mod regulat (186).

Se arat≤ c≤ prevalen†a consumului de droguri injectabile
pe parcursul vie†ii în rândul de†inu†ilor se situeaz≤ între
15 % ªi 50 %; cu toate acestea, unele studii au indicat
valori de 1 % sau de pân≤ la 69 %. În cazurile în care
exist≤ date comparabile (Austria 1999, Anglia ªi †ara
Galilor 1997–1998), acestea arat≤ c≤ exist≤ o
probabilitate mai sc≤zut≤ ca tinerii delincven†i s≤ îªi
injecteze droguri fa†≤ de adul†i ªi c≤, în cadrul popula†iei
de de†inu†i, exist≤ o probabilitate mai mare ca femeile s≤
îªi injecteze droguri decât b≤rba†ii (187). Pe baza mai
multor studii desf≤ªurate în Uniunea European≤, Bird and
Rotily (2002) au ar≤tat c≤ aproximativ o treime din
de†inu†ii b≤rba†i adul†i sunt consumatori de droguri
injectabile. Datele furnizate de punctele na†ionale de
convergen†≤ Reitox arat≤ c≤ între 0,2 % ªi 34 % din
de†inu†i (188) ªi-au injectat droguri pe durata deten†iei.
Acest aspect ridic≤ problema accesului la echipament
steril de injectare ªi a practicilor de folosire în comun a
echipamentului în condi†ii igienice în cadrul popula†iei
de de†inu†i, precum ªi a posibilei r≤spândiri a bolilor
infec†ioase.

Asisten†a ªi tratamentul pentru consumatorii
de droguri în închisori

În toate statele membre ªi în †≤rile candidate se pun
în aplicare diverse sisteme pentru a asigura faptul c≤
persoanele consumatoare de droguri din închisori
beneficiaz≤ de asisten†≤, deªi varietatea acestor servicii
ªi nivelul lor de disponibilitate difer≤ considerabil.
O tendin†≤ remarcabil≤ este conªtientizarea într-o m≤sur≤
tot mai mare a faptului c≤ de†inu†ii au aceleaªi drepturi ca
ªi restul popula†iei în ceea ce priveªte accesul la servicii de
îngrijire medical≤, inclusiv la asisten†≤ ªi tratament pentru
consumatorii de droguri (Biroul Regional al OMS pentru
Europa, 2002; rapoartele na†ionale ale Irlandei, Lituaniei
ªi Finlandei). Printre serviciile care trebuie puse la
dispozi†ia de†inu†ilor se num≤r≤ strategiile de prevenire,
inclusiv programele de abstinen†≤, tratamentele de
dezintoxicare, terapiile cu metadon≤ ªi alte substan†e,
consilierea ªi educa†ia.

Cu toate acestea, mai multe state raporteaz≤ diverse
probleme legate de asigurarea unei asisten†e
corespunz≤toare. De exemplu, disponibilitatea serviciilor
este precar≤ în Estonia; în Letonia, nu exist≤ servicii
specifice pentru consumatorii de droguri; Polonia are liste
lungi de aªteptare pentru tratament; Suedia raporteaz≤
închisori supra-aglomerate ªi efective reduse de personal
în închisori, iar, în România, lipseªte legisla†ia
corespunz≤toare. În Cipru, deªi nu exist≤ un program
integrat de asisten†≤ pentru consumatorii de droguri
încarcera†i, se iau o serie de m≤suri preventive.
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num≤rul de teste pozitive a înregistrat doar o creªtere
uªoar≤. Serviciile de consiliere pre ªi post-test s-au
ameliorat de asemenea în termeni cantitativi ªi calitativi.
În România, programele care urm≤resc prevenirea
r≤spândirii infec†iei cu HIV/SIDA în penitenciare ªi în
rândul de†inu†ilor s-au desf≤ªurat în colaborare cu
organiza†ii neguvernamentale interna†ionale (ONG-uri).

Spania este singura †ar≤ care pune în aplicare în mod
sistematic programe de schimb al acelor ªi seringilor în
închisori. În 2003, prin aceste programe s-au distribuit în
total 18 260 seringi. Nu se preconizeaz≤ punerea în
aplicare a unor programe similare în alte state membre
sau în †≤rile candidate.
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Alternative la pedeapsa cu închisoarea: abordarea
consumatorilor problematici de droguri care comit
infrac†iuni în Uniunea European≤, în Raportul anual
al OEDT 2005: extrase

Închisoarea este un mediu deosebit de nefast pentru
consumatorii problematici de droguri, iar la nivel politic
exist≤ un consens pe scar≤ larg≤ asupra principiului de
tratament ca alternativ≤ la închisoare. Alternativele la
închisoare care pot fi oferite delincven†ilor consumatori de
droguri cuprind o serie de pedepse care pot amâna, evita,
înlocui sau completa pedeapsa cu închisoarea în cazul
consumatorilor de droguri care au comis un delict pedepsit
în mod normal cu închisoarea conform legisla†iei na†ionale.
Acest extras se concentreaz≤ asupra m≤surilor care
cuprind o component≤ de tratament pentru probleme legate
de droguri.

Începând din anii 1960, acordurile, strategiile ªi planurile
de ac†iune ale ONU ªi ale Uniunii Europene au reafirmat ªi
consolidat în mod repetat principiul conform c≤ruia
tratamentul, educa†ia ªi reabilitarea se asigur≤ ca
alternativ≤ la condamnare ªi pedeaps≤ pentru infrac†iunile
legate de droguri. Acest principiu a fost transpus în
legisla†ia na†ional≤ a statelor membre ale Uniunii
Europene, iar sistemele de urm≤rire penal≤, precum ªi cele
de asisten†≤ medical≤ ªi social≤ au fost adaptate în mod
corespunz≤tor. Consumatorii de droguri tineri sunt în mod
special expuªi riscului de a intra în cercul vicios al
drogurilor ªi criminalit≤†ii ªi exist≤ o motiva†ie special≤
pentru a evita încarcerarea tinerilor delincven†i.

Punerea în aplicare a unor m≤suri alternative la încarcerare
se confrunt≤ îns≤ cu anumite dificult≤†i din cauza diferitelor
sisteme administrative implicate ªi a principiilor diferite
care stau la baza acestora. Se depun eforturi pentru a
reduce distan†a dintre sistemul judiciar ªi cel al serviciilor
de s≤n≤tate ªi sociale prin coordonarea structurilor ªi a

ini†iativelor, adic≤ între poli†ie, tribunale ªi închisori ªi
serviciile de tratament pentru probleme legate de droguri.
Adeseori la nivel local au existat mecanisme neoficiale de
cooperare care au precedat formele institu†ionalizate ªi mai
stabile de cooperare.

Recurgerea la alternative la închisoare au fost folosite din
ce în ce mai mult în ultimele decenii în statele membre ale
Europei celor 15, situa†ia stabilizându-se apoi în unele din
acestea, în timp ce legisla†ia ªi punerea în aplicare a
alternativelor a început mai târziu în noile state membre.
De obicei, se recurge la sistemul principal de tratament
pentru a asigura tratamentul delincven†ilor cu consum
problematic de droguri. În majoritatea †≤rilor, tratamentul
este de obicei asigurat în centre reziden†iale, dar exist≤ ªi
posibilitatea de a urma programe de tratament în
ambulatoriu.

Studiile europene de evaluare a tratamentului ca
alternativ≤ la închisoare sunt pu†ine la num≤r ªi par†ial
neconcludente. Cu toate acestea, în concordan†≤ cu alte
cercet≤ri privind tratamentele, men†inerea în tratament se
dovedeªte a fi indicatorul cheie al reuªitei, iar ratele de
abandon constituie una dintre cele mai mari probleme în
privin†a alternativelor la închisoare. Exist≤ dovezi care
arat≤ c≤, pentru reuªita tratamentului, cea mai mare
importan†≤ o are calitatea tratamentului asigurat ªi nu
calea pe care pacientul a ajuns la tratament. Tratamentul
ca alternativ≤ la închisoare pare s≤ func†ioneze cel mai
bine dac≤ persoanele dependente sunt motivate s≤ urmeze
tratamentul, dac≤ unit≤†ile de îngrijire respect≤ standardele
clinice de calitate ªi dac≤ dispun de personal suficient ªi
calificat.

Acest extras exist≤ în format tip≤rit ªi pe Internet, numai în
limba englez≤: „Alternatives to imprisonment: targeting
offending problem drug users in the EU”, EMCDDA annual
report 2005: Selected issues
(http://issues05.emcdda.eu.int)

http://issues05.emcdda.eu.int
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Despre OEDT
Observatorul European pentru Droguri ªi Toxicomanie (OEDT)
este una din agen†iile descentralizate ale Uniunii Europene.
Înfiin†at în 1993 ªi cu sediul la Lisabona, Observatorul este sursa
principal≤ pentru o informare cuprinz≤toare cu privire la situa†ia
drogurilor ªi a dependen†ei de droguri în Europa.

OEDT culege, analizeaz≤ ªi difuzeaz≤ informa†ii obiective,
verificate ªi comparative privind drogurile ªi dependen†a
de droguri. Prin aceasta, OEDT ofer≤ publicului s≤u o imagine
documentat≤ privind fenomenul drogurilor la nivel european.

Publica†iile OEDT constituie o surs≤ de informa†ii de prim ordin
pentru un public larg, care cuprinde factorii de decizie politic≤
ªi consilierii acestora, specialiªti ªi cercet≤tori activând
în domeniul drogurilor ªi, în sens mai larg, mass-media
ªi publicul larg.

Raportul anual prezint≤ sinteza anual≤ a OEDT privind
fenomenul drogurilor în UE ªi constituie o referin†≤ de baz≤
pentru cei interesa†i s≤ afle ultimele informa†ii despre situa†ia
drogurilor în Europa.
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