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Predgovor

Leto3nje letno porodilo Evropskega centra za spremljanje
drog in zasvojenosti z drogami (EMCDDA), v
nadaljevanju “Center”, vkljuéuje podatke iz petindvajsetih
drzav ¢&lanic Evropske unije in Norveske. Bogastvo
predstavljenih informacij nam ne pomaga samo bolje
razumeti obsega, v katerem problemi, povezani z
drogami, vplivajo na drzavljane Evrope in skupnosti, v
katerih Zivijo, temved nam omogoda, da razmislimo o
politikah in ukrepih, ki so jih drzave ¢&lanice razvile kot
odgovor na kompleksne in raznovrstne izzive, ki jih s
seboj prinaa vzivanje drog.

Tisti, ki ste seznanjeni s predhodnimi poro¢ili Centra o
stanju na podroéju drog v Evropi, boste morda
preseneceni nad bistvenimi spremembami, ki izhajajo iz
raziirjene perspektive. Stevilne nase predpostavke o
naravi in usmeritvah trendov povezanih s problemom drog
je potrebno ponovno preuciti in prilagoditi, da bodo
odrazale stvarnost bolj kompleksnega, dinamiénega in
raznolikega poloZaja, s katerim se danes sooéa Evropa.

Vse drzave ne morejo zagotoviti informacij za vsa
podroéja, ravno tako pa se ne more vseh razpolozljivih
podatkov preprosto primerjati. |z tega razloga so
zagotovljene metodolodke opombe in bralce opozarjamo,
naj bodo v svojih zaklju¢kih pozorni na svarila. Kljub temu
pa so trenutno razpolozljive informacije o polozaju drog v
Evropi zanesljive in vse bolj prepriéljive. Veselimo se
dejstva, da vam bomo v prihodnijih letih Iahko ponudili vse
bolj izérpne podatke, ko bodo trenutne nalozbe drzav
¢lanic obrodile sadove. Tehni¢no bolj osve$&eni bralci ali
tisti, ki Zelijo dobiti podrobnejse podatke o katerem koli
vidiku tega poroéila, lahko pregledajo popolne tabele
podatkov, ki podpirajo tukaj predstavljene zbrane
informacije in so na voljo v spremljajogem statisticnem
biltenu ter razsirjeni spletni razligici te publikacije. Za tiste,
ki zelijo samo jedrnat pregled razvoja dogodkov, nudi
oddelek “Kratek pregled” (“At a glance”) povzetek

klju¢nega razvoja dogodkov, ki so nato bolj podrobno
prikazani v samem besedilu porodila.

S hvaleznostjo priznavamo dejstvo, da so informacije iz
tega porocila plod partnerstva in da so odvisne od dela
nasih partnerjev v mrezi Reitox in znanstvenih izvedencey,
ki so sodelovali v delovnih skupinah na nacionalni ravni in
na ravni EU. Porogilo ravno tako pridobiva informacije in
koristi iz nasega stalnega sodelovanja z Evropsko
komisijo, kot podporo vrednotenju Evropskega akcijskega

naérta za podroéje drog (2000-2004).

Nekateri porogevalci se osredotodajo na tezave, ki bi
lahko nastale zaradi vedje evropske integracije, zlasti
zmoznost organiziranega kriminala, da pridobi koristi iz
odprtja meja in prostega pretoka blaga in oseb. Poroé&ilo
takih izzivov ni spregledalo, v njem pa lahko najdete 3e
eno sporodilo. Kot Evropeici si vse bolj delimo skupne
probleme, ki nastajajo zaradi uzivanja drog, vendar pa k
razpravi prispevamo tudi razliéne izkusnje iz preteklosti in
razliéne vidike. Podatki iz tega porodila predstavljajo
skupno zavezanost nadih drzav €lanic k zbiranju
primerljivih informacij in njihovi uporabi za pospesitev
razvoja bolj u€inkovitih in bolj ciljno usmerjenih politik in
odzivov. Siritev Evropske unije nam ponuja novo priloznost
za delitev nasih izku$enj, ki delujejo, in za tesnejse
sodelovanije pri razvoju bolje usklajenih dejavnosti.

V prizadevaniju za zgoraj navedeno je Center zavezan

k delu z drzavami ¢lanicami pri zbiranju sklopov podatkov
visoke kakovosti, ki so potrebni za podpiranje ozaveiéene
razprave.

Marcel Reimen
Predsednik upravnega odbora Centra

Georges Estievenart
Izvr3ni direktor Centra






Zahvale

Center se zahvaljuje za pomoé pri pripravi tega poroéila:

* vodjem nacionalnih kontaktnih to¢k Reitox in njihovemu osebiju;

* sluzbam v vseh drzavah ¢lanicah, ki so zbirale neobdelane podatke za to poroéilo;
* ¢&lanom upravnega odbora in znanstvenega odbora Centra;

*  Evropskemu parlamentu, Svetu Evropske unije - zlasti njegovi horizontalni delovni skupini za droge - in Evropski
komisiji;

e Skupini Pompidou Sveta Evrope, Uradu za droge in kriminal pri ZdruZenih narodih, Svetovni zdravstveni organizaciji,
Europolu, Interpolu, Svetovni carinski organizaciji, Svedskemu svetu za informacije o alkoholu in drugih drogah
(CAN) in Centru za epidemiolosko spremljanje AIDS-a (EuroHIV);

* Prevajalskemu centru za organe Evropske unije in Uradu za uradne publikacije Evropskih skupnosti;
* Prepress Projects Ltd;

* elg Language Integration.

Uvodna opomba

Pricujoce letno porocilo temelji na podatkih, ki so jih Centru poslale drzave ¢&lanice EU in Norvedka (ki sodeluje pri

delu Centra od leta 2001) v obliki nacionalnih poro¢il. Vsi tukaj uporabljeni statistiéni podatki se nanasajo na leto 2002
(ali na zadnje razpolozljivo leto). V zvezi z odzivi na uZivanje drog in izbranimi vprasanji so lahko bili uporabljeni
novej§i podatki.

Nacionalna porodila kontakinih to¢k Reitox so na voljo na spletni strani Centra

(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=435).

Spletna razli¢ica letnega porocila je na voljo v 20 jezikih, ki jo lahko najdete na http://annualreport.emcdda.eu.int.
Dodatno gradivo, omenjeno v sprotnih opombah z oznako OL je predstavljeno samo v spletni razlicici. Na voljo
je v angles&ini in vsebuje obilo dodatnih grafiénih prikazov, tabel in osnovnega gradiva.

Statistiéni bilten Centra za leto 2004 vsebuje celoten sklop izvirnih tabel, na katerih temelji statisticna analiza
(http:// statistics.emcdda.eu.int). Poleg tega navaja tudi dodatne podrobne podatke o uporabljeni metodologiiji.






Kratek pregled razmer na podroéju drog v Evropi

V tem delu pregleda so poudarjeni nekateri kljuéni
razvojni dogodki iz Letnega poroéila Evropskega centra
za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami (EMCDDA,
v nadaljevanju Center) za leto 2004 o stanju v zvezi z
vpradanjem drog v Evropi. Celotno razpravo o tem lahko

bralec dobi v samem porocilu.

Politike in pravni okvir

Med glavnimi razvojnimi dogodki, ki jih omenja poroéilo,
je vmesno vrednotenje akcijskega nacrta, ki je rezultat
posebnega zasedanja Generalne skupicine OZN leta
1998 v zvezi s svetovnim problemom drog (UNGASS).
Poleg tega Center prispeva k vrednotenju akcijskega
naérta EU za podrogje drog (2000-2004), ki se bo
konéal leta 2004.

Junija 2003 je Svet ministrov sprejel Priporoéilo o
preprecevanju in zmanijSevanju $kodljivih posledic za
zdravije, ki jih povzroga odvisnost od drog. Kljuéna
podrogja, ki jih zajema Priporodilo, vkljuéujejo varovanije
zdravja in zmanj$anje tveganja, zmanjSevanje pojavnosti
bolezni, ki se prenasajo prek krvi, med uzivalci drog

(HIV, HCV in TB), zmanj$evanije smrinih primerov,
povezanih z uZivanjem drog, in vzpostavljanje ustreznih
mehanizmov vrednotenja. Leta 2003 je Svet ministrov tudi
dosegel politi¢ni sporazum glede okvirnega sklepa v zvezi
s prometom s prepovedanimi drogami. Ta sporazum je
usmerjen na usklajevanje kazni in razsiritev cilja delovanja
na tiste kriminalne in teroristiéne organizacije, ki

pridobivajo sredstva iz prometa s prepovedanimi drogami.

Delo v zvezi z nadzorom novih sinteti¢nih drog v Evropski
uniji se je leta 2003 nadaljevalo s sprejetiem sklepa Sveta
ministrov o izvajanju nadzornih ukrepov za 2C-l, 2C-T-2,
2C-T-7 in TMA-2.

Leta 2003 so bili naérti za droge sprejeti na Danskem,

v Nemdiji, Litvi in Sloveniiji, s &imer se je povedalo stevilo
drzav, ki izvajajo politiko drog v okviru celovite
nacionalne strategije boja proti drogam. Ko bosta to

v skladu z naértom storili 3e Estonija in Francija v letu
2004, bo ta pristop sprejet v veé kot treh &etrtinah drzav
&lanic EU. Skupne teme iz nacionalnih strategij vkljuéujejo

zavezanost k usklajenemu pristopu glede dejavnosti v
zvezi s povpradevanjem in ponudbo ter izrecno priznanje
pomena usklajevanja.

Vrednotenja politike drog so lahko pomembno uéno
gradivo za prihodnost. Podrogja, ki so jih drzave élanice v
svojih poroéilih v letu 2003 spremljale ali vrednotile,
vkljuéujejo vpliv nove zakonodaje o drogah; vpliv
sprememb zakonskih dolo&b v zvezi s posedovanjem drog
za osebno uporabo in zlasti posedovanjem konoplije;
ukrepe, ki lokalnim organom omogoéajo ukrepanije v
zvezi z objekti, povezanimi s trgovino s prepovedanimi
drogami, ali zaradi motenja javnega reda; programe,
namenjene napotitvi zasvojenih oseb na organe zunaj
kazensko sodnega sistema; ukrepe proti trgovini s
prepovedanimi drogami in pranju denarja. Pristopi drzav
¢lanic pri merjenju nacionalnih strategij o drogah so
navedeni v Izbranem poglavju o vrednoteniju.

Dve drzavi (Belgija, Zdruzeno kraljestvo) sta poroéali o
spremembah v pravni klasifikaciji konoplje. Problemati¢no
vzivanje konoplje v obeh drzavah izrecno obravnavaijo
zakoni ali smernice, uvedene zakonske spremembe pa
imajo vrsto pomembnih razseznosti, ki so jih mediji pri

poro&aniju o teh ukrepih v&asih zanemarili.

Za prihodnje dejavnosti in mednarodno sodelovanje
postaja vse bolj pomembno podrogje, ki ureja pooblastila
za zaplembo sredstev preprodajalcev drog in kriminalnih
zdruzb. Spanija, Francija, Irska in Zdruzeno kraljestvo so
poro&ale o novih napredkih na tem podrogju.

Vprasanje voznje pod vplivom drog in nacin njene
obravnave sta 3e vedno v ospredju pozornosti mnogih
drzav &lanic. Leta 2003 so tri drzave (Francija, Avstrija in
Finska) uvedle pomembne spremembe, da bi tako
razjasnile ali okrepile zakonodajo na tem podrogju.

Prepreéevanije uZivanja drog

Prepreéevanje uzivanja drog v Evropi se lahko opredeli
kot delo, ki obravnava skupnost kot celoto (univerzalno
preprecevanje) ali tiste, ki so najbolj ogrozeni, bodisi na
ravni skupin (selektivno) ali posameznikov (indikativno).
Naijbolj razviti modeli univerzalnega prepreéevanija so
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programi, ki obravnavajo 3olsko populacijo, za katero je
na voljo precej bogata podatkovna baza za vodenje
vsebine in izvedbe programa. Vrsta drzav poroéa o
spodbudnem napredku glede pokritosti in izvedbe
programov preprecevanja v vzgojno-izobrazevalnih
ustanovah. Vendar v mnogih drzavah ostajajo precejinje
moznosti za izboljSanje tako pokritosti kot kakovosti
univerzalnega prepreéevanja. Prizadevanja za
univerzalno preprecevanje zunaj 3ole imajo prav tako
precej$nje moznosti, vendar se tak pristop trenutno izvaja

le v nekaterih drzavah.

Ceprav je pomen razvoja preventivnega dela med najbol;
ogrozenimi vse bolj priznan, obstaja velika potreba po

vlaganiju v tovrstno usmerjeno prepredevanie.

Konoplja

Konoplja $e naprej ostaja najbolj pogosto uzivana
prepovedana snov v EU z zelo razliénimi stopnjami
razsirjenosti med drzavami. Nedavne 3tudije med
15-letnimi dijaki so pokazale, da je stopnja razirjenosti
v Zivljenjskem obdobju med manj kot 10 % do veé kot

30 %, in da so najviije stopnje zabelezene pri deckih

v Zdruzenem kraljestvu (42,5 %). Majhen, vendar stalen
delez (okoli 15 %) 15-letnih dijakov, ki so uzivali konopljo
v zadnjem letu, je izjavil, da so to storili 40 ali ve&krat.
Tako intenzivno uzivanje konoplje je zaskrbljujoce, e
zlasti zaradi morebitnih negativnih posledic, ki jih ta
skupina tvega. To vpradanje in dejstvo, da je v Evropi
zabelezeno povecano povprasevanje po zdravljenju
zaradi uZivanja konoplje, sta podrobneje obdelani v
izbranem poglavju. Raziirjenost pri nedavnem (v zadnjem
letu) uzivanju konoplje je visoka med mlajimi odraslimi
(15-34 let) in se v veéini drzav giblije med 5 % in 20 %.
Videti je, da se je uzivanje konoplje v devetdesetih letih
moéno povecalo v vedini drzav, vendar se je - vsaj

v nekaterih drzavah - sedaj ustalilo.

Vel kot 30 drzav je navedenih kot izvor konoplie, ki je
bila zasezena v Evropi, kar kaze na svetovno razseznost
proizvodnje konoplje. Evropa je najvedji svetovni trg za
konopljino smolo (hasis), ki ved¢inoma prihaja iz Maroka,
trenutno najvedjega svetovnega vira tovrstne droge.
Konopljo sedaj gojijo tudi v vecini evropskih drzav, geprav
v vseh drzavah, z izjemo Nizozemske, e vedno
prevladuje uvozena konoplja. Moé konoplie, ki se uvozi v
Evropo, se zdi sorazmerno stabilna Ze vrsto let. Konoplja,
ki je pridelana v EU z intenzivnimi metodami, je obi¢ajno
moénejia, vendar se oba proizvoda med seboj precej
pokrivata.

Stimulansi amfetaminskega tipa,
LSD in druge sintetiéne droge

Zgodovinsko je amfetamin v Evropi druga najbolj pogosto
vzivana droga za konopljo. Videti je, da se to sedaj
spreminja v vrsti drzav, predvsem v Nemdiji, Spaniji, na
Nizozemskem, Finskem in v Zdruzenem kraljestvu, kjer
nedavni rezultati raziskav kazejo, da je sedaj uzivanje
ekstazija enako ali celo presega uzivanje amfetamina.
Kljub ve&jemu uzivanju ekstazija je bilo leta 2002 v Evropi
zasezenega najve¢ amfetamina v svetovnem merilu

(86 % koligine). Stopnje raziirjenosti uzivanja ekstazija

v Zivljenjskem obdobju se na splogno gibliejo od 0,5 %
do 7 % odraslega prebivalstva, éeprav so stopnje viije
pri mlajdih moskih. Stopnje razsirjenosti v Zivljenjskem
obdobju med 11 % in 17 % so bile zabelezene med

15- do 24-letnimi mogkimi v Cedki republiki, épani]i, na
Nizozemskem in v Zdruzenem kraljestvu. Na splosno je
sedaj videti, da se je povecéanje v uzivanju ekstazija, ki se
je pojavilo v devetdesetih letih, ustalilo, in le v nekaj
drzavah e vedno belezijo trend rasti. Studije posameznih
populacij so veckrat pokazale, da je ekstazi bolj razsirjen
med mladino, ki obiskuje plesne prireditve, znane kot
“partyji”, Eeprav se po nekaterih nedavno zbranih
podatkih da sklepati, da ta povezava slabi.

Smrtni primeri zaradi ekstazija so redki v primerjavi s
smrtnimi primeri, povezanimi z uzivanjem opiatov, vendar
v javnosti zbujajo precej$njo skrb. Problemi opredelitve in
merjenja oteZujejo analizo tega podroéja. V zadnjem letu,
za katerega so bili dosegljivi podatki, je Center zabelezil
manj kot 100 smrtnih primerov zaradi ekstazija. Vendar je
treba ta podatek obravnavati previdno, saj nekatere
drzave niso sporodile podatkov, kjer pa so bili na voljo
toksikoloski podatki, so bile mnogokrat prisotne tudi druge
snovi. Okoli dve tretjini vseh poro&il o smrtnih primerih,
povezanih z uzivanjem ekstazija, ki jih je prejel Center,

je prislo iz ZdruZenega kraljestva, kjer trend naraica.
Nejasno je, v koliksni meri ta ugotovitev kaze visoko
razsirjenost uzivanja ekstazija in do katere stopnje razlike
v nacinih poroéania.

Drzave ¢lanice 3e naprej posvedajo pozornost rekreativni
uporabi stimulansov z vrsto preventivnih programov in
programov za zmanij$evanije $kodljivih posledic, vkljuéno
z dejavnostmi na tem podrocju, ki so najbolj vidne

v nekaterih novih drzavah élanicah. Uzivanije stimulansov
amfetaminskega tipa kot primarni vzrok za za&etek
zdravljenja odvisnosti od drog je redko, razen na
Svedskem in Finskem, ki imata dolgo zgodovino
problemov zaradi kroniénega uzivanja amfetaminoy,

ter v Ceski republiki, kjer ze dlje ¢asa obstajajo problemi
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zaradi uzivanja “pervitina”, lokalno proizvedenega
metamfetamina.

Ceprcv je v svetovnem merilu uZivanje metamfetaminov
vse vedji problem, se je v Evropi uZivanije te droge omeijilo
na Ceko republiko. Vseeno pa prihajajo posamezna
poro&ila o uzivanju metamfetamina iz vrste evropskih
drzav, kar poveluje bojazen za morebitno nadaljnje
Sirjenje te posebno 3kodljive oblike uZivanja droge.

Kokain

Po ocenah nedavnih raziskav je od 0,5 % do 6 % odraslih
ze poskusilo kokain (razsirjenost v zZivljenjskem obdobju).
Med mlaj3imi odraslimi (15-34 let) se razirjenost v
zivljenjskem obdobju na splosno giblie med 1 % in 10 %.
Znaéilno je, da je priblizno polovica tistih, ki so ze
poskusili kokain, to storila v zadnjem letu. Stevilke o
uzivanju so visje v Spaniji in Zdruzenem kraljestvu —

v obeh drzavah je pri odraslih razsirjenost nedavnega
uZzivanja (v zadnjem letu) nad 2 %, medtem ko je v drugih
drzavah manj kot 1 %. To pomeni, da je razsirjenost
nedavnega uzivanja kokaina v Spaniji in Zdruzenem
kraljestvu podobna tisti v ZDA, Eeprav stopnje razsirjenosti
v zivljenjskem obdobju ostajajo nizje. Trendom uzivanja
kokaina je tezko slediti na nacionalni ravni, vendar
podatki, ki so na voljo, kazejo, da se je nedavno uzivanje
med mladimi nekoliko povelalo na Danskem, v Nem¢iji,
Spaniji, na Nizozemskem in v Zdruzenem kraljestvu.

Na podlagi podatkov iz lokalnih ali kvalitativnih virov
poroéajo o poveéanem uzivanju tudi iz Gréije, Irske,

ltalije in Avstrije.

Stevilo zasegov kokaina se je med letoma 1997 in 2002
povelalo v vseh drzavah, razen v Nemdiji in ltaliji. Trendi
iz razpolozljivih podatkov nakazujejo, da bo analiza, ko
jo bo mozno opraviti, pokazala, da se je stevilo zasegov
v letu 2002 na ravni EU ponovno zvisalo. V veéini drzav
so v tem obdobju zabelezili padec cene kokaina.

Kajenje crack kokaina (kokainske baze) je se vedno
omejeno na nekatera veéja mesta v Evropi, kjer se zdi
uporaba najbolj razsirjena v marginaliziranih skupinah.
Podatki iz $tudij uzivalcev v prostorih za uzivanje drog
(varnih sobah) kazejo, da je pogostnost kajenja kokaina
zlati visoka pri prostitutkah. Ceprav je kajenje kokaina pri
splodni populaciji redko, ga povezujejo zlasti z vegjim
tveganjem za povzroéitev zdravstvenih in socialnih

problemov.

Toksikolo3ka analiza kaze, da se v nekaterih drzavah pri
smrinih primerih, povezanih z vZivanjem drog, pogosto
pojavlja kokain v kombinaciji z opiati. Smrtni primeri
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zaradi kokaina brez prisotnosti opiatov so redki, vendar
se Stevilo lahko poveéa. V ZdruZenem kraljestvu se je
$tevilo omemb kokaina v mrliskih listih v obdobju med
1993 in 2001 osemkrat povecalo. Samo na
Nizozemskem se je 3tevilo smrti zaradi kokaina poveéalo
z 2 primerov v letu 1994 na 26 v letu 2001. Kokain lahko
prispeva k smrtnim primerom zaradi sréno-Zilnih tezav,

vendar so ti primeri v statistiénih podatkih slabo zastopani.

Moznosti zdravljenja za vZivalce kokaina so najveckrat
splosne, navadno brez farmakolokega zdravljenja.

V teku so prizadevanja za izboljSanje uéinkovitosti
farmakoloskih intervencij, vendar - razen predpisovanja
takega zdravljena za laj¥anje simptomov - ni jasnega
soglasja o tem, kaj naj bi bila dobra praksa na tem
podroéju. Obvladovanie zlasti uzivalcev crack kokaina je

lahko izziv za centre za zdravljenje odvisnosti.

Problematiéno uZivanje drog,
uZivanje heroina in vbrizgavanije drog

Uzivanije heroina in uzivanje drog z vbrizgavanjem sta
najvedja sestavna dela kazalca problematiénega vzivanja
drog Centra. Ta kazalec je sestavljeno merilo, oblikovano
kot pomo& za oceno teze problema zaradi kronié¢nega
vzivanja drog, ki je ve¢inoma prikrit. Ocene
problemati¢nega uzivanja drog se gibljejo od 2 do

10 primerov na 1 000 odraslih. Ocene velikosti
populacije problematiénih uzivalcev drog se razlikujejo
med drzavami in znotraj njih. Sorazmerno visoke vrednosti
so bile zabelezene na Danskem, v ltaliji, Luksemburgu, na

Portugalskem in v Zdruzenem kraljestvu.

Problemati¢ni uZivalci drog postajajo bolj heterogena
skupina. V preteklosti je bilo v mnogih drzavah za
problemati¢ne vzivalce drog vedinoma znadilno uzivanije
heroina, vendar je vse bolj razdirjeno uZivanje ved vrst
drog in stimulansov. Ceprav je tezko oceniti, se zdi, da je
v mnogih drzavah uzivanje heroina sorazmerno ustaljeno
in raven novih uzivalcev (incidenca) se je zmanj3ala glede
na stanje v devetdesetih letih. Ta analiza morda ne velja
za nove drzave &lanice EU.

V svetovnem merilu zaseZejo v Evropi dobro Eetrtino
vsega heroina. Glede na zasezen heroin v EU ni mogoce
opaziti jasnega trenda, na splosno pa se zdi sorazmerno
ustaljen. Glede na obseg in 3tevilo zasegov jih je bilo v
primerjavi z drugimi drZavami najvel zabelezenih v
Zdruzenem kraljestvu in nato v Spaniji.

Omeijeno koli¢ino opiatov proizvedejo v evropskih
drzavah, vendar je proizvodnja v glavnem omejena na
pridelavo izdelkov iz makovih stebel za domaéo uporabo.
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Nedavni podatki ne dajejo opaznih jasnih trendov glede
Cistosti heroina ali cene heroina na ulici.

Opidati ostajajo v Evropi glavni vzrok smrti, povezanimi

s prepovedanimi snovmi. Vsako leto je zabelezeno od

8 000 do 9 000 primerov smrti zaradi prekomernega
odmerka droge, vendar je ta $tevilka skoraj gotovo
prenizka. Vedinoma so Zrtve mladi moski srednjih ali
poznih dvajsetih ali zgodnijih trideset let, ceprav starost ob
smrti naraséa. Kljub precej3njim razlikam med drzavami,
se je v EU kot celoti, Stevilo smrtnih primerov, povezanih

z uzivanjem drog, stalno zviSevalo v osemdesetih in
devetdesetih letih. Med letoma 2000 in 2001 so mnoge
drzave belezile zmanjSanje 3tevila smrinih primerov,
povezanih z uZivanjem drog, in poslediéno je bilo na
ravni EU majhno, vendar statistiéno pomembno
zmanij$anje zabelezenih smrtnih primerov, in sicer z 8 838
na 8 306. Toda v primerjavi s preteklostjo ostaja 3tevilo
smrtnih primerov veliko.

O skrb vzbujajo¢em dogajanju v zadnjem ¢asu priéajo
porodila o prepovedani trgovini s fentanilom, sinteti¢nim
opiatom, ki je do 100-krat moénejii od heroina. O
nedavnih zasegih porocajo iz vrste drzav ob Baltskem
morju in v Ruski federaciji. V Estoniji se je konec leta 2001
na trgu drog pojavil fentanil kot nadomestek za heroin, na
Finskem pa so leta 2002 zasegli vedjo posiliko
metilfentanila.

Studije o uzivalcih heroina na zdravljenju kazejo na vidno
razliko med drzavami glede stopnje vbrizgavanja ali
kajenja droge pri uZivalcih. Pri novih potrebah po
zdravljeniju s strani uZivalcev heroina porocajo, da si jih
manj kot polovica drogo vbrizgava, v nekaterih drzavah
pa postaja vbrizgavanje droge vse manj pogosto. Drugod
in zlasti, vendar ne izkljuéno, v novih drzavah ¢&lanicah
ostaja vbrizgavanije pri uzivalcih heroina pravilo. Skupne
ocene razirjenosti uZivanja drog z vbrizgavanjem se
gibliejo od dva do 3est primerov na 1 000 odraslih.

Epidemija HIV se $iri v nekaterih novih drzavah €&lanicah
EU in v drzavah, ki nanje mejijo, ceprav so stopnje
razsirjenosti v drzavah EU zelo razli¢ne. V zahodni Evropi
opaznejo ustalitev ali zmanj$anje razsirjenosti HIV
ogrozajo posledice nekaterih novih lokalnih izbruhov, ki
se pojavljajo od srede devetdesetih let, in e vedno visoke
stopnje okuzenosti v nekaterih populacijah.

Pogostnost okuzb s hepatitisom C (HCV) ostaja velika med
injicirajocimi vzivalci drog v Evropi in $tudije ugotavljajo,
da imajo protitelesa tega virusa od etrtine do skoraj vseh
injicirajocih uzivalcev drog, ki so sodelovali v raziskavah.
V nekaterih primerih je opazna neposredna povezava

med pogostnostjo okuzbe s HCV in HIV. Med injicirajo&imi
vzivalci drog v Evropi ostaja pogosta tudi okuzba

s hepatitisom B, kljub temu da je cepljenje na voljo.

Z mozno izjemo nekaterih baltskih drzav ostaja razirjenost
tuberkuloze med injicirajo&imi uZivalci drog v drzavah
¢lanicah EU nizka, vendar je visoka stopnja okuZenosti
ugotovliena v nekaterih drzavah, ki mejijo z EU.

Na splosno se je vlaganje v program zamenjave igel in
brizg za injicirajoge uzivalce drog v vsej EU poveéalo.
Estonija in Latvija sta hitro povedali storitve na tem
podroéju, programi zamenjave igel in brizg pa so bili
prav tako uvedeni na Severnem Irskem in v Flandriji
(Belgija). Vendar se je tevilo razdeljenih brizg v nekaterih
drzavah z vpeljanimi programi zmanjsalo, kar morda
odseva nizjo stopnjo injiciranja. Glavni trendi v razvoju
nizkopraznih programov so veéje integracije z drugimi
sluzbami, ki so usmerjene v prezivetje, kot so zaveti&a in
primarne zdravstvene sluzbe, ter vedje proZnosti njihovih
urnikov. Prostori za uzivanje drog (varne sobe) so
zagotovljeni v treh drzavah ¢&lanicah in leta 2004 je
Center objavil podrobno studijo o teh prostorih.

Zdravljenje zasvojenosti z drogami

Zdravljenje, povezano z drogami, v mnogih drzavah
¢lanicah vkljuéuje uzivanje opiatov ali uZivanje veé vrst
drog, vkljuéno z opiati. Dolo&ena oblika nadomestnega
zdravljenja ostaja prevliadujoéi terapeviski pristop za to
skupino, &eprav je v novih drzavah &lanicah nadomestno
zdravljenje omejeno in je zdravljenje s popolnim
prenehanjem uzivanja droge $e vedno najbolj razsirjeno.
Treba je poudariti, da v Ceski republiki, na Finskem in
Svedskem injicirajoéi uzivalci amfetaminov predstavljajo
pomemben delez oseb, ki se zdravijo zaradi zasvojenosti

z drogami.

Razpolozljivi podatki o osebah, ki is¢ejo pomoé zaradi
problemov z drogami, kazejo, da so znadilnosti tistih, ki
i3¢ejo pomog, razliéne. Poleg injicirajoéega in
neinjicirajocega nacina uzivanja heroing, je zabelezena
vrsta problemov zaradi uZivanja veé vrst drog, stimulansov
in konoplje. Leta 2002 je kazalec potreb po zdravljenju
(TDI) Centra prvié pokazal, da je konoplja v 11 drzavah,
za katere so bili na razpolago podatki, kot droga z
najvedjim 3tevilom strank, napotenih na zdravljenje v
specialisti¢cne ambulante, zamenjala opiate. Stopnja, do
katere to pomeni spremembo nadina porocanja, razsiritev
storitev ali spremembe znadilnosti tistih, ki potrebujejo
pomog, je podrobno obravnavana v izbranem poglavju o
problemu konoplje v kontekstu.



Vse bolj je priznano dejstvo, da morajo biti sluzbe za
zdravljenje zasvojenosti z drogami v sklopu zagotavljanja
drugih zdravstvenih storitev, posebno tistih sluzb, ki se
uvkvarjajo z marginaliziranimi in socialno prikraj$animi
skupinami. U&inkovito odzivanie tistim, ki imajo tako
tezave zaradi uZivanja drog kot tudi psihi¢ne tezave, je
poseben izziv. To temo obravnava izbrano poglavije o
psihiatriéni komorbidnosti.

Vpraganja v zvezi z zapori

V primerjavi s splodno populacijo je zastopanost uzivalcev
drog v zaporih prevelika. Ocene razsirjenosti uzivanja
drog v zivljenjskem obdobju se med zaporniki gibljejo
med 22 % in 86 %, odvisno od populacije zapornikoyv,
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pripora in drzave. Zaradi sorazmerno visoke stopnje
raziirjenosti uZivanja drog z vbrizgavanjem so zapori
okolje z velikim tveganjem za Sirjenje nalezljivih bolezni.
Ukrepi za boj proti temu vkljuéujejo uvedbo
nadomestnega zdravljenja in programe zamenjave igel in
brizg v zaporih. V sklopu nacionalnih sistemov
zdravstvenega varstva se vedno bolj ukvarjajo

z zdravstvenimi posledicami zaradi uzivanja drog

v zaporih, ki jih e poslab3uje omejen dostop do storitev
in loZenost zaporniskih zdravstvenih sluzb od obicajnih
zdravstvenih sistemov. Pri alternativnih mozZnostih namesto
zapora, uvedenih s spremembami v kazenski politiki,
uZivalce drog preusmerjajo na skoraj obvezno zdravljenje
ali javno sluzbo, s predpostavko, da je s takim
posredovanjem bolje poskrblijeno za njihove potrebe.






Poglavije 1
Nov razvoj politik in zakonov

V tem poglavju je opisan nedavni razvoj politik drog v EU
kot celoti in posameznih drzavah &lanicah. V velini
primerov temeljijo podane informacije na spremembah,

ki so se zgodile v letu 2003, to je v letu, ki je oznadilo
zaletek druge polovice Akcijskega naérta EU za podrogje
drog 2000-2004. Poleg tega je bil leta 2003
nacionalnim vladam najavljen skrajni rok za izvedbo
vmesne revizije njihovega napredka pri razvoju in
izvajanju nacionalne strategije za nadzor nad drogami v
skladu z Izjavo o vodilnih naéelih za zmanjsevanije
povpradevanja po drogah, ki je rezultat posebnega
zasedanja Generalne skup3cine OZN leta 1998 (United
Nations General assembly Special session — UNGASS) ()
v zvezi s svetovnim vpradanjem drog. Ker se Akcijski nacrt
EU 2000-2004 zakljugi letos, se zdi primerno upostevati
napredek, ki je bil doseZen pri ocenjevaniju teh dejan;.
Center ima polno in aktivno vlogo v tem procesu, ki naj bi
poenostavil dobro oblikovanje politik na podrogju drog.
Strategije in razvoj zakonodaje na nacionalni ravni in
ravni EU naj bi preucili predvsem s tega vidika.

Razvoj na ravni EU

V letu 2003 sta bila na evropski ravni sprejeta dva nova
pravna instrumenta za pomo¢ pri redevanju problema
drog. Prvi obravnava vpraianje javnega zdravja, drugi pa
nedovoljen promet s prepovedanimi drogami. Druga
vpradanja, ki so bila leta 2003 obravnavana na ravni EU,
so vkljuéevala ukrepe za upostevanije novih sinteti¢nih
drog, izvajanje usklajevalnih dejavnosti in instrumentov ter
vlogo Centra.

Javno zdravije

Evropski parlament in Svet sta 23. septembra 2002
sprejela nov delovni program Skupnosti za javno zdravije
(2003-2008), ki temelji na treh glavnih ciljih: zdravstvene
informacije, hitro odzivanje na groznje za zdravje in
promocija zdravja z upostevanjem dejavnikoyv, ki vplivajo
nanj. Ukrepi, ki temeljijo na zdravstvenih informacijah in

nizu promocijskih dejavnosti, so na podroéju drog 3e
posebej pomembni.

Junija 2003 je Svet ministrov sprejel priporocilo

z naslovom “Prepredevanije in zmanijievanje $kode za
zdravije, ki jo povzro&a odvisnost od drog”, ki je bilo maja
2002 pripravljeno na pobudo Evropske komisije. To
besedilo je velik dosezek, saj gre za prvo priporoéilo ES
na podrodju javnega zdravja v zvezi z drogami, katerega
cilj je zmanj3ati 3kodo za zdravje, ki jo povzroéa
odvisnost od drog (2). Stevilne drzave ¢lanice so
ugotovitve iz tega dokumenta zZe vkljuéile v svoje
nacionalne strategije boja proti drogam.

Dokument priporoéa naslednije:

* Za zagotovitev visoke ravni zdravstvenega varstva si
morajo drzave ¢lanice za cilj javnega zdravja zastaviti
preprecevanje odvisnosti od drog in zmanjSevanije s
tem povezanih tvegani, ter skladno s tem razvijati in
izvajati celovite strategije.

* Za bistveno zmanj3anje pogostosti nastanka skode za
zdravje zaradi uzivanja drog (kot so HIV, hepatitisa B
in C ter tuberkuloza) in Stevila z drogo povezanih
smrinih primerov morajo drzave ¢lanice kot sestavni
del svojih celovitih politik za prepreéevanie in
zdravljenje odvisnosti zagotoviti vrsto razli¢nih storitev
in prostorov, katerih cilj je zmanj$anje tvegania.

* Drzave ¢lanice morajo razmisliti o natanénem seznamu
ukrepov, s pomocjo katerih bodo razvile primerne
ocene za povelanje ucinkovitosti in uspe3nosti
prepreevanja drog in zmanij$anje tveganj za zdravje
zaradi vZzivanja drog.

Drzave ¢&lanice morajo poroéati Komisiji o izvajanju tega
priporocila v dveh letih po njegovem sprejetju, pozneje pa
na zahtevo Komisije. To bo omogoéilo spremljanje
izvajanja priporo&ila na ravni Skupnosti in pozne;si
sprejem ustreznih ukrepov za izpolnjevanie ciljev
Akcijskega naérta EU za podrogje drog.

(') http://www.unodc.org/adhoc/gass/content.htm.

(?) Za pregled vloge, ki jo ima politika zmanjSevanja 3kode, glej Tabelo 1 OL: Vloga zmanjSevanja skode.
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Poleg tega priporoéilo poziva Center naj Evropski komisiji
nudi tehni¢no pomoé pri pripravi poroéila v skladu z
Evropskim akcijskim na&rtom za podrodje drog
upostevajo& nadalinje spremembe in dopolnila tega
priporocila.

Promet s prepovedanimi drogami

Po ugotovitvah posebnega zasedanja Evropskega sveta
leta 1999 v Tampereju na Finskem in na podlagi Strategije
in akcijskega naérta EU za podroéje drog je Evropska
komisija Svetu in Evropskemu parlamentu predlozila
predlog za okvirni sklep o doloéitvi “minimalnih dolocb o
elementih kaznivih dejanj in kaznih na podrogju
nedovolijenega prometa s prepovedanimi drogami”. Svet
ministrov je novembra 2003 dosegel politi¢ni sporazum
glede tega prvega okvirnega sklepa na podrogju
nedovoljenega prometa s prepovedanimi drogami.
Zadevni okvirni sklep velja za kljuéni instrument pri
reSevanju vpradanja nedovoljenega prometa s
prepovedanimi drogami, saj postaja usklajevanije kazni za
kr3itve pri trgovaniju s prepovedanimi drogami v razsirjeni
EU vse bolj pomembno.

Temeljno naéelo tega okvirnega sklepa je, da morajo
drzave ¢lanice kriminalizirati ne samo promet s
prepovedanimi drogami, temve¢ tudi vsak poskus
opravljanja zadevnega prometa ali vsakrino spodbujanie,
pomo¢ in podporo drugim osebam pri prometu

s prepovedanimi drogami. Ukrepi iz tega okvirnega sklepa
so usmerjeni na trgovce z drogami in kriminalne ter
teroristi¢ne organizacije, ki pridobivajo sredstva za
financiranje svojih nezakonitih dejavnosti iz prometa

s prepovedanimi drogami.

Zadevni okvirni sklep predvideva uvedbo sankcij za vse
osebe, ki sodelujejo na kateri koli stopnji prometa s
snovmi, ki so zajete v konvencijah ZdruZenih narodov in
sklepih EU: proizvodniji, ponudbi za prodajo, prevozu,
distribuciji in posedovaniju ali nakupu z namenom
preprodaje. Od drzav zahteva, naj zagotovijo, da

“se kriitve ... lahko kaznujejo s kaznimi od najmanj 1 do
3 let zapora” ali med 5 in 10 let zapora, &e kriitve
vkljuéuje velike koli¢ine drog ali droge, ki povzro&ajo
najveé skode za zdravje. Jedro tega okvirnega sklepa je,
da dolo&a skupno opredelitev tega, kar steje za promet

s prepovedanimi drogami na ravni EU, in priporoéene
kazni za to kriitev znotraj EU. Za dosego soglasja med
drzavami &lanicami je bilo treba premostiti nacionalne
razlike glede opredelitve osebne uporabe. Zaradi tega so
kriitve, povezane z osebno uporabo drog, kot je
opredeliena v nacionalnem pravu drzav é€lanic, izklju¢ene
iz okvirnega sklepa.

Okvirni sklep bo zacel veljati na dan objave v Uradnem
listu Evropske unije, drzave &lanice pa bodo imele na
voljo 18 mesecev, da sprejmejo vse potrebne ukrepe za
upostevanje tega instrumenta.

Nove sintetiéne droge

Pri nadaljnjem opravljanju nalog nadzorovanja novih
sintetiénih drog je Svet ministrov novembra 2003 sprejel
Sklep o nadzornih ukrepih in kazenskih sankcijah za nove
sintetiéne droge 2C-1, 2C-T-2, 2C-T-7 in TMA-2. Te snovi,
ki niso nastete v nobeni od prilog h Konvenciji Zdruzenih
narodov o psihotropnih snoveh iz leta 1971, bodo sedaqj
predmet nadzornih ukrepov in kazenskih sankcij v drzavah
¢lanicah.

Oktobra 2003 je Komisija predstavila osnutek Odloébe
Sveta, ki nadomes$ca Skupni ukrep iz leta 1997 v zvezi
z izmenjavo informacij, oceno tveganj in nadzorom novih
sinteti¢nih drog (°). Ta pobuda je neposredno povezana
z rezultatom zunanjega vrednotenja zdruzenih ukrepov,
ki ga je izvedla Komisija v skladu z Akcijskim naértom
Evropske unije za podrocdje drog 2002-2004. Cilj
predlaganih novih pravnih instrumentov je razjasnitev
definicij in postopkov, njihov obseg pa se razsiri na vse
nove sinteti¢ne in ostale droge.

Usklajevanije

Novembra 2003 je Komisija sprejela tudi Sporoéilo o
dejavnostih in instrumentih usklajevanja na podroéju drog
v EU. Sporoéilo temelji na ugotovitvah studije, ki jo je
organiziral Center v sodelovanju s Komisijo, o obstojeci
ureditvi in mehanizmih za usklajevanje v drzavah

¢lanicah (*). Sporoéilo potrjuje, da je usklajevanije
bistvenega pomena, &e se hoée Evropa uéinkovito odzvati
na kompleksnost pojava drog in njegovih posledic.

Vloga Evropskega centra za spremljanje drog
in zasvojenosti z drogami

Decembra 2003 je Komisija konéno predlagala
preoblikovanje predpisov, ki urejajo delovanje
Evropskega centra za spremljanje drog in zasvojenosti z
drogami. Predlog, ki ga bo obravnaval Svet v letu 2004,
zajema veé podrodij, vkljuéno s spremembami temeljnih
predpisov, spremembami za okrepitev vloge Centra

v kontekstu novih vzorcev uzivanja drog in Siritve EU ter
spremembami za upostevanje vloge Centra kot organa,
ki prispeva k vrednotenju Akcijskega naérta EU za
podroéje drog.

(]) ULL167,25.6.1997, str. 1-3.
() http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1356.



Nacionalne politike

“Strategije boja proti drogam” (°)

O trendu drzav é€lanic, da sprejmejo “nacionalno
strategijo boja proti drogam”, ki je temelj politike drog
EU, se je porocalo v lanskem letnem programu, isti trend
pa se je nadaljeval tudi v letu 2003 (Slika 1). Leta 2003
so bili naérti in programi za droge sprejeti na Danskem,
v Nemdiji, Litvi in Sloveniji, leta 2004 naj to storila tudi
Estonija, Francija (¢), kar pomeni, da je skupno stevilo
drzav ¢lanic, ki izvajajo politiko drog v okviru celovite
nacionalne strategije boja proti drogam, 21 od skupaj
25 drzav (22 od skupaj 26 drzav, &e upostevamo tudi
Norvesko) (7) ().

Dejstvo, da se “nacionalne strategije boja proti drogam”
izvajajo v tako 3irokem obsegu in v relativno kratkem
¢asovnem obdobju (1997-2004) (°) na dobro
opredelienem geografskem obmogju, ponuja moznost
za primerjavo tega pojava v razli¢nih drzavah &lanicah
in oblikovanje skupne perspektive EU.

Prva ugotovitev je, da postaja vse bolj obic¢ajno
sprejemanije celostnega pristopa k politiki drog,

ki vkljuéuje dejavnosti zmanjSevanja povprasevanja

in ponudbe, tako imenovanega “uravnotezenega
pristopa” ('°). Vsi analizirani dokumenti kaZejo to
znadilnost. Drugié, usklajevanje ima vse bolj pomembno
vlogo. Nacionalne strategije za droge se vedno bolj
izvajajo na centralno usklajen nadin (vedina drzav EU ima
nacionalne agencije za usklajevanije in nacionalne
koordinatorje (")), éeprav v tesnem sodelovaniju

z regionalnimi in lokalnimi agencijami. Tretji¢, ve&jo
pozornost se posveca posegom na terenu in spremljaniju
ter ocenjevanju izvajanja kot orodij za zagotavljanje
odgovornosti za organe odlo¢anja (glej izbrano poglavije
o vrednoteniu, str. 75).

Poglavie 1: Nov razvoj politik in zakonov

Slika 1: Razli¢ne “nacionalne strategije boja proti drogam”

Akcijski nacrt boja proti drogam ||
Strategija boja proti drogam [ |

Strategija boja proti drogam +
akcijski nart boja proti drogam

Program boja proti drogam [ |

Opomba o politiki boja proti drogam [ |

Opombe: Teoreticno razlikovanje med politiko boja proti drogam,
nacionalno strategijo boja proti drogam (ki mora opredeljevati
splosna nacela in okvir ter usmeritev) in akcijskim naértom (ki
strategijo udejanii, pri éemer navede podrobne posebne ukrepe) v
razliénih nacionalnih dokumentih ni vedno ohranjeno. Zaradi razlik
med drzavami nacionalne strateske dokumente opisujemo tako, kot
so uradno predstavljeni, ne da bi pri tem poskusali uskladiti
opredelitve ali jih medsebojno primerjati.

Vir: Nacionalne strategije drzav ¢lanic.

Vendar pa obstajajo pomembne organizacijske in
vsebinske razlike “nacionalnih strategij boja proti
drogam”. Na primer, stopnja predlozenih podrobnih

(°) Ker se struktura in vsebina nacionalnih strategij boja proti drogam med drzavami moéno razlikujeta, to poro&ilo ne poskusa uskladiti opredelitev in

konceptov. Tako izraz “nacionalna strategija boja proti drogam” (v navednicah) pomeni kateri koli uradni dokument, ki ga odobri vlada in ki

opredeljuje splosna nacela in posebne pobude/cilje, ki jih je treba doseéi (v dologenem &asu) na podrogju drog, in ki je uradno predstavljen

bodisi kot strategija boja proti drogam bodisi kot program dela, politiéne note itd. Za dodatne informacije glej porocilo Centra National strategies

and coordination mechanisms (Nacionalne strategije in mehanizmi usklajevanija) (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).

(¢) Glej Polie 1 OL: Nedavno sprejete nacionalne strategije boja proti drogam.

(7) Ceprav Norveska ni €lanica EU, je &lanica Centra. Od 25 drzav €lanic EU samo &tiri drzave (3e) nimajo tako imenovane nacionalne strategije za

droge: Ciper, Latvija, Malta in Avstrija. Na Cipru in v Latviji je strategija za droge v pripravi. V Avstriji ima vsaka deZela lasten nacrt, eprav ni

zvezne strategije za droge.

(°) Glej Tabelo 2 OL: Sedanje “nacionalne strategije boja proti drogam” na podrogju drog v drzavah EU.

(°) V ta Easovni okvir je vklju¢ena Nizozemska, ki predstavlja svojo politiko boja proti drogam v dokumentu Drug policy in the Netherlands: continuity

and change (1995) - Politika boja proti drogam na Nizozemskem: stalnost in spremembe (1995) in v razli¢nih nadaljnjih dokumentih (XTC 2001,
Cocaine 2002, Cannabis 2004 - XTC 2001, Kokain 2002, Konoplja 2004).
("°) Nacelo uravnotezenega pristopa je bilo opredelieno v politiéni izjavi Generalne skup3cine OZN (UNGASS) leta 1998: “uporabljal se bo

uravnotezen pristop med zmanjSevanjem povprasevanja in zmanjSevanjem ponudbe, od katerih bo eno zmanjsevanje krepilo drugo, v okviru

vzajemnega pristopa k reSevanju problema”. V tem poglavju se ne ocenjuje obsega, v katerem so drzave &lanice dosegle “uravnotezen pristop”;

ugotavlja se le, da se takemu pristopu posveca vse veé pozornosti.

(") Za podrobnejse informacije glej http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1360.
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podatkov in poudarek na ukrepe in cilje, se zelo
razlikujeta. Nekateri dokumenti so sestavljeni tako, da
omogodajo spremljanje navedenih ukrepov in celovitega
izvajanja; drugi so manj podrobni in predstavljajo splo3ne
cilie, vendar jih ne povezujejo z operativnimi cilji, ciljnimi
skupinami ali kazalci u€inkovitosti. Dokumenti s podroéja
politike drog se razlikujejo tudi po uporabi terminologije:
nekatere drzave so sprejele akcijske naérte, druge imajo
strategije, nekatere pa izvajajo programe. Drzi, razliéni
politiéni cilji in obravnavane teme lahko prikazejo zelo
Siroko sliko, ki odraza precej razli¢ne scenerije
“nacionalnih strategij boja proti drogam” (Slika 1). Kljub
temu da so ti trije izrazi zamenljivi ('?), ne odsevajo nujno
razlik v politi¢nih ciljih ali obravnavanih temah.

Se en vidik, ki se po drzavah &lanicah razlikuje, je Easovni
okvir nacionalne strategije boja proti drogam. Vecina drzav
ie sprejela éasovni okvir 3-5 let; vendar v nekaterih drzavah
strategija pokriva obdobje 8-10 let, v drugih pa &asovni
okvir sploh ni naveden (Tabela 1). S tem v zvezi je treba
preuéiti povezavo med “nacionalnimi strategijami boja profi
drogam” in Akcijskim naértom EU za podrogje drog.

Razlike v vsebini lahko odsevajo razli¢éne politicne cilje ali
razlike v nacionalnih znadilnostih pojava drog. Tukaj
poroéamo samo o dveh najpomembneiiih podrogjih
razlik: obravnavanih snoveh in glavnih ciljih strategij.

Ceprav se nacionalne strategije boja proti drogam
navadno usmerjajo predvsem na razvricene droge, pa

Tabela 1: Casovni okvir “nacionalnih strategij boja proti drogam”

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Ni navedb o ¢asovnem okviru

Ceto T

Evropska unija

Belgija (2001)

Danska (2003)

Nemcija

Estonija

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Ni navedb o &asovnem okviru

Gréija

spuniio

Francija

Irska

Italija

Litva

Luksemburg

Madzarska (2000)

Ni navedb o ¢asovnem okviry

Nizozemska (1995)

Poliska

Portugalska

Slovenija

Slovaska

Finska (1) Ni navedb o ¢asovnem okviru

Svedska

Zdruzeno kraliestvo

Norveska

Ni navedb o ¢asovnem okviru

I  Osenéena polja pomenijo obdobje, zajeto v “nacionalni strategiji boja proti drogam”: (1) in (2) pomenita zaporedne strategije.

('?) Strategija boja proti drogam se lahko opredeli kot “zdruzevalna tema, okvir za dolo&anje, skladnost in usmerjanje” in kot akcijski nagrt v smislu

“sheme ali programa za podrobne posebne ukrepe” (Strategies and coordination in the field of drugs in the European Union, a descriptive review,

November 2002 - Strategije in usklajevanje na podroéju drog v Evropski uniji, opisni pregled, november 2002:

http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1354).



$tevilni dokumenti obravnavajo tudi tako imenovane
dovoljene droge, $e posebej alkohol in tobak, zlasti pri
obravnavi podrodij izobrazevanija, prepreéevanija in
zdravljenja (Tabela 2). V nekaterih drzavah ima ta
obravnava obliko posebnih ukrepov in projektov, v drugih
drzavah pa so “dovoljene droge” le omenjene. Mnoge
drzave, ki v svoje strategije “boja proti drogam” vkljuéujejo
alkohol, imajo tudi nacionalni akcijski naért za alkohol.

Ceprav imajo vse drzave enake splo3ne cilje (zmanj3anje
povprasevanja, zmanj$anje ponudbe itd.) in Akcijski nacrt
EU 2000-2004 zastavlja 3est skupnih ciljev (%), pa se
nadin predvidenega uresniéenja teh ciljev razlikuje glede

Tabela 2: “Dovoljene droge” v nacionalnih

strategijah boja proti drogam

Drzava Alkohol Tobak Akcijski nacrt
za alkohol (')

Belgija ° o Ne
Cetka ° o Ne
Danska - - Da
Nemcija ° ° Da
Estonija o 0 Da
Gréija ° - Ne
Spanija (] (] Ne
Francija ° ° Da
Irska ° 0 Da
Italija 0 - Da
Litva - - Da
Luksemburg - - Ne
Madzarska ° 0 Da
Nizozemska ° o Da
Poljska o o Da
Portugalska ° 0 Da
Slovenija 0 0 Ne
Slovaska ° o Ne
Finska - - Da
Svedska - - Da
ZdruZeno

kraliestvo 0 0 Da
Norveska ° o Da

* Ukrepi so predvideni; O snov je omenjena; ni na voljo.
(') Zbirka podatkov o alkoholu pri Svetovni zdravstveni organizaciji
(http:// www.euro.who.int/alcoholdrugs).

Poglavie 1: Nov razvoj politik in zakonov

na splo3ni cilj politike drog. Glavna razlika je v tem, da je
v nekaterih drzavah cilj dosedi “druzbo brez drog”,
medtem ko je v drugih glavni cilj zmanj3ati negativne
posledice drog za posameznike in druzbo. Vendar
polozaj ni jasen: vedina “nacionalnih strategij boja proti
drogam” ta dva cilja zamenjuje (celo dodaja druge cilje)
in vegjo tezo pripisuje enemu ali drugemu. Izbrani cilj (in
obseg, v katerem se poudarja njegovo uresniéenije)
oblikuje ukrepe, ki izvirajo iz “nacionalnih strategij boja
proti drogam”.

Ob priznavanju, da so razlike potrebne za obravnavo
posebnih politiénih tem kot tudi lokalnih znaéilnosti in
kultur, je bilo veliko truda vlozenega v usklajevanje na
evropski ravni. Sprejetje usklajenega enotnega pristopa
EU do drog (Stategije EU v boju proti drogam in
Akcijskega naérta EU 2000-2004), ki je bil utrjen in
strukturiran v zadnjih letih, naj bi se nadaljeval tudi

v prihodnje.

Vprasanje o prihodniji usmeritvi politike drog v razsirjeni
EU in vprasanije, ali se bo 25 razli¢nih nacionalnih
strategij za droge (brez upostevanja regionalnih in
lokalnih strategij) séasoma povezalo pod okriljem
strategije EU, ostajata odprti. Drzave ¢lanice EU bi lahko
skupaj razpravljale o vprasaniih, ki bi lahko bila zanje
zanimiva, kot so na primer vrste instrumentov (strategija,
programi, akcijski naért), kot tudi njihovo trajanje,

sestavna naela in merila ter glavni cilji.

Nacionalne politike: vrednotenje zakonov (')

V zadnijih letih je opaziti nara3¢anje trenda vrednotenja ali
poroéanja o vrednotenju novih zakonov (o njihovem
izvajanju in/ali njihovem vplivu). Na podrogju drog

se zakone, ki urejajo to podroéje, spremlja in vrednoti

z razli¢nih vidikov, vkljuéno z osnovnim zakonom,

ki prepoveduje uporabo ali posedovanije, odzivi na kriitve
povezane z drogami in bojem proti prometu

s prepovedanimi drogami in pranju denarja. V nekaterih
drzavah se izvedejo in ovrednotijo pilotni programi,
preden zaéne program dejansko potekati po celi drzavi.

Od leta 1999 na primer Belgija, Ceska republika,
Neméija, Madzarska, Svedska in Zdruzeno kraljestvo
porocajo o neki obliki spremljanja ali vrednotenja
razliénih vidikov osnovnih zakonodajnih predpisov, ki se
nanasajo na kriitve v zvezi z uporabo ali posedovanjem
drog. Rezultat tega so velike spremembe v zakonodaii

o drogah v Belgiji, na Madzarskem in v Zdruzenem
kraljestvu.

(") (1) V petih letih bistveno zmanj3ati raz3irjenost uZivanja drog in pridobivanja novih uZivalcev drog, predvsem med mladimi uZivalci, starimi manj

kot 18 let; (2) v petih letih bistveno zmanjati pogostost nastanka 3kode za zdravje zaradi vZivanja drog (HIV, hepatitis, tuberkuloza itd.) in Stevilo

smrtnih primerov, povezanih z drogo; (3) bistveno poveéati 3tevilo uspe3no zdravljenih odvisnikov; (4) v petih letih bistveno zmanjsati

razpolozljivost prepovedanih drog; (5) v petih letih bistveno zmanij3ati 3tevilo kaznivih dejanj, povezanih z drogami; (6) v petih letih bistveno

zmanijati pranje denarja in prepovedan promet s predhodnimi sestavinami.

('*) Za raziirjeno razli€ico tega razdelka glej Polje 2 OL: Nacionalne politike: vrednotenje zakonov
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Sredi3¢e razprav in vrednoten; je bilo oceniti uéinek
kriminalizacije. Med pobudami vrednotenj smo poudarili
dve, ki sta kljub navidez podobni situaciji pripeljali do
razliénih rezultatov. Madzarska in Svedska sta pred
kratkim ocenili uéinek kriminalizacije uporabe drog.
Marca 1999 je bil madzarski Kazenski zakonik
spremenijen in sicer je uvrstil uporabo drog med kazniva
dejanja, moZnost, da se storilce napoti na terapijo, pa se
je omejila na odvisnike. Vendar pa so kasnejie znanstvene
$tudije pokazale, da cilj zmanjdanja zlorabe, uzivanja in
prometa z drogami ni bil dosezen. Stevilo ljudi, ki so
poskusili drogo, Stevilo registriranih krsitev in storilcev se je
$e naprej poveéevalo. Poleg tega je bila zaradi sprememb
v zakonodaiji razvrstitev drog teZja in pravni postopki bolj
zapleteni, imele pa so tudi negativen vpliv na vedenje
udelezencev na trgu drog. Avtoriji $tudije so zakljuéili, da
so bila kaznovanja prestroga in niso upostevala dejstva,
da mladi ne postanejo vzivalci drog, ker bi bili kriminalci
po naravi, ampak zaradi drugih okoli¥&in. Upostevajoé
izsledke $tudije je bilo 1. marca 2003 uvedeno novo
dopolnilo, ki razveljavlja prejsnje spremembe.

Na Svedskem je leta 2000 Drzavni urad za
prepreéevanje kriminala raziskal vplive predpisov iz leta
1988 (poostreni 1993), po katerih je uporaba drog
postala kriitev. Raziskava je pokazala, da je uvedba teh
predpisov vplivala na mo&no povedanje aretacij zaradi
prekrikov povezanimi z drogami. Ceprav je bilo med
aretiranimi mnogo dobro znanih uZivalcev prepovedanih
drog, so bili med njimi tudi mladi, prej neznani vZivalci.
Pomemben razlog za sprejetje teh predpisov je bila
moznost, da se mlade uZivalce zgodaj odkrije in porocilo
se zakljui s spoznanjem, da je bilo to doseZzeno. Porocilo
obravnava tudi vpliv predpisov na trg drog (ki se je
stopnjeval), v zaklju¢ku pa navaja, da ni nobenih jasnih
znamenj, da bi kriminalizacija uporabe drog imela na

mlade zastrasevalen uéinek.

Z ozirom na druge odzive je bilo v Zdruzenem kraljestvu
ovrednotenih ve& pravnih instrumentov, ki obravnavajo
storilce kr3itev, povezanih z drogami, kot so obvezna
testiranja po kriitvah, storjenih z namenom okori3¢anja,
sodi$¢a za droge in programi za napotitev prijetih na
zdravljenje. Drugi nadini ravnanija s storilci krsitev,
povezanih z drogami so bili ovrednoteni v Nemdiji
(zdravlienje namesto kaznovanja), na Irskem (programi za
napotitev aretiranih na zdravljenje) in na Nizozemskem
(obvezno zdravlienje).

Nizozemska poleg tega uporablja tehnike vrednotenja za
oceno ucinkovitosti nedavno sprejetih zakonov o boju
proti prometu z drogami (pridrzanje kurirjev) in pranju
denarja (javna naroéila). Na Svedskem vkljuéujejo

direktive vladnih oblasti posebne zahteve za vlado, da
ovrednoti organiziranost in vkljuéenost policije v boju proti
drogam. Tehnike vrednotenja so bile uporablijene tudi za
izbolj3anje odzivov na lokalno preprodajanje drog in
motenje javnega reda in miru, kot je na primer
usklajevanie lokalnih odzivov na Irskem, mo¢& zaprtja
prostorov na Nizozemskem in moznost zahtevati ponovno
preverjanje vozniskih sposobnosti v Nemdiji.

Vrednotenje postaja ¢edalje pomembneijse orodje pri
spopadanju z vsemi vidiki tezav, povezanimi z drogami.
Taka vrednotenja zakonov lahko podajo oceno o
njihovem izvajanju in uéinkovitosti. Na splo3no so porocila
o vrednotenjih podprla pomembnost preuéevanih odzivov
politik. Se ve¢, pripravljenost spremeniti politiko na
podlagi rezultatov vrednotenija, kot se je to zgodilo na
Madzarskem, kaze na novo zaupanije v z dokazi podprte
raziskave, ki ga je do sedaj pogosto primanjkovalo. Ta
dobrodosel trend vrednotenja predstavlja del splo3nejse
tendence o bolj odgovorni javni upravi, ki se ¢edalje bolj
naslanja na pojme, ki so tradicionalno povezani z
zasebnim sektorjem, kot so cilji delovanja in stroskovna
u&inkovitost.

Razvoj nacionalne zakonodaje

Zakonodaja o konoplii

Lani je bila konoplja prerazvri¢ena v dveh drzavah in

v obeh primerih je to pritegnilo veliko medijsko pozornost,
ki pa ni bila vedno toéna. Paket dveh zakonov, uredbe in
direktive o kazenskopravnem pregonu je v Belgiji sprozil
vec sprememb pravnega okvira, od katerih je bila morda
najpomembnej$a uvrstitev proizvodov iz konoplje

v razliéno pravno kategorijo kot druge droge. Uvedene so
bile nove kriitve, tako da bi polnoletna oseba, ki zagresi
prvo ali drugo kriitev zaradi posedovanja konoplje

za osebno uporabo, ¢e ni znakov neupostevanja
predpisov ali problematiéne uporabe drog, dobila samo
denarno kazen in bi se morala prijaviti pri policiji.
Direktiva o kazenskopravnem pregonu opredeljuje, da
znasa koli¢ina konoplije, ki zadostuje za osebno uporabo,
najved 3 grame ali eno rastlino. Neupostevanje predpisov
se lahko kaznuje z zaporno kaznijo od treh mesecev do
enega leta in/ali denarno kaznijo v visini od 5 000 do
500 000 evrov, otezevalne okolis¢ine, kot so
posedovanje v prisotnosti mladoletnih oseb, pa bodo
imele za posledico stroge kazni.

V Zdruzenem kraljestvu so bili konoplja in njeni derivati
ustrezno prerazvriceni iz razredov B in A v razred C v
skladu z britanskim sistemom razvri¢anja. Posledi¢no je
bila najvisja kazen za posedovanije za osebno uporabo
zmanj$ana s petletne na dveletno zaporno kazen, vendar



posedovanje konoplje 3e naprej ostaja kaznivo dejanije.
Dva povezana dejavnika, najviija kazen za posedovanije
z namenom preprodaje in status posedovanija konoplje kot
krsitev, za katero je zakonsko predpisana zaporna kazen,
pa sta ostala nespremenjena kot posledica vzporednega
zakonskega ukrepa. Vendar je bilo v smernicah, ki jih je
pripravilo ZdruZenije vigjih policijskih ¢astnikov
(Association of Chief Police Officers), priporogeno, naj
policija odvzame prostost samo v dolocenih okolis&inah,
ki vkljuéujejo kajenje na javnem mestu ali v blizini
mladoletnih oseb. Osebam, mlajsim od 18 let, naj bi se
vedno odvzeli prostost, tako da se jih lahko poslje na
zdravljenije.

Tako Belgija kot Zdruzeno kraljestvo problematiéno
uZivanje konoplje v svojih zakonih ali smernicah
obravnavata posebej, ta vidik pa je v tem porocilu
obravnavan pozneje.

Zaplemba premozZenja

V zadnjem letu so $tevilne drzave spremenile svojo
zakonodajo v zvezi z zaplembo premozenja
preprodajalcev ali upravljanjem sredstev, pridobljenih iz
takega premozenja. Na Irskem je Urad za kriminalno
premozenje (Criminal Assets Bureau — CAB) dal pobudo,
ki vkljuuje sodelovanje z Nacionalno enoto za droge
(Garda National Drugs Unit - GNDU) za prepoznavanije
in dolo&anje premozenija lokalnih preprodajalcev drog.

V Zdruzenem kraljestvu je Zakon o premozeniskih koristih,
pridobljenih s kaznivimi dejanji (Proceeds of Crime Act —
2003) ustanovil Agencijo za odvzem premozenja (Assets
Recovery Agency) in v skladu z novo zakonodajo imajo
policaji in cariniki pooblastilo zaseéi in iskati denar. Zakon
zajema ukrepe, ki bodo v pomoé preiskovalcem pri
odkrivanju premozeniskih koristi, pridobljenih s kaznivimi
dejanii, in preiskovanju pranja denarja.

Na Skotskem so bila okrepliena pooblastila izvrinih
organizacij in organizacij pregona, da se jim omogodi
zaseg sredstev tako v kazenskih kot tudi civilnih primerih.

V Spaniji nov zakon, sprejet leta 2003, ki s predpisi ureja
sredstva, zasezena med prometom s prepovedanimi
drogami, razveljavlja zakon iz leta 1995 o tej zadevi.
Novi zakon si prizadeva pospesiti prenos dokumentov, ki
so potrebni za identifikacijo in prostorsko opredelitev
zasezenega blaga, ter razsirja obseg upraviéencev do
sredstev, da se lahko med slednje vklju¢i tudi mednarodna
in nadnacionalna telesa ter tuje vlade. Na Nizozemskem
je 3tudija zakonodaje o zaplembi 10 let po zaletku njene
veljavnosti preiskovala naravo in obseg premozenija

52 velikih kriminalnih organizacij, ki so bile v tem obdobju
pripeljane pred sodiige. Studija je ugotovila, da je bilo

Poglavje 1: Nov razvoj politik in zakonov

mogoée zapleniti samo 10 % ocenjenega protipravno
pridobljenega denarja, $e vedno pa je tezko natanéno
dokazati, koliko denarja je bilo pridoblijenega
protfipravno. Preiskovalci priporocajo izboljsanje
strokovnega znanja in izku$enj na podroéju preiskovanja
finan&nega kriminala. V Franciji okroznica Oddelka za
kriminalne zadeve in oprostitve kazni (Department of
Criminal Affairs and Reprieves) iz leta 2002 dolo&a
natanéna pravila delovanja in organizira spremljanje

Pranje denarja

Trenutno je zaradi pomanjkanja zanesljivih podatkov
nemogode natanéno oceniti celoten iztrzek prometa

s prepovedanimi drogami. Vseeno pa Europol (2002)
poroca o “soglasni” 3tevilki 2-5 % svetovnega bruto
domaéega proizvoda. Zdi se, da je promet z drogami

$e vedno najvedji posamiéni vir opranih sredstev.
Mednarodno pranje denarja neizogibno vkljuéuje
nedovoljeno ali neobiéajno éezmejno gibanje kapitala ali
blaga, kot je zlato, platina ali diamanti (WCO, 2003c).

V dejavnost pranja denarja so vklju¢ena ruska in turdka
kriminalna zdruzenja. Nagini, ki jih uporabljajo kriminalna
zdruzenja za prikrivanje nezakonitega izvora svojih
sredstev, so vse bolj prefinjeni, pogosto pa vkljuéujejo tudi
zaposlovanje raéunovodij in odvetnikov.

Spremembe Direktive Sveta 91/308 o pranju denarja
podajajo mnogo 3irso opredelitev pranja denarja, ki temelii
na Sirsem obsegu predhodnih kaznivih dejanj, in irijo
obveznost porocanja za neodvisne pravne strokovnjake.

Razirjena pooblastila Europola od januarja 2002 dajejo
organizaciji pristojnosti za vse operacije pranja denaria,
za katere je nadteto predhodno kaznivo dejanje v Prilogi
2 Konvencije o Europolu (Europol, 2002).

Interpol je vzpostavil mrezo strokovnih kontaktnih tock v
vsaki drzavi €lanici, tako da se informacije o pranju
denarja lahko hitreje in uinkoviteje Sirijo (Interpol, 2002).
Mreza za izvrievanije carinske zakonodaje (Customs
Enforcement Network — CEN) je elektronski informacijski
in komunikacijski sistem, ki ga je razvila Svetovna carinska
organizacija in je za&el delovati junija 2000. Junija 2003
je imel ve€ kot 700 uporabnikov iz 130 drzav, zasegov
denarja pa je bilo ez 700. Med letoma 2002-2003 je
Delovna skupina za finanéno ukrepanje (Financial Action
Task Force — FATF) dosegla velik napredek v boju proti
pranju denarja. FATF je uspesno zakljuéil revizijo

40 priporoéil (FATF, 2003a). Posebna pozornost je bila
namenjena boju proti zlorabi alternativnih sistemov

nakazovanja (FATF, 2003b).
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sredstev, zasezZenih v okviru nedovoljenega prometa

s prepovedanimi drogami ali pranja denarja, na podlagi
ugotovitve, da sklad za politiko boja proti drogam,
ustanovlien 1995, ni prejel nobenih znatnih sredstev.

Droge in voznja

Tri drzave v EU so bistveno spremenile svoje zakone,

ki obravnavajo voznjo po zauzitjy drog. V Avstriji je leta
2003 zacela veljati 21. sprememba Zakona o cestnem
prometu, ki policistom omogo¢a, da vozniku odredijo
odvzem vzorca krvi za preskus, ¢e obstaja sum zmanjsane
sposobnosti za voznjo zaradi vpliva drog. Kazni v primeru
pozitivnega preskusa in posledice, ¢e voznik odkloni
preskus, so enake kot za voznjo pod vplivom alkohola.
Poleg tega po tem zakonu pozitiven rezultat nima za
posledico policijske prijave zaradi kriitve Zakona o
drogah, temveé samo obvestilo okroznim zdravstvenim

organom.

V Franciji nov zakon, uveden februarja 2003, doloéa, da
je voznja po zauzitju snovi ali rastlin, ki so razvricene kot
droge, posebna kriitev in predpisuje, da je treba odrediti
preskus za vse voznike, ki so bili vpleteni v prometno
nesredo s smrtnim izidom. Kazni so 3e stroZje, &e so bile
droge zauzite v kombinaciji z alkoholom. Poleg tega je
treba voznike, ki so bili vpleteni v prometno nesreo, pri
kateri je prislo do osebne poskodbe, rutinsko preskusiti, ce

obstaja razlog za sum, da je bil voznik pod vplivom drog.
Orozniki in policija lahko tudi nakljuéno presku3ajo
voznike.

Na Finskem revidirano 23. poglavie Kazenskega
zakonika dolo¢a, da mora biti vsaka oseba, za katero se
ugotovi, da je vozila z aktivno narkotiéno snovijo ali
njenim metaboliénim derivatom v krvi, obtoZzena voznje
pod vplivom alkohola, razen &e je zadevno snov
predpisal zdravnik. V primeru, da je sposobnost voznije
zmanij$ana, bo voznik obtozen voznje pod vplivom
alkohola, ne glede na to, dli je bila snov predpisana ali
ne. Ce je sposobnost voznje zmanjsana v takem obsegu,
da je ogrozena varnost drugih oseb, lahko obtozba
kvalificirane voznje pod vplivom alkohola pripelje do
minimalne kazni v vidini 60 dnevnih enot ali zaporne kazni

najved dveh let.

Junija 2003 je Evropska pravna zbirka podatkov o
drogah (ELDD - European Legal Database on Drugs)
objavila primerjalno $tudijo (*) o pravnem okviru v zvezi z
drogami in voznjo v 16 drzavah in poroéala, da kljub
temu, da je voznja pod vplivom drog prekriek v vseh
drzavah, obstajajo velike razlike glede pooblastil policije
za preskudanje voznikov, vkljugenih snovi in razpoloZzljivih
sankcij. Center je zadevno $tudijo predstavil na seminarju
Skupine Pompidou pri Svetu Evrope o cestnem prometu in
psihoaktivnih snoveh junija 2003.

(') http://eldd-cma.emcdda.eu.int/comparative_doc/Drugs_and_driving.pdf.
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Poglavje 2

Prepreéevanje zlorabe drog — sodelovanje s skupnostmi

in usmerjenost na tiste, ki so najbolj ogroZene

Cilj ukrepov za preprecevanje zlorabe drog je zmanj3ati
stevilo oseb, ki so vpeljane v zlorabo snovi ali, pogosteje,
¢asovno odloziti zlorabo drog na poznejso starost in

na ta nacin zmanj3ati vsaj obseg problema drog

(Rhodes et al., 2003). Preprecevanje zlorabe drog
vkljuéuje izobrazevanje o drogah in opozarjanje na
njihove nevarnosti, vendar ni omejeno zgolj na to.

Ta z drogami povezan element je dejansko le majhen

del preprecevanja zlorabe drog. Uginkovite strategije
zdruzujejo informacije o snoveh z izbranimi vedenijskimi in
kognitivnimi (normativnimi prepri¢anii) tehnikami, ki imajo
preprecevalne uéinke na vedenije, povezano z uZivanjem

drog (Flay, 2000).

Preprecevanije se razvriéa glede na ciljno skupino.
Univerzalno prepredevanie je veinoma usmerjeno v
(navadno mlade) populacije, npr. v $olah, brez
upostevanja skupin, ki so posebej ogrozene, medtem ko je
selektivno preprecevanije osredotoéeno na ranljive
skupine, indikativno prepreevanije pa na ranljive
posameznike. Ceprcv je preprecevanije v vzgojno-
izobrazevalnih ustanovah pogosto politiéna prednostna
naloga, pa je $e vedno vprailjivo, ali je to tudi dejansko
glavni steber preprecevanja. Ker so finanéna sredstva za
prepreCevanje omejena in so se v nekaterih drzavah celo
zmanij$ala (npr. v Franciji so se proradunska sredstva za
preprecevanje zlorabe drog zmanijsala s 15 milijonov EUR
leta 2001 na 11 milijonov EUR leta 2002), je vedno bolj
pomembno, da je preprecevanje zlorabe drog na visoki
ravni kakovosti in podprto s trdnimi dokazi. V idealnem
primeru bi bile politike preprecevania, ki so bile
naértovane in izvajane s perspektive javnega zdravja

s ciliem zagotoviti osnovno in stroskovno uéinkovito
koli¢ino univerzalnega prepreéevania (prét-a-porter) za
veliko ciljno populacijo, dopolnjene z bolj intenzivnimi in
posebej oblikovanimi intervencijami, ki so usmerjene
predvsem v ranljive skupine in posameznike ('¢).

Univerzalno prepreéevanje

Naéela in vsebina modernih strategij prepreevanja
zlorabe drog, zlasti univerzalnih programov
prepreevanja v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah,

temeljijo na dokazih. Merljivi dolgoroéni uéinki, pa eprav
maijhni (Stothard in Ashton, 2000), so pomembna
pridobitev, ¢e so pridobljeni na velikih populacijah.
Osnovna nacela, kaj je uinkovito in kaj ne, so sedaj
dobro uveljavljena. Uéinkoviti elementi so interaktivno
u&enije (ki vkljuuje sovrstnike) (Tobler in Stratton, 1997),
popravek normativnih prepri¢anj (Flay, 2000), trdna
osredotoéenost na druzbena znanja in spretnosti ter
majhna kolig¢ina informacij o snoveh, pri E¢emer morajo biti
zadevni elementi uravnotezeni in ustrezati druzbeni
realnosti mladih ljudi (Hansen, 1992; Dusenbury in Falco,
1995; Paglia in Room, 1999; Tobler et al., 2000; Tobler,
2001). V praksi pa v veé drzavah €&lanicah oblikovalci
politik in strokovnjaki e naprej dajejo prednost pristopom,
za katere se je izkazalo, da so neucinkoviti, kot so
¢ustvena vzgoja (npr. dvigovanje samopodobe),
zagotavljanje informacij (dvigovanje ozave$&enosti)

in refleksija.

Podobno so znani dejavniki, ki prispevajo k uspesni
izvedbi () prepredevanja v vzgojno-izobrazevalnih
ustanovah: strogo spostovanje dolo¢enega uénega naérta,
ki ga izvajajo ustrezno usposobljeni uéitelji, jasno
opredeljena vsebina ter zagotavljanje priroénikov in
gradiva. Poleg tega mora biti prepreéevanje zlorabe drog
del celovite 3olske politike glede drog in promocije
zdravja (Paglia in Room, 1999; Chinman et al., 2004).
Dejansko pa se lahko opazi tri loéene strategije, ki so
povezane le v redkih primerih. V prvi strategiji se
preprecevanje izvaja prek obseznih nacionalnih
programov (Ceska republika, Irska, Litva, Nizozemska) ali
vrste odobrenih programov (Gréija, Spanija, Madzarska,
Svedska). Pri drugem pristopu je pozornost posve&ena
usposabljanju uéiteljev (francosko govoredi del Belgije,
deli Nemcije, Avstrija), ob predpostavki, da bodo uéitel;i
vkljuéili sporogilo preprecevanja v vsakodnevne 3olske
dejavnosti. Nekatere drzave (npr. Portugalska) pa se
odlocajo za mreze 3ol, ki promovirajo zdravje. Le na
Irskem in v Spaniji se vsi trije pristopi kohezivno
uporabljajo po vsej drzavi ('?).

Univerzalno prepreéevanie izven $olskega okolja (')
posku3a ponavadi doseéi mlade ljudi na tri glavne nadine:

(%) Glej Sliko 1 OL: Nacionalni naérti, ki podrobno navajajo prepreéevalne vsebine in strategije.

('7) Glej Sliko 2 OL: Nagini izvajanja prepredevanja v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah.

('®) Glej Tabelo 3 OL: Zbirni parametri prepreéevanja v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah.

('*) Clej Sliko 3 OL: Preprecevanje za mladino izven vzgojno-izobrazevalnih ustanov.
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z zagotavljanjem alternativnih dejavnosti prostega ¢asa,
kot so delo z mladimi, pustolovske in kreativne dejavnosti
(Gréija, Spanija, Latvija, Luksemburg, Zdruzeno
kraljestvo); prek $porta in $portnih klubov, da bi se
mladoletnike vkljuéilo v skupinske norme, vedenja in
prepri¢anja (Nemdija, ltalija, Finska); ali z uporabo
svetovalnih tehnik (Danska, Avstrija, Poljska, Portugalska,
Norveska). Preventivno delo izven 3ole ima neizmerne
moznosti za opredelitev mladih ljudi, ki so ogrozeni, in za
osredotocenost na ranljive skupine, vendar se ta moznost
izkoris¢a samo v nekaterih drzavah &lanicah (Irska,
Madzarska, Nizozemska, Avstrija, Zdruzeno kraljestvo).

Selektivno prepredevanije

V nasprotju z obseznim in zato manj osredoto&enim
univerzalnim prepredevanjem se politike selektivnega
prepreéevanja osredotoéajo na ranljive posameznike ali
skupine. Selektivno prepreéevanje uporablja obstojece
(v idealnem primeru lokalne) raziskave o dejavnikih
tveganja, ranljivih skupinah in problemati¢nih soses¢inah
za usmeritev v tiste primere, kjer je tveganje za zdrs

v probleme z drogami najveéje. Selektivnemu
preprecevanju se v nekaterih drzavah posveéa vedno
ve& pozornosti, npr. na Finskem in Svedskem, zaradi
povelanija rekreativne uporabe konoplje in alkohola (glej
Poglavie 3), vendar je $e vedno omejeno samo na nekaj
drzav élanic (Slika 2), najveckrat na tiste, ki ze imajo
strateske politike za univerzalno prepreéevanje. Trdna
teoretiéna podlaga in ocena sta bistvenega pomena, da
lahko izbira ciljnih skupin ali obmogij temelji na podatkih
iz raziskave in da se lahko opredelijo in medsebojno
povezejo cilji intervencij. Na Madzarskem, na primer, je
ved intervencij usmerjenih na romske populacije,
uporabljajo pa pristope s skupino sovrstnikov.
Preprecevanie v rekreativnih okoljih kot posebna podzvrst
selektivnega prepredevanja je opisano v Poglaviju 4.

Nedavni napredek v razsirjeni Evropski uniji

V Gréiji, na Portugalskem in Svedskem so politike
preprecevanja napredovale v smeri modernih konceptov
in bolj jasnih struktur, npr. prepreéevanje v vzgojno-
izobrazevalnih ustanovah je bolje opredeljeno kot v
preteklosti. Programi za mlajSe otroke v vricih in osnovnih

Solah so se razdirili, zlasti v Gréiji in Avstriji.

Med drzavami &lanicami je opaziti, da politike
preprecevanja, ki so predmet sistemov obvladovanija
kakovosti (Slika 3), navadno kazejo visjo stopnjo strukture
(npr. izvajanje s pomogjo visoko razvitih programov (%))
in posve&ajo veé pozornosti selektivnemu prepreéevaniju
(glej Sliko 2). Kljuéni dejavniki pri primerjavi evropskih
politik prepreéevanija so kakovost (na dokazih temeljeéa

Slika 2: Drzave ¢lanice, v katerih je selektivno preprecevanje
(t.j. usmerjenost v ranljive populacije ali obmogja) omenjeno v

strategijah in se izvaja

| Visok pomen, visoka stopnja dejavnosti (na voljo so primeri dobre prakse) [ |

| Priznan pomen, nekatere ali nedavne dejavnosti

| Brez referenc ali nejasne reference, ustreznih dejavnosti ni na voljo [ |
| Brez informacij
"Zgodnja identifikacija in
lokalizacija razvoja problema
ter tveganega vedenja
mladih ljudi"
Nekatere
dejavnosti v
obéini Talin

Viri: Nacionalna poroéila Reitox in Poroéilo o selektivnem prepre¢evaniju
v EU (Report on selective prevention in the EU) (http://www.
emcdda.eu.int/2nnodeid=1569).

zbirka konceptov), struktura (kako in kdo organizira
izvajanje) in pokritost (dosezen obseg populacije).

Sistemi in standardi obvladovanja kakovosti obstajajo v
Ceski republiki, v Litvi, Sloveniji in na Svedskem, medtem
ko so bili v Nem¢iji in na Portugalskem vzpostavljeni novi
sistemi spremljanja. V nacionalnih strategijah se vedno bolj
opredeljujejo in priporo&ajo konkretni sestavni deli
preprecevalnih akcij, npr. spodbujanje druzbenih znanj in
znanj, povezanih z odloéanjem, ter dvigovanije
samopodobe v Litvi in na Svedskem.

Pokritost prepredevanja v vzgojno-izobrazevalnih
ustanovah, ki je izrazena kot delez ucencey, ki so
izpostavljeni univerzalnemu preprecevanju, se lahko
izmeri samo pri prepreéevaniju, ki temelji na programu,

(*) Glej Sliko 1 OL: Nacionalni naérti, ki podrobno navajajo preventivne vsebine in strategije.

Ve¢ usmerjenih
intervencij za
romsko mladino

25



Letno poroéilo 2004: O stanju na podroéju drog v Evropski uniji in na Norveskem

Slika 3: Drzave ¢lanice, v katerih obvladovanje kakovosti,
spremljanije in vrednotenje prepreevanija v vzgojno-izobrazevalnih

ustanovah veljajo za prednostno nalogo in se izvajajo

Pomembne ocene, sistemi obvladovanja kakovosti [ |
in spremljanja so vzpostavljeni in se izvajajo

Brez pomembnih ocen, vendar so vzpostavljeni nekateri
sistemi obvladovanija kakovosti in spremljanja

Brez pomembnih ocen, brez obvladovanija kakovosti, [ |
vendar z vzpostavljenimi sistemi spremljanja

Ni ukrepov politike za zagotavljanje prakse
preprecevanja v $olah, ki temelji na dokazih

| Brez informacij

Pokritost 3olske populacije s programi
preprecevanija je znana *

SE: Ocene,
zacetna
obvladovanja
kakovosti, brez
BE: Podatkovna baza GINGER sistema spremljanja
o dejavnostih prepregevania:

65 delavcev, 5 000 vpisov DE: Pomembne

ocene, brez
obvladovanja
kakovosti,
zacetek sistema
spremljanja

AT: Ocene, neuradno
obvladovanije
tveganija, brez
sistema spremljanja

Vir: Nacionalna porodila Reitox.

obsezna pokritost pa je cilj nekaterih strategij (Spanija,
Irska, Zdruzeno kraljestvo). V vseh $panskih avtonomnih
skupnostih (Comunidades Auténomas) je delez 3olskih
populacij, ki so izpostavljene odobrenim in priporocenim

programom prepreéevanja, spet narasel, v drugih drzavah

&lanicah (Ceska republika, Gréija, Norveika) pa je bila
pokritost ocenjena pred nedavnim. Kot posledica tega

razvoja se v veliko drzavah &lanicah poéasi izbolj3ujejo
prizadevanja za prepredevanje zlorabe drog, za katera
so bili prej znacilni “nizka usmerjenost (v glavnem
nespecifi¢ni posegi in malo primernega gradiva za
prepreéevanje), nizka intencionalnost (nizka stopnja
usposobljenosti strokovnjakov, ki so delali na tem
podroéju), nizka proaktivnost in vrednotenje (nizka stopnja
raziskovanja in pomanjkanje postopkov vrednotenja),
nizka stopnja kontinuiranosti (pogoste priloznostne
intervencije), nizka usklajenost in udelezba (pomanijkanije
usklajevanja v zvezi z izvedenimi dejavnostmi)”
(portugalsko nacionalno porogilo).

... in pomanjkanje napredka

V nekaterih drzavah €&lanicah je napredek poéasen, poleg
tega pa 3e vedno prevladujejo koncepti, ki ne temeljijo na
dokazih. Razlogi za to vkljuéujejo nedejavnost, prevelik
poudarek na pristopih zdravljenja in pristopih, ki so
naravnani na odvisnost, nezadostno upostevanje pomena
druzbenih vplivov in osredoto&enost na osebne
spremenljivke. Poleg tega v nekaterih drzavah
pomanijkanje standardov pomeni, da je prepreéevanije
zgolj postranska dejavnost lokalnih zdravstvenih delavcev
ali uciteljev, katerih znanje o prepredevaniu, ki temelji na
dokazih, je pogosto nezadostno, kar ima za posledico,
da je preprecevanje na stopnji popularnih mnenj in
prepri¢anj. V nekaterih drzavah &lanicah (npr. na
Danskem, v Estoniji, Franciji, Latviji in v delih Belgije,
Nemdije in Italije) prepreevanije v vzgojno-izobrazevalnih
ustanovah 3e vedno temelji na zagotavljanju informacij
preko bro3ur, ob&asnih seminarjev, tematskih dni in
razstav, sestankov, predavanij ali gostovanj strokovnjakov.

Obstajajo dokazi, Eeprav omejeni (Flay, 2000), da mora
biti preprecevanije v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah
vkljuéeno v naért za promocijo zdravja in $olsko politiko
za podroéje drog, in da mora obravnavati vidike
druzbenega Zivljenja in skupnosti (Paglia in Room, 1999).
Vendar pa prenapihnjena uporaba fraz kot so “promocija
zdravih zivljenjskih slogov”, “holistiéni pristopi” in
“integralno preprecevanje” pogosto prikriva pomanijkanije
trdne podlage za politike prepreevanja in omejeno
zavezanost k prepreéevaniu, ki temelji na dokazih. Pri
preprecevanju v druzinskem okolju ni bilo dosezenega
vidnega napredka. Kot sestavni del univerzalnega
prepreevanja ostaja omejeno na starSevske vedere ali
skupine (npr. Neméija, Gréija, Svedska), medtem ko je
sestavni del selektivnega prepreéevanija (t.j.
osredoto&enost na ogrozene druzine) samo v Spaniji, na
Irskem, Poljskem, Svedskem in v Zdruzenem kraljestvu (2').

(?') Glej Tabelo 4 OL: Povzetek kljuénih parametrov preprecevania.
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Poglavje 3
Konoplja

V vseh drzavah &lanicah EU je konoplja prepovedana
snov, ki se najpogosteje uziva, Eeprav med posameznimi
drzavami obstajajo bistvene razlike. UzZivanje konoplje

s strani mladine se je v nekaterih evropskih drzavah prvi¢
razirilo v sedemdesetih letih, od tam pa v sedemdesetih
in osemdesetih letih (Slika 4 - primer iz Spanije) preslo
na druge drzave EU. Splosno razsirjena zloraba drog

je novej3i pojav v drzavah, ki so nove ¢lanice EU.

Razsirjenost in vzorci

Zloraba drog med splosnim prebivalstvom je ocenjena s
pomogjo raziskav, s katerimi se oceni delez prebivalstva,
ki je uzival drogo dolo&eno obdobje (*?). Nedavne
raziskave prebivalstva kaZejo, da je bistven delez

evropske odrasle populacije (med 15-64 leti) poskusil
snov vsaj enkrat, pri éemer se odstotek giblie med 5-10 %
v Belgiji, Estoniji, na Madzarskem in Portugalskem ter med
24-31 % na Danskem, v Spaniji, Franciji in Zdruzenem
kraljestvu. Za primerjavo: leta 2002 je v nacionalni
raziskavi gospodinjstev Zdruzenih drzav o drogah 40 %
odraslih (12 let in veg) izjavilo, da so vsaj enkrat poskusili
konopljo ali marihuano, 11 % pa jih je izjavilo, da so jo

vzili v zadnjih 12 mesecih (SAMHSA, 2002) ().

Raziskave kazejo, da je uporaba konoplje najbolj
razsirjena med mladimi odraslimi (starimi med 15-34 let)
in zlasti med ljudmi v dvaijsetih letih. Stopnje uzivanja
konoplje so ocitno visje med mogkimi kot Zenskami.
Nacionalne raziskave tudi odkrivajo, da je uzivanje bolj
obiéajno v urbanih obmoéjih ali obmogjih z visoko gostoto

Slika 4: Spremenjeni vzorci razsirjenosti pri¢etka uzivanja konoplije v izbranih generacijah - primer Spanije
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Opombe: Podatki temeljijo na nacionalni raziskavi o drogah za leto 1997 (n =12 515; 15- do 64-letniki) in Nacionalna raziskava o drogah za leto 1999

(n=12 488; 15- do 65-letniki).

Generacije izbrane samo, &e ni bistvenih razlik med raziskavami in vzorci, zbranimi za enoletno generacijo.

Vir: Kraus L in Augustin R. Analiza starosti prvega uzivanja konoplie v Neméiji, Gréiji in épcni]i. V porocilu CT.00.EP.14 Centra: Tehniéno izvajanje in
dopolnitev banke podatkov EU o nacionalnih raziskavah prebivalstva o uzivanju drog in izvajanje skupne analize zbranih podatkov.

(*2) Glej metodoloske opombe o raziskavah med prebivalstvom v Statistiénem biltenu 2004.

(**) Opozoriti je treba, da je starostna skupina v ameriski raziskavi (12 let in vec) SirSa od skupine, o kateri je poro&al Evropski center za spremljanje

drog in odvisnosti glede evropskih raziskav (15-64 let).



prebivalstva. Nekatere izmed omenjenih nacionalnih razlik
bi lahko deloma odrazale razlike v stopnjah urbanizacije.

Stevilo 15- in 16-letnih dijakov, ki menijo, da se konopljo
dobi lahko ali zelo lahko, je dosledno veliko visje od
stevila dijakov, ki navajajo, da so konopljo v Zivljenju ze
kdaj poskusili (%), vendar obe merjenji kazeta enake
geografske razlike. Razlike med drzavami so znatne.
Nedavne raziskave o 15-letnih dijakih kazejo, da je v
Gréiji, na Malti, Svedskem in Norveskem konopljo v
zivljenju ze kdaj uzilo manj kot 10 % teh dijakov, v Ceski
republiki, v Spaniji, Franciji in Zdruzenem kraljestvu (**) pa
prek 30 %. Najviije stopnje razirjenosti lahko najdemo
med fanti v Angliji (42,5 %), z nekoliko nizZjimi stopnjami
(38 %) pa med dekleti v Angliji. Razlike pri uzivaniju
konoplje med fanti in dekleti se med drzavami razlikujejo in
so obiéajno manj poudarjene v severni Evropi. Na primer,
na Svedskem so stopnie tistih, ki so v Zivljenju konopljo ze
kdaj uzili, 7,7 % za fante in 6,6 % za dekleta, medtem ko
so ustrezne §tevilke za Gréijo 8 % in 2,7 %.

V velini primerov se konoplja uZiva obé&asno ali se cez
nekaj Casa prekine. V vedini drzav EU je samo 20-40 %
vseh odraslih, ki so Ze kdaj poskusili konopljo, izjavilo, da
so jo uzili v zadnjih 12 mesecih, in samo 1-10 % jih
priznava, da so jo uzili v zadnjih 30 dneh.

Uporaba konoplje v zadnjih 12 mesecih je visja med
mlaj3imi odraslimi (15-34 let) kot v celotni odrasli populaciji
in se v vecini drzav giblie med 5 % in 20 % (Slika 5).

Majhen, a pomemben in stanoviten delez (okoli 15 %)
15-letnih dijakov v EU, ki so vzili konopljo v zadnjem letu,
je izjavil, da jo je vzil ob 40-ih ali veé priloZznostih (kar
$teje za “zelo pogosto” uporabo). Slika 6 kaze, da je
dvakrat bolj verjetno, da bodo “zelo pogosti” uzivalci
dijaki in ne dijakinje. Med moskimi se delez “pogostih”
uporabnikov giblie od manj kot T % v vecini drzav, ki
mejijo na Baltsko morje (Estonija, Latvija, Litva, Finska in
Svedska) ter na Malti, do med 5 % in 10 % v Belgiii,
Nemciji, Spaniji, Franciji, na Irskem, v Sloveniji in
Zdruzenem kraljestvu. To je primerljivo z razponom od

0 % do najve 4,6 % za dijakinje. Obseg, v katerem
vzorci “pogostosti” uZivanja konoplje prispevajo k
zdravstvenim problemom, in povedano povpradevanje po
zdravljenju sta obravnavana v izbranem poglavju z
naslovom “Problem konoplje v kontekstu” (str. 82) (*).

Trendi

Zaradi pomanjkanja dolgoroénih zaporednih in ustaljenih
raziskav v veéini drzav EU je prepoznavanije trendov na
podroéju drog omejeno. Vseeno pa razliéne vrste raziskav
(nacionalne, lokalne, naborniske in 3olske raziskave)

Poglavje 3: Konoplja

kazejo, da se je uporaba konoplje v devetdesetih letih
bistveno poveéala v skoraj vseh drzavah EU, zlasti med
mladimi. V nekaterih primerih so ta poveéanja sledila
upadu uporabe v osemdesetih letih (7).

Ceprav itevilne drzave poroéajo, da je uporaba konoplje
v zadnjih letih e naprej naraiéala, pa stiri druge drzave
(Nizozemska, Finska, Svedska in Norveska) porocajo, da
se je uporaba med dijaki, naborniki ali mladoletniki v
zadnjih 2-4 letih uravnala. Rezultati iz poroéila o

Slika 5: Nedavno uzivanje (v zadnjem letu) konoplje med
mlaj$imi odraslimi (15-34 let), merjeno z nacionalnimi

raziskavami prebivalstva
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Opombe: Podatki so iz najnovejsih nacionalnih raziskav, ki so na voljo iz

posameznih drzav, razen za Francijo, kjer je bil vzorec premajhen,
da bi lahko uporabili raziskavo iz 2002, zato so tukaj predstavljeni
podatki iz leta 2000.
Za podrobne podatke o stevilu vpradanih po starostni skupini, glej
Raziskavo splosnega prebivalstva Tab 4 v Statistiénem biltenu 2004.
Vsi podatki ne ustrezajo natanéno standardnemu starostnemu
razponu Centra (Danska in Zdruzeno kraljestvo 16-34 let, Estonija,
Madzarska in Neméija 18-34 let). Odstopanja v starostnih
razponih lahko rahlo vplivajo na nekatere nacionalne razlike. V
nekaterih drzavah so bile na nacionalni ravni 3tevilke preracunane,
da &im bolj ustrezajo opredelitvam Centra.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003, pridobljena iz poroéil o
raziskavah ali znanstvenih ¢lankov. Glej tudi tabele o raziskavah
prebivalstva v Statistiénem biltenu 2004.

(**) Glej Razsirjenost_Tab 2 v Statistiénem biltenu 2004.
(*) Ibid.

() Glej tudi Sliko 4 OL: Relativna pogostost uzivanja konoplie med 15-letnimi dijaki, ki so jo uzili v zadnjem letu.

() Glej Sliko 5 OL: Razvoj uzivanja konoplie med mladimi v nekaterih drzavah EU, merjeno z raziskavami prebivalstva.
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Slika 6: Razsirjenost “zelo pogostega” uzivanja konoplie med 15-letnimi dijaki po spolu v letih 2001,/2002
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Opombe: “Zelo pogosto” uzivanje konoplje je opredelijeno kot uZivanje ob 40-ih ali veé priloznostih v zadnjem letu. Neméija, samo regionalni vzorec. Portugalska,

omeijena primerljivost zaradi velikosti vzorca in starosti

Vir: Currie et al. (2004) Mednarodno poroéilo HBSC iz raziskave WHO za leto 2001,/2002.

raziskavi ESPAD za leto 2003 (Evropska raziskava o
alkoholu in drugih drogah med $olsko mladino) bodo
zagotovili podrobnejsi opis trendov med dijaki v EU ().

Kot zakljucek je treba ponoviti, da je rekreativna in
obéasna uporaba konoplje v mnogih evropskih drzavah
znatno narasla v devetdesetih letih, vendar se zdaj zacenja
uravnavati, vsaj v nekaterih drzavah. Redna uporaba se je
verjetno prav tako poveéala, zlasti med mladimi.

ve

Zasegi in informacije o trzi$éu

Leta 2002 je bila konoplja 3e vedno najpogosteje

proizvajana in preprodajana prepovedana droga na svetu.
Ker je proizvodnja konoplje raziirjena po vsem svetu in ker
ni sistemov za spremljanie, je koli¢ino proizvedene konoplje

e vedno tezko oceniti (UNODC, 2003a; CND, 2004).

Proizvodnja in trgovanje

V zadnijih letih je bil Maroko glavni svetovni vir haida
(konopljine smole), sledita mu Afganistan in Pakistan,

Razlaga podatkov o zasegih in trZisdu

Stevilo zasegov v drzavi ponavadi sluzi kot posredni
kazalec dobave in razpoloZljivosti drog, odraza pa tudi
vire organov pregona, prednostne naloge in strategije, kot
tudi ranljivost preprodajalcev na pregon. Zasezene koli¢ine
se lahko moéno razlikujejo od enega leta do drugega, v
enem letu je na primer nekaj zasegov zelo velikih. Zaradi
tega je po mnenju veéih drzav $tevilo zasegov boljsi
kazalec trendov. V vseh drzavah je v tevilo zasegov vitet
velik del majhnih zasegov na ravni preprodajanja na
drobno. Kjer so znane, lahko destinacije, kamor je bila
zasezena droga namenjena, nakazejo trgovske poti in
podrogja proizvodnie. Ve&ina drzav &lanic je porocala o
cenah in &istosti drog na ravni prodaje na drobno. Vendar
pa podatki prihajajo iz razliénih virov, ki niso vedno
primerljivi in zanesljivi, zaradi &esar je tezko napraviti

natanéno primerjavo med drzavami.

nekaj hadida pa je prislo tudi iz drugih drzav Srednije
Azije, Ruske federacije, Libanona in Albanije (UNODC,

(?*) Glej Polje 3 OL: Evropska raziskava o alkoholu in drugih drogah med $olsko mladino.



2003a). Leta 2002 je bil Maroko $e naprej drzava, ki se
jo je najpogosteje omenjalo kot vir hasisa, sledili sta mu
Albanija in Indija, vendar se je kot o virih poroéalo $e o
31 drugih drzavah, kar le potrjuje, da je promet s
prepovedanimi drogami $iroko razsirjen in da je 3tevilo
izvornih drzav visoko (CND, 2004). Leta 2003 sta Urad
za droge in kriminal pri Zdruzenih narodih (United
Nations Office for drugs and Criminal - UNODC) in
maroska vlada izvedla prvo raziskavo o gojenju konoplje
v Maroku. Raziskava je pokazal, da je 27% plodne
zemlje v pogorju Rif namenjene gojenju konoplje, kar
ustreza mozni proizvodniji 3 080 metri¢nih ton konopljine
smole v letu 2003. (UNODC in maro3ka vlada, 2003).
Veéina v EU zauzite konopljine smole prihaja iz Maroka in
je najveékrat pretihotapliena preko Iberskega polotoka,
Ceprav predstavlja tudi Nizozemska pomemben center za
nadaljnje razpedevanje v drzave EU (Bovenkerk in
Hogewind, Nacionalna poroéila, 2003).

Drzave, od koder prihajajo cvetovi in listi konoplje, je naijti
povsod po svetu. Najveckrat omenjene drzave na globalni
ravni v letu 2001 so bile Albanija, Kolumbija,
Juznoafridka republika, Ruska federacija, Jamaijka in
Nizozemska. Razen v Evropi je veina prometa s konopljo
medregionalna, t.j. gojena in porabliena lokalno ali v
sosednjih drzavah (UNODC, 2003a). Konoplja (cvetovi
in listi), ki je bila zaseZzena v EU leta 2002, naj bi izvirala
iz ve€ razli¢nih drzav, predvsem iz Nizozemske in
Albanije (CND, 2004; INCB, 2004a), vendar tudi iz
Azije (Tajska), Afrike (Malavi, Juzna Afrika, Nigerijq,
Angola) in obeh Amerik (Mehika, Jamaijka, ZDA)

(nacionalna poroéila Reitox, 2003).

Lokalna pridelava in proizvodnja konoplje poteka v veéini
drzav ¢lanic EU. Ceprav so lahko bile v nekaterih primerih
zasezene rastline v tranzitu iz druge drzave, se lahko
zasege rastlin konoplje v EU (glej Tabelo 3) vzame za
kazalec lokalne pridelave konoplje. V Belgiji se je v
zadnijih letih pridelava konoplje razsirila po celi drzavi.

V Ceski republiki so bili prvi primeri 3iroke hidroponske
pridelave konoplje - ki nadomes$éa domade gojenje na
prostem “za lastno oskrbo” — odkriti leta 2002. V Estoniji
se je Stevilo odkritih nasadov konoplje povecalo leta
2002, odkriti pa so bili tudi nekateri vecji nasadi. Na
Madzarskem poroéaijo, da se konoplja goji na celo e
ve&jem obmoé&ju. Na ravni EU se najved rastlin konoplje
zaseze v ltaliji, sledi ji Nizozemska, kjer stevilo zaseZenih
rastlin narai¢a od leta 1988. To je predvsem posledica
uspednega vzajemnega multi-agencijskega pristopa na
lokalni ravni (t.j. tesno sodelovanje med lokalnimi
oblastmi, podjetji za elektri¢no energijo, dav&nimi
upravami itd.) na Nizozemskem. Ocenjuje se, da kljub
temu, da je od pol do tri &etrtine konoplje, ki se jo uZije na

Poglavje 3: Konoplja

Tabela 3: Zasegi rastlin konoplje v drzavah EU

in na Norveskem v 2001

Drzava Stevilo ZaseZene kolicine: tevilo rastlin
zasegov (v kg, &e tevilo rastlin ni na voljo)

Belgija n.a. n.a.

Ceska () n.a. 343

Danska (') n.a. 230

Nemdija 785 68 696

Estonija 24 6043

Gréija n.a. 18 821

Spanija n.a. (3907 kg)

Francija 681 (41 kg)

Irska 20 365

ltalija n.a. 3219414

Ciper (') n.a. 274

Latvija (') n.a. (72,7 kg)

Litva n.a. n.a.

Luksemburg 2 11

Madzarska n.a. n.a.

Malta n.a. n.a.

Nizozemska n.a. 884 609

Avsfrija 120 (36 kg)

Poliska (') n.a. 2 550

Portugalska 64 3807

Slovenija 426 1925

Slovaska (') n.a. 535

Finska 612 (16 kg)

Svedska 51 (3 kg)

Zdruzeno kraliesivo () 1875 71507

Norveska n.a. (17 kg)

n.a.: podatki niso na voljo.

Vir: Nacionalne kontakine tocke Reitox; razen:

(") Interpol (2003), National statistics on illicit drug production traffic
and use in 2001, Interpol: Lyon.

@ Corkery, J.M. in Airs, J. (2003), Seizures of drugs in the UK 2001,
Findings no. 202, RDS-Home Office: London.

Nizozemskem, pridelano doma (“nederwiet”), postaja
Nizozemska manj pomembna kot vir konoplje za izvoz v
druge drzave kot pa tranzitna drzava za tujo konopljo,
zlasti ker nara3ca pridelava v drugih drzavah EU.

Zasegi

V svetovnem merilu je bilo leta 2002 zasezeno skupaj
1 039 ton hasisa in 3 800 ton konoplje. Veéina hasisa je
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bila zasezena v Evropi in Aziji, 70 % in 23 %, medtem ko
je bilo najve¢ zasegov konoplje opravljenih v obeh
Amerikah (70 %) in v Afriki (19 %) (CND, 2004). Z vidika
Stevila zasegov in celotnih zasezenih koli¢in je konoplja
najpogosteje zasezena droga v vseh drzavah EU,

z izjemo Latvije, kjer je tevilo zasegov heroina vedje.
Najvel zasegov konoplje v EU opravijo v Zdruzenem
kraljestvu, sledita mu Spanija in Francija (*). Vendar pa je
bila v zadnjih petih letih v smislu koli¢in v Spaniji
zasezena veé kot polovica vseh koli¢in v EU. Na ravni EU
stevilo zasegov konoplje (*°) niha v okviru nara$éajolega
trenda od leta 1997, medtem ko se zaseZene koligine (*')
od leta 1999 zmanj3ujejo. Po upadu leta 2001 sta stevilo
zasegov in koli¢ina zasezene konoplje v EU - na podlagi
trendov v drzavah, za katere so na voljo podatki - leta
2002 spet narasla.

Nekatere drzave so investirale v nove tehnoloske sisteme
za izbolj$anje ucinkovitosti dejavnosti, katerih cilj je boj
proti nedovolienemu prometu s konopljo. Spanija je na
primer nedavno razvila Integriran sistem zunanjega
nadzora (External Surveillance Integrated System — SIVE)
— ki trenutno deluje v regiji Algeciras in na nekaterih
Kanarskih otokih - katerega cilj je pomo¢ pri odkrivanju
v realnem ¢asu tako tihotaplienja konoplje kot ilegalnih
migracij (*2).

Cena in moé

Leta 2002 se je povpreéna maloprodajna cena haiida

v EU gibala med 2,7 EUR za gram v Spaniji in 21,5 EUR
za gram na Norveskem, medtem ko se je cena marihuane
gibala med nekaj pod 2 EUR za gram v Estoniji in Spaniji
do 14 EUR za gram v Latviji (**). Med obdobjem
1997-2002 so povpreéne cene hasisa ostane stabilne ali
so rahlo upadle v ve&ini EU - razen v Luksemburgu, kjer
so cene v tem obdobju rahlo narasle. Leta 2002 se je

o podobnem trendu poroéalo v vseh drzavah razen

v Nemdiji, Franciji, Latviji, Litvi in na Nizozemskem, kjer
je uli¢na cena hasisa narasla. V istem petletnem obdobju
je cena marihuane prav tako ostala stabilna ali upadla

v ve&ini drzav, Eeprav se je iz Belgije, Ceske republike,
Litve in Luksemburga poroéalo o rahli rasti. Leta 2002 je
cena marihuane narasla v Neméiji, Litvi in Latviji, v drugih
drzavah &lanicah pa je ostala stabilna ali rahlo upadla.

Mog proizvodov iz konoplije je doloena z njihovo
vsebnostjo A’-tetrahidrokanabinola (THC), ki je glavna
aktivna snov (EMCDDA, 2004c). Leta 2002 je bila
povpreéna vsebnost THC v proizvodih iz konoplje -

hasis (**) in marihuana (**) - na ravni prodaje na drobno
v drzavah, za katere so na voljo podatki, od manj kot 1T %
do 15 %.

() Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manjkajoci podatki za leto 2002. Podatkov o stevilu zasegov konoplje v letu 2002 ni bilo na

voljo za Madzarsko, Poljsko in Slovenijo; podatkov o 3tevilu zasegov konoplje in zasezeni koligini konoplje v letu 2002 ni bilo na voljo za Ciper,

Malto, Nizozemsko, Slovasko in Zdruzeno kraljestvo.
(*) Glej Trgi_Tab 1 v Statisti¢nem biltenu 2004.
(*') Clej Trgi_Tab 2 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(*2) Glej http://www.guardiacivil.es/prensa/actividades/sive03 /intro.jsp.

(*) Glej Trgi_Tab 14 v Statistiénem biltenu 2004.
(**) Glej Trgi_Tab 15 v Statistiénem biltenu 2004.
(**) Glej Trgi_Tab 16 v Statistiénem biltenu 2004.
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Poglavje 4

Stimulansi amfetaminskega tipa, LSD in druge sintetiéne droge

To poglavje vsebuje pregled uporabe vrste sinteti¢no
proizvedenih drog. UZivanje nekaterih izmed njih, kot so
amfetamini, ima v Evropi Ze dolgo zgodovino. Druge, kot
je skupina ekstazija, pa so se zaradi svojih psihoaktivnih
lastnosti zagele splosno uZivati 3ele pred kratkim. To
poglavje obravnava tudi prizadevanja za ugotavljanje
pojavljanja kakrdnihkoli novih sinteti¢nih drog v Evropi.

Amfetamini so genericen izraz za amfetamine,
metamfetamine in $tevilne druge, manj splosno znane
snovi, ki stimulirajo centralni Zivéni sistem. Glede njihove
razpolozljivosti v Evropi so dale& na prvem mestu
amfetamini. Na splo3no se stopnje vZivanja
metamfetaminov poveéujejo, kar povzroéa precejinjo
zaskrbljenost, saj se uporaba tovrstnih drog povezuje

z vrsto resnih zdravstvenih problemov. Trenutno se zdi, da
je precej$nje uzivanje metamfetaminov omejeno na Cesko
republiko, eprav posami¢na poroéila zbujajo strahove,
da se uporaba te droge Siri tudi drugod.

Skupina ekstazija, ki se jo véasih imenuje entaktogene
droge, vsebuje sintetiéne snovi, ki so kemiéno sorodne
amfetaminom, vendar se po svojem ucinku nekoliko
razlikujejo. Najbolj znan &lan skupine ekstazija je
3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA), vendar pa
je v€asih v tabletah ekstazija mogoée naiti tudi druge
sorodne podobne snovi.

Splosna razsirjenost uzivanja ekstazija, amfetaminov in
LSD med prebivalstvom je nizka, vendar pa natanénejse
preuéevanje pokaze, da je razdirjenost med mlaj3imi
starostnimi skupinami precej veéja, uzivanje teh drog pa
je 3e posebej razsirjeno v nekaterih socialnih okoljih in/ali
med nekaterimi subkulturnimi skupinami.

Razsirjenost in vzorci uZivanja

Raziskave med prebivalstvom najveékrat kazejo, da so
amfetamini za konopljo najveckrat uporabljena
nedovoljena snov, ¢eprav je njihova splosna razsirjenost
mnogo manjia. (Slika 7). Povedati pa je treba, da se je
s ponavljajodimi se raziskavami v ve& drzavah (npr.

v Neméiji, Spaniji, na Nizozemskem, Finskem in

v ZdruZzenem kraljestvu) ugotovilo, da je v zadnjih letih

vzivanje ekstazija doseglo oziroma preseglo raven
vzivanja amfetaminov (*¢). Poleg tega so najnovejie
raziskave, Eeprav niso bile zaporedne, v nekaterih drugih
drzavah (Ceska republika, Irska, Portugalska) pokazale,
da je uzivanje ekstazija precej visoko.

Po podatkih najnoveisih raziskav se odstotek odraslih
prebivalcev na splo3no, ki so v svojem Zivljenju ze kdaj
poskusili amfetamine (15-64 let), v drzavah ¢lanicah EU
giblie med 0,5 % in 6 %, z izjemo ZdruZenega kraljestva,
kjier dosega celih 12 %. Ekstazi je poskusilo okrog

0,5-7 % prebivalstva.

Stevilo odraslih, ki so v zadnjem &asu (v zadniih

12 mesecih) vzili amfetamine ali ekstazi, je na splodno
nizie od enega odstotka, &eprav so podatki za obe snovi
nekoliko visji za Cesko, Spanijo, Irsko in Zdruzeno
kraljestvo, poleg tega pa je v zadnjem &asu uZivanje
amfetaminov visje od povpre&ja na Danskem, ekstazija pa
na Nizozemskem.

Med celotnim prebivalstvom uZivajo amfetamine in ekstazi
naceloma mladi ljudje. Odstotek mlajsih odraslih

(15-34 let), ki so ze kdaj poskusili te snovi, se giblje od
2 do 11 %, odstotek tistih, ki so jih vZili v zadnjem &asu,
pa od 0,5 do 6 %. Nacionalne raziskave porocajo,

da je v Ceski republiki, v Spaniji, na Nizozemskem in

v Zdruzenem kraljestvu 11 do 17 % moskih v starosti

od 15 do 24 let v Zivljenju Ze kdaj vzilo ekstazi, medtem
ko jih je v zadnjem &asu v Ceski republiki, v Spaniji, na
Irskem (1998), v Latviji, na Nizozemskem in v Zdruzenem
kraljestvu to drogo uzilo od 5 do 13 %. Najverjetneje bi
bile te 3tevilke 3e visje, ¢e bi upostevali samo mestno

prebivalstvo (Slika 8).

V devetdesetih letih se je uZivanje ekstazija na splodno
povealo. Ceprav njegova uporaba med mladimi morda
$e vedno raste, se zdi, da je stopnjevanije uZivanja med
prebivalstvom na splo$no vsaj trenutno omejeno.

Za primerjavo je mogoce navesti nacionalno raziskavo
gospodinjstev Zdruzenih drzav v zvezi z drogami iz leta
2001, po kateri je v Zivljenju poskusilo ekstazi 4,3 %
odraslih (opredeljenih kot oseb, starih 12 let oziroma
ved), stimulanse pa jih je vzilo 9 % (vkljuéno s 5,3 %, ki so

(*¢) Glej Sliko 6 OL: Najnoveisi razvoj uzivanja (v zadnjem letu) amfetaminov in ekstazija med mlajsimi odraslimi (starimi 15-34 let) v Zdruzenem

kraljestvu (British Crime Survey - Britanska raziskava kriminala).
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Slika 7: Nedavno vzivanje (v zadnjem letu) amfetaminov, ekstazija in kokaina med mlaj$imi odraslimi (15-34 let), merjeno z

nacionalnimi raziskavami prebivalstva
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Opombe: Podatki so iz najnovejsih nacionalnih raziskav, ki so na voljo iz posameznih drzav, razen za Francijo, kjer je bil vzorec premajhen, da bi lahko uporabili
raziskavo iz 2002, zato so tukaj predstavljeni podatki iz leta 2000 (glej Raziskavo splosnega prebivalstva Tab 4 v statistiénem biltenu 2004.
Vzorci (n) se nanasajo na Stevilo vprasanih za starostno skupino 15-34 let. Za vzoréne velikosti s Stevilom vprasanih za celotne raziskave glej Raziskavo

splosnega prebivalstva Tab 4 v Statistiénem biltenu 2004.

Vsi podatki ne ustrezajo natanéno standardnemu starostnemu razponu Centra (Danska in Zdruzeno kraljestvo 16-34 let, Estonija, Madzarska in Neméija
18-34 let). Odstopanja v starostnih razponih lahko rahlo vplivajo na nekatere nacionalne razlike. V nekaterih drzavah so bile na nacionalni ravni

stevilke preracunane, da &m bolj ustrezajo opredelitvam Centra.
Viri:
Statisti¢cnem biltenu 2004.
navedli, da so uzili metamfetamine). O zauzitju ekstazija
v zadnjem casu (zadnjih 12 mesecih) je porocalo 1,3 %,
o nedavnem zauzitju stimulansov pa 1.4 odstotka ljudi
(vklju€no z 0.7 % ljudi, ki so navedli, da so zauzili

metamfetamine) (*).

Raziskave in $tudije pri mladih

Primerljivi podatki o mladih temeljijo predvsem
na raziskavah med 3olsko mladino, ki so obravnavale
15-in 16-letne dijake.

Podatki raziskav med 3olsko mladino za obdobije
2001-2002 kazejo, da je v 3estih drzavah ¢&lanicah
(v Belgiji, Ceski republiki, Spaniji, ltaliji, na Madzarskem

Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003, pridobliena iz porocil o raziskavah ali znanstvenih &lankov. Glej tudi tabele o raziskavah prebivalstva v

in Svedskem) dtevilo 15-in 16-letnih dijakov, ki so v
zivljenju Ze kdaj vzili ekstazi, stabilno oziroma upada.
Stevilo tistih, ki so v Zivljenju ze uzili ekstazi, se je v teh
drzavah gibalo med 1 % in 4,7 % ().

O 1% povecanju stevila 15-in 16-letnih dijakov, ki so

v zivljenju ze kdaj uzili ekstazi, so porocali le iz
Zdruzenega kraljestva (5 %). Prihodnje poroéilo Evropske
raziskave o alkoholu in drugih drogah med $olsko mladino
(European School Survey Project — ESPAD) (*°)

bo zagotovilo pomembne informacije o gibanjih od leta
1995 do leta 1999 za veé drzav &lanic EU.

Z izjemo Madzarske je v vseh drzavah, ki so zagotovile
nove podatke za obdobje 2001-2002, redno uzivanje

(*’) Rezultati iz nacionalne raziskave ZDA iz leta 2002 o uZivanju drog in zdravstvenih statistikah (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies - Zdruzenje za zlorabo snovi in storitve mentalnega zdravia (SAMSHA), Urad za uporabne
studije). Na voljo na spletni strani zdruzenja SAMHSA (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Vedeti je treba, da je starostni razpon v ameriski
raziskavi (12 let in ve€) 3irdi od starostnega razpona, o katerem poroéa EMCDDA glede raziskav v EU (15-64 let).

(**) Glej Razsirjenost_Tab 1 v Statistiénem biltenu 2004.

(**) Polje 3 OL: Projekt Evropska raziskava o alkoholu in drugih drogah med 3olsko mladino.
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Slika 8: Nedavno uzivanje (v zadnjem letu) ekstazija med vsemi odraslimi (15-64 let), mlajSimi odraslimi (15-34 let) in mlajsimi

moskimi (starimi od 15-24 let), merjeno z nacionalnimi raziskavami prebivalstva
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Opombe: Podatki so iz najnoveijsih nacionalnih raziskav, ki so na voljo iz posameznih drzav, razen za Francijo, kjer je bil vzorec premajhen, da bi lahko uporabili

raziskavo iz 2002, zato so tukaj predstavljeni podatki iz leta 2000.

Vsi podatki ne ustrezajo natanéno standardnemu starostnemu razponu Centra (Danska in Zdruzeno kraljestvo 16-34 let, Estonija, Madzarska in Neméija
18-34 let). Odstopanja v starostnih razponih lahko rahlo vplivajo na nekatere nacionalne razlike. V nekaterih drzavah so bile na nacionalni ravni

stevilke preraéunane, da &m bolj ustrezajo opredelitvam Centra.
Viri:
Statistiénem biltenu 2004.

amfetaminov med 15- do 16-letnimi dijaki ostalo stabilno
ali pa je upadlo (*°).

Stevilo tistih, ki so v zivljenju ze kdaj poskusili stimulanse
amfetaminskega tipa, in tistih, ki jih intenzivno vZivajo, je
na splodno visje pri moskih kot pri Zenskah, z izjemo
Ceske republike, kjer sta raziskavi 3olske mladine ESPAD
in WHO ugotovila, da je stevilo tistih, ki so amfetamine
(predvsem “pervitin”) v Zivljenju ze kdaj vzili, visje pri
dekletih. To se sklada tudi z ugotovitvami v zvezi

z mladimi, ki poid¢ejo pomo¢ v centrih za zdravlienje
odvisnosti od drog v Ceski republiki: ve¢ kot polovica
najstnikov, ki pridejo zaradi zdravljenja tezav, povezanih
z uzivanjem stimulansov (predvsem “pervitina”),

je zenskega spola, medtem ko je za primerjavo v
starostnih skupinah od dvaijset let navzgor, dvakrat veé

Nacionalna porocila Reitox, pridobliena iz poroéil o raziskavah ali znanstvenih &lankov. Glej Raziskavo splodnega prebivalstva Tab 3 in Tab 4 v

moskih kot Zensk. Doslej $e ni nobene razlage za ta pojav
med najstniki, kaze pa, da je treba skrbno spremljati
poloZaj glede Zensk in uZivanja stimulansov
amfetaminskega tipa.

Nedavne studije na Nizozemskem in v Zdruzenem
kraljestvu so pokazale, da ekstazi e naprej pogosteje
vzivajo tisti, ki se udelezujejo (plesnih) zabayv, kakor pa
prebivalstvo na splosno (Deehan in Saville, 2003; Ter
Bogt in Engels, 2004). Podatki glede pogostnosti uzivanja
ekstazija in uzitih koli¢in so omejeni, vendar pa
razpolozljive informacije kazejo, da so vzorci uZivanja
zelo spremenljivi. Na primer, raziskava iz leta 2001,
opravljena med obiskovalci raverskih zabav na
Nizozemskem, je ugotovila, da jih je v zadnjem mesecu
vel kot polovica (58 %) vzilo ekstazi. Med njimi jih je

() Glej Razsirjenost_Tab 1 v Statistiénem biltenu 2004.
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17 % — opredeljenih kot “redni uzivalci ekstazija” -
priznalo, da uZivajo ekstazi “nekajkrat na teden”, 22 %
pa jih je drogo uZivalo enkrat tedensko. Vsak tretji (32 %)
je povedal, da uzije ekstazi “nekajkrat meseéno”. Glede
prihodnijih gibanj iz Spanije poroéajo, da bo povezava
med vZivanjem ekstazija in dolo&enimi vrstami glasbe ali
dogodkov verjetno oslabela in da bo ta droga morda
postala manj pomembna pri identifikaciji specifi¢nih
skupin.

Kljub precej$nji zaskrbljenosti glede stimulativnih drog in
voznje je Spanska toksikoloska raziskava pokazala, da je
bilo pri smrtnih primerih v cestnem prometu leta 2002
ugotovlieno zauZitie ekstazija samo pri 0,4 % od

1 441 testiranih voznikov.

Smrtni primeri zaradi uZivanja ekstazija

Smrini primeri zaradi uzivanja ekstazija so precej redki

v primerjavi s smrtnimi primeri zaradi uZivanja drugih
opiatov, vendar pa zbujajo resno javno skrb, najverjetneje
zaradi mladosti Zrtev in popolnoma nepri¢akovanega
izida. lzraz “z ekstazijem povezana smrt” je treba jasneje
opredeliti. Trenutno bi to lahko pomenilo, da je bila ta
snov omenjena v mrliskem listu ali da je bila ugotovljena
pri toksikoloski analizi (pogosto v kombinaciji z opiati,
alkoholom, kokainom in drugimi drogami).

Po podatkih iz poroéil Reitox iz leta 2003 so v vedini
drzav EU “z ekstazijem povezane smrti” zelo redke, smrti,
v katerih je bil ekstazi neposredno vpleten, pa se redkejse
(dve v Avstriji, dve v Franciji, od katerih ena povezana
izkljuéno z ekstazijem, 19 v Nemc¢iji, od katerih jih je bilo
osem mogoce pripisati izkljuéno ekstaziju, ena v Gréiji in
dve v Amsterdamu, od katerih je bila ena povezana

z alkoholom), ¢eprav postopki poro&anja niso popolnoma
usklajeni. 1z Zdruzenega kraljestva so leta 2001 porogali
o 55 smrtnih primerih, v katerih je bil vkljuéen ekstazi,
medtem ko je bilo leta 1998 tak3nih primerov 16.
Britanska raziskava, ki je temeljila na 202 primerih,

o katerih se je poro¢alo Nacionalnemu programu za
smrine primere zaradi zlorabe snovi v obdobju od 1996
do 2000, je ugotovila porast z ekstazijem povezanih smrti
v letih 1996 in 1997 (12 primerov) ter 2001 in 2002
(72 primerov), kjer je bil ekstazi kot edina droga omenjen
v 17 % primerov (Schifano et al., 2003). Relativno visoke
stevilke z ekstazijem povezanih smrti v Zdruzenem
kraljestvu je morda mogoée pripisati na splosno vegji
razdirjenosti uzivanja ekstazija, pa tudi bolj§im postopkom
spremljanja in analize.

Tudi nujne primere v bolnidnicah je mogoée obravnavati
kot kazalec akutnih zdravstvenih tezav, povezanih

z vZivanjem doloéenih snovi. Do rahlega povelanja
Stevila nujnih primerov, povezanih z ekstazijem in
amfetamini v obdobju od 1996 do 2001, so poroéali tudi
v Spaniji (*') (+?). Druge drzave ne zbirajo sistematskih
nacionalnih podatkov iz urgenc in tako do sedqj

o podobnih povecanijih niso poroéali.

Britanska studija, ki je ocenjevala nevarnost smrti zaradi
ekstazija, je ob upostevaniju Stevila uzivalcev ugotovila
precej sirok razpon (0,2-5,3 na 10 000 uzivalcev) in
poudarila potrebo po boljsih opredelitvah tako

z ekstazijem povezanih smrti kot moznih riziénih populacij
(Gore, 1999; Schifano et al., 2003).

Nekaterim smrtim zaradi ekstazija bi se bilo mogoce
izogniti na povsem enostaven naéin, kot je izbolj$anje
prezraéevanja, zagotovljen dostop do vode in

z vzpodbujanjem varnej$ega vedenja z zdravstvenim
izobraZevanjem. Pri drugih smrtnih primerih se zdi, da je
do nijih prislo zaradi idiosinkratiéne reakcije na drogo.
Take nepri¢akovane reakcije je tezko prepreéiti in
moznosti posredovanja, razen zagotovitve medicinske
oskrbe, so zato omejene.

Posredovanija v rekreativnih okoljih

Preprecevanije v rekreativnih okoljih je verjetno najbol;
uveljavliena specifi¢na oblika selektivnega prepredevanja.
V nekaterih drzavah €&lanicah () so ponujene vsebine,
smernice in storitve uveljavljene Ze nekaj ¢asa. Prilo

je do rahlega povecanja preventivnih dejavnosti, zlasti

v novih drzavah ¢lanicah (*).

Posredovanja segajo od ukrepov, usmerjenih

v abstinenco, kot je $vedska kampanja “Veliko je
razlogov, da ne poskusite drog”, ki je potekala poleti
2003 (in katere cilji so bili okrepiti odloéitev tistih, ki
drogam Ze nasprotujejo, ter prepriati tiste, ki oklevajo,
da izberejo pravo pot), do presku3anja tablet za vZivalce
v nekaterih drzavah (glej spodnjo 3tudijo) (**). Zadnje
case pa se v naraéajoéem Stevilu drzav ¢lanic vedno
vedji pomen pripisuje strukturnim pristopom, kar zlasti velja
za nordijske drzave (predvsem glede alkohola) in Italijo.
Ti pristopi temeljijo na razvoju skupnih strategij
sodelovanija, ki vkljuéujejo restavracije, klube in bare,
policijo, sluzbe za prepreéevanije uzivanja drog, sindikate
delavcev v restavracijah ter uprave. Najve& pozornosti se
na splodno posveca varnostnim vpradanjem, prvi pomoéi,
nadzoru drog ter preprecevaniju nujnih primerov in nasilja.

(') V Spaniji so nujne primere v bolnisnicah zaradi akutnih reakcij na psihoaktivne snovi ve¢ let spremljali v vzorcu bolnidnic po vsej drzavi v obdobju

enega tedna letno. Zabelezene so “omembe” snovi. Glede metodoloskih podrobnosti glej nacionalno porogilo Reitox 2003 (str. 34-36).

(“2) Glej Sliko 7 OL: Delez omemb pri nujnuh primerih v bolnisnicah zaradi akutnih reakcij na droge, Spanija 1996-2001.

(“) Glej Sliko 8 OL: Pomen, ki ga v drzavah ¢lanicah pripisujejo preventivnim odzivom v rekreativnih okoljih.

(“) Glej Tabelo 5 OL: Povzeti parametri prepreevanj v rekreativnih okoljih.

(*) Glej tudi Sliko 8 OL: Pomen, ki ga v drzavah &lanicah pripisujejo preventivnim odzivom v rekreativnih okoljih.
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Osebje se usposablja za prepoznavanie rizi¢nih situacij in
strokovno posredovanie.

Na Danskem v dveh “vzoré&nih okroZzjih” poteka razvojni
projekt za prepredevanje uzivanja ekstazija, ki je usmerjen
v preventivno posredovanije na obé&inski ravni (ob
oblikovanju lokalnih akcijskih nadrtov in politik drog),

v 3olah in na fakultetah ter v okolju zabav. Posredovanja
so vkljuéevala izdelavo “vodnika brez tolerance”

(“no tolerance guide”) za droge na prizoris¢ih noénega
zivljenja ter spletno stran, ki vsebuje podporno gradivo.
Vodstvo in osebje v restavracijah se je usposabljalo za
ravnanje v zvezi z drogami. Prva poroéila kazejo, da ni
prislo do omembe vrednega povelanja uporabe nekaterih
storitev, ki so specifiéne za ekstazi, npr. telefonskih linij za
pomo¢ in svetovalnih storitev. Bilo je le nekaj sprejemov na
oddelke za nujne primere ali ustanove za zdravljenje.

V nedavni nizozemsko-nemsko-avstrijski raziskavi
(Benschop et al., 2002) (*) so analizirali vpliv storitve
presku$anja tablet na vedenije v zvezi z jemanjem tablet
in zavest o tveganju pri uzivalcih ekstazija v treh evropskih
mestih (Amsterdamu, Hannovru in na Dunaju). Anketiranci
v vseh treh mestih so si bili neverjetno podobni: razlike
med tistimi, ki uporabljajo storitev presku3anja tablet,

in tistimi, ki jih ne, so bile majhne. Najbolj obi¢ajen vir
informacij o ekstaziju so bili sovrstniki, medtem ko so imeli
mnoziéni mediji in revije o zivljenjskem slogu zgolj
omejeno vlogo. Uzivalci obvestijo svoje sovrstnike

o rezultatih preskusa. Ta neformalna pot obveséanja velja
za skrito prednost presku$anja tablet: razsirja mrezo
prepreéevanja uzivanja drog in znizuje prag za stik

s sluzbami za preventivo. Zdi se, da imajo uzivalci in
neuzivalci locene druzabne mreze in se med seboj ne
mesajo, Cetudi se udelezujejo istih dogodkov (npr. zabav).
Studija ni ugotovila nobenih kazalcev, da preskusanie
tablet spodbuja uzivanje ekstazija, oziroma da bi tak3no
preskusanje razsirilo krog uzivalcev ekstazija.

Zdravljenje

UzZivanije stimulansov amfetaminskega tipa (SAT) je redko
glavni razlog za obisk centra za zdravljenje odvisnosti od
drog. Vendar pa obstaja nekaj opaznih izjem: SAT je kot
glavni razlog za odloéitev za zdravljenje v Ceiki republiki
navedlo 52 %, na Finskem 35,5 %, v $vedskem poroéilu
pa 29 % varovancev. V Ceski republiki najbolj potrebujejo
zdravljenje vZivalci “pervitina” (), med katerimi je
priblizno ena tretjina najstnikov (mlajsih od 20 let), ve¢ kot
polovica najstniskih uZivalcev pa je Zenskega spola. Na
Svedskem in Finskem so imeli amfetamini zgodovinsko
pomembno vlogo pri opredelitvi nacionalnega problema

odvisnosti od drog in v dolo&eni meri ostaja tako 3e
danes.

Zasegi in informacije o trziséu (*)

Po podatkih Urada za droge in kriminal pri ZdruZenih
narodih (UNODC, 2003a) je proizvodnjo SAT —
“sintetiénih drog, ki vkljuujejo kemiéno povezane
amfetamine, metamfetamine in ekstazi” — tezko koli¢insko
opredeliti, ker se “vse skupaj zagne z lahko razpolozZljivimi
kemikalijami ter v laboratorijih, ki jih je lahko prikriti”.
Ocenijuje se, da se na svetu letno proizvede priblizno

520 ton SAT (UNODC, 2003b). Najve& SAT je bilo po
svetu zasezenih leta 2000 (46,2 ton), od takrat pa so se
zasegi zmani3ali na 25,7 ton leta 2002 (CND, 2004).

Metamfetamin

V svetovnem merilu je metamfetamin najpomembneijsi SAT
z vidika proizvedene in prodane koli¢ine. Najvecje
koli¢ine se zasezejo v vzhodni in jugovzhodni Aziji
(Tajska, Kitajska), sledi pa Severna Amerika (UNODC,
2003a). Obseg proizvodnje metamfetamina v Evropi je
precej manjsi: v obdobju 2000-2001 sta se le 2 %
odkritih skrivnih laboratorijev za proizvodnjo
metamfetamina po celem svetu nahajala v Evropi -
predvsem v Ceski republiki, v Ruski federaciji in na
Slovaskem. Znotraj EU so o manj$em obsegu proizvodnje
metamfetamina porocali tudi Belgija, Nemdija, Estonija,
Francija, Latvija, Litva in ZdruZeno kraljestvo (UNODC,
2003a,b). V Ceski republiki se je o proizvodniji
metamfetamina poro&alo Ze od za&etka osemdesetih let;
vecina je namenjena lokalni porabi, nekaj proizvodnje pa
se pretihotapi v Neméijo in Avstrijo (UNODC, 2003a).
Ceprav Evropski center za spremljanje drog in
zasvojenosti z drogami (EMCDDA) podatkov o zasegih
metamfetamina ne zbira sistematiéno, so Ceska republika,
Danska, Estonija, Litva, Norveska in Svedska porocale o
takih zasegih v letu 2002.

Leta 2002, z izjemo obdobja na zaéetku leta, ko se je
cena dvignila zaradi pomanjkanja pervitinove predhodne
sestavine (efedrina), je ostala povpreéna maloprodaijna
cena “pervitina” v Ceski republiki relativno stabilna pri

32 evrih za gram. Povpreéna é&istost na maloprodaijni ravni
je bila 40-odstotna.

Amfetamin

Na podlagi podatkov o stevilu odkritih laboratorijev je
mogoce sklepati, da ostaja jedro svetovne proizvodnje
amfetamina $e naprej v Evropi. Leta 2002 so odkrili

() V EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=2828).

(“) “Pervitin” je lokalno ime za vrsto metamfetamina, ki ga nezakonito proizvajajo v Cedki republiki. Za seboj ima Ze dolgo zgodovino uzivanja in se

ve&inoma vbrizgava. Njegova proizvodnia je lahko povezana z zakonito industrijo efedrina (UNODC, “Ecstasy and amphetamines: a global
survey”, 2003 — UNODC, “Ekstazij in amfitamini: svetovna raziskava”, 2003).

() Glej poglavje 3, Razlaga podatkov o zasegih in trzidcu (str. 30).



laboratorije za proizvodnjo amfetamina na Poljskem in
Nizozemskem, nekaj pa tudi v Nemdiji, Estoniji, Franciji in
Litvi (*°) (nacionalna poroéila Reitox, 2003; CND, 2004).
Veéina amfetamina, zasezenega v EU leta 2002, je
izvirala iz Nizozemske in Poljske, v manjsi meri pa tudi iz
Belgije, Estonije in Litve. Podobno je tudi do najvegijih
zasegov amfetamina prislo v zahodni Evropi. V tej
podregiji je bilo zasezene 86 % celotne koli¢ine
amfetamina, zaseZene po svetu leta 2002, v vzhodni
Evropi 10 %, v drzavah Bliznjega in Srednjega Vzhoda
pa 3 % (CND, 2004). V zadnijih petih letih se je v EU
najve¢ amfetamina zaseglo v Zdruzenem kraljestvu (*°).
Na ravni EU je rastoéi trend Stevila zasegov

amfetamina (*') dosegel svoj vrh leta 1998, trend

koli¢in (*?) pa leta 1997. Na podlagi trendov v drzavah,
za katere so na voljo podatki, se zdi, da so se zasezene
koli¢ine in $tevilo zasegov skupaj od leta 2000 oziroma
2001 zopet povecali (*). Leta 2002 so se povpreéne
cene amfetamina na ravni uporabnika gibale od 11 evrov
za gram na Madzarskem in v Estoniji, do 37,5 evrov za
gram na Norveskem (**). V zadnijih petih letih so v vecini
drzav, ki so bile zmozne zagotoviti tovrstne podatke, cene
ostale stabilne ali pa so upadle.

Povpreéna maloprodaijna Eistost amfetamina je leta 2002
segala od 10 % (Nem¢ija) do 52 % (Norveska), najvegja
Cistost pa je bila ugotovljena v drzavah, ki mejijo na
Baltsko morje — v Estoniji, Latviji, Litvi in na Finskem.
Precej$nja izjema je Portugalska, kjer je bila povpreéna
Cistost leta 2002 manj$a od enega odstotka. V zadnijih
petih letih je bila ¢istost amfetaminov v vseh drzavah
stabilna ali pa se je zmanjSevala, za leto 2002 pa so o
povelanijih poro&ali v Belgiji, Estoniji in Zdruzenem
kraljestvu.

Ekstazi

V svetovnem merilu ostaja Evropa glavno sredisce
proizvodnje ekstazija, &eprav se zdi, da njena relativna
pomembnost upada, saj se proizvodnja ekstazija Siri na
druge konce sveta, predvsem v Severno Ameriko ter
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vzhodno in jugovzhodno Azijo (UNODC, 2003a; CND,
2004). V Evropi se najveé ekstazija proizvede na
Nizozemskem in v Belgiji. Na primer, v Evropi je

v obdobju 1999-2001 vec kot 63 % zasegov
predhodnih sestavin ekstazija opravila Nizozemska, 21 %
pa Belgija, medtem ko je bilo med razkritimi laboratoriji
za proizvodnjo ekstazija v EU 75 % tak3nih laboratorijev
na Nizozemskem, 14 % v Belgiji, 6 % v Zdruzenem
kraljestvu in 4 % v Nemciji. O odkritju laboratorijev za
proizvodnjo ekstazija (in/ali laboratorijev za proizvodnjo
SAT) v obdobju 1991-2001 so porocale tudi Estonija,
Spanija, Latvija, Litva, Poljska in Norveska (UNODC,
2003a). Leta 2002 je bilo po svetu odkritih

54 laboratorijev za proizvodnjo ekstazija, vkljuéno

z osemnaistimi na Nizozemskem (**), tremi v ZdruZenem
kraljestvu ter po enim v Franciji in Estoniji (CND, 2004).
Za ekstazi, zasezen v EU, poroéajo, da izvira predvsem iz
Belgije in Nizozemske, &eprav sta v vec porodilih kot
proizvajalki omenjena tudi Estonija in ZdruZeno kraljestvo
(Nacionalna poroéila Reitox, 2003).

Trgovanje z ekstazijem je $e vedno mocno osredotoeno
na zahodno Evropo, &eprav se je, podobno kot
proizvodnija, v zadnijih letih razsirilo po celem svetu
(UNODC, 2003a). Kar zadeva zasezeno koli¢ino, je leta
2002 zahodna Evropa prispevala 73 %, Severna
Amerika pa 20 % (CND, 2004). V zadnjih petih letih je
bilo med drzavami ¢lanicami EU Zdruzeno kraljestvo tisto,
kjer je bilo dosledno zasezenega najvel ekstazija (*).

Od upada leta 1997 se je 3tevilo zasegov ekstazija (%)
na ravni EU hitro poveéevalo. Na podlagi trendov v
drzavah, iz katerih so na voljo podatki, se zdi, da je
Stevilo zasegov ekstazija leta 2002 upadlo. Vendar pa je
to treba potrditi, ko bodo na voljo manjkajoéi podatki za
leto 2002 - zlasti iz Zdruzenega kraljestva. Koli¢ine
zasezenega ekstazija (*) so se od 1997 do 2000 moéno
povelevale, leta 2001 pa so se uravnale. Leta 2002 so
se v vedini drzav, ki so posredovale podatke, te koli¢ine
vnovi¢ povedale.

() Ceprav jih ni na tem seznamu, je bilo v Zdruzenem kraljestvu v zadnjih letih odkritih tudi precej nezakonitih laboratorijev za proizvodnjo

amfetaminov. Poleg tega se je na zaZetku leta 2003 odkrilo prvi skrivni laboratorij za proizvodnjo amfetaminov v Luksemburgu.

(*) Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manjkajoci podatki za Zdruzeno kraljestvo za leto 2002. Podatkov o Stevilu zasegov

amfetaminov leta 2002 ni bilo na voljo za Belgijo, Italijo, Madzarsko, Nizozemsko in Poljsko; podatkov o koli¢inah zasezenih amfetaminov leta

2002 ni bilo na voljo za Gréijo; podatkov tako o stevilu zasegov amfetaminov kot o koli¢inah zasezenih amfetaminov leta 2002 ni bilo na voljo za

Irsko, Ciper, Madzarsko, Malto, Poljsko, Slovasko in Zdruzeno kraljestvo.

(°') Glej Trgi_Tab 7 v Statistiénem biltenu 2004.
(*?) Glej Trgi_Tab 8 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(**) To je treba preveriti, ko bodo na voljo manjkajoéi podatki za leto 2002.

(**) Glej Trgi_Tab 14 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(**) Med skupaj 43 leta 2002 na Nizozemskem odkritimi lokacijami, kjer so proizvajali droge, jih je bilo 18 verjetno povezano samo z MDMA.

(#¢) Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manjkajoci podatki za Zdruzeno kraljestvo za leto 2002. Podatkov o stevilu zasegov ekstazija

leta 2002 ni bilo na voljo za Belgijo, Madzarsko, Nizozemsko in Poljsko; podatkov tako o Stevilu zasegov ekstazija kot o koli¢inah zasezenega

ekstazija leta 2002 ni bilo na voljo za Italijo, Ciper, Malto, Slovasko in Zdruzeno kraljestvo.

(*’) Glej Trgi_Tab 9 v Statistiénem biltenu 2004.
(°®) Glej Trgi_Tab 10 v Statisti¢nem biltenu 2004.
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Letno poroéilo 2004: O stanju na podroéju drog v Evropski uniji in na Norveskem

Za leto 2002 se je porocalo, da se je cena tablet
ekstazija v povpreéju gibala med 6 evri (Ceska republika)
in 20-25 (ltalija, Finska) evri za tableto (*°). Nedavna
porodila (DrugScope, 2004) pa kazejo, da se je cena
tablet ekstazija v nekaterih krajih Zdruzenega kraljestva
spustila na 1,5 evra. V zadnjih petih letih so tablete
ekstazija v vedini drzav €lanic EU postajale vedno
ceneje. Leta 2002 se je ta trend nadaljeval v vseh
drzavah, razen v Estoniji, kjer se je cena tablete rahlo
povecala.

V primerjavi z obdobjem pred petimi leti se zdi, da
tablete, prodane kot ekstazi, vsebujejo manj amfetaminag,
medtem ko je vedno pogosteje mogoée naiti ekstazi in
ekstaziju podobne snovi. Leta 2002 so bile v vseh
drzavah EU ekstazi (MDMA) in ekstaziju podobne snovi
(MDEA, MDA edine psihoaktivne snovi, ugotovljene v
vecini analiziranih tablet, prodanih kot ekstazi. V Belgiji,
na Danskem, v Nem¢iji, Litvi, Zdruzenem kraljestvu in na
Norveskem je bilo tak$nih vec kot 95 % vseh analiziranih
tablet ekstazija. Vsebnost MDMA v tabletah ekstazija se
po drzavah med serijami precej razlikuje (celo med tistimi
z enakim logotipom). |z vecine drzav EU poroéajo, da je
leta 2002 povpreéna vsebnost aktivne snovi (MDMA) na
tableto znasala od 60 do 80 mg, &eprav je bil na
Madzarskem in Norveskem ta razpon 3irsi.

LSD

LSD se proizvaja in prodaja v manjSem obsegu kot druge
sinteti¢ne droge, na primer SAT. Po svetu so se zasegi LSD
med letom 2000 in 2001 zmanj3ali za 73 %. Leta 2001
se je najvedje $tevilo enot zaseglo v ZDA, Spani]i in na
Nizozemskem (UNODC, 2003a). Do leta 2000 je bilo
v okviru EU najve zasegov LSD v Zdruzenem kraljestvu,
vendar pa je Zdruzeno kraljestvo zdaj prehitela

Nemdija (*°). V zadnjih petih letih so na ravni EU
neprestano upadali tako Stevilo zasegov LSD (¢') kot
zasezene kolic¢ine (*?) — z izjemo leta 2000, ko je raven
ostala enaka. V EU je bila leta 2002 povpreéna cena
enote LSD za uporabnika od 5 EUR v Zdruzenem
kraljestvu do ve kot 20 EUR v ltaliji (¢%).

Mednarodni ukrepi proti trgovaniju
s sintetiénimi drogami

Decembra 2003 je Komisija v sodelovanju z Europolom
pripravila poroéilo, ki ponazarja trenutno stanje najvegjih

ved&stranskih projektov o naértovani porazdelitvi omrezij in
izku3enj na tem podro&ju na ravni Unije, v drzavah
¢lanicah in drzavah kandidatkah. Med kljuénimi projekti,
predstavljenimi v porodilu, so Splosni ukrepi proti
sinteti¢nim drogam v Evropi (Comprehensive Action
against Synthetic Drugs in Europe — CASE), ki zdruZuje
forenzi¢no analiziranje amfetaminov, ki ga izvaja Svedski
nacionalni forenzi¢ni laboratorij (Swedish National
Laboratory of Forensic Science - SKL) in na ravni Evropske
unije primerjavo podatkov organov pregona z namenom
prepoznavanja lokacij proizvodnije sinteti¢nih drog in
kriminalnih zdruzb, vpletenih v proizvodnjo in promet

s temi drogami ter sprozitve kriminalnih preiskav. Projekt
podpira Europolova analiti¢na delovna datoteka CASE.
Drug projekt imenovan Europol sistem za primerjavo
nedovoljenih laboratorijev (Europol lllicit Laboratory
Comparaison System — EILCS) primerja slikovne in
tehniéne informacije z lokacij proizvodnie sinteti¢nih drog
iz cele Evropske unije in tako omogoéa preiskavo povezav
med razliénimi lokacijami, zaseZeno opremo in osebami,
ki olajdujejo preskrbo z opremo.

Poleg tega Europol sistem logotipov ekstazija (Europol
Ecstasy Logo System — EELS) vsako leto objavi katalog
logotipov, ki ga razdeli ustreznim nacionalnim organom
pregona. Ta sistem je tesno sodeloval z osrednjim
programom za analizo ekstazija (Central Analysis
Programme Ecstasy — CAPE), ki ga vodi nemski Zvezni
kriminalni policijski urad.

Interpol je zaéel projekt, osredoto&en na organizirane
kriminalne zdruzbe, ki proizvajajo in trzijo sinteti¢ne
droge. Projekt Sydrug zdruzuje in povezuje operativne
podatke, ki omogoc&ajo veénacionalne operacije ().
Trendi kaZejo, da se ekstazi tihotapi iz zahodne Evrope v
Severno Ameriko, jugovzhodno Azijo in Oceanijo
(Interpol, 2002).

Vedno bolj oéitno je, da obstajajo povezave med
mrezami, ki tihotapijo droge, in tistimi, ki tihotapijo
predhodne sestavine. Januarja 2003 so se zacele
operativne dejavnosti v okviru projekta “Prizma” (Project
Prism), ki je mednarodna pobuda, namenjena
obravnavanju nezakonite uporabe glavnih predhodnih
sestavin, potrebnih za nedovoljeno proizvodnjo SAT.
Preprodajalci kot vir predhodnih sestavin vedno pogosteje
uporabljajo farmaceviske preparate (INCB, 2004b).

(*°) Glej Trgi_Tab 14 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(«°) Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manijkajoéi podatki za Zdruzeno kraljestvo za leto 2002. Podatkov o tevilu zasegov LSD leta

2002 ni bilo na voljo za Spanijo, ltalijo, Litvo, Madzarsko in Nizozemsko; podatkov tako o 3tevilu zasegov LSD kot o koli¢inah zasezenega LSD

leta 2002 ni bilo na voljo za Belgijo, Irsko, Ciper, Malto, Slovasko in Zdruzeno kraljestvo.

(¢') Glej Trgi_Tab 11 v Statistiénem biltenu 2004.
(¢?) Glej Trgi_Tab 12 v Statistiénem biltenu 2004.
(%) Glej Trgi_Tab 14 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(¢“) Sydrug, Interpolov globalni projekt o sinteti¢nih drogah, Lyon, april 2003.



Nove sintetiéne droge, ki so predmet nadzora
v skladu s Skupnim ukrepom

Med letoma 1998 in 2002 je bilo v okviru Skupnega ukrepa
pet novih sinteti¢nih drog podvrzenih oceni tveganja (MBDB,
4-MTA, GHB, ketamin in PMMA). Leta 2003 je Znanstveni
odbor Centra, dopolnjen s strokovnijaki, ki so jih imenovale
drzave ¢lanice, in predstavniki Evropske komisije, Europola in
Evropske agencije za vrednotenje zdravil (EMEA), izvedel
oceno tveganja za 3firi nove sinfefi¢ne droge: 2C-|
(2,5-dimetoksi-4-jodofenetilamin), 2C-T-2
(2,5-dimetoksi-4-etiltiofenetilamin), 2C-T-7
(2,5-dimetoksi-4-(n)-propiltiofenetilamin), in TMA-2
(2,4,5-trimetoksiamfetamin) ('). Posledi¢no je dne

27. novembra 2003 Svet sklenil (2), da za zadevne stiri
spojine zaénejo veljati nadzorni ukrepi in kazenske sankcije
v 15 drzavah ¢lanicah EU.

Opraviti specifi¢no znanstveno oceno tveganija novih
sintefi¢nih drog je izjemno tezko zaradi pomanjkanja
recenziranih znanstvenih podatkov. Kot podlaga za ocene
tako sluZijo informacije pridobljene iz tudij o strupenih
uéinkih na zZivalih (npr. za TMA-2), podobnost med deloma
povezanimi sestavinami, kot tudi dokazni material iz
drugih virov informacij, kot so poro¢ila posameznih
uporabnikov, medijev in neuradnih publikaci.

(') Porotila o ocenah tveganija so na voljo na spletni strani Centra
(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1584).

(?) Sklep Sveta 2003,/847 /PNZ z dne 27. novembra 2003 o nadzornih
ukrepih in kazenskih sankcijah glede novih sinteti¢nih drog 2C-I, 2C-T-2,
2C-T-7 in TMA-2.

Informacije o sistemu zgodnjega
opozarjanja (Early Warning System)

Skupni ukrep (*°) je bil skupaj s svojim sistemom
zgodnjega opozarjanja (Early Warning System — EWS)
vzpostavlien zaradi ugotavljanja novih sinteti¢nih

drog (%), ocenjevanja njihovih tveganj in sprejemanja
procesa odloéanija, s katerim jih je mogode nadzirati
(Polje 3). Nove sinteti¢ne droge 3e vedno predstavljajo
zelo majhen del celotnega trga sinteti¢nih drog, kjer e
naprej prevladujejo MDMA (ekstazi), amfetamini in LSD.
Kljub uspe3nosti Skupnega ukrepa pri ugotavljanju novih
sinteti¢nih drog je pomembno povedati, da vecina
podatkov o sestavinah prihaja iz tistih drzav €&lanic, ki
imajo na voljo visoko raven zmogljivosti za analizo in
porolanije, kar vkljuéuje tako forenziéne kot toksikoloske
laboratorije ter operativne mreze tistih, ki zagotavljajo
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podatke. Posledié¢no lahko dobljeni opis poloZzaja,

namesto dejanske situacije na evropskem trgu drog,
odraza delovanje nacionalnih sistemov zgodnjega

opozarjanja za nove sinteti¢ne droge.

Droge, spremljane preko sistema
zgodnjega opozarjanja

Leta 2003 je bilo vseh devet snovi, ki so bile predmet
ocene tveganja od leta 1998, rutinsko spremljanih v
okviru sistema zgodnjega opozarjanja — MBDB, 4-MTA,
PMMA, GHB in ketamin — spremljalo pa se je tudi
naslednje fenetilamine: 2C-I, 2C-T-2 in 2C-T-7 in TMA-2.
Poleg tega so bile spremljane 3e tevilne snovi, o katerih je
Center dobil informacije — med njimi skupina triptaminov
(5-MeO-DMT, 5-MeO-DIPT, AMT, 5-MeO-AMT in
5-MeO-triptamin) in piperazinov (BZP in TFMPP) (¢7).

Leta 2003 sta tako Spanija kot Zdruzeno kraljestvo
poroala, da je policija zasegla majhne koli¢ine MBDB.
Zdi se, da je 4-MTA, ki so ga leta 1999 zaceli spremljati
v okviru Skupnega ukrepa, izginil s trga, saj se v zadnijih
letih o njegovih zasegih ni porocalo. Do enega zasega
PMMA je prislo na Svedskem, pri zasegu na Danskem pa
je 3lo za tablete, ki vsebujejo PMMA in PMA. V Belgiji so
iz enega laboratorija poroéali o vzorcih urina, ki so bili
pozitivni na PMMA, poleg tega pa je toksikoloska analiza
zastrupliene osebe, o kateri je poroéal oddelek za nujne
primere, razkrila navzo&nost PMA (v kombinaciji z MDA
in MDMA). Zdi se, da nobena od treh snovi - MBDB,
4-MTA in PMMA - ni ve¢ priljubljena med uzivalci
sintetiénih drog.

Glede drog skupine triptaminov je treba povedati, da

je do ve&ine zasegov prislo na Svedskem in Finskem.

O pridobitvi vzorcev 5MeO-DiPT sta porocali tudi Francija
in Danska. Mnoge sestavine triptaminov se ne nadzirajo
na mednarodni ali nacionalni ravni, zato jih lahko
proizvajajo komercialni laboratoriji in jih na internetu
prodajajo kot “raziskovane kemikalije” (vecinoma
podjetja iz ZDA). Poleg tega so na internetu na Siroko

na voljo recepti za sintezo skoraj vseh novih in “starih”
sinteti¢nih drog.

S Svedske so vedno pogosteje poroéali o BZP, ki ga je
vedno veckrat mogoce naijti v povezavi s TFMPP, odkrili
pa so ga tudi v Belgiji, Spaniji, na Nizozemskem in
Finskem.

Med fenetilamini, za katere je bila opravljena ocena
tveganja leta 2003, se zdi, da 2C-|, ki se pogosto
prodaja kot tableta z logotipom “i”, postaja vedno bolj

(%) http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1346.

(¢¢) Skupni ukrep iz leta 1997, ki zadeva izmenjavo informacij, oceno tveganja in nadzor novih sinteti¢nih drog (UL L 167, 25.6.1997), opredeljuje

nove sintetiéne droge kot: sintetiéne droge, ki trenutno niso navedene v nobenem od seznamov Konvencije Zdruzenih narodov o psihotropnih

snoveh iz leta 1971, ki pomenijo primerljivo resno nevarnost za javno zdravje kot snovi, navedene v Seznamih | ali [l k omenjeni konvenciji, in ki

imajo omejeno terapevtsko vrednost. Konéne proizvode obravnava loéeno od predhodnih sestavin.

(¢7) Ve&ina navedenih novih snovi je precej$nja novost na trziscu in e nima priljubljenih (cestnih) imen.
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priljubljen - o $tevilnih manj3ih zasegih so poroéali s
Finske, Svedske in Zdruzenega kraljestva, drogo pa so
odkrili tudi v Franciji, Spaniji in na Nizozemskem. Poleg
tega so na Finskem in Nizozemskem zasegli relativno
velike koli¢ine 2C-H (sestavine, ki pri ljudeh sicer ni
aktivna, uporablja pa se kot predhodna sestavina pri
2C-l, 2C-C in 2C-B), obstaja pa tudi dokaz, da so imeli
na Nizozemskem to snov namen uporabiti kot predhodno
sestavino za proizvodnjo 2C-I.

Sintetiéne droge, pri katerih je verjetno
nadaljnje Sirjenje

Kakor sta predvidela evropski sistem zgodnjega
opozarjanja in ocena tveganijaq, ki jo je opravil znanstveni
odbor Centra v okviru Skupnega ukrepa, sta GHB in
ketamin sintetiéni drogi (¢®), pri katerih je verjetnost
nadaljnjega 3irjenja v rekreativnih okoljih precejsnja .

GHB

Vecina drzav élanic EU je ravnala v skladu z odloditvijo
ZN iz marca 2001 o obvladovanju GHB. Leta 2003 so o
policijskih ali carinskih zasegih GHB (navadno v tekoéem
stanju) poroéali iz Belgije, Danske, Estonije, Spanije,
Francije, Finske, Svedske in Norveske. Porocalo se je o
razliénih trendih v zvezi z GHB. Svedska je poroéala o
upadu zasegov GHB leta 2003, Norveska o precejsnjem
porastu, Zdruzeno kraljestvo pa o nespremenjenem stanju.
Tudi Nizozemska je poro&ala, da se stanje glede stevila
vzorcev GHB, dostavljenih Sistemu za spremljanje
informacij o drogah (Drug Information Monitoring System
— DIMS), ni spremenilo, Eeprav je nizozemski Nacionalni
center za strupe (National Poisons Centre) poroéal o
rahlem poveéaniju 3tevila zahtev po informacijah o GHB.
Estonija je porocala o precej$njem povelaniju
razpolozljivosti GHB. Nizozemska in Belgija sta poro&ali
o majhnih vzorcih GHB v prahu.

Norveska in Svedska sta porocali o precejinjem poveéanju
zasegov kemikalij, ki so predhodne sestavine za GHB -
GBL (gama-butirolakton) in BD (1,4-butandiol) (%) - ki se
uporabljata na ve& naéinov v razli¢nih industrijskih procesih
in sta zaradi tega Siroko na voljo (po zauZitju se oba hitro
preoblikujeta v GHB). Iz Norveske in Svedske so porocali,
da so predhodne sestavine za GHB na nezakonitem trgu
laZje dostopne kot v prej3njih letih.

V raziskave o drogah, ki se opravljajo v rekreativnih
okoljih noénih in plesnih klubov, se vedno pogosteje
vklju€ujejo vprasanja v zvezi z uzivanjem GHB. V Nemdiji
je Zvezni urad za kriminalne preiskave (BKA) poroéal o
porastu uzivanja GHB (°), medtem ko so po navedbah
panelne raziskave Antenna Amsterdam iz leta 2002 (7')
v Amsterdamu “GHB $e vedno uzivali v skoraj vseh
klubskih mrezah, vendar pa se je zdelo, da fisti, ki
doloéajo trende, drogi niso bili ve¢ tako naklonjeni kot
leto poprej, in da se je Sirjenje GHB zaustavilo”. V Avstriji
so med preiskavo v zvezi s preskusanjem tablet ugotovili,
daje 12,6 % vzorca 225 mladih, ki se udelezujejo
raverskih zabav na Dunaju, v zivljenju ze kdaj vzilo GHB
(Benschop et al., 2002).

Med letom 2003 so v éloveskih vzorcih odkrili GHB

v Belgiji, na Svedskem in Norveskem, v vzorcih, vzetih
zastrupljenim osebam in pacientom na bolnidni¢nih
oddelkih za nujne primere, pa v Spaniji (v Barceloni) in na
Nizozemskem. Stevilo proenj za pomo¢ v nujnih primerih,
povezanih z GHB, se v Amsterdamu od leta 2001 do
2002 ni spremenilo, tj. nekaj veé kot 60 primerov letno.

Ketamin

O zasegih in/ali odkritjih ketamina v &loveskih vzorcih

v letu 2003 so poroéali iz Belgije, Gréije, Spanije,
Francije, Finske, Svedske, Zdruzenega kraljestva in
Norveske. V Avstriji so pri raziskavi Benschop et al.
(2002) ugotovili, da je 11,7 % vzorca 225 mladih, ki se
udelezujejo raverskih zabav na Dunaju, v Zivljenju Ze kdaj
vzilo ketamin. Ovira pri preprecevanju nadaljnjega
Sirjenja ketamina je dejstvo, da je dovoljen kot
veterinarsko zdravilo in zato se zdi, da je lahko dostopen,
e se zaobide zakonita proizvodnja.

Tveganja za zdravje zaradi novih vzorcev uZivanja
Leta 2003 je sistem zgodnjega opozarjanja omogoéil
drzavam ¢&lanicam EU izmenjavo dragocenih informacij o
nekaterih nadziranih snoveh, ki bi lahko pomenile resna
tveganja za zdravje zaradi novih vzorcev uzivanja. Na
primer, drzave EU so bile na podlagi informacij, ki so jih
poslali Belgija, Francija in Evropol, zgodaj opozorjene na
tablete z visokim odmerkom MDMA, na podlagi
informacij, ki jih je poslala Irska, pa o tabletah, ki se
prodajajo kot ekstazi, vendar vsebujejo druge nevarne
snovi, kot je DOB (2,5-dimetoksi-4-bromoamfetamin).

(*®) Pravzaprav nobena izmed njiju ni nova sinteti¢na droga v smislu Skupnega ukrepa iz leta 1997, vendar pa se obe nadzira na podlagi njune ocene

tveganja.

(¢°) Porogila Reitox o napredku sistema za zgodnje opozarjanje za leto 2003.

() Ibid.
(71

Antenna Amsterdam je vecmetodni sistem spremljanja, katerega cilj je ugotoviti in razloZiti nove trende in razvoj dogodkov na podroéju uZivanja

dovoljenih in prepovedanih drog ter iger na sre¢o med mladimi v Amsterdamu ter posodablijati in izboljSevati preprecevanje uzivanja drog.
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Poglavje 5
Kokain in crack kokain

Uvod

Za vzivalce kokaina velja splo$no prepri¢anje, da so
bodisi bogati, sledijo modi in so vkljueni v druzbo, bodisi
da so potisnjeni na druzbeni rob, prikraj$ani in socialno
izklju€eni, pri &emer je kajenje kokaina posebno
problemati¢no. Poudariti je treba, da osredotoéenost
uzivanja droge v dolocenih skupinah in geografskih
obmoéjih pomeni, da nacionalne serije podatkov morda
slabo odrazajo trende, ki bi bili lahko pomembni v
skupnostih ali populacijah, v katerih se pojavljajo. Vendar
pa nara$éa zaskrblienost, da kokain morda v Evropi
postaja vse bolj razsirjen in da so vZivalci te droge vse
bolj socialno raznoliki.

Razsirjenost uZivanja kokaina

Raziskave prebivalstva na splosno

Po navedbah nedavnih nacionalnih raziskav je od 0,5 %
do 6 % odraslega prebivalstva priznalo, da je vsaj enkrat
v Zivljenju poskusilo kokain, Spanija in Zdruzeno
kraljestvo pa sta na zgornjem robu tega razpona.

O nedavnem zauzitju kokaina (v zadnjih 12 mesecih) je
na splogno poro&al manj kot 1 % odraslih, ceprav so

v Spaniji in v Zdruzenem kraljestvu stopnje nedavnega
zavZitja vidje od 2 %. Te 3tevilke so o&itno niZje od
primerljivih podatkov za konopljo, &eprav so ravni
vZivanja med mlaj3imi odraslimi lahko precej visje od
povpredja za prebivalstvo.

Med mlaj3imi odraslimi (15-34 let) jih je v Zivljenju kokain
ze kdaj poskusilo od 1 % do 10 %. Na splosno je stevilo
ljudi, ki se drogo zauzili v zadnjem &asu, priblizno
polovico nizje od stevila ljudi, ki so drogo v Zivljenju ze
kdaj zauzili, Spanija in Zdruzeno kraljestvo pa porocata o
stevilkah, ki presegajo 4 %.

Pri prebivalstvu na splosno je bilo uZivanje kokaina
prekinjeno po doloéenem obdobju eksperimentiranja na

zaéetku odrasle dobe, ali pa je ob&asno, predvsem ob
koncih tedna in v rekreativnih okoljih (bari in diskoteke).

Raziskave so ugotovile dolocene skupine, pri katerih je
uporaba kokaina veéja kot pri prebivalcih na splogno.
Na primer, nedavne raziskave iz petih drzav (Danske,
Nemcije, Spanije, Nizozemske in Zdruzenega kraljestva)
so ugotovile, da je 5-13 % mladih moskih v starosti od
15 do 24 let v Zivljenju Ze kdaj poskusilo kokain, medtem
ko lahko v Spaniji in Zdruzenem kraljestvu odstotek ljudi,
ki so kokain zauzili v zadnjem &asu, znada celo 5-7 %.
Verjetno drzi, da so v mestnih obmogjih ravni uZivanja
precej visje. Poleg tega so usmerjene (nereprezentativne)
raziskave med tistimi, ki obiskujejo plesne klube,
pokazale, da je kokain v Zivljenju Ze kdaj poskusilo
40-60 % taksnih obiskovalcev (EMCDDA, 2001).

Za primerjavo je izven Evrope mogoce navesti nacionalno
raziskavo gospodinjstev Zdruzenih drzav v zvezi

z drogami iz leta 2002, po kateri je 14,4 % odraslih
(opredeljenih kot oseb, starih 12 let ali ve¢) navedlo, da
so v zivljenju Ze kdaj vzili kokain, kar je vec kot v
katerikoli evropski drzavi. Izmed vprasanih jih je 2,5 %
navedlo, da so vzili kokain v zadnjem Zasu (v zadnjih

12 mesecih), kar je tudi veé kot v katerikoli evropski
drzavi, z izjemo Spanije (2,6 %) (?). Leta 2002 je v ZDA
18,1 % moskih v starosti od 18 do 25 let navedlo, da so
v Zivljenju Ze kdaj poskusili kokain, 8,4 % pa jih je
navedlo, da so ga vzili v zadnjem Zasu.

Trendi pri uZivanju kokaina

Trende pri kokainu je na nacionalni ravni tezko izslediti,
saj so redne serije nacionalnih raziskav redke, velikosti
vzorcev pa v nekaterih primerih majhne. Redne serije
raziskav bodo omogocile boljse ugotavljanje trendov,
zlasti z usmerjanjem analiz in vzoréenja na izbrane
skupine, kot so mladi moski v urbanih obmogjih.

("?) Rezultati iz nacionalne raziskave ZDA iz leta 2002 o vZivanju drog in zdravstvenih statistikah (Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies - ZdruZenje za zlorabo snovi in storitve mentalnega zdravia (SAMSHA), Urad za uporabne
3tudije). Na voljo na spletni strani zdruzenja SAMHSA (http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm). Vedeti je treba, da je starostni razpon v ameriski

raziskavi (12 let in veg) Sirsi od starostnega razpona, o katerem poroéa EMCDDA za raziskave v EU (15-64 let). Ce bi podatki ZDA veljali za

starostni razpon od 15 do 64 let, kot v EU, bi bili podatki najverjetneje viiji.



Prebivalstvo na splo$no

Zdi se, da se je 3tevilo mladih, ki so v zadnjem ¢asu vzili
kokain, do leta 2002 ves &as povelevalo predvsem v
Zdruzenem kraljestvu (), v manijsi meri pa verjetno tudi
na Danskem, v Nem¢iji, na Nizozemskem in v épani]i
(Slika 9). Druge drzave so v svojih nedavnih nacionalnih
porodilih Reitox (2001-2003) poro&ale o povecaniih,
ki so temeljila na lokalnih ali kvalitativnih informacijah
(Gréija, Irska, ltalija in Avstrija).

Solska populacija

Spanija je med drzavami &lanicami edina, ki je sporodila
nove podatke o nedavnem povelanju pri 15- do 16-letnih
dijakih, ki so v Zivljenju Ze kdaj poskusili kokain, kjer je
prislo do porasta s 4,1 % leta 2000 na 5,9 % leta

2002 (7). Ceprav v ltaliji med 15 do 16-letnih dijakih ni

Slika 9: Razsirjenost uZivanja kokaina (v zadnjem letu) med
mladimi odraslimi v nekaterih drzavah EU, merjeno

z raziskavami prebivalstva
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Opombe: Podatki so iz nacionalnih raziskav, ki so na voljo v posameznih
drzavah. Stevilke in metodologija za vsako raziskavo se lahko
preverijo v Raziskavi splodnega prebivalstva Tab 4 v Statisti¢nem
biltenu 2004.

Za mlade odrasle Center uporablja razpon 15-34 let (Danska in
Zdruzeno kraljestvo od 16, Nemcija od 18, Francija (1992:
25-34; in 1995: 18-39).

Vzoréne velikosti (vpraani) za skupino 15-34 let za vsako drzavo
in leto so predstavljene v Raziskavi splosnega prebivalstva Tab 4 v
Statisticnem biltenu 2004.

Na Danskem stevilka iz leta 1994 ustreza “trdim drogam”.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003, pridobljena iz poroéil o
raziskavah ali znanstvenih &lankov. Glej posamezne vire v
epidemioloskih tabelah o raziskavah prebivalstva v Statistiénem
biltenu 2004.
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bilo porasta, pa je bil le-ta zabelezen med starej3o
italijansko $olsko mladino.

Drugi kazalci

Rast kazalcev uzivanja kokaina (potreba po
zdravljenju (”®), uporaba nizkopraznih programov za
pomo¢ uzivalcem drog, Stevilo nujnih bolnisni¢nih
primerov, policijski zasegi, toksikoloske ugotovitve in
smrini primeri) je v nekaterih drzavah zbujala skrb.

Zdi se, da po vsej EU nara3éa dtevilo s kokainom
povezanih zdravljenj, v nekaterih drzavah pa je to
povelanje Se posebej izrazito. Na Nizozemskem in

v Spaniji (35 % oziroma 26 % vseh potreb) je kokain
druga najbolj pogosto omenjena droga v zdravniskih
poroéilih. Zdi se, da je v Evropi najveé potreb po
zdravljenju povezanih z uZivanjem kokainovega prahu
(na splosno kokainov hidroklorid).

Po svetu so kokainovi preparati, namenjeni kajenju,

$e posebej povezani s problemati¢nimi vzorci uZivanja.

O uporabi crack kokaina so kot o pojavljajocem ali
rasto¢em problemu v doloZenih mestih ali regijah porocali
v Nemdiji, Spaniji, Franciji, na Irskem, Nizozemskem,

v Avstriji in Zdruzenem kraljestvu.

Vzorci uZivanja

Na splosno mladi rekreativni uzivalci uzivajo kokain v
maijhnih koli¢inah, redna uporaba pa je zelo redka.
Porodila iz nekaterih drzav (Neméije, Spanije,
Nizozemske, Avstrije in Zdruzenega kraljestva) vsekakor
kazejo, da so celo med uzivalci problemati¢nih drog, ki se
odloéijo za zdravljenje odvisnosti od drog in za
nizkoprazne programe za pomo¢ uvzivalcem drog, vzorci
uZivanja kokaina in cracka zelo razliéni tako med
osebami, ki se zdravijo, kot v razli¢nih ¢asovnih obdobijih.
Kljub vsemu pa so podatki o pogostosti uzivanja kokaina
in cracka ter o zauzitih koli¢inah zelo omejeni. Raziskave
prostorov za uzivanje drog (varnih sob) kazejo, da je
raven uzivanja kokaina, namenjenega kajeniju, 3e zlasti
visoka pri prostitutkah, ki se odlogijo za uporabo tovrstnih
storitev (Stéver, 2001; Zurhold et al., 2001).

Nagini uporabe

Za zagotovitev boljega razumevanja tveganj za zdravje
in kazalcev uZivanja je potrebnih ve¢ informacij o nadinih
uporabe kokaina, ki morajo biti tudi bolj kakovostne.
Kokainov hidroklorid (kokain v prahu) se navadno inhalira

() Rezultati raziskave iz 2001,/2002 sicer kazejo, da se ta rastodi trend med vsemi odraslimi in mlaj$imi odraslimi uravnava (glej Sliko 7). Po

podatkih Ministrstva za notranje zadeve se je uzivanje kokaina med 1996 in 1998 ter 1998 in 2000 povecevalo z visoko 5-odstotno ravnijo.

Vendar pa med letom 2000 in 2001-2002 ni prislo do bistvenega poveéanija.

("*) Glej Razsirjenost_Tab 1 v Statistiénem biltenu 2004.
() Glej Sliko 20 in TDI_Tab 10 v Statisti¢nem biltenu 2004.
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skozi nos, manj pogosteje pa vbrizgava, medtem ko se
crack kadi s segretimi pipami, freebase kokain pa se
“lovi” z vdihavanjem hlapov, ki nastanejo pri segrevanju
droge, obi&ajno na staniolni foliji nad ognjem. Poroéa se
tudi o kajenju kokaina v cigareti ali dZointu.

Liudje, ki delajo na podroéju zdravljenja odvisnosti od
drog v Zdruzenem kraljestvu, poro&ajo, da se crack
kokain v povezavi z uZivanjem heroina véasih tudi
vbrizgava. “Crack” je, podobno kot rjavi heroin, netopljiv
in ga je treba pred preobrazbo v njegovo aktivno obliko
topljive soli zmesati s kislino (7).

Pogostost kajenja kot obi¢ajnega naina uporabe
kokaina, v obliki crack kokaina ali freebase kokaina
(razliéna preparata, ki ju je mogode obravnavati kot
farmakolosko enakovredna), je leta 2002 upadla v
primerjavi z letom 2000.

Smrtni primeri zaradi vZivanja kokaina

Ob odsotnosti dokazov o uzivanju opiatov se zdi, da so
smrini primeri zaradi zastrupitve, ki jo povzroéi kokain,
amfetamin ali ekstazi, redki.

Dejstvo je, da veljavna statistika neustrezno belezi

s kokainom povezane smrti, informacije pa se sporoéajo
v razli¢nih oblikah. V nekaterih drzavah so kokain

v kombinaciji z opiati odkrili pri precejinjem delezu z
drogo povezanih smrti (Portugalska 22 %, Spanija 46 %).
Ta Stevilka je morda v drugih drzavah enako visoka,
vendar pa sistemi poro&anja smrti obi¢ajno pripisejo
izkljuéno opiatom, kadar se ugotovi njihova navzoénost.
V Zdruzenem kraljestvu so se “omembe” kokaina

v mrliskih listih v obdobju 1993-2001 osemkrat povecale.

Na Nizozemskem se je stevilo smrti zaradi kokaina
povelalo z dveh primerov leta 1994 na 26 leta 2001.
Delez z drogo povezanih smrtnih primerov, ki jih je
mogoce pripisati izkljuéno kokainu, brez navzoénosti
opiatov, se giblie od 1 % do 10 %, &eprav so absolutne
stevilke nizke.

Kokain lahko pomembno prispeva k smrtim zaradi
sréno-zilnih tezav (aritmije, miokardni infarkt, cerebralne
hemoragije), zlasti pri uzivalcih, ki so za to bolj dovzetni
(npr. pri cerebralnih anevrizmah ali subklini¢nih srénih
napakah). Mnogi izmed teh primerov lahko gredo mimo
neopazeni zaradi premajhne ozave$&enosti in/ali zaradi
razlik v socialnih okolis&inah Zrtev v primerjavi z uZivalci

opiatov.

Znak potencialnih nevarnosti, povezanih z uZivanjem
kokaina, prihaja iz Spanije (), kijer je bil v obdobiju
1999-2001 kokain omenjen v 44-49 % sprejemov na
bolnidniéne oddelke za nujne primere zaradi akutne
reakcije na droge; pri precej$njem delezu teh primerov se
je kokain kadilo ali vbrizgalo. V Barceloni zbiranje
podatkov o bolniniénih nujnih primerih v vseh glavnih
mestnih bolnisnicah skozi celo leto prek daljSega obdobja
omogoéa izérpno sliko bolnisni¢nih sprejemov zaradi
reakcij na drogo (Slika 10).

Poleg zdravstvenih tezav neposredno povezanih

s kokainom, se Zedalje bolj pojavlja skrb v zvezi s snovmi
za razred&evanie kokaina, ki lahko predstavljajo dodatno
tveganje za zdravje. Fenacetin, na primer, je poroéan

kot obi¢ajen nadomestek v zasezenih vzorcih kokaina

v prahu. Ta snov pa je povezana z oboleniji jeter, ledvic
in krvi, ter z rakom.

Slika 10: Stevilo omemb droge v epizodah nujnih primerov v

bolnidnicah, glede na vrsto droge, Barcelona, 1992-2002
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Opombe: Posamezna epizoda nujnih primerov v bolnidnicah lahko vkljuéuje
omembo veé snovi.

Vir: Sistema d’Informacié de Droges de Barcelona (2003), La Salut a
Barcelona, 2002, Barcelona: Agéncia de Salut Piblica, Consorci
Sanitari de Barcelona.

(%) UK Forensic Science Service Drug Intelligence Unit (2003), Drug abuse trends: Crack issue, 24 (Trendi pri zlorabah drog: Vprasanje crack

kokaina 24, str. 13).

(”7) 'V Spaniji ze vec let spremljajo nujne bolnisni¢ne primere zaradi akutnih reakcij na psihoaktivne snovi na vzorcu bolnidnic po vsej drzavi v odbobiju

enega tedna letno. BelezZijo se “omembe” snovi. Glede metodolo3kih podrobnosti glej nacionalno poroéilo Reitox za leto 2003 (str. 34-6).



Odzivi
Obravnavanje problematiénega vZivanja kokaina

Problem uzivanja kokaina se obi¢ajno obravnava v okolju,
ki za drogo ni specifiéno, tj. skupaj z osebami, ki se
zdravijo zaradi uzivanja drugih prepovedanih (ali
dovoljenih) drog. Moznosti zdravljenja so na splosno
omejene na nefarmakoloske intervencije, katerih cilj je
spremeniti odvisno vedenje ne glede na drogo(-e), ki
jo(jih) posameznik uziva. Tak$ne intervencije vkljuéujejo
intervencije nizke intenzivnosti, kot so svetovanije ter
sprejemi v bolni3nico, in intervencije visoke intenzivnosti,
kot so zdravljenje z dolgotrajno hospitalizacijo. Na voljo
so lahko tudi alternativna zdravljenja, npr. akupunktura

(Seivewright et al., 2000).

V zvezi z medicinsko podprtim zdravljenjem je treba
povedati, da ni na voljo uveljavljenega farmakolokega
zdravljenja za problemati¢no uzivanje kokaina. Uzivalci
kokaina imajo na voljo le omejeno izbiro farmakoloskih
zdravljenj, uinek teh zdravljenj pa ni prav dosti dokazan,
¢e sploh. Z dvema sistemati¢nima pregledoma literature se
je ugotovilo, da pri zdravljenju odvisnosti od kokaina ni
nobenih dokazov v podporo klini¢ni uporabi
antikonvulziva karbamazepina ali antidepresivov (Lima et

al.,, 2004aq, b).

Omejen obseg intervencij zdravljenja, posebej
namenjenih problemati¢nim vZivalcem kokaina, se bo
poveal z nekaterimi pobudami, usmerjenimi v to skupino
oseb, ki se odlocijo za zdravljenje. Na Nizozemskem je
bila pred kratkim postavliena spletna stran za uzivalce
kokaina, v Zdruzenem kraljestvu pa so storitve razsirili
spomladi 2003, ko so uvedli novo agencijo skupaj

z novim usmerjanjem in izboljSanim usposabljanjem.

V Avstriji delajo sluzbe za zdravljenje odvisnosti na
prilagoditvi storitev glede na potrebe problemati¢nih
uZivalcev kokaina.

Druge posledice pri uZivanju kokaina

Ugotovitve v prostorih za nadzirano uzivanje drog kazejo,
da sta za nujne primere, povezane s kokainom, znaéilna
izredna nemirnost in pogosta paranoja, osebje pa tezko
ugotovi, kako se odzvati (EMCDDA, 2004a). Povelanije
trgovanija s crack kokainom je bilo povezano z vi§jo
ravnijo agresije med uvZivalci in prodajalci (Stéver, 2001).

Ni jasno, v kak3ni meri so problemi neposredna posledica
uZivanja kokaina v oblikah, ki jih je mogoée kaditi, samih
po sebi ali pa so povezani s pogostnostjo in kolic¢ino

Poglavje 5: Kokain in crack kokain

vzivanja kokaina oziroma s predhodno obstojecimi
socialnimi in psiholokimi problemi ter problemi z drogo.
Odzivi vkljuujejo namensko razvita informativna gradiva
o tveganijih in varnej$em uzivanju, nadzirane prostore za
v . " . "o "
uzivanje (varne sobe), “prostore za streznitev” in “dnevna
zavetid¢a”, kamor se lahko uzivalci umaknejo in kjer se
lahko umirijo, pa tudi izvenbolni$ni¢no zdravljenje (Stéver,

2001).

Izrazena je bila zaskrbljenost glede potencialnega
tveganja izpostavljanja mladih uZivalcev drog, ki prihajajo
v enote za zdravljenje predvsem zaradi tezav, povezanih
s konopljo, da bi si privzeli vedenjske vzorce in probleme
uzivalcev kokaina (Neale in Robertson, 2004).

Zasegi in informacije o trziséu ()

Proizvodnja in trgovanje

Kolumbija je daleé najveéji vir prepovedane koke na
svetu, sledita pa ji Peru in Bolivija (UNODC, 2003a).
Po ocenah je bilo leta 2002 na svetu proizvedenih
800 metriénih ton kokaina, k ¢emur je Kolumbija
prispevala 72 %, Peru 20 %, Bolivija pa 8 %. Vecina
kokaina, zasezenega v Evropi, prihaja neposredno iz
Juzne Amerike (zlasti Kolumbije) ali pa prek Srednje
Amerike in Karibov. Leta 2002 je nekaj kokaina, s katerim
se je trgovalo v Evropi, lo ez Brazilijo (in od tam na
Portugalsko) ali ZDA (in od tam v ltalijo). Glavne tocke
vstopa v EU so Spanija, Portugalska in Nizozemska,

v manjii meri pa tudi Francija in Zdruzeno kraljestvo
(nacionalna porodila Reitox, 2003; UNODC, 2003g;
INCB, 2004a).

Zasegi

Po podatkih Komisije za narkoti¢ne droge (Commission

on Narcotic Drugs - CND, 2004) je kokain med drogami,
s katerimi se na svetu najpogosteje trguje, na tretiem mestu
za konopljo in konopljino smolo (hasisem). V zvezi

z zasezenimi koli¢inami je treba povedati, da se je leta
2002 s kokainom 3e naprej najved trgovalo v obeh
Amerikah in Evropi. V tej je bilo zasezenih 13.5 % vseh po
svetu zaseZenih koli¢in kokaina (CND, 2004). Znotraj
Evrope je do veéine zasegov kokaina pri3lo v zahodnih
drzavah. Med letoma 1997 in 2002 je bila Spanija
drzava EU z najvi§jo stopnjo zasegov kokaina. Leta 2001
in 2002 (”) je v njej prislo do ve& kot polovice zasegov

v EU tako po stevilu zasegov kot po zasezenih kolig¢inah.

(") Glej Poglavje 3, Razlaga podatkov o zasegih in trzis¢u (str. 30).

(*) Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manjkajoci podatki za leto 2002. Podatkov o stevilu zasegov kokaina leta 2002 ni bilo na voljo

za Belgijo, Nizozemsko in Slovenijo; podatkov tako o $tevilu zasegov kokaina kot o koli¢Ginah zasezenega kokaina v letu 2002 ni bilo na voljo za

Irsko, Ciper, Madzarsko, Malto, Polisko, Slovasko in Zdruzeno kraljestvo
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Letno poroéilo 2004: O stanju na podroéju drog v Evropski uniji in na Norveskem

V obdobju 1997-2002 se je stevilo zasegov kokaina (*°)
poveéalo v vseh drzavah, razen v Nemdéiji in ltaliji. Glede
na trende v drzavah, iz katerih so na voljo podatki, je
precej verjetno, da bo potrjeno povelanje zasegov

kokaina na ravni EU tudi v letu 2002.

V istem petletnem obdobiju so koli¢ine zasezenega
kokaina (*') naraicale in upadale, njihov trend pa je bil
usmerjen navzgor. Po rekordnem obsegu zasegov kokaina
leta 2001 so se leta 2002 koli¢ine zasezenega kokaina
na ravni EU precej zmanj3ale (*2) — predvsem zaradi
zmani$anja kolicine, ki jo je zasegla Spanija (in
Portugalska) v primerjavi z letom 2001, Ceprav so
nekatere drzave (Nemcija, Francija, Italija, Norveska)

poroéale o velikih poveéaniih koli¢in zasezenega kokaina.

Upad kolicin leta 2002 zaseZenega kokaina v Spaniji, na
Nizozemskem in Portugalskem, skupaj s poveéanjem, o
katerem porocajo Francija, Neméija in Italija, morda kaze
na spremembo ustrezne pomembnosti vstopnih postaj, ki
jih preprodaijalci tradicionalno uporabljajo za kokain,
namenjen Evropi (CND, 2004). V zvezi s tem je treba
poudariti tudi, da je v zadetku leta 2002 Nizozemska
sprejela stroge ukrepe, da bi zmanijiala €edalje vegji
pretok kurirjev s kokainom na poti iz Karibov na letalidée
Schiphol in kot posledica se je $tevilo aretacij kurirjev
moéno povecalo.

Ceprav so nekatere drzave EU porocale o zasegih crack
kokaina, teh véasih ni mogoée razloditi od zasegov
kokaina. Zato zgoraj porocani trendi glede zasegov
kokaina lahko vklju¢ujejo tudi crack.

Mednarodni ukrepi proti trgovanju s kokainom

Trgovanie s kokainom 3e naprej v veliki meri nadzirajo
kolumbijski kriminalci. V distribucijo te snovi pa so
vpletene tudi skupine iz Albanije in Afrike. Interpolova
operacija Trampolin (Operation Trampoline) je razkrila
tihotaplienje kokaina iz Venezuele in Kolumbije v Curaéfo.
S to operacijo so identificirali ve¢ velikih prekupéevalskih
organizacij, katerih delovanije s Karibov poteka prakti¢no

v vse regije sveta (Interpol, 2002). Med letom 2003 je
vzdolZ atlantske obale Evrope prislo do $tevilnih zelo
pomembnih pomorskih operacij za boj proti trgovaniju
s kokainom. Zasegli so 29 ton. Vecino teh operacij so
izvedli $panski organi.

Operacija Skrlatno (Operation Purple), mednarodni
program za sledenije kalijevemu hipermanganu (ki se
uporablja za nezakonito proizvodnjo kokaina), ki so ga
uvedli leta 1999, je 3e naprej zela uspehe. Med letom
2003 se je za skoraj 9200 ton te kemikalije prepreéilo, da
bi jih uporabili pri nezakoniti proizvodnii drog.

Leta 2002 sta Svetovna carinska organizacija (WCO) in
Interpol zaéela skupno pobudo, operacijo Andi
(Operation Andes), da bi nacionalnim carinskim in
policijskim organom omogo¢ila izmenjavo in analizo
informacij, ki bi v Cilu, Boliviji, Kolumbiji, Argentini in
Peruju pomagale odkrivati nezakonite posilike kemikalij, ki
se uporabljajo kot predhodne sestavine (WCO, 2003).

Cena in &istost

Povpreéna maloprodajna cena (*°) kokaina se je leta
2002 po EU mo¢no razlikovala, od 38 EUR za gram na
Portugalskem, do 175 EUR za gram na Norvekem.
Med letoma 1997 in 2002 je povpreéna maloprodajna
cena kokaina v vseh drzavah EU ostala stabilna ali pa je
padla. O podobnih ugotovitvah se je porocalo za leto
2002, z izjemo Cetke republike in Litve, kjer so se cene
povelale v primerjavi s prej$njim letom.

V primerjavi s heroinom je bila povpreéna cistost na ravni
vzivalca visoka in se je leta 2002 gibala od 28 %

v Estoniji do 68 % v Ceski republiki in Norveskem.

Med letoma 1997 in 2002 se je povpreéna Cistost
kokaina v veéini drzav EU, ki so sporoéile podatke

o &asovnih trendih, zmanj3ala. Leta 2002 se je Cistost
kokaina 3e naprej znizevala v vedini drzav, razen v tistih,
ki so porogale o najvisjih stopnjah povpreéne &istosti, kot
so Belgija, Ceska republika, Luksemburg in Norveska, kjer
so zabelezili pove&anje povprecne &istosti kokaina.

(*°) Clej Trgi_Tab 5 v Statisti¢nem biltenu 2004.
(*') Glej Trgi_Tab 6 v Statisticnem biltenu 2004.

(*2) To je treba preveriti, ko bodo na voljo manjkajoéi podatki za leto 2002.

(%) Glej Trgi_Tab 14 v Statisti¢nem biltenu 2004.
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Poglavje 6

Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

Problematiéno uZivanje drog

Redno in neprekinjeno uzivanje heroina, vbrizgavanije
drog, v nekaterih drzavah pa tudi intenzivna uporaba
stimulansov, predstavljajo v Evropi velik del z drogami
povezanih zdravstvenih in socialnih problemov. Stevilo
posameznikov s tak3nim ravnanjem je glede na celotno
populacijo razmeroma majhno, vendar pa je vpliv
problemati¢nega uzivanja drog precejien. Zaradi
boljSega razumevanja obsega problema in trajnega
spremljanja trendov, sodeluje Center z drzavami &lanicami
pri opredelitvi pojma “problemati¢no uZivanje drog” ter
pri razvoju strategij za merjenje stopnje in vpliva tega
pojava.

Problemati¢no uzivanje drog je opredelijeno kot “uZivanije
drog z vbrizgavanjem oziroma dolgotrajno/redno
uZzivanje opiatov, kokaina in/ali amfetaminov” (%).
Razlike v opredelitvah in metodoloske negotovosti kazejo
na to, da je podajanje zanesljivih ocen na tem podrodju
tezavno ter da je treba razlike med drzavami ali v daljem
¢asovnem obdobju razlagati previdno.

Razsirjenost

Po ocenah se razsirjenost problemati¢nega uzivanja drog
giblie med 2 in 10 primerov na 1 000 prebivalcev

v starosti od 15-64 let (na podlagi srednje vrednosti
ocen) oziroma do 1 % odraslega prebivalstva (*). Vpliv
problemati¢nega uzivanja drog je vedji znotraj nekaterih
geografskih obmogij, kot so revna mestna jedra, ter pri
nekaterih znacilnih skupinah, zlasti pri mlajih moskih, kar
naj bi imelo za posledico ve&jo problematiéno uporabo
v nekaterih skupnostih. Danska, ltalija, Luksemburg,
Portugalska in Zdruzeno kraljestvo poro&ajo o vigjih
ocenah (6-10 primerov na 1 000 prebivalcev v starosti
od 15-64 let), medtem ko so ocene Nemcije, Gréije,
Nizozemske in Finske nizje (manj kot 4 primeri na

1 000 prebivalcev v starosti od 15-64 let; Slika 11).
Med ocenami novih drzav EU so na voljo le dobro
dokumentirane ocene iz Ceske republike, Poljske in
Slovenije, ki zavzemajo nizke do srednje vrednosti

s 4,9, 1,9 oziroma 5,3 na 1 000 prebivalcev v starosti od

15-64 let.

Kljub precej$njemu izbolj$anju tehnik ocenjevanja pa je
vrednotenje trendov problemati¢nega uzivanja drog
otezeno zaradi pomanjkanja zanesljivih in doslednih
podatkov iz preteklosti. Po porocilih nekaterih drzav o
spremembah ocen, podprtih z drugimi podatki iz
kazalcev, se je problematiéno uZivanje drog od sredine
devetdesetih let poveéalo. Na razpolago so podatki iz
19 drzayv, od katerih jih 9 poroéa o porastu
problemati¢nega uZivanja drog od srednijih ali poznih
devetdesetih let: Belgija, Danska, Nemcija, ltalija,
Luksemburg, Finska, Svedska (med letoma 1992 in
1998), Zdruzeno kraljestvo in Norveska. Belgija in
Norveska poro&ata o porastu, ki temelji na ocenah
uZivanja drog z vbrizgavanjem. Ceprav v novih drzavah
¢lanicah ni na voljo dolgoroénih serijskih nacionalnih
ocen, pa lahko na osnovi drugih dokazil sklepamo o
spreminjanju trendov. Na podlagi 3tevilnih kazalcev lahko
sklepamo, da se je problemati¢no uzivanje drog v Ceski
republiki od poznih devetdesetih let uravnalo, medtem ko
je v Estoniji opaziti mo&an porast nekaterih kazalcev
problemati¢nega uZivanja drog. Zaradi potencialne
dovzetnosti drzav na socialnem in gospodarskem prehodu
za tezave z drogami je treba v novih drzavah ¢lanicah
razvijati nadzorne zmogljivosti.

Vzorci in obseg uZivanja drog

Problemati¢no uZivanje drog lahko razdelimo na
pomembne skupine. Predvsem je treba lociti med
uzivanjem heroing, ki je v preteklosti zajemal najvedji del
problemati¢ne uporabe drog v vecini drzav EU, ter
problemati¢no uporabo stimulansov, ki prevladuje na
Finskem in Svedskem, kjer ve&ina uzivalcev drog uziva
amfetamine. Podobno v Ceski republiki uzivalci
amfetaminov Ze tradicionalno predstavljajo najvedji delez
problemati¢nega uzivanja drog.

Problemati¢no uzivanje drog postaja vse bolj raznoliko,
zato Center trenutno preverja, ali bi bilo treba glede na
spremembe tega pojava predistiti evropske operativne

(**) Za veé podrobnosti glej metodoloske opombe o problemati¢nem uZivanju drog v Statisti¢cnem biltenu 2004.

(**) Glej Razsirjenost_Tab 3 in Raziirjenost_Tab 4 v Statisticnem biltenu 2004.
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Slika 11: Ocenjena stopnja problemati¢nega uzivanja drog (delez od 1000, starih 15-64 let)
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Opombe: CR = Capture-recapture; TM = Treatment Multiplier, PM = Police Multiplier; MI = Multivariate Indicator; TP = Truncated Poisson; CM = Combined
Methods
Ciline skupine se lahko rahlo razlikujejo zaradi razli¢nih metod in virov podatkov, zato je treba primerjave opraviti pazljivo. Za podrobnejse podatke
glej Razsirjenost Tab 3 in Tab 4 v Statisticnem biltenu 2004. Svedska ocena je bila prilagojena, da ustreza opredelitvi Centra o problemati¢ni uporabi
drog. Spanska ocena ne vklju¢uje problemati¢nega uzivanja kokaina; visja ocena je na voljo v Raziirjenost Tab 3 in Tab 4, ki uposteva tudi to skupino,
vendar je mogoce zato manj zanesljiva.

Viri: Nacionalne kontaktne tocke. Glej tudi projekt Centra Nacionalne ocene razsirjenosti problemati¢nega uZivanja drog v Evropski uniji, 1995-2000
(National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000), CT.00.RTX.23, Lizbona, Center, 2003. Uskladil Institut fir
Therapieforschung, Miinchen (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

opredelitve. Na primer, v vedini drzav se poveduje 1,3 milijona aktivnih injicirajocih uZivalcev. Vendar pa te
problem uZivanja veé razli¢nih drog, medtem ko v ocene e zdalec niso dokonéne in jih bo treba osveziti, ko
nekaterih drzavah, kjer so v preteklosti najvegji problem bo na razpolago ve& podatkov iz novih drzav élanic.

predstavljali opiati, stopajo v ospredje druge droge.
\% épcniii, kier po ocenabh 3tevilo problemati¢nih uzivalcev Vbrizgavanje droge

opiatov upada in je opazen porast problemov, povezanih

s kokainom, vseeno ni na voljo zanesljivih &asovnih ocen Injicirajoéi uzivalci drog so izpostavljeni velikemu tveganiju

trendov problemati¢nega uzivanja drog, ki bi vklju¢evale za $kodljive posledice, zato je treba vbrizgavanie drog

problemati¢no rabo kokaina. Nem¢ija in Nizozemska obravnavati posebej, kot glavno kategerijo

porocata o povecanem delezu uZzivalcev crack kokaina, problemati¢nega vZivanja drog.
Ceprav ostaja povpreéna ocena problemati¢nih uZivalcev Ocene uzivanja drog z vbrizgavanjem temeljijo na
drog na Nizozemskem nespremeniena. posrednih (tehniénih, multiplikacijskih) metodah iz

podatkov o smrtnosti ali podatkov o okuzbi z virusom

Tehtano povpredje problemati¢nega uzivanja drog v EU ¢lovedke imunske pomanikljivosti (HIV) ali virusom

se verjetno giblje med Stirimi in sedmimi primeri na hepatitisa C (HCV). Vendar pa se na podlagi kakovosti

1 000 prebivalcev v starosti od 15-64, kar pomeni podatkov in metodolo3kih zadev zastavljajo vprasanja
1,2-2,1 milijonov problematiénih uzivalcev drog v EU glede razlage: na primer, na podlagi teh ocen ni mogoce
po razsiritvi, izmed katerih jih je okrog 850 000 do jasno loéevati med uzivalci, ki si drogo redno vbrizgavajo,
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Letno poroéilo 2004: O stanju na podroéju drog v Evropski uniji in na Norveskem

Slika 12: Ocenjena stopnja uzivanja drog z vbrizgavanjem (delez od 1000, starih 15-64 let)
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Opombe: MM = Mortality Multiplier; HM = HIV Multiplier; CM = Combined Methods for injecting drug use (IDU) estimation; Ciline skupine se lahko rahlo
razlikujejo zaradi razli¢nih metod in virov podatkov, zato je treba primerjave opraviti pazljivo. Za podrobnejse podatke glej Razsirjenost Tab 3 in Tab 4
v Statistiécnem biltenu 2004. Pomnozevalniki smrinosti in HIV (Mortality and HIV multipliers) naj bi dali oceno o (ve&inoma trenutnem) uzivanju drog
z vbrizgavanjem, ki pa je samo del problematiénega uZivanja drog. Druge metode naj bi dale ocene o problemati¢nem uzivanju drog. Za veé
podrobnosti glej Razsirjenost Tab 3 in Tab 4 v Statisti¢cnem biltenu 2004.
Nacionalne kontaktne tocke. Glej tudi projekt Centra Nacionalne ocene razsirjenosti problematiénega uvZivanja drog v Evropski uniji, 1995-2000
(National prevalence estimates of problem drug use in the European Union, 1995-2000), CT.00.RTX.23, Lizbona, Center, 2003. Uskladil Institut fir
Therapieforschung, Minchen (http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1372).

Viri:

in tistimi, ki so drogo v Zivljenju ze kdaj zauzili, pa tudi pri
primerjavah med drzavami je treba biti previden.
Razpolozljive ocene uzivanja drog z vbrizgavanjem na
nacionalni ravni se gibljejo med dvema in Sestimi primeri
na 1 000 prebivalcev v starosti od 15-64 let (Slika 12).

Analize stopenj vbrizgavanja uzivalcev heroina na
zdravljenju kaZejo na znatne razlike med drzavami glede
razsirjenosti rednega uzivanja drog z vbrizgavanjem, kot
tudi spremembe trendov v daljsem Easovnem obdobju (%).
Razpolozljivi podatki kazejo, da si manj kot polovica

(43 %) uzivalcev drog, ki so se prvi¢ zdravili zaradi
vzivanja heroina, drogo redno vbrizgava, v primerjavi

z dvema od treh (62 %) vseh zdravljenih uzivalcev
(utezene sredine). Kaze, da si v nekaterih drzavah
(Spanija, Nizozemska, Portugalska) relativno majhen
delez uzivalcev heroina drogo vbrizgava, medtem ko je

v drugih drzavah (Ceska republika, Slovenija, Finska)
vbrizgavanje heroina 3e vedno pravilo. Zdi se, da je v veé
drzavah, ki so Ze dlje ¢asa €lanice EU in iz katerih so na

voljo podatki, uZivanje drog z vbrizgavanjem v
devetdesetih letih upadlo. Vendar pa je zaskrbljujoge
dejstvo, da v nekaterih drzavah (Nem¢ija, Irska, Finska)
ni videti, da bi uZivanje drog z vbrizgavanjem upadlo
in kaze celo znake narai¢anja, medtem ko se zdi, da

si v novih drzavah ¢&lanicah, vsaj v fistih, za katere so na
voljo podatki, o&itno skoraj vsi uzivalci heroina drogo
vbrizgavajo.

Zasegi in informacije o trziséu (')

Proizvodnja, promet in zasegi opiatov

Vecina prepovedanega opija in heroina na svetu prihaja
iz nekaj drzav (UNODC, 2003a). Po ocenah naj bi bila
svetovna proizvodnja prepovedanega opija v letu 2002
okrog 4 500 metriénih ton, k Eemur je Afganistan
prispeval 76 %, veéina preostale koli¢ine pa je prisla

iz jugovzhodne Azije, od tega okrog 18 % iz drzave

(*¢) Glej Sliko 9: Trendi uzivanja drog z vbrizgavanjem.
() Glej Poglavje 3, Razlaga podatkov o zasegih in trziscu (str. 30).



Mjanmar in 3 % iz Laosa. Svetovna proizvodnja opija

v zadnjih petih letih je ostala stabilna, razen v letu 2001,
ko je zaradi prepovedi gojenja vrinega maka, ki jo je
uvedel talibanski rezim v Afganistanu, proizvodnja za
kratek ¢as moéno upadla.

Najveé heroina, ki se ga vzije v EU, se pridela v
Afganistanu ali ob trgovskih poteh za opij, predvsem

v Turgiji (UNODC, 2003a), v Evropo pa vstopi po dveh
glavnih trgovskih poteh. Glavno vlogo pri tihotapljeniju
heroina ima 3e vedno zgodovinsko pomembna balkanska
pot. Ta gre preko Pakistana, Irana in Turdije in se potem
razdeli na juzno vejo, ki poteka preko Nekdanje
jugoslovanske republike Makedonije, Albanije, dela
ltalije, Srbije, Crne gore ter Bosne in Hercegovine, in na
severno vejo, ki poteka preko Bolgarije, Romunije,
MadzZarske in Avstrije. Od sredine devetdesetih let je bilo
vse vel heroina pretihotaplienega v Evropo po “Svileni
poti” preko Srednje Azije, Kaspijskega morja in Ruske
federacije (nacionalna porocila Reitox, 2003; UNODC,
2003a; CND, 2004; INCB, 2004a). Kljub temu, da so to
najpomembnejie poti, pa do zasegov ob&asno pride tudi
na drugih mestih, vkljuéno z nekaterimi afriskimi drzavami
in Kolumbijo.

Poleg uvozenega heroina se znotraj EU pridelujejo tudi
nekatere droge v obliki opiatov. Pridelavo teh
predstavljajo omejene koli¢ine domadih izdelkov iz
vrinega maka (npr. koncentrat vrinega maka iz zdrobljenih
makovih stebel ali glavic) v $tevilnih vzhodnih drzavah EU,
kot so Ceska republika, Estonija, Litva in Poljska.
Obstajajo dokazi, da te doma narejene izdelke

z nezakonitega trga izriva uvozen heroin.

Kolig¢insko gledano je leta 2002 $e vedno veljalo, da se
najve¢ heroina na svetu zaseze v Aziji (52,5 %) in Evropi
(28,1 %) (CND, 2004), zasegi v Evropi pa so bili omejeni
na zahodne drzave. Od leta 1998 je bilo po stevilu

in koli¢ini zasegov heroina na prvem mestu ZdruzZeno
kraljestvo, temu pa je sledila Spanija (*¢). Leta 2001 je
bilo za tretjino celotnega stevila zasegov heroina in 40 %
celotne koli¢ine zasezenega heroina v EU odgovorno
Zdruzeno kraljestvo.

Do leta 1998 so bile koli¢ine zasezenega heroina (**)

v EU stabilne, potem pa so v letih 1999 in 2000 narasle.

Glede na trende v drzavah, za katere so na voljo podatki,
se celotna kolié¢ina heroina, zasezena v EU, ni spreminjala
od leta 2000 (%), ceprav je $tevilo zasegov heroina v letu

Poglavje 6: Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

2002 upadlo v vseh drzavah, iz katerih so na voljo

podatki (*').

Skrb vzbujajoéa so nedavna poroéila o trgovaniju s
fentanilom, sintetiénim opiatom, ki je 100-krat moénejsi od
heroina (*). Pred kratkim so poroé&ali o zasegih v nekaj
drzavah, ki mejijo na Baltsko morije, in v Ruski federaciji. Na
Svedskem je bil fentanil zasezen dvakrat, in sicer leta 2002
in 2003. V Estoniji sta se fentanil in metilfentanil pojavila na
trgu z drogami konec leta 2001 kot nadomestka za heroin,
cemur je sledilo 68 zasegov fentanila in 11 zasegov
metilfentanila v letu 2002. Na Finskem je bila leta 2002
zaplenjena posilika na debelo 3-metilfentanila. V Litvi so
leta 2002 nasli fentanil v destih zasegih. INCB (2004aq) je
porocal o nedavnem zasegu 41 kilogramov fentanila v
Ukraijini ter o uniéenju treh laboratorijev, kjer so ga
sintetizirali. Mo&no povecana koli¢ina fentanila na
evropskem trgu z drogami bi lahko bila zaskrbljujoga, ker
pri njem obstaja velika moZnost, da bo povzroéil tezave. To
je $e posebej poudarjeno v poroéilih iz Baltskih drzav, ki
navajajo smrine primere v zadnjih dveh letih zaradi
prevelikega odmerka drog, kjer so s toksikologkimi
analizami odkrili tudi fentanil, pogosto v kombinaciji s
heroinom. Glede te droge je treba biti previden, saj se
lahko zgodi, da se o njej ne bo porocalo, $e posebej, e je
pome3ana s prepovedanim heroinom zaradi poveéanija
splo3nega uéinka. Poleg tega obstaja nekaj nepreverjenih
porodil o uzivanju neuradno pridobljenih proizvodov
fentanila; na primer, iz Gréije poro&ajo o uzivalcih drog, ki
so pridobivali fentanil iz analgetskih oblizev Durogesic®.

Zdi se, da se buprenorfin - farmacevtski opioid - pojavlja
na &nem trgu nekaterih drzav EU, na primer v Cedki
republiki, kjer se je Subutex® pojavil leta 2002, in v
Zdruzenem kraljestvu, od koder zadnije tri leta poroéajo

o zasegih. Finska je poro&ala o velikih zasegih Subutexa®
v letih 2001 in 2002, Norveska pa o velikem zasegu
Temgesica® leta 2002. To do neke mere niti ne preseneda,
saj se je v mnogih drzavah moéno poveéalo
predpisovanje buprenorfina. Vendar pa so pri tej drogi
moznosti za zlorabo majhne, zato je treba ta porodila
nadalje raziskati.

Mednarodni ukrepi proti trgovanju s heroinom

Da bi se lazje soodili z izzivom vse veéje proizvodnje
heroina iz Afganistana (Europol, 2003), se povecuje
splodno sodelovanje po vsem svetu. Od leta 2002 se
Interpolov projekt NEHRO (%) ukvarja z novo heroinsko

(#2) Ceprav bi bilo treba to preveriti, ko bodo na voljo manjkajoci podatki za leto 2002. Podatkov o stevilu zasegov heroina leta 2002 ni bilo na voljo

za Belgijo, Madzarsko, Nizozemsko in Poljsko; podatkov tako o stevilu zasegov heroina kot o koli¢inah zasezenega heroina leta 2002 ni bilo na

voljo za Irsko, Ciper, Malto, Slovasko in ZdruZeno kraljestvo.

(**) Clej Trgi_Tab 4 v Statisti¢nem biltenu 2004.

(*°) To je treba preveriti, ko bodo na voljo manjkajoéi podatki za leto 2002.

(°') To je treba preveriti, ko bodo na voljo manjkajo¢i podatki za leto 2002.

(*?) Ce pride do slu¢ajnega zauzitja fentanila, ker se ga zmotno zamenja za heroin, je tveganje za toksi¢nost zelo veliko.

(**) Severnoevropska heroinska pot.
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trgovsko potjo med Srednjo Azijo in zahodno Evropo
(Interpol, 2002; Europol, 2003). Svetovna carinska
organizacija je zacela operacijo Tamerlane (Operation
Tamerlane), s &imer naj bi vkljucila okrepitev, ki zajema
carinske, policijske in obmejne varnostne organe vseh
drzav, skozi katere poteka Svilena pot ali ki mejijo na njo

(WCO, 2003a).

Leta 2003 so z operacijo Topaz (Operation Topaz),
mednarodnim programom za prepreéevanje zlorabe
anhidrida ocetne kisline, pomembne kemikalije, ki se
uporablja pri izdelavi heroina, razkrili trgovske mreze in
glavne druzbe, ki so zlorabljale ta proizvod v Evropi.
Operaciji so se pridruzili tudi Afganistan in druge azijske
drzave. Operacija Topaz je le ena od mednarodno
usklajenih aktivnosti, ki predstavljajo trende, usmerjene
proti predhodnim sestavinam, potrebnim za nedovoljeno
proizvodnjo mamil, prav tako kot proti snovem samim.

Cena in &istost heroina

V Evropi se heroin pojavlja v dveh oblikah: obi¢ajno je na
voljo rjavi heroin (njegova osnovna kemiéna oblika), manj
pogosto pa drazji beli heroin (oblika soli), ki navadno
izvira iz jugovzhodne Azije. Po porocilih na bi se leta
2002 povpreéna cena rjavega heroina na cesti v EU
gibala med 29 EUR za gram na Madzarskem in 161 EUR
za gram na Svedskem, medtem ko se je cena belega
heroina gibala med 32 (Madzarska) do 213 (Svedska)
EUR za gram (**). Te razlike v ceni najverjetneje odrazajo
Cistost prodajane droge. Zadnjih pet let se povpreéne
maloprodaijne cene tako riavega kot belega heroina v
drzavah, ki so sporogile svoje podatke, niso spreminjale
ali pa so padle, izjema pa je bila Ceska republika, kjer so
cene narasle. Leta 2002 je povpredna cena rijavega
heroina na cesti padla v 3estih od skupno devetih EU
drzav, ki so posredovale podatke, medtem ko veéina
drzav (3tiri od Zestih) poro¢a o porastu povpredne cene
belega heroina.

Leta 2002 se je v EU povpreéna &istost rjavega heroina
na cesti gibala med 10 % v Luksemburgu do 43 %

v Spaniji, medtem ko je bila povpreéna &istost belega
heroina med 7 % v Estoniji in na Finskem, do 75 % na
Norveskem. V zadnjih petih letih se je istost heroina

v vedini EU drzav zmanj$ala ali ostala nespremeniena.
Leta 2001 se je v vedini drzav, ki so posredovale te
podatke (7 od 10), istost rjavega heroina povecala,
vendar je leta 2002 prislo do preobrata, ko je pet (od
sedmih) drzav poro&alo o znatnem padcu povpreéne
Cistosti: Danska, Luksemburg, Portugalska, Zdruzeno
kraljestvo in Norveska. Povpreéna &istost belega heroina
na cesti je upadla tako leta 2001 kot 2002, vendar pa so

podatki o €asovnem trendu na voljo le za tri drzave
(Danska, Estonija, Finskal).

Z drogo povezane nalezljive bolezni

HIV

V nekaterih novih drzavah EU in njihovih sosedah se
epidemija HIV hitro iri. V svetovnem merilu se epidemija
HIV naijhitreje Siri v Estoniji, Latviji, Rusiji in Ukraijini.
Stopnje razsirjenosti v drugih novih drzavah EU se moéno
razlikujejo in v mnogih obstaja nevarnost za podobne
izbruhe. V nekaterih “starih” drzavah EU, ki so se doslej
uspele izogniti velikim epidemijam HIV med injicirajocimi
vzivalci drog, pa se zdaj kazejo znaki povelane
nevarnosti.

Analize podatkov o sporocenih primerih o uzivalcih, ki si
drogo vbrizgavajo, kazejo, da je pojav HIV v Estoniji in
Latviji dosegel svoj vrh leta 2001, z 991 in 281 primeri
na milijon prebivalcev, Eemur je sledil upad leta 2002, ko
je bilo razmerje $e vedno visoko, 525 in 170 na milijon
prebivalcev letno (Slika 13) (EuroHIV, 2004). Padec bi

lahko pripisali naéinom poroéanja, zasi€enosti injicirajodih

uzivalcev drog na najviiji stopniji tveganja in/ali vedenjski
spremembi. Izmed vseh novih drzav EU so Estonija

Slika 13: Prijavljeni novo ugotovljeni primeri okuzbe z virusom
HIV med injicirajo&imi uzivalci drog na milijon prebivalcev v

nekaterih novih drzavah &lanicah EU
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(**) Glej Trgi_Tab 14 v Statisti¢nem biltenu 2004.



(6,2-13 %), Latvija (6,6-14,6%) in Poljska (6,8-9,1 %)
poroéale o najvedji razsirjenosti v razli¢nih nacionalnih
vzorcih injicirajoéih vZivalcev drog, ki so bili testirani

v letih 2001-2003, medtem ko je bil lokalni vrh v teh letih
in v teh drzavah 41 % (izmed 964), 22 % (izmed 205)
oziroma 29,7 % (izmed 165). Zdi se, da podatki iz
razliénih virov o razsirjenosti okuzenosti s HIV potrjujejo
nedaven upad razsirjenosti med testiranimi injicirajoéimi
vZivalci drog v Estoniji (6,2 % leta 2002 med

1 186 primeri injicirajoéih uzivalcev drog na nacionalni
ravni, v primerjavi s 13 % od 2 078 leta 2001). Tudi

v Latviji nacionalni podatki iz centrov za zdravljenje
odvisnikov kazejo na upad razsirjenosti med testiranimi
injicirajocimi uzivalci drog (13,7 % leta 2001 v primerjavi
s 6,6 % leta 2003), vendar pa podatki iz drugih
nacionalnih (podatki iz bolni3nic in zaporov: 7,8 % leta
2000 v primerjavi s 14,6 % leta 2002) in lokalnih virov
(veé& podrodij v Rigi in okolici ter v mestu Tukums: 18,3 %
leta 2000 v primerjavi z 22 % leta 2003) kazejo, da se
razsirjanje nadaljuje pri drugih vzorcih testiranih
injicirajocih uZivalcev drog. V Litvi je leta 2002 prislo do
velikega porasta novo prijavljenih primerov HIV zaradi
velikega izbruha v zaporu. Vendar pa razsirjenost med
injicirajocimi uzivalci drog ostaja majhna (leta 2002 in
2003: 1 % od 2 831in 2,4 % od 1 112 injicirajogih
vZivalcev drog iz razliénih okolij na nacionalni ravni ter
0,6 % od 641 in 0,4 % od 235 injicirajoéih uzivalcev
drog, ki so se udelezili programa zamenjave injekcijskih
igel v Vilni). Izbruh v zaporu opozarja tako na nujnost
uvedbe preventivnih ukrepov v tej drzavi in v drugih
regijah, kjer je razdirjenost med injicirajocimi uzivalci drog
$e vedno majhna, ter pomembno vlogo zaporov pri
Sirjenju HIV med injicirajo&imi uzivalci drog (Dolan,
1997-98; Dolan et al., 2003).

Na Poljskem nacionalni podatki o razirjenosti, ki
prihajajo iz laboratorijev za javno zdravje, kaZejo upad
razdirjenosti med testiranimi injicirajo&imi uZivalci drog od
10,7 % (od 3 106 oseb) leta 2000 do 6,8 % (od

2 626 oseb) leta 2002. Ta upad je skladen s trendi pri
novo prijavljenih primerih injicirajoih vZivalcev drog, ki
so upadli z visokih 8,6 na milijon prebivalcev leta 2000
na 5,1 oziroma 6,9 v letih 2001 oziroma 2002. Po
lokalnih podatkih je bila leta 2002 razsirjenost preceijinja
tudi v pomorjanski regiji (30 % od 165 injicirajocih
vzivalcev drog, ki so se vkljuéili v zdravljenje zaradi tezav
z drogami, ter na ulici; 15 % od 69 izkljuéno iz vzorca z
ulice), éeprav je treba poudariti, da se lahko na podlagi
razdirjenosti med injicirajocimi uzivalci drog, ki se zdravijo,
preceni razsirjenost med celotno populacijo taksnih
uzivalcev. Razsirjenost HIV med injicirajocimi uzivalci drog
v preostalih novih drzavah EU je bila v letih 2000-2001
$e vedno zelo majhna, éeprav najnovejsih podatkov

Poglavje 6: Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

vecinoma ni na voljo. V Ceski republiki, Sloveniji in na
Slovaskem je bila razirjenost HIV povpreéno manjsa od

1 %, kar je podobno kot v sosednjih drzavah kandidatkah
za vstop v EU, Romuniji in Bolgariji (EMCDDA, 2003a).
Ceprav so se fe drzave do sedaj izognile epidemiji HIV
med injicirajocimi uzivalci drog, pa lahko ob neustreznih
ukrepih za prepreéevanije v bliznji prihodnosti porast
uZivanja drog z vbrizgavanjem pripelie do povecanega
razsirjenja okuzb s HIV in hepatitisom (glej to poglavie,
razdelek ZmanijSevanije z drogo povezanih okuzb).

Po poroéilih, ki navajajo podatke v zvezi s primeri okuzb s
HIV, se je v “starih” 15 drzavah &lanicah EU epidemija
HIV med injicirajo&imi uZivalci drog v glavnem stabilizirala
ali pa upada, pri éemer je bila leta 2002 stopnja od

1,3 novega primera na milijon prebivalcev v Gréiji, do
115,7 na Portugalskem (kjer je leta 2003 upadlo na
88,4) (EuroHIV, 2003). Glede na to, da v drzavah

z najvedjimi epidemijami med injicirajo&imi uZivalci drog
prijavljanje primerov na nacionalnem nivoju ni
uveljavljena praksa, so lahko Easovni trendi, ki izhajajo

iz prijavljenih primerov, na nivoju EU zavajajoéi in
predstavljajo podatki o seroprevalenci pri injicirajoéih
vzivalcih drog pomembno dopolnilo. Razpolozljivi podatki
o razdirjenosti v posameznih drzavah kazejo na velike
razlike med drzavami in znotraj njih: od 0-1 % na
Finskem (podatki, ki jih dobijo pri zamenjavi injekcijskih
igel) do 9,7-35 % uzivalcev drog iz razliénih nacionalnih
vzorcev v Spaniji (2001-2003) (Slika 14). Raziirjenost
med testiranimi injicirajogimi uZivalci drog je v glavnem
stabilna ali upada (%), vendar stabilna razsirjenost ne
pomeni, da prena3anja ni ve¢, v nekaterih drzavah so od
sredine devetdesetih let na lokalni ali regionalni ravni
zabelezili celo porast. Poleg tega pa manijkajo novejsi
podatki za nekatera lokalna obmoéja, od koder so
poroéali o povecanijih. Povecana razsirjenost lahko
pomeni, da so ukrepi za preprecevanje na teh podrogjih
neustrezni, kar velja celo za nekatera obmogja z
dolgotrajnimi epidemijami. Da na $tevilnih obmogjih ves
¢as prihaja do prenasanja med injicirajo&imi uZivalci
drog, je nadalje razvidno iz velike razsirjenosti med
mladimi (pod 25 let) in novimi uzivalci (ki si drogo
vbrizgavajo manj kot dve leti) (EMCDDA, 2003b) ().
Kjer je razdirjenost HIV med injicirajocimi uZivalci drog
ostala velika, je treba izvajati stalne ukrepe za
prepredevanje prenosa na nove tovrstne uZivalce, na
spolne partnerje tak3nih uzivalcev ter z matere na otroka.

Hepatitisa B in C ter druge okuzbe

Razsirjenost protitelesa virusa hepatitisa B (HBV)
(6-85 %) in protitelesa virusa hepatitisa C (HCV)
(17-95 %) med injicirajo¢imi vZivalci drog je v EU zelo

(**) Za veé podrobnosti o teh podatkih in za originalne vire glej Bolezni_Tab 1 in Bolezni_Tab 8 v Statisti¢cnem biltenu 2004.

(°) Ibid.
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Slika 14: Razsirjenost okuzbe z virusom HIV med injicirajo¢imi uzivalci drog — nacionalne in lokalne 3tudije 2001-2003
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Opombe: m = vzorci na nacionalni ravni, A = vzorci na lokalni/regionalni ravni.
Razlike med drzavami je treba razlagati previdno zaradi razli¢nih okolij in/ali metod; nacionalne strategije o vzoréenju so razli¢ne.
Podatki za Portugalsko in Italijo vkljuéujejo tudi ne-injicirajoce uzivalce drog, zato je mozno da podcenjujejo razsirjenost med injicirajocimi uzivalci drog
(delez ne-injicirajogih uzivalcev drog v vzorcu: ltalija 5-10%, za Portugalsko ni znano). Za Francijo je tako v nekaterih vzorcih.
Podatki za Neméijo, ltalijo, MadZarsko, Portugalsko in Slovasko so omejeni na razsirjenost HIV med injicirajo&imi uzivalci drog, ki se zdravijo, zato ni
nujno, da odrazajo tudi razsirjenost virusa HIV med injicirajo&imi uZivalci drog, ki niso na zdravljenju.
Podatki za Nemcijo in Luksemburg ter del podatkov za Belgijo in Francijo temeljijo na samo poro&anih rezultatih testiranj, ki so manj zanesljivi kot klini¢no

dokumentirani testi.

Vir: Nacionalne kontaktne to¢ke Reitox. Za primarne vire, podrobnosti o studijah in podatke pred letom 2001 glej Bolezni_Tab 8 v Statistiénem biltenu 2004.

velika, kar kaze na precej$njo potrebo po zdravljenju in
preprecevaniu (Slika 15). Razsirjenost HCV je manj3a
(25-30 %) v nekaterih drzavah, kjer je tudi razirjenost
HIV majhna (v nekaterih novih drzavah EU: na
Madzarskem, Slovaskem in v Sloveniji) kar kaze, da
vedenje z visokim tveganjem v teh drzavah 3e ni moéno
razsirjeno. To pomeni, da je prepreéevanje Sirjenja teh
bolezni prek intervencij za zmanj$evanje skode e vedno
mozno (glej spodaij).

Uzivanje drog z vbrizgavanjem je lahko nacin prenosa
Stevilnih drugih nalezljivih bolezni; na primer, v zadnjih

letih so se v Zdruzenem kraljestvu pojavljali izbruhi
tetanusa in botulizma ran pri injicirajogih vzivalcih drog,
verjetno zaradi okuZzenega heroina in/ali dolo&enih
nadinov vbrizgavanja (Hope et al., 2004). V EU je
razsirjenost tuberkuloze (TB) med injicirajocimi uZivalci
drog na splo$no majhna in se ne poveduje, razen morda v
Baltskih drzavah (Migliori in Centis, 2002). Vendar pa v
drzavah, ki mejijo na vzhodno Evropo, to postaja vse vedji
problem zaradi nara3éajoéega odpora do zdravljenja in
velike razsirjenosti med zaporniki, med katerimi je mnogo
vzivalcev drog. Spolno prenosljive okuzbe so lahko tako
kazalec spolnega vedenja z visokim tveganjem kot tudi



Poglavje 6: Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

Slika 15: Razsirjenost HCV med injicirajo&imi uZivalci drog - nacionalne in lokalne $tudije 2001-2003
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Opombe: m = vzorci na nacionalni ravni, A = vzorci na lokalni/regionalni ravni.

Razlike med drzavami je treba razlagati previdno zaradi razli¢nih okolij in/ali metod; nacionalne strategije o vzoréeniju so razliéne.
Podatki za Portugalsko in ltalijo vklju€ujejo tudi ne-injicirajoge uZivalce drog, zato je mozno, da podcenjujejo razsirienost med injicirajocimi uzivalci drog
(delez ne-injicirajocih uZivalcev drog v vzorcu: ltalija 5-10%, za Portugalsko ni znano). Za Cedko republiko je tako v enem od vzorcev.
Podatki za Anglijo in Wales in del podatkov za Finsko temeljijo na testiranjih sline, ki podcenjuje razsirjenost okuzbe z HCV.
Podatki za Belgijo, ltalijo, Madzarsko, Portugalsko, Slovenijo in Slovasko so omejeni na raziirjenost HCV med injicirajo&imi uzivalci drog, ki se zdravijo,
zato ni nujno, da odrazajo tudi razirjenost HCV med injicirajo&imi uZivalci drog, ki niso na zdravljenju.

Vir: Nacionalne kontakine tocke Reitox. Za primarne vire, podrobnosti o 3tudijah in podatke pred letom 2001 glej in Bolezni_Tab 11 v Statistiénem biltenu 2004.

dejavnik tveganja za okuzbo s HIV (Estebanez et al.,
2001). Trenutno razsirjenost spolno prenosljivih okuzb
hitro nara$éa v mnogih drzavah EU, predvsem med
homoseksualci. Med uzivalci drog so spolno prenosljive
okuzbe zelo obi¢ajne v nekaterih drzavah, na primer na
Irskem in v ltaliji (Giuliani in Suligoi, 2004), medtem ko so
tovrstna poroéila iz drugih drzav (npr. iz Svedske in
Norveske) malostevilna; vendar pa za vedino drzav
najverjetneje primanjkuje podatkov o spremljanju
vzivalcev drog. Da bi podatki o spremljanju spolno
prenosljivih okuzb med injicirajocimi uZivalci drog koristili
kot pokazatelj spolnega vedenja z visokim tveganjem
zaradi ocenjevanja moZnosti za prenos HIV s spolnim
stikom (Wiessing in Kretzschmar, 2003), je treba
omogoditi spremljanje trendov, predvsem med

injicirajoéimi uzivalci drog. Celotna epidemioloska
situacija nalezljivih bolezni med tak$nimi uzivalci je resna.
Zaradi tega bi bilo treba uzivalce drog sistematiéno
pregledovati ob vsakem stiku z zdravstvenimi sluzbami ter
zagotoviti ustrezne vire za prepreéevanie in zdravljenije.

ZmanjSevanje z drogo povezanih okuzb

Od leta 2001 sta se 3tevilo in geografska pokritost
programov injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo v
mnogih drzavah élanicah $e povelala (”7). Predvsem v
Estoniji in Latviji se ob lokalni, nacionalni in mednarodni
podpori hitro Sirijo nove sluzbe kot odgovor na velike
epidemije HIV. Na Skotskem se je med letoma 1997

in 2002 stevilo zamenjanih brizg za enkratno uporabo
poveéalo za skoraj trikrat, pricakujejo pa nadaljnja

() Glej Tabelo 7 OL: Zagotavljanije in vrste programov injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo, udelezenost lekarn, stevilo razdeljenih/prodanih

brizg za enkratno uporabo.
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poveéanija, saj so najvedje stevilo brizg poveéali na 60 za
vsak obisk uZivalca, kar olajSuje izmenjavo med sovrstniki.
Da bi zapolnili 3e preostale geografske vrzeli v drzavah
zahodne Evrope, je bil ustanovljen program injekcijskih
igel in brizg tudi na Severnem Irskem (na farmacevtski
podlagi) in v Flandriji (Belgija). Na Svedskem pa 3e vedno
potekajo posvetovanja glede Sirjenja programov
injekcijskih igel in brizg.

Rezultati $tudij o dostopnosti brizg za enkratno uporabo
kazejo, da je nakup v lekarnah najpogoste|§i nadin
nabave opreme za vbrizgavanije (npr. 30-45 %
uporabnikov programa injekcijskih igel in brizg v Belgiji,
32 % v Luksemburgu in 30-40 % na Madzarskem).
Lekarne imajo pomembno vlogo pri izmenjavi brizg za
enkratno uporabo ali nabavi v 3tirih drzavah: v Spaniji,

na Portugalskem in v Zdruzenem kraljestvu, kjer poteka

v lekarnah brezplaéna zamenjava brizg, ter v Franciji, kjer
v Stevilnih lekarnah prodajajo “stérikits”, ki jih
subvencionira drzava. Rezultat vkljuéevanja lekarn je, da
so v teh tirih drzavah to¢ke za zamenjavo injekcijskih igel
geografsko dobro razporejene. V drugih drzavah morajo
vzivalci drog kupovati brizge za enkratno uporabo

(in ostalo opremo), skrb pa vzbujajo visoke cene

v nekaterih drzavah (%).

|z Francije in Portugalske porogajo o upadanju dtevila
brizg za enkratno uporabo, kupljenih v lekarnah.

V Franciji je prodaja brizg za enkratno uporabo, med
letoma 1999 in 2002 uvpadla za 45 %, oziroma

s 16,5 milijonov na 9 milijonov. Do tega zmanij3anja ni
prislo zaradi poveéane aktivnosti programov injekcijskih
igel in brizg. Razlago za ta pojav lahko najdemo v ve&jem
Stevilu razliénih naéinov uZivanja brez vbrizgavania, v
povelanemu dostopu injicirajoéih uzivalcev drog do
zdravljenja v ustanovah ter celo v viji stopnji souporabe
injekcijskih igel (Emmanuelli, 2003).

Programi injekcijskih igel in brizg se lahko izvajajo z
razli¢nimi metodami: prek nizkopraznih programov za
droge, lekarn in zmogljivosti sluzb za splodno zdravstveno
in socialno varstvo, kot tudi prek mobilnih to¢k za
zamenjavo (opremlien avtobus ali delavci na terenu) in
posebnih avtomatov. Predvsem v mnogih novih drzavah
&lanicah (Ceska, Poljska, Slovenija in Bolgarija), pa tudi v
Belgiji, na Irskem in v Zdruzenem kraljestvu imajo delavci,
ki se trudijo preseci sodelavce, vedno veéjo vlogo pri
dobavi sterilne opreme uZivalcem drog (McVeigh et al.,

2003).

Razvoj zdravljenja okuzb, povezanimi z drogami

Visoke stopnje okuzenih z virusom hepatitisa C (HCV) med
vzivalci drog zbuja vse veéjo zaskrblienost med

zdravstvenimi delavci. 60 % do 80 % ljudi, ki se okuzZijo
z virusom ostane kroni¢no okuzenih, kar v 20 % vodi do
konéne odpovedi jeter, vendar za uzivalce drog dostop
do zdravlienja za hepatitis C ni enostaven. Kratko
poroéilo o politikah in znanstvena monografija o
hepatitisu C, ki ga je izdelal Evropski center za
spremljanje drog in zasvojenosti z drogami je na voljo
preko spletne povezave (EMCDDA, 2003c; EMCDDA,
2004d) (7).

Dostop do zdravljenja jetrnih obolenj za uzivalce drog je
treba izbolj3ati v vecini drzav. Smernice zdravljenja so
pomembno orodje za zagotavljanje zdravstvene oskrbe,
zato je Center leta 2003 /2004 opravil analizo smernic
za zdravljenje s HCV okuzenih uzivalcev drog v “starih”
15 drzavah EU in na Norveskem (). Studija je
pokazala, da v mnogih drzavah poteka pregled
nacionalnih smernic, upostevajoé izboljSane moznosti za
zdravljenje in rezultate.

Globalni sklad za boj proti AIDS-u, tuberkulozi in malariji
(Global Fund against AIDS, Tuberculosis and Malaria
(GFATM)) naj bi zagotovil posebna sredstva za oskrbo
bolnikov v Estoniji in drzavi kandidatki Bolgariji

s protiretrovirusnimi zdravili: predvideno 3tevilo oseb, ki
naj bi bile delezne zdravljenja z protiretrovirusnimi
zdravili, je 500 v Estoniji in 200 v Bolgariji (Sekretariat
GFATM, 2004).

Novi trendi pri zagotavljanju storitev

Glavni trendi pri zagotavljanju nizkopraznih programov
za pomo¢ uvzivalcem drog, ki so bili prvotno usmerjeni v
zamenjavo injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo,
vkljuéujejo vedje sodelovanje z drugimi sluzbami,
zdravstvenimi in medicinskimi sluzZbami ter s podaljsanim
delovnim ¢asom v veéerne ure, ponodi in ob koncih tedna.

Sooéene s gedalje vegjim 3tevilom zmedenih uzivalcev
drog, ki niso najbolj pripravljeni stopiti v stik s sluzbami, so
se nizozemske sluzbe za droge odloéile za “prijateljski”
pristop prepri¢evanija, da lahko tako poskrbijo za uZivalce
drog, ki so navadno nedostopni. Ta pristop - ki so ga
poimenovali “interreferenéna” oskrba - nudi dostopne in
trdne zdravstvene storitve ranljivi skupini ljudi z mnogimi
problemi, ki kljub skrb zbujajocemu stanju, ki resno
ogroza kakovost njihovih Zivljenj, ne poid¢ejo pomoéi po
obiéajni poti.

Za prenos zdravstveno-izobraZevalnih sporoéil in
prepreéevanje $kode za zdravje zaradi uzivanja drog je
pomemben stik z uZivalci drog in tistimi, ki bi droge lahko
zaéeli uzivati. To je v veliki meri uspelo Ceski republiki,
kjer je gosta mreza 93 sluzb, ki so razsirjene po vsej
drzavi, v letu 2002 uspela dosedi veé kot

(°!) Glej Tabelo 8 OL: Cene za najpogosteje uporabljane vrste brizg za enkratno uporabo (z iglo) v EUR.

() Polje 4 OL: Kljuéna vpraianja v zvezi s hepatitisom C predstavljajo ugotovitve treh nedavnih publikacij EMCDDA o hepatitisu C.

('°°) Analiza smernic za zdravljenje okuzb z virusom hepatitisa C z ozirom na dostop do zdravljenja za uzivalce drog.



22.000 posamicnih problemati¢nih uZivalcev drog — veé
kot polovico prebivalcev, ki naj bi po ocenah bili
problemati¢ni uZivalci drog (Eesko nacionalno poroéilo,

2003, str. 35).

Mnoge druge drzave priznavajo, da predstavljajo
nizkoprazni programi za pomo¢ vzivalcem drog osnovo
za zagotavljanje osnovne zdravstvene oskrbe, kot je
zdravljenje ran in ognojkov, na primer norveske “terenske
negovalne postaje”. Na Finskem nizkoprazni programi za
pomo¢ uzivalcem drog, ki se imenujejo “centri za
zdravstveno svetovanje”, uspe$no izvajajo kampanje
testiranja in ceplienja. PriloZnost za zdravstveno oskrbo
privabi tudi uZivalce drog, s katerimi je drugace tezko
vzpostaviti stik, in ob zamenjavi injekcijskih igel in brizg
za enkratno uporabo imajo prek medicinskega osebja
moznost dostopa do sredstev in napotitev na storitve, kot
sta svetovanie in testiranje v zvezi s HIV, medicinska
oskrba in zdravljenje zaradi tezav z drogami

(EMCDDA, 2004a).

Potreba po nizkopraznih programih za pomo¢ uzivalcem
drog je vecja v drzavah s “starejdimi” epidemijami, kjer se
injicirajodi uzivalci drog, ki droge uZivajo ze dlje ¢asa,
srecujejo z velikimi zdravstvenimi tezavami in so bolj
potisnjeni na rob ter socialno izkljugeni; vegji obseg
storitev, ki so jim na voljo, lahko odraZa tudi vedjo
odvisnost te skupine od storitev.

Z drogo povezani smrtni primeri ('*')

V vedini “z drogo povezanih smrinih primerov” ('%?) zaradi
prepovedanih snovi, ki se prijavijo v EU, so navzodi
opiati, éeprav toksikoloske preiskave razkrijejo tudi
navzoénost drugih snovi (Slika 16) (™).

Med letoma 1995 in 2001 so drzave EU vsako leto
porocale o 8 000-9 000 smrtnih primerih zaradi
prevelikega odmerka drog ('%). Te stevilke veljajo za
najnizje ocene, kajti v vedini drzav obstaja doloéen delez
neprijavljenih primerov. Vecina zrtev zaradi prevelikega
odmerka drog so mladi moski (70-93 %) v poznih
dvaijsetih ali tridesetih letih, s povpreéno starostjo med

31 in 40 let. V vecini drzav EU je pri zrtvah opazen trend
staranja, kar spodbuja domnevo o “uéinku starajoée se
kohorte” (“ageing cohort effect”) (*°). Na Finskem in

v manj§i meri v Gréiji in Zdruzenem kraljestvu ta ucinek ni
opazen, in tej ugotovitvi je treba posvetiti posebno
pozornost, ker lahko kaZe na poveéano pojavnost
vbrizgavanja ali uzivanja opiatov v zadnijih letih

(Slika 17).

Poglavje 6: Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

Slika 16: Delez smrti povezanih z drogo, kjer so ali niso bili

prisotni opiati v nekaterih drzavah EU v 2001-2002 (')
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Ali zadnje leto, za katero so na voljo informacije.

Na Nizozemskem se nekateri primeri “brez opiatov” nana3ajo na

“druge in neopredeliene droge” ali “druge in neopredeljene

halucinogene”, ki bi lahko vkljuéevali primere z opiati in primere s

kokainom.

(®) V Zdruzenem kraljestvu toksikolo3ke informacije temeljijo na
nacionalnem programu o smrinih primerih, povezanih s snovmi (St
George's Hospital Medical School), ki temeljijo na poroéilih
mrliskih oglednikov. Vkljuéeni so primeri z vsaj eno omembo
opioidov; obstaja lahko doloéeno prekrivanje in celomi delez je
lahko nizji.

Opombe: V nekaterih drzavah “nacionalna opredelitev” smrti, povezane z
drogo, vkljuéujejo doloceno 3tevilo smrtnih primerov, ki niso
neposredno povezani z uporabo droge.

Viri: Nacionalna porocila Reitox za leto 2003, pridobliena iz

nacionalnih registrov o smrtnosti ali posebnih registrov (forenziénih

ali policijskih). Na podlagi nacionalnih opredelitev, kot so
predstavljene v metodoloskih opombah “Opredelitev akutnih smrtnih

primerov, povezanih z drogami, v drzavah ¢&lanicah”. Glej tudi Z

drogo povezani smrtni primeri_Tab 1 v Statistiénem biltenu 2004.

|z razliénih drzav EU redno prihajajo poroéila o Zrtvah,
katerih smrt je povezana z drogami in kjer je mogoée
ugotoviti navzoénost metadona. Kot vsak drug opiat je
tudi metadon potencialno toksi¢na snov, vendar pa so

(") Za pregled z drogo povezanih smrinih primerov glej “Drug-related deaths and mortality among drug users” (“Z drogo povezani smrtni primeri in

smrinost med uzivalci drog”) v lanskoletnem letnem poroéilu (EMCDDA, 2003b).
(') Glej metodoloske opombe “Drug-related deaths EMCDDA definiton” (“Z drogo povezani smrtni primeri — opredelitev Centra”) v Statistiénem

biltenu 2004. Glej protokol Centra za z drogo povezane smrine primere: http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=1419).

(') Glej Z drogo povezani smrtni primeri_Tab 1 v Statistiénem biltenu 2004.

('**) Glej Z drogo povezani smrini primeri_Tab 2 in Z drogo povezani smrtni primeri_Tab 3 v Statisticnem biltenu 2004.
(') Glej Sliko 10 OL: Razvoj deleza ljudi, starih ve& kot 35 let, med akutnimi, z drogo povezanimi smrtnimi primeri v drzavah EU od leta 1990 do 2001-2002.
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Slika 17: Povpreéna starost smrinih Zrtev, povezanih z drogo v

nekaterih drzavah EU, 1990-2001
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Opombe: Stevilka predstavlja drzave, ki so poroale o povpreéni starosti zrtev
vecino let v obdobju poro&anija.
Glej tudi Sliko 10 OL: Rast deleza ljudi nad 35 let med smrtnimi
primeri, povezanimi z drogami, v drzavah EU od 1990 do 2001-02.
Informacije temeljijo na nacionalnih opredelitvah, kot so
predstavljene v metodoloskih opombah o nacionalnih opredelitvah
akutnih smrtnih primerov, povezanih z drogami. V Angliji in Walesu
je uporabliena “Opredelitev strategije boja proti drogam”
(Statisticni bilten 2004).
Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003, pridobliena iz
nacionalnih registrov o smrtnosti ali posebnih registrov (forenziénih
ali policijskih).
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raziskave jasno ugotovile, da nadomestno zdravljenje
zmanjsuje tveganje za umrljivost zaradi prevelikih
odmerkov drog med udelezenci programa. Stevilne $tudije
so pokazale, da so smrtni primeri, v katerih je udelezen
metadon, najverjetneje posledica nedovoljene, ne pa
predpisane uporabe, druge pa so ugotovile, da je
tveganje vedje v zaletnih fazah metadonskega
vzdrzevalnega zdravljenja. Na podlagi teh ugotovitev je
treba zagotoviti standarde kakovosti za programe
nadomestnega zdravljenja.

Trendi pri akutnih z drogo povezanih smrtnih primerih

Trendi z drogo povezanih smrtnih primerov se razlikujejo
od drzave do drzave, &eprav lahko za drzave EU
ugotovimo nekatere skupne trende. Stevilo z drogo
povezanih smrinih primerov se je na splo$no poveéalo

v osemdesetih in zgodnjih devetdesetih letih (%).

V obdobju 1990-2000 se je, kljub upadanju v nekaterih
drzavah, splogen trend naraséanja nadaljeval, éeprav

v manjSem obsegu. Leta 2000 je bilo prijavljenih

8 838 smrtnih primerov v primerjavi s 6 284 primeri v letu
1990 (40-odstotno povecanie).

V letih med 2000 in 2001-2002 so mnoge drzave EU
porolale o upadu stevil z drogo povezanih smrtnih
primerov, kar je v nekaterih primerih (Nemdija, Gréija,
Irska, Italija in Portugalska) doseglo statistiéno
pomembnost. Tudi na Norveskem je policija porocala o
znatnem upadu z drogo povezanih smrtnih primerov. Na
ravni EU je bilo sploden upad opaziti med letoma 2000
(8 838 primerov) in 2001 (8 306 primerov), kar
predstavlja skromno, ¢eprav statistiéno znaéilno
zmanijSanje (6 %) (Slika 18) ('*).

V novih drzavah ¢&lanicah ali v drzavah kandidatkah lahko
pri¢akujemo nara3éajoé trend z drogo povezanih smrtnih
primerov. Trenutno je kakovost informacij o smrtnih
primerih, povezanih z drogo, v nekaterih od teh drzav
zelo omejena in opaZene trende je treba obravnavati
previdno. V Latviji in Sloveniji je opaziti nara$¢ajoé trend,
v Bolgariji in v Ceski republiki pa ni opaznega trenda.

Kljub ugodnim dejavnikom, kot je prenehanje
vbrizgavanja med uvZivalci opiatov v Stevilnih drzavah in
povelano zagotavljanje zdravljenja, pa je upadanije z
drogo povezanih smrinih primerov v zadnjih dveh letih
majhno (v nekaterih drzavah ga ni) in, gledano bolj
dolgoroéno, trenutne Stevilke ostajajo visoke.

Splo3na smrtnost med uZivalci opiatoy

Studije smrtnosti pri kohortah so pokazale, da je smrinost
uZivalcev opiatov 20 krat vecja kot v celotni populaciji
enake starosti. EMCDDA vodi projekt sodelovanja v zvezi
s smrinostjo pri kohortah v osmih drzavah in predhodni
rezultati so bili predstavljeni v prejsnjih poro¢ilih
EMCDDA. Poleg kohort iz Francije in Skotske, se izvajajo
$e nadaljnje analize. Rezultati naj bi bili objavljeni

v naslednjih letnih poroéilih.

Zmanjsanje Stevila z drogo povezanih smrtnih
primerov

Od sredine devetdesetih let se je poveéalo poznavanje
socialnih in osebnih dejavnikov tvegania, tveganj za smrt
zaradi droge in okoli§éin, v katerih je verjetno, da do
takine smrti pride, predvsem pri usodnem prevelikem
odmerku heroina, (npr. Best et al., 2000, 2001; Origer in

(') Glej Sliko 11 OL: Dolgoroéni trend EU glede akutnih smrtnih primerov, neposredno povezanih z vZivanjem drog (1985-2001).
('7) Glej tudi Sliko 12 OL: Trendi pri akutnih z drogo povezanih smrinih primerih v razli¢nih drzavah EU in v celotni EU v letih 1985-2001. Za
Zdruzeno kraljestvo glej tudi v “Metodoloske opombe o nacionalnih opredelitvah z drogo povezanih smrtnih primerov” (Statistiéni bilten):

“Opredelitev strategije boja proti drogam” in “Tradicionalna opredelitev Urada za nacionalno statistiko (ONS)”. Iz Opredelitve strategije boja

proti drogam izhajajo ocene, ki so tesno povezane z Standardno evropsko definicijo Centra (“Selekcija B”).



Slika 18: Spremembe v stevilu akutnih smrtnih primeroyv,
povezanih z drogo — EU in Norveska skupaj (Indeks na 100 za
povprecje med obdobjem 1990-2001)
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Opombe: Zaradi nepopolnih podatkov iz leta 2002 indeks ni preracunan.
Trendi v posameznih drzavah so predstavljeni v Sliki 11 OL. Podatki
o tevilu primerov v posameznih drzava je naijti v Z drogo povezani
smrini primeri Tab 2 in Tab 3 (Statisti¢ni bilten 2004).
V Zdruzenem kraljestvu so bili izbrani podatki iz Urada za
nacionalno statistiko (Office of National Statistics - ONS), ker so na
voljo za dalj$e obdobije.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003, pridobliena iz splo3nih
registrov o smrtnosti ali posebnih registrov (forenziénih ali policijskih).
Na podlagi nacionalnih opredelitev, kot so predstavljene v
metodoloskih opombah o nacionalnih opredelitvah akutnih smrtnih
primerov, povezanih z drogami (Statisti¢ni bilten 2004).

Delucci, 2002), ugotovitve pa kaZejo precejsnjo moznost
medicinskih in izobraZevalnih pristopov za zmanjsanije
Stevila smrinih primerov. Zmanij3anje tevila smrinih
primerov zaradi prevelikega odmerka drog, ki ga je bilo
opaziti v ve& drzavah (Francija, Spanija), so pripisali vedi
dostopnosti do nadomestnega zdravljenja (npr. v Franciji:
nacionalno poroéilo, 2002, 2003) ter spremenjenim
naéinom dovajanja, z upadanjem uporabe drog

z vbrizgavanjem (EMCDDA, 2004b).

Cilj EU je zmani3ati 3tevilo z drogo povezanih smrtnih
primerov (Strategija EU za boj proti drogam 2000-2004
Cilj 2 (EU Drug Strategy 2000-2004 Target 2)), ta cilj pa
se vedno znova poudarja v vse vedjem 3tevilu nacionalnih
strategij boja proti drogam v drzavah &lanicah (™).

V veéini starih drzav &lanic je Sirjenje informacij in
izobrazevalnega materiala o nevarnosti za prevelik
odmerek droge ter o ravnanju (letaki, posterji, brosure ali
video posnetki) uzivalcem drog in njihovim socialnim

Poglavje 6: Heroin in uZivanje drog z vbrizgavanjem

mrezam postalo splo3na praksa, medtem ko v novih
drzavah ¢&lanicah ni obicajno. 1z ve¢ drzav poroéajo

o drugih, na dokazih temeljeih odzivih, kot so
posredovanje sovrstnikov v nujnih primerih, povezanih
z drogo, ter spodbujanje klicanja resilnega vozila med
vzivalci drog, ki bi lahko bili prica prekomernemu
odmerku, vendar pa sistematiéno poznavanje ravni
zagotavljanj tak3nih izobrazevanij 3e vedno ni na voljo.
V nekaterih drzavah vZivalcem drog razdeljujejo, ali o
tem razmisljajo, opiatov nadomestek (naloxon), da bi tako
zmanijali Stevilo smrtnih primerov zaradi prevelikega

odmerka. ('*°) (EMCDDA, 2003a).

V nekaterih drzavah so na odprtih lokacijah, povezanih

z drogo, uzivalcem drog, ki so v veliki nevarnosti za
prevelik odmerek droge, na voljo nadzorovani prostori za
uzivanje droge: takine storitve obstajajo v Neméiji, Spaniji
in na Nizozemskem, pripravljajo pa jih tudi v
Luksemburgu, Sloveniji in na Norveskem. Ob ustrezni
razporeditvi lahko ti prostori pomagajo zmanj3ati $tevilo z
drogo povezanih smrinih primerov v mestih.

Projekt, ki je nastal na oddelkih za nujne primere v Avstriji,
je namenjen uzivalcem drog, ki pogosto zauzZijejo prevelik
odmerek droge ('"°).

Prostori za uZivanje drog (varne sobe)

“Prostori za uZivanje drog” (varne sobe), to je prostori,
kjer lahko zasvojeni uzivalci drog uZivajo svojo drogo v
higieniénih pogojih pod nadzorom usposoblienega osebja
in brez strahu pred aretacijo, delujejo v 39 evropskih
mestih. Evropsko poroéilo o prostorih za uZivanje drog
(varnih sobah) (European report on drug consumption
rooms) (EMCDDA, 2004a) opisuje, kaj so varne sobe in
zakaij ter kako je pridlo do njihovega nastanka, komu so
nameniene, katere posebne cilje imajo in kako delujejo,
ter povzema razpolozljive dokaze.

Kot visoko usposobljene sluzbe, ki so del irfega omrezja
storitev, namenjenih uzivalcem drog, varne sobe temeljijo
na soglasnem in aktivnem sodelovanju med zdravstvenimi
delavci, policijo, lokalnimi oblastmi in lokalnimi
skupnostmi. Iz poroéila je razvidno, da so uspedne pri
navezovaniu stikov z zelo problematiénimi skupinami
vZivalcev drog ter pri spodbujanju dostopa do zelo
potrebne osnovne zdravstvene oskrbe kot tudi socialnih
sluzb in zdravlienja. S tem, ko se omogoéi dostop do Ciste
opreme za vbrizgavanie in nadzorovano okolje za
uZivanje, se zmanj$a razsirjanje bolezni in smrtnih
primerov, kot tudi koda zaradi javne uporabe drog.

('®) Glej Tabelo 9 OL: Strategije in izbrani ukrepi za zmanij3anje z drogo povezanih smrtnih primerov v 25 drzavah €lanicah EU in na Norveskem (ter v

drzavah pristopnicah).

(') Ibid.

(') Glej kontakt za avstrijski projekt EDDRA v podatkovni bazi EDDRA (http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/ShowQuest2Prog_ID=2066).
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Poglavje 7

Zdravljenje — zadovoljitev potreb tistih, ki imajo teZave

Stevilnim, ki so zasli v tezave zaradi uzivanja drog, bo
koristilo, ¢e stopijo v stik s sluzbo za zdravljenje. Po vsej
Evropski uniji je na voljo veé razliénih moznosti
zdravljenja, ki odrazZajo tako nacionalni kot zgodovinski
okvir, pa tudi razliéne znadilnosti populacije, ki potrebuje
pomoé&. Njihov povzetek je naveden v nadaljevanju.
Dostopnost zdravljenja se po drzavah razlikuje in je na
splodno manj razvita v novih drzavah ¢€lanicah. Na
splosno pa se zdi, da se stalno vlaga v povelanie
zmogljivosti na tem podroéju in opaziti je izbolj$anje
moznosti, ki so na voljo tistim, ki imajo tezave z drogo.

Nov razvojni dosezek na tem podroéju je uporaba
komunikacijskih moZnosti novih tehnologij, kot je na primer
medmrezZje, ki poveéujejo storitve, dostopne uzivalcem
drog. Precejinja pozornost je bila namenjena vlogi
medmreZja pri Siritvi uZivanja nedovoljenih drog. Zato je
pozitivna ugotovitev, da so nekatere drzave, kot sta
Nizozemska in Finska, prevzele pobude, da se razi&ejo
moznosti tega medija za izbolj$anje razpoloZljivih moZnosti
za obveicanije in varstvo. Med te dejavnosti je bila
vklju¢ena uporaba neposrednih komunikacijskih povezav, ki
iih zagotavljajo elektronska posta in prenosni telefoni, pa
tudi preucitev, kako lahko elektronsko svetovanije in storitve
kratkih sporogil (SMS) koristijo uZivalcem drog.

Splosni trend po vsej EU je, da se zdravljenje zaradi
odvisnosti od drog iz bolni3nic seli v centre za zdravljenje
odvisnosti v okoljih skupnosti. Ta razvoj je manj o&iten v
novih drzavah &lanicah, kjer psihiatri¢ne bolninice
ostajajo primarni izvajalci zdravljenja (Estonija, Latvija,
Litva, Slovenija), ¢eprav se to morda v nekaterih drzavah
spreminja, v Ceski republiki se na primer zdravljenje
zagotavlja v obeh okoljih.

Znadilnosti zdravljenja

Zdravljenje brez drog

Zdravljenje brez drog vkljuuje uporabo psihosocialnih in
izobrazevalnih tehnik, da bi se dosegla dolgoroéna

abstinenca od drog. Tradicionalno taksno zdravljenje
poteka v stanovaniskih skupnostih in traja dolgo &asa, npr.
terapevtske skupnosti. Dandanes tak3no zdravljenje temeliji
pogosto tudi na sodelovanju skupnosti. Za ublazZitev
simptomov zaradi odvajanja se lahko uporabljajo
zdravila. To je ponavadi omejeno na antidepresive in/ali
benzodiazepine, ¢eprav v nekaterih terapevtskih
skupnostih tak$nih zdravil ne dajejo ('").

Medtem ko je z zdravili podprto zdravlienje ponavadi na
voljo samo uzivalcem opioidov, so nekatere oblike
zdravljenja brez drog na splo$no edina moznost
zdravljenja, ki je na voljo tistim, ki imajo tezave

z neopioidnimi drogami.

Z zdravili podprto zdravljenje

Z zdravili podprto zdravljenje vklju¢uje nadomestno
zdravljenje z agonisti in antagonisti. Za tovrstno
farmakolosko posredovanie je znaéilna uporaba
naltreksona (antagonista) ali enega od naslednjih
opioidnih agonistov: metadon, buprenorfin, dihidrokodein,
heroin in morfin, ki se pocasi spro§éa.

Metadon v razsirjeni EU $e naprej ostaja najpogosteje
predpisana nadomestna snov. Vendar pa so se v zadnjih
letih moZnosti zdravljenja razsirile. Do leta 2002 je vseh
prvotnih 15 drzav €lanic, razen Nizozemske in Irske (kjer
se uporablja samo za razstrupljevanje) ('), poro&alo o
uporabi buprenorfina. Druge nadomestne snovi, kot so
dihidrokodein (Belgija, Nem¢ija, Luksemburg, Avstrija),
morfin, ki se polasi sprodca (Avstrija), in heroin (Nem¢ija,
Nizozemska, Zdruzeno kraljestvo) se uporabljajo manij
pogosto (Springer, 2003a) ().

V absolutnih stevilkah je nadomestno zdravljenje postalo
oblika specializiranega zdravljenja odvisnosti od drog, ki
je v EU s prek 400 000 posamezniki, ki se tako zdravijo,
najbolj pogosto na voljo. Vendar pa je z izjemo Slovenije
ta oblika posredovanija veliko manj dostopna v novih
drzavah ¢lanicah EU, kjer prevladujejo moznosti
zdravljenja brez drog ().

(") Glej Sliko 13 OL: Modeli bolni3ni¢nega zdravljenja brez drog.

("2) Na Irskem se buprenorfin uporablja samo za zdravljenje odtegnitvenih simptomov.

('"®) Glej Tabelo 10 OL: Uporabliene nadomestne snovi v drzavah ¢&lanicah EU.

(') Glej Sliko 14 OL: Prevladovanje nadomestnega zdravljenja ali zdravljenja brez drog za odvisnike od opiatov.
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Letno poroéilo 2004: O stanju na podroéju drog v Evropski uniji in na Norveskem

Dostopnost in merila za sprejem
na nadomestno zdravljenje

Nadaljuje se razvoj v smeri omilitve meril za sprejem na
nadomestno zdravljenje. V preteklosti so bila merila za
sprejem pogosto zelo selektivna in so tovrstno zdravljenje
omejevala na posameznike, za katere je veljalo, da imajo
posebej hude tezave. Danes je sprejem na nadomestno
zdravljenje na splosno omejen na osebe, stare 18 let in
vel, ki imajo ze 1-2 leti tezave z uzivanjem drog (npr.

v Belgiji, na Irskem, Nizozemskem). Vecina novih drzav
¢lanic poroéa o vidjem pragu, npr. najnizja starost 20 let
in vsaj pet let teZav z uZivanjem drog (npr. v Estoniji in
Latviji), éeprav Slovenija vzivalcem drog omogoéa
nadomestno zdravljenje Ze od starosti 16 let napre;.
Sorazmerno stroga merila za vkljugitev v zdravljenije se
ugotavliajo za Gréijo, Finsko, Svedsko in Norvesko, kjer
je najnizja starost za sprejem na zdravljenje od 20 do
25 let in se zahteva, da je imela oseba tezave z
vzivanjem drog 4 do 5 let.

Kljub temu, da se je dostopnost nadomestnega zdravljenja
povecala, Stevilne drzave porocajo o tem, da
povprasevanje $e vedno presega ponudbo, o &akalnih
listah pa poroéajo iz Belgije, Ceske republike, Gréije,
Estonije, MadzZarske, Irske, Svedske in Norveike. Dostop
se lahko omeji tudi z naéinom organiziranosti oskrbe z
drogami, v Latviji morajo na primer bolniki svoja zdravila
plaéati, kar zmanjsuje porast tovrstne storitve.

Uvedba nadomesinega zdravljenja

Med drzavami &lanicami so precejinje razlike glede
¢asovne razporeditve izvajanja nadomestnega
zdravljenja. Nekatere drzave €lanice so programe

z nadomestkom metadona uvedle Ze konec Sestdesetih in
na zacdetku sedemdesetih let, medtem ko nekatere drzave
niso uvedle te oblike zdravljenja v ve&jem obsegu vse do
devetdesetih let (Belgija, Gréija, Francija, Norveska).
Nadomestno zdravljenje je v vecini novih drzav &lanic
sorazmerno nov razvojni dosezek, saj ga je veéina zacela
izvajati v devetdesetih letih, Estonija pa je svoj prvi
program uvedla Sele leta 2001. Izjema je Slovenija,

ki je ta program uvedla ze leta 1990 ('*%).

Psihosocialna podpora
pri nadomestnem zdravljenju

Ceprav je splosno priznano, da bi morala nadomestno
zdravljenje spremljati psihosocialna podpora, ta $e zdale¢
ni obicaijni sestavni del zdravljenja. V Ceski republiki,
Neméiji in na Nizozemskem pomanijkanije virov omejuje
zagotavljanje ustrezne psihosocialne podpore. Tudi na

Norveskem, kjer naj bi se teoreti¢no vsakemu uporabniku
nadomestnega zdravljenja dodelilo socialnega
svetovalca, v praksi za izvedbo tega ni vedno na voljo
zadostnih zmogljivosti. Ena od danskih $tudij je ugotovila,
da uporabniki metadona, ki niso delezni psihosocialne
podpore, uporabljajo sekundarno drogo veliko pogosteje
od tistih, ki imajo tak3no podporo. Z nadaljnjimi
raziskavami se trenutno preucuje, ali povedana
psihosocialna podpora lahko izbolj$a rezultate
zdravljenja (Pedersen, 2001). Irska visoka 3ola za
zdravnike splo$ne medicine (College of General
Practitioners) je potrdila z dokazi podprte smernice za
nadomestno zdravljenje (2003), ki poudarjajo potrebo po
psihosocialni komponenti.

Koristnost psihosocialne podpore je odvisna tudi od tega,
kako osebe, ki se odloé&ijo za zdravlienje, dojemajo
tovrstno terapevtsko moznost. Glede na poroéila v Gréiji
bolniki v programih za zdravljenje z metadonom pogosto
izkoristijo psihosocialno svetovanje, medtem ko je v Latviji
le nekaj bolnikov pripravljenih na tovrstno intervencijo.

Zagotavljanje kakovosti

Zagotavljanje kakovosti zdravljenja se lahko opredeli kot
“sistematiéni poskus spremljanja, dokumentiranja in
izbolj3evanja kakovosti opravljenih storitev”. V EU je na
splodno sprejetih pet mehanizmov zagotavljanja kakovosti:
akreditacija centrov za zdravljenje, standardi za
zdravljenje, usposabljanje osebja, spremljanje oseb na
zdravljenju in rezultatov ter ocena stopnje zadrzania,
rezultatov, zadovoljstva, odpusta itd. (Slika 19).

Novi razvojni dosezki na podro&ju zagotavljanja
kakovosti sluzb za zdravljenje odvisnosti od drog so
vkljugitev kakovosti v nacionalne strategije boja proti
drogam (Gréija, Spanija, Francija, Irska, Svedska) ali
dologitev minimalnih zahtev za taksne storitve (Belgija,
Ceika, Nem¢ija, Nizozemska, Poljska, Slovenija

in Zdruzeno kraljestvo). Akreditacija centrov za
zdravljenje je mehanizem zagotavljanja kakovosti

v 3tevilnih drzavah (Neméija, Spanija, Francija, Irska,
Luksemburg, Nizozemska, Poljska, Portugalska

in Zdruzeno kraljestvo), Eeprav nekatere drzave
priznavajo, da ga je treba 3e bolj uveljaviti (Ceska
republika, Nizozemska). Stevilne drzave porocajo o
povelanem obsegu usposabljanja osebja, ceprav se
dejanski obseg vedno ne spremlja sistemati¢no.
Sistemati¢no ocenjevanje sluzb za zdravljenje odvisnosti
od drog v velikem obsegu je sorazmerno redko in je
navzoce le na Danskem, v ltaliji, Latviji, Luksemburgu, na
Poljskem ter v Zdruzenem kraljestvu in na Norveskem.

(''®) Glej Sliko 15 OL: Uvedba zdravljenja z metadonom v EU.



Socialna reintegracija

Socialna reintegracija ima tri stebre: (1) nastanitev,

(2) izobrazevanie ter (3) zaposlitev in poklicno
usposabljanje. Nastanitev je predpogoj za ustaljeno
zivljenije, cilj posredovanj pa je zagotoviti uZivalcem drog
(bivgim ali trenutnim) bivali3¢e in/ali subvencioniranje
najemnine. Vedina vZivalcev drog ima sorazmerno nizko
formalno izobrazbo in bi jim koristilo izpopolniti svoje
znanje na podrodju pismenosti, ralunanja in drugih
vei&in. Cilj pobud za zaposlitev in poklicno usposabljanje
je dosedi socialno neodvisnost osebe, ki se zdravi, z njeno
vkljuéitvijo na trg delovne sile bodisi tako, da se mu poisce
ali celo subvencionira delovno mesto, ali pa

z usposabljanjem za posebne spretnosti.

Socialna reintegracija je v primerjavi z zdravljenjem manj
uveliavljen odziv na problematiéno uzivanje drog in zato
sta spremljanje in poro&anje na tem podrogju 3e neenotna.
Nekatere drzave &lanice poroéajo, da bi bilo treba temu
podrodju nameniti ve& pozornosti in finanénih virov
(Nemgija, Estonija, Finska). V nekaterih drzavah pa se
socialni reintegraciji namenja vse ve¢ja politi¢na
pozornost, s tem da se jo vklju€uje v nacionalne strategije
boja proti drogam in v obliki finanéne podpore (Gréija,
Irska, Anglija in Wales) ().

Podatki o povprasevanju po zdravljenju

Podatki o $tevilu ljudi, ki se odloéijo za zdravljenje zaradi
tezav z drogami, zagotavljajo koristen vpogled v splo3ne
trende na podrodju problemati¢nega uzivanja drog in
nudijo moZnosti za organiziranje in povedanje zmogljivosti
za zdravljenje v Evropi. Kazalec potreb po zdravljenju
(Treatment Demand Indicator — TDI) Evropskega centra za
spremljanje drog in zasvojenosti z drogami zagotavlja
enotno shemo za poroéanije o stevilu in znaéilnostih oseb,
napotenih v zmogljivosti za zdravljenje odvisnosti od
drog. Ceprav se na podatke TDI lahko gleda kot na
podatke, ki zagotavljajo dokaj trdno in koristno
predstavitev znacilnosti oseb, napotenih na specializirano
zdravljenje odvisnosti od drog, je treba biti iz tevilnih
strokovnih razlogov previden pri prena3anju ugotovitev na
uporabnike storitev na splosno.

Splodna podoba, ki jo razkrivajo najnovejsi podatki TDI in
nacionalna poroéila, $e naprej odraza trend, o katerem se
je porocalo v zadnijih letih in kaZze na povecevanije
skupnega 3tevila posameznikoyv, ki se odlogijo za
zdravljenije. Kljub splosnemu poveéaniu 3tevila zdravljen,
se zdi 3tevilo novih povprasevanj po zdravljeniju, to je
posameznikov, ki so prvi¢ sprejeti na zdravljenje, precej

Poglavie 7: Zdravljenje — zadovoljitev potreb tistih, ki imajo tezave

Slika 19: Zagotavljanje kakovosti zdravljenja, povezanega z

drogami

| Minimalne zahteve storitev [ |

| Akreditacija centrov za zdravljenje odvisnosti i

| Sistemati¢no ocenjevanie ali spremljanie (') (@)

() Osrednii register podatkov o bolnikih in/ali zdravljeniu, ki je na voljo
Vir: Nacionalna porocila Reitox.

nespremenjeno ('7). Poveéanije stevila na splo3no je
mogoce razloziti s kombinacijo dejavnikov, ki $e posebe;j
vkljuéuje bolje pokritie samega sistema porocanija in
doloéenim razmahom dostopnosti zdravljenja (''¢).

Znadilnosti oseb, ki povprasujejo
po zdravljenju odvisnosti od drog

Tako sluzbe za zdravljenje odvisnosti od drog kot njihovi
uporabniki so ponavadi skoncentrirani v mestnih jedrih
in na urbanih obmogjih, kjer prihaja do tezav z drogami
v povezavi z vrsto drugih socialnih in zdravstvenih tezav,
ki so vse po vrsti bolj obi¢ajne za marginalne in
prikrajSane skupnosti.

Veéina oseb zadne specializirano zdravljenje odvisnosti
od drog v dvajsetih letih ali na zacetku tridesetih let,

("¢) Glej Sliko 16 OL: Pregled zagotavljanja socialne reintegracije.

(") Glej Sliko 19 OL: Stevilo oseb, ki se prvi¢ odlocijo za centre za zdravljenje odvisnosti od drog v nekaterih drzavah lanicah EU.

("'®) Glej Zdravljenje_Tab 1 in Zdravljenje_Tab 2 v Statisti¢cnem biltenu 2004.
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povprecna starost odvisnikov, ki so prvi¢ sprejeti na
zdravljenje, pa je 26 let. Vendar pa starostna
porazdelitev, ugotovliena na podlagi niza podatkov za
vso Evropo, ni enotna, najvi§ja starost znasa 39 let,
najnizja pa manj kot 20 let. To pa predvsem zaradi tega,
ker starostna porazdelitev odraza dejstvo, da so uzivalci,
ki imajo tezave z opiati ali kokainom, ponavadi starejsi od
povpreéja, medtem ko so uzivalci konoplje ali stimulativnih
drog, ki niso kokain, navadno mlqjsi ('?). Zato so

v drzavah, ki so dozivele izrazito povelanie stevila oseb,
napotenih na zdravljenje zaradi tezav s konopljo, kot so
Danska, Neméija in Finska, uporabniki navadno mlajsi kot
v drzavah, kot so Gréija, Spanija in Nizozemska, kjer
prevladujejo tezave zaradi heroina in kokaina. Pri
doloditvi starosti prebivalstva, vkljuéenega v zdravljenije,
ima pomembno vlogo tudi pretekli razvoj tezav zaradi
drog, na primer, na Finskem so osebe, ki se zdravijo,
sorazmerno mlade, kar odraza dejstvo, da so tezave
zaradi drog razmeroma nove. Podobne rezultate se lahko
pricakuje tudi za Stevilne nove drzave &lanice, kjer so
tezave zaradi drog pogosto prav tako sorazmerno nov
zgodovinski pojav, ¢eprav imaijo tisti, ki se zatekajo k
zdravljenju odvisnosti od drog, predvsem tezave zaradi
heroina ('%°).

Ceprav v vseh evropskih drzavah prevladujejo moski
vzivalci drog, se razmerje moskih proti Zenskam po
drzavah precej spreminja in sega od 3:1 do 4:1. Razlike
po drzavah zopet odrazajo vrsto tezav zaradi drog,
regijo (najviji delezi zensk med vZivalci drog so bili
ugotovljeni v severnoevropskih drzavah in v novih drzavah
¢lanicah) in starost oseb, ki se zdravijo.

Zanimivo je, da vedina uzivalcev, ki se Zelijo zdraviti
zaradi odvisnosti od heroina, kokaina in hipnotikov ali
pomirjeval, te droge uZiva vsak dan, medtem ko je
pogostnost uzivanja drugih drog 3irSe porazdeliena. To
vprasanje je podrobneje obravnavano v izbranem
poglavju o problemu konoplje v kontekstu (str. 82).

Vecina oseb, ki se zdravijo, poroda o tem, da so zacele
uZivati droge v adolescenci — najpogosteje v starosti od
15 do 19 let. Porogila o prvem zauzitju heroina in kokaina
pa se izrazito razlikujejo, 20-30 % ljudi, ki se zdravijo,
sta ju zaleli uZivati v starosti 25 let ali pozneje ('*').

Socialni demografski podatki

Demografski podatki kazejo, da je za osebe, ki se
zdravijo, nesorazmerno verjetno, da so socialno ali

ekonomsko prikrajsane. Veé kot polovici od njih ni uspelo
dokonéati srednjesolske izobrazbe ('?2). Delez tistih, ki
nimajo redne zaposlitve, je v primerjavi s splo3no stopnjo
nezaposlenosti visji: v nekaterih drzavah je brezposelna
vec kot polovica vzivalcev drog, vkljuenih v

zdravljenje ('%*). Tudi njihove stanovanjske razmere so
pogosto negotove: priblizno 15 % oseb, vkljuenih

v zdravljenje, Zivi v socialnih ustanovah ali nima stalne
nastanitve ('?*). Treba je tudi opozoriti, da brezdomstvo
samo lahko omejuje sposobnost posameznikov, da
izkoristijo moznosti zdravljenja - in da lahko poveca tako
tezave zaradi uzZivanja drog kot njihove posledice

(EMCDDA, 2003b, str. 65).

Med zdravljenimi osebami, ki imajo stalno nastanitev, jih
ena tretjina zivi samih, druga tretjina s starsi, ostali pa

s partnerjem ali z drugimi ljudmi. Ve& kot 10 % jih Zivi

z otroki, kar nakazuje, da se otroci uZivalcev drog lahko
sre€ujejo z vrsto tezav. Zaradi tezav z drogami je
star§evstvo poseben izziv (Murphy-Lawless, 2002).

Uporabljane droge

V podatkih kazalcev povprasevanja po zdravljenju
(Treatment Demand Indicator — TDI) sta zabeleZeni
primarna droga, zaradi katere se odloéi za zdravljenje, in
sekundarna snov uzivanja, ¢e obstaja. Tri snovi, ki so
najveckrat zabeleZene bodisi kot primarni vzrok
zdravljenja bodisi kot sekundarna droga, so opiati, kokain
in konoplja (Slika 20).

Prikazati jasno sliko drog, zaradi katerih se posamezniki
odloéijo za zdravljenje odvisnosti od njih, je zapleteno,
ker uzivalci drog obicajno vZivajo veé psihoaktivnih snovi.
Pogosto je tezko doloéiti, v kolik3ni meri so tezave
posameznika povezane z eno od teh snovi. V vseh
drzavah je med zdravljenimi osebami pogosto uZivanje
veé drog, med 40 % in 80 % vseh, ki se zdravijo, pa
poroda o uzivanju vsaj ene dodatne sekundarne droge.
Za $tevilne posameznike je znadilno uZzivanje veé drog,
hkratne tezave zaradi alkohola pa pogosto zapletejo
zdravljenje. Zdi se, da v 3tevilnih drzavah raste 3tevilo
tistih, za katere se ugotavlja, da imajo tezave z veé
snovmi, kar je trend, ki zbuja skrb.

Opiati
V vecini drzav ostajajo opiati (predvsem heroin) glavna

droga, zaradi katere se osebe odloéijo za zdravljenje in
na katero se ponavadi navezuje med 40 % in 90 % vseh

(""°) Glej Zdravljenje_Tab 5 v Statisticnem biltenu 2004.
('%°) Glej Zdravlienje_Tab 4 v Statistiénem biltenu 2004.

('?') Glej Sliko 20 OL: Starost ob prvem zauzitju po glavnih vrstah drog in Zdravljenje_Tab 5 v Statisti¢cnem biltenu 2004.
('22) Glej Sliko 21 OL: Vse osebe, ki se odlogijo za zdravljenje, po stopniji izobrazbe in Zdravljenje_Tab 6 v Statistiénem biltenu 2004.

(') Glej Sliko 22 OL: Vse osebe, ki se odlogijo za zdravljenje, po delovnem statusu in Zdravljenje_Tab 7 v Statistiénem biltenu 2004.

('**) Glej Sliko 23 OL: Stanovanijske razmere (kje) pri vseh osebah, ki se odlogijo za zdravljenije, in stanovanijske razmere (s kom) pri vseh osebah, ki se

odlogijo za zdravljenije.



Slika 20: Delez oseb, ki prvi¢ obid¢ejo sluzbe za zdravljenje
odvisnosti od drog in katerih primarna droga je heroin, kokain

ali konoplja, 1996-2002
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Opombe: Drzave, ki vsako leto posredujejo podatke so: CZ, DK, DE, EL, ES,
NL, SI, SK, Flin SE (za FI manjkajo podatki za 1996/1997 in za
SE za leto 2000).
Stevilke so sestete glede na sodelujoée drzave za vsako leto.

Vir: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003.

povpraievanj po zdravljenju. Drzave EU se lahko na
splosno razdelijo v tri skupine glede na to, kolikien je pri
prebivalstvu, vkljuéenem v zdravljenje, delez tistih, ki
imajo tezave s heroinom:

° pod 40 % - Ceska republika, Madzarska, Finska,
Svedska;

* 40-70 % - Danska, Nem¢ija, époniic, Nizozemska,
Slovaska;

* nad 70 % - Gréija, ltalija, Litva, Luksemburg,
Slovenija, Zdruzeno kraljestvo.

Konoplja

Konoplja je na splosno druga najpogosteje navedena
droga v poroéilih o tistih, ki se zacenjajo zdraviti. To e
posebej velja za osebe, ki se zdravijo prvi¢ (Slika 21), od
katerih se za skoraj tretjino (29,5 %) poroca, da imajo
tezave predvsem zaradi konoplje. Delez ljudi, ki se
odlodijo za zdravljenje zaradi konoplje, se od drzave do
drzave moéno razlikuje ('*°). Povpradevanje po zdravljenju
zaradi tezav s konopljo je pogloblieno obravnavano
drugje (str. 82) v tem porogilu.

Poglavie 7: Zdravljenje — zadovoljitev potreb tistih, ki imajo tezave

Kokain

Kokain je tretja najpogostejsa droga, o kateri porocajo
tisti, ki se zagenjajo zdraviti, vendar pa so med drzavami
izrazite razlike. V novih drzavah &lanicah je na primer
povpraievanje, povezano z uzivanjem kokaina, izredno
nizko, ali pa ga sploh ni. V vecini drugih drzav je zaradi
kokaina kot primarne droge manj kot 10 % vseh

Slika 21: Nove osebe na zdravljenju v letu 2002: razporeditev

po razli¢nih primarnih drogah
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Opombe: Skupno stevilo primerov: 42 568.
(" Samo izvenbolni$ni¢na zdravljenja.
Vir: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003.

('%) Glej Tabelo TDI 10 in Tabelo TDI 11 v Statisti¢énem biltenu 2004.
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povprasevanj po zdravljenju, vendar je odstotek visji pri
osebah, ki se zdravijo prvi¢, priblizno 25 %.

Manj kot 8 % oseb, ki se odloé&ijo za zdravljenje zaradi
vzivanja kokaina, poro&a o vbrizgavanju droge kot o
obiajnem nacinu dovajanja droge.

Drugi stimulansi

O stimulansih, ki niso kokain, se redko poroé&a kot o
primarnem vzroku za zaéetek zdravljenja zaradi
odvisnosti od drog, kar pa ne velja za Cesko, Finsko in
Svedsko, kjer je najti med eno Eetrtino in ve& kot polovico
vseh povprasevanj po primarnem zdravljenju. V Ceski
republiki se ve¢ kot 50 % navedenih povpradevanj po
zdravljenju nanasa na primarne tezave z metamfetamini.
Drugod je uZivanje stimulansov manj pogosto razlog za
zadetek zdravljenja, navaja ga skoraj 10 % tistih, ki se
zalenjajo zdraviti na Slovaskem, 7 % v Nemciji, 6 % na
Danskem in 5 % na Madzarskem. V vseh drugih drzavah
je delez celo manjsi. Podatki iz leta 2002 kazejo tudi
povelanie stevila uzivalcev stimulansov, ki navajajo
vbrizgavanje, od 14 % leta 2000 do 27 % leta 2002,
Ceprav je ta skupina v absolutnih 3tevilkah 3e vedno
sorazmerno majhna (Slika 22).

Slika 22: Nacin uporabe za heroin, kokain in druge stimulanse

med osebami, ki so se zdravile izvenbolni3niéno

%

Drugi stimulansi

Heroin Kokain

B Injiciranje Vdihavanie skozi nos

B Kajenje/inhaliranje B Drugo / Neznano

B Zauzitie/pitie

Opombe: Podatki so na voljo za DK, DE, EL, ES, IE, NL, FI, SE in UK (podatki
za leto 2002 iz Irske niso bili na voljo).
Prikazano je osnovno 3tevilo oseb od skupnega stevila, ki so
navedle naéin uporabe drog.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox (2001, 2002, 2003); podatki TDI
(2000, 2001, 2002) iz ambulantnih centrov za zdravljenje
odvisnosti.
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Poglavije 8

Vpradanja v zvezi s kriminalom in zapori

Z drogo povezan kriminal

Z drogo povezan kriminal bi lahko razdelili na naslednje
§tiri kategorije:

*  Psihofarmakoloska kazniva dejanja: kazniva dejaniq,
storjena pod vplivom psihoaktivne snovi.

* Kompulzivna gospodarska kazniva dejanja: kazniva
dejanja, storjena zaradi pridobitve denarja (ali drog) v
podporo zasvojenosti z drogami.

e Sistemska kazniva dejanja: kazniva dejanja, storjena v
okviru delovanija trgov s prepovedanimi drogami kot
del posla nezakonite distribucije in dobave droge.

* Krsitve zakonov o drogah: kazniva dejanja, storjena v
nasprotju z zakonodajami o drogah (ali v nasprotju z
drugimi sorodnimi zakonodajami).

Podatki o prvih treh kategorijah kaznivih dejanj so v EU
malostevilni, tisti, ki so na voljo, pa izvirajo iz priloZnostnih
lokalnih 3tudij, ki v glavnem niso rutinsko izvedene in iz
katerih je tezko sklepati na splogno.

“Poroéila” (%) o kritvah zakonov o drogah (uzivanie,
posedovanije, preprodaja, trgovanie itd.) odrazajo razlike
v nacionalnih zakonodajah, prav tako pa tudi razli¢ne
nadine uporabe in uveljavljanja zakonov ter razlike

v prioritetah in sredstvih, ki jih organi kazenskega
pravosodja namenijo dolo&enim kaznivim dejanjem. Poleg
tega se kriitve zakonov o drogah od drzave do drzave
moéno razlikujejo, predvsem kar zadeva postopke
prijavljanja in beleZenjaq, tj. kaj se zabelezi, kdaj in kako.
Zaradi teh razlik je primerjava med drzavami EU precej
otezena.

V obdobju 1997-2002 je stevilo “poroéil” o krsitvah
zakonov o drogah naraslo v vegini drzav EU. Povelanija
so bila 3e posebej opazna (dvakratno ali veg) v Ceski
republiki, v Estoniji, v Litvi, na Madzarskem, Poljskem,

v Sloveniji in na Norveskem. Vendar pa je stevilo “poroéil”
o kriitvah zakonov o drogah upadlo v letih 2001

in 2002 v ltaliji in na Portugalskem (¥}, leta 2002 pa

v Estoniji ('?*), na Irskem, v Latviji, Sloveniji in na Finskem.

V vecini drzav EU je veéina prijavljenih krsitev zakonov o
drogah povezanih z uzZivanjem drog ali posedovanjem za
vzivanje ('?°), v razponu od 52 % vseh krsitev zakonov o
drogah na Finskem do 90 % v Avstriji. V Ceski republiki se
90 % prijavlienih kriitev zakonov o drogah nana3a na
preprodajo ali trgovanje, medtem ko se v ltaliji in Spaniji —
kjer uZivanje in posedovanje drog za osebno uporabo
nista kaznivi dejanji — vse z drogo povezane kriitve
nanadajo na preprodajo ali trgovanije. V Luksemburgu, na
Portugalskem in Norveskem ('*°) se vecina kriitev nanada
tako na uzivanje/preprodajo drog kot na promet

z drogami.

V vseh drzavah, za katere so bili na voljo podatki,

z izjemo Portugalske, se je v petletnem obdobju
1997-2002 (') delez vseh krsitev zakonov o drogah,
ki so zajemale kriitve, povezane z
uzivanjem/posedovanjem drog za uzivanje, povedal.
Poveevanie je v glavnem potekalo po&asi, navzgor
usmerjeni trendi pa so bili bolj izraZzeni v Belgiji,

v Luksemburgu in Sloveniji ter na Irskem do leta 2001.
Na Portugalskem se je leta 2000 delez kritev, povezanih
z uzivanjem, zacel zmanijevati, kar je bilo leto dni pre;j,
preden so posedovanje za uzivanje razglasili za
nekaznivo dejanje (julija 2001) (**2).

('2) 1zraz “poroéila” o krditvah zakonov o drogah je v navednicah, ker opisuje razli¢ne pojme v razliénih drzavah (policijska porogila o osumljenih

storilcih krsitev zakonov o drogah, stroski za kr3itve zakonov o drogah itd.). Glede natanéne definicije za vsako drzavo posebej se obrnite na

metodoloske opombe o opredelitvah “porocil” o kriitvah zakonov o drogah v Statistiénem biltenu 2004. (Izraz “arrests” (aretacije) se je uporabljal

v letnih poroéilih do leta 2001.)

(') Upad “poroéil” o kriitvah zakonov o drogah na Portugalskem je rezultat dekriminalizacije uZivanja/posedovanja drog za uzivanje iz julija 2001.

('?%) Upad stevila “porocil” o krsitvah zakonov, povezanih z drogo v Estoniji, je povezan z dekriminalizacijo ponavljajoega se uzivanja drog in

posedovanja majhne koli¢ine droge za osebno uporabo septembra 2002.

('*°) Glej Kazniva dejanja, povezana z drogami_Tab 2 v Statistiénem biltenu 2004.

(') Na Norveskem ni razlike med “prekup&evanjem/trgovanjem z drogami” ter “uzivanjem/prekupéevanjem in trgovanjem z drogami”. Preostale

kr3itve zakonov o drogah se nanasajo samo na “uzivanje drog”.

('*') Glej Kazniva dejanja, povezana z drogami_Tab 4 v Statistiénem biltenu 2004.

('%2) Zakon o dekriminalizaciji uzivanja drog in posedovanja drog za uzivanje je bil sprejet novembra 2000 in je zacel veljati julija 2001.



Tabela 4: Najpogosteje omenjena droga

v “poroéilih” o kaznivih dejanjih v zvezi z
drogami v drzavah EU in na Norveskem

Driava Opombe Leto Delez | %)

Konoplia Heroin ~ Kokain

Belgija 2002 67 8 7

Ceska (2) 2002 37 8 1

Danska n.a. n.a. n.a.

Neméija (2) (3) 2002 56 17 9

Estonija n.a. n.a. n.a.

Grcija n.a. n.a. n.a.

Spanija (1) (4) 2002 52 7 33

Francija (2) 2002 87 5 3

Irska (2) 2002 65 9 6

Italija (1) (4) 2002 42 27 28

Ciper n.a. n.a. n.a.

Latvija n.a. n.a. n.a.

Litva (1) 2002 10 15 1

Luksemburg (1) 2002 28 51 21

Madzarska (2) 2002 66 16 2

Malta n.a. n.a. n.a.

Nizozemska  (2) (5) 2002 37 58

Avstrija (1) 2002 58 11 11

Poljska n.a. n.a. n.a.

Portugalska (3) (4) (6) 2002 36 17 8

Slovenija (1) 2002 82 10 2

Slovaska n.a. n.a. n.a.

Finska n.a. n.a. n.a.

Svedska (1)(7) 2001 34 7 2

ZdruZeno

kraljestvo (1) 2000 69 12 5

Norveska n.a. n.a. n.a.

Opombe: Glede natanéne opredelitve za vsako drzavo se obrnite na
metodoloske opombe o opredelitvah "porocil" o krsitvah
zakonov o drogah v Statistiénem biltenu 2004.

n.a.: podatki niso na voljo.

(1) Med vsemi omenjenimi drogami (posamiéno ali ne).

(2) Med glavnimi drogami.

(3) Med vsemi prestopki, razélenjenimi po posameznih drogah (za
nekatere droge razélenitev po drogah ni na voljo).

(4) Med prestopki za trgovanie in promet z drogami (ker se prestopki
za uporabo/posedovanie za uporabo drog ne kaznujejo).

(5) Podatki pod "heroin" se nanasajo na "trde droge" (opredeliene
kot droge, ki predstavljajo nesprejemliivo tveganje za javno
zdravie, kot so heroin, kotain, ekstazi, [SD). Nekatera kazniva
dejanja vkljuéujejo tako konopljo kot "trde droge" in tukaj niso
vkljuena, kar pojasnjuje, zakaj je skupna vsota manij kot 100 %.

(6) Ta delez je vrednoten prenizko, saj predstavlja kazniva dejanja
za vsako posami¢no drogo, npr. izkljuéno kazniva dejanja v
zvezi s konopljo (ne vEl]uEu[e kaznivih dejanj v zvezi s
"konopljo + drugo(-imi) drogo(-ami)").

(7) Med osebami, ii jim je kazen dolo¢il tozZilec po skrajsanem
postopku ali ki jim je kazen izreklo sodi3ce.

Vir: Nacionalne kontaktne tocke.

Poglavie 8: Vpradanja v zvezi s kriminalom in zapori

V veéini drzav ¢&lanic je konoplja tista prepovedana
droga, ki je najpogosteje predmet prijavljenih krsitev
zakonov o drogah (Tabela 4). V drzavah, kjer ta trditev
drzi, predstavljajo s konopljo povezane kriitve od 34 %
(Svedska) do 87 % (Francija) vseh kriitev zakonov o
drogah. Heroin je droga, ki se najpogosteje pojavlja v
Litvi in Luksemburgu, kjer predstavlja 15 % oziroma 51 %
vseh krsitev zakonov o drogah, medtem ko na
Nizozemskem prevladujejo kazniva dejanja, ki vkljuéujejo
“trde droge” ('**). Na relativni delez krsitev zakonov o
drogah, povezanih z dologeno drogo, vplivajo stevilni
dejavniki, med njimi operativne prednostne naloge
uradnikov organov pregona ter eksplicitne ali implicitne
strate3ke odloéitve o razliéni obravnavi razli¢nih krsitev
zakonov o drogah.

Od leta 1997 je delez z drogo povezanih kaznivih
dejani, ki vklju&ujejo konopljo, narasel v Neméiji, Spaniji,
Franciji, Luksemburgu, na MadzZarskem in Portugalskem,
medtem ko je v Belgiji, ltaliji, Litvi, na Nizozemskem,

v Sloveniji in na Svedskem ostal nespremenijen. V Avstriji je
delez s konopljo povezanih kaznivih dejanj med vsemi

z drogo povezanimi kaznivimi dejanji naraiéal do leta
1999, od takrat naprej pa upadal ('*).

V istem obdobju je v vseh drzavah EU, iz katerih so bili na
voljo podatki ('**), delez s heroinom povezanih kaznivih
dejanj upadel, z iziemo Madzarske in Zdruzenega
kraljestva, kjer je narasel (%), ter Litve, kjer je od leta
2000 nihal ('¥). S kokainom povezana kazniva dejanja
kazejo nasproten trend; v primerjavi z vsemi z drogo
povezanimi kaznivimi dejaniji so od leta 1997 kazniva
dejanja narasla v vseh drzavah, ki so posredovale
podatke, z izijemo Neméije, Litve, Luksemburga in
Madzarske, od koder poroéajo o trendih upadanja ('*).

UZivalci drog in zapor

UZivalci drog v zaporu

Nacionalne rutinske informacije o vrsti in vzorcu uZivanija
drog med zaporniki so redke. Veliko podatkov, ki so na
voljo v EU, izvira iz priloznostnih $tudij na lokalni ravni,

ki temeljijo na vzorcih zapornikov, katerih velikost in
pogoiji izbirnega postopka se moéno razlikujejo. Poleg
tega zapori, ki jih studija zajema, ne odrazajo vedno
zaporniskega sistema kot celote, pomanjkanje ponovljenih
raziskav pa v veéini drzav onemogoéa analizo trendov.

Ti dejavniki moéno otezujejo preslikavo rezultatov.

('**) Na Nizozemskem veljajo za “trde droge” heroin, kokain, amfetamini, ekstazi in LSD.

('**) Glej Kazniva dejanja, povezana z drogami_Tab 5 v Statistiénem biltenu 2004.

('**) Naslednje drzave so podale ¢asovne analize kriitev zakonov o drogah, razvricene po drogah: Belgija, Nem¢ija, Spanija, Francija, Irska, Italija,

Litva, Luksemburg, Madzarska, Nizozemska (le za konopljo in “trde droge”), Avstrija, Portugalska, Slovenija, Svedska in Zdruzeno kraljestvo (le
do leta 2000).
('*) Podatki za Zdruzeno kraljestvo so bili na voljo le do leta 2000.

('¥) Glej Kazniva dejanja, povezana z drogami_Tab é v Statistiénem biltenu 2004.

('**) Glej Kazniva dejanja, povezana z drogami_Tab 7 v Statistiénem biltenu 2004.
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V primerjavi s populacijo na splo$no je zastopanost
uzivalcev drog med populacijo v zaporih prevelika. Med
populacijami zapornikov, pripori in drzavami obstajajo
velike razlike med odstotki zapornikov, ki so kdaj v
zivljenju Ze zavZzili drogo, od 22 % do 86 % ('*?). Tako kot
med prebivalstvom na splo$no je konoplja najpogosteje
prijavljena prepovedana droga, stopnja zapornikov, ki so
jo v zivljenju ze kdaj uzili, se giblie med 11 % in 86 %.
Stopnja zapornikov, ki so v Zivljenju Ze kdaj zauzili kokain
(in crack), je 5-57 %, za heroin pa 5-66 %.

V EU se razsirjenost rednega uZzivanja drog ali odvisnost
pred prestajanjem kazni v zaporu giblje med 8 % in
73 % (™).

Zapori: izziv za javno zdravje

Nekateri zaporniki vidijo zapor kot moznost, da se
spopadeijo s svojim problemom, vendar je to mogoce

v praksi teZje dosedi (Long et al., 2004). Vecina uzivalcev
drog ob sprejemu v zapor zmanj3a uZivanje drog ali

z njim preneha. Vendar pa nekateri zaporniki nadaljujejo
svoj vzorec uzivanja drog, nekateri pa zaénejo droge
uZivati v zaporu. Razpolozljive $tudije kazejo, da naj bi
med 8 % in 60 % zapornikov med bivanjem v zaporu
vzilo droge, 10-36 % pa jih poroéa, da so droge redno
uzivali (7).

Mnogo zapornikov ima omejen dostop do zdravstvenih
storitev. Zdravstveni strokovnjaki v zaporih imajo le malo
stikov z rednim zdravstvenim sistemom; poleg tega
pogosto nimajo moznosti dostopa do nadaljnjega
izobraZevanja, kar 3e pripomore k izolaciji zdravstvenih
storitev v zaporih. ReSevanje teh problemov je teZavno,
kot se je pokazalo na Irskem, kjer kljub prizadevanjem
vodstev zaporov in zdravstvenih delavcev za boljsi dostop
do zdravlienja in zdravstvene oskrbe za uzivalce drog ni
prislo do bistvenih izboljZav.

Vse bolj je navzoca teznja, da se odgovornost za
zdravstvene storitve v zaporih prenese s kazenske sluzbe na
drzavni zdravstveni sistem. V Spaniji so pred kratkim sprejeli
zakon “Lley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud” (Zakon 16,/2003
z dne 28. maja o koheziji in kakovosti nacionalnega
zdravstvenega sistema), katerega cilj je obravnavanije
zahtev po integraciji zapora in sistemov javnega zdravija.

V Estoniji se Ministrstvo za pravosodje v sodelovaniju

z Ministrstvom za socialne zadeve zavzema za vkljucitev
zdravstvenega varstva v zaporih v splo3ni sistem
zdravstvenega varstva pred letom 2006. V Franciji je bila ta
naloga zaupana Ministrstvu za zdravie ze leta 1994.

V ltaliji so od leta 2000 za varstvo in zdravljenje
zapornikov zadolZene lokalne zdravstvene sluzbe. V Angliji
in Walesu je zdravstveno varstvo v zaporih v rokah
Ministrstva za zdravje oziroma narodne skupicine v Walesu
(v privatnih zaporih je v obeh regijah v rokah Ministrstva za
notranje zadeve). Pred letom 2006 bo zdravstvena oskrba
v vseh zaporih v Angliji, ki niso v zasebni lasti, postala del
Nacionalne zdravstvene sluzbe ('4?).

Nalezljive bolezni v zaporih
in njihovo prepredevanije

Po porocilih se odstotek zapornikov, ki so kdaj v Zivljenju
ze zauzili drogo z vbrizgavanjem, giblije med 15 % do
50 %, nekatere $tudije pa poroéajo celo o nizjih (1 %) ali
vi§jih vrednostih (69 %).

Kjer so na voljo primerljivi podatki, ti kazejo, da so mlajsi
prestopniki manj nagnjeni k vbrizgavaniju kot staresi in da
so med zaporniki Zenske bolj nagnjene k vbrizgavanju kot
moski ('*). Na podlagi stevilnih studij v EU sta Bird in
Rotily (2002) dokazala, da priblizno tretjina odraslih
zapornikov moskega spola uziva drogo z vbrizgavanjem.
Po razpolozljivih podatkih kontaktnih tock Reitox je med
0,2 % in 34 % zapornikov ('**) v zaporu uzilo droge z
vbrizgavanjem. To sproza vprasanje glede dostopa do
sterilne opreme za vbrizgavanie in higienskih navad
izmenjavanja med populacijo zapornikov ter moZnosti
Sirjenja nalezljivih bolezni, &e se teh vprasanj ne bo
obravnavalo.

Zapori so okolja z visokim tveganjem za 3irjenje takinih
bolezni. Prakse, za katere se je izkazalo, da lahko
zmanijiajo pojav nalezljivih bolezni, so zdravljenje spolno
prenosljivih bolezni in oskrba s kondomi, nadomestno
zdravljenje, programi ceplienja in programi za zamenjavo
injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo.

Nadomestno zdravljenje je v zaporih vse bolj razsirjeno.
V Belgiji, na Danskem, v Spaniji, Avstriji in Sloveniji je
nadomestno zdravljenje na voljo v vseh zaporih. V Belgiji,
na Danskem, v Luksemburgu in na Norveskem smejo
zaporniki zaéeti nadomestno zdravljenje med
prestajanjem kazni v zaporu. V ltaliji pa naj bi
nadomestno zdravljenje zaleli zaporniki v preiskovalnem
zaporu. Predpisana zdravila za progresivno zmanjdevanje
nadomestnega zdravljenja do dosezene abstinence so na
voljo v vecini nemskih dezel (Lénder), na Nizozemskem, v
Sloveniji in v zaporih veé&jih mest v ltaliji. V Zdruzenem
kraljestvu so vzdrzevalni programi namenjeni predvsem
zapornikom v preiskovalnem zaporu ali tistim, ki prestajajo
kratke zaporne kazni.

('*°) Glej Zapor_Tab 1 v Statisti¢cnem biltenu 2004.
('*°) Glej Zapor_Dodatek v Statistiénem biltenu 2004.
('*') Glej Zapor_Tab 3 v Statisti¢cnem biltenu 2004.

('“2) Glej Tabelo 10 OL: Najnovejse strategije v zvezi z drogami v zaporih, ministrske direktive in standardi storitev v EU in na Norveskem.

(') Glej Zapor_Tab 2 v Statisti¢énem biltenu 2004.
('*4) Glej Zapor_Tab 4 v Statisti¢cnem biltenu 2004.



Irski nacionalni odbor za imunizacijo (National
Immunisation Committee of Ireland) je leta 2002
priporoéil poseben program cepljenja proti hepatitisu B.
Obsega tri zaporedne tedenske vbrizge s ponovitvijo po
12 mesecih, ki zagotavlja 99-odstotno zaiéito za

13 mesecev (Zuckerman, 2003).

|z pregleda 14 mednarodnih 3tudij, ki so preugevale
uéinkovitost programov zamenjave injekcijskih igel in brizg
za enkratno uporabo v okoljih zaporov, izhaja, da so
taks$ni programi izvedljivi in imajo za posledico zmanjsanje
tako vedenja z visokim tveganjem kot prenosa virusov, ki se
prenaiajo s krvjo, brez kakrsnih koli negativnih posledic,
kot so slu¢ajne poskodbe z injekcijskimi iglami ali namerna
uporaba injekcijskih igel kot orozja proti usluzbencem
zapora ali drugim sojetnikom (Dolan et al., 2003). Leta
2002 so programe zamenjave injekcijskih igel in brizg za
enkratno uporabo izvajali v 27 kaznilnicah v Spaniji,
razdeljenih je bilo 12 970 brizg za enkratno uporabo,
niso pa poroéali o nobenih incidentih.

Ceprcv v épaniii vse ved zaporov zagotavlja prostore za
zamenjavo injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo,
pa so v nemskih dezelah Hamburg in Spodnja Saska te
programe opustili (Stéver in Nelles, 2003). Program
zamenjave injekcijskih igel in brizg za enkratno uporabo
sicer $e vedno poteka v enem Zenskem zaporu v Neméiji
(Berlin) (Weilandt, osebno sporocilo, 2004). V zaporu
Josefstadt na Dunaiju je v pripravi pilotni projekt,

v Luksemburgu pa imajo namen odvisnikom v zaporih

v okviru programa zdravstvenega varstva zagotoviti
opremo za vbrizgavanije ().

Alternative zapora, namenjene storilcem
kaznivih dejanj, ki uZivajo droge

Alternative zapora bo obravnavalo letno poroéilo za
naslednije leto, ko bo na voljo iz&rpen in podroben
pregled tak$nih ukrepov v EU. Leto3nje letno porocilo bo
zato obravnavalo posebne vidike alternativnih kazni za
uZivalce drog.

Pojavljajoée se pobude: sodi$éa za droge ter
poravnava med Zrtvijo in storilcem kaznivega dejanja

Sodis&a za droge so nove strukture, ki so jih razvili

v nekaterih drzavah zaradi obravnavanija uzivalcev drog,
ki so zagresili nenasilen prestopek. Ta sodis¢a delujejo
tako, da odlozijo izrek sodbe in vkljuijo v postopek
osebe, ki obi¢ajno niso vklju¢ene v zdravljenje odvisnosti
od drog (sodnik, tozilec, drugi usluzbenci organov
pregona). Namen je preprediti vrnitev prestopnika v sistem
kazenskega pravosodja in k uZivanju drog s pomodjo
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zdravljenja in pritiska, ki ga nad njim izvaja sistem
kazenskega pravosodja. Sodi$&a za droge so bila
ustanovljena na Irskem in Skotskem, kjer kazenski sistem
temelji na javnem pravu (“common law”). V drugih
drzavah EU, kjer velja kodeks civilnega prava, pa sodii¢a
za droge v stfrogem pomenu besede ne obstajajo, vendar
so podobne pobude v razvoju.

V nemski dezeli Baden-Wurttemberg so leta 2003 kot
rezultat povezave med policijo, javnim tozilcem, sodniki,
sluzbami za pogojni odpust in sluzbami za svetovanje v
zvezi z drogami, ter med glavnimi udelezenci treh okrajnih
sodi¥¢ (Baudis, 2004) zaéeli projekt za obravnavanje
mladostnih prestopnikov (Way out —Izhod), ki je podoben
sodi¥¢em za droge. Podobno obstaja v Milanu program
“Zdravljenje je vredno truda”, ki vkljuéuje centralno
sodi3¢e ob tesnem sodelovaniju lokalnih sluzb za
obravnavanje odvisnosti in zdravje. Tukaj prestopnike, ki
so odvisni od drog, napotijo na zdravljenije isti dan, ko se
jim izree sodba.

Ovrednotenije sodis¢a za droge v Dublinu (Farell, 2002)
je pokazalo, da bo s¢asoma sodisée za droge zmanjsalo
strodke sistema kazenskega pravosodja. Ministrstvo za
pravosodie je razirilo obmogje Dubling, na katerem je
sodise za droge pristojno.

Pregled mednarodnega razvoja sodi3¢ za droge in
njihove ucinkovitosti, ki ga je leta 2003 izvedla Skupina
Pompidou, kaze, da bi moralo uvajanje sodis¢ za
terapevtske droge temeljiti na izkazani potrebi in da
potrebuje politiéno podporo, mehanizme za sodelovanje
med sluzbami ter ustrezno strukturno/finanéno podporo
za zagotovljeno minimalno obdobije petih let (Moyle,
2003).

Za pospesevanije kazenskih postopkov proti nenasilnim
prestopnikom (med katerimi je odstotek uZivalcev drog
zelo visok) se vedno bolj uporablja poravnalna pravica.
To je v skladu z javnim interesom zmanjSevanja stroskov,
povezanih z obravnavanjem nepomembnih kazenskih
primerov v preobremenjenih sistemih kazenskega
pravosodja. Eden od pomembneiiih dosezkov je
izvensodna poravnava. Ta sistem je usmerjen v reSevanje
sporov med zrtvami in prestopniki ter v poravnavo sporoy,
povezanih s kazenskimi postopki.

Na Nizozemskem ponudi policija moZnost poravnave
prestopnikom, ki so zagresili svoj prvi prestopek in so stari
od 12 do 18 let. V Ceski republiki je bila leta 2000
ustanovljena Sluzba za pogojni odpust in poravnavo, ki je
namenjena predvsem mladostnikom in uZivalcem drog.
Leta 2002 je ta sluzba zabelezila 29 291 primerov, od
katerih jih je bilo 765 udelezenih v prestopkih, povezanih
z drogami.

('*) Glej Tabelo 11 OL: Socialno-zdravstvene sluzbe za vzZivalce drog v zaporih EU v letu 2002.






lzbrano poglavije 1

Vrednotenje “nacionalnih strategij boja proti drogam” v Evropi

Pristopi k merjenju nacionalnih
strategij boja proti drogam

Veliko drzav je nedavno sprejelo “nacionalno strategijo
boja proti drogam” ('*). To poglavje se osredotoéa na
naérte za ovrednotenje tovrstnih strategij, kar je na
evropski ravni prvi¢ omogoé&eno z delom, ki so ga letos
opravile nacionalne kontaktne tocke. To delo je pomagalo
razjasniti sklicevanja na vrednotenje v “nacionalnih
strategijah boja proti drogam”, ki niso vedno samoumevna
ali strogo razmejena.

Ukrepe za vrednotenije evropskih “nacionalnih strategij
boja proti drogam” lahko razdelimo v tri glavne
dejavnosti: (1) spremljanje, kar pomeni redno zbiranje
podatkov v zvezi s pojavom drog kakor tudi z odzivi in
intervencijami; (2) vrednotenje izvajanja, kar pomeni
presojo dodane vrednosti z izvajanjem pobud in
razporeditvijo sredstev, predvidenih v strategiji boja proti
drogam; in (3) vrednotenije vpliva (splo$no imenovana
ocena uéinkovitosti), presoja rezultatov (kratkoroéni vplivi)
in vplivov ('*’) (dolgoroéne posledice) v zvezi s pojavom
drog, ki so bili dosezeni (vsaj delno) kot posledica
nacionalne strategije boja proti drogam (Slika 23) ().

Glavna razlika med drzavami z vidika pristopa do
vrednotenja nacionalnih strategij boja proti drogam je
med tistimi drzavami, ki spremljajo strategijo boja proti
drogam, in tistimi, ki predvidevajo ovrednotenije izvajanja
in/ali vpliva.

V nacionalnih strategijah boja proti drogam pojma
spremljanje in vrednotenje nista vedno jasno razmejena,
zato je pomembno, da se zavedamo razlike. Spremljanje
je stalen in sistematien proces, pri katerem nastanejo
teko&i kvantitativni in kvalitativni podatki o pojavu drog in
sprejetih ukrepih za njegovo obravnavanje. Zagotavlja
lahko redne povratne informacije o izvajanju dejavnosti
(j. o vlozkih: koliko sredstev se je porabilo; in o rezultatih:
kateri ukrepi so bili izvedeni, v kaksnem &asovnem
obdobju in kdo jih je izvedel). Vendar spremljanje

ponavadi ne zagotovi informacij o vplivih strategije
oziroma ne postreze z odgovori, ali neka dejavnost
dosega svoje cilie ali ne. Ceprav lahko sistem spremljanja
pogosto zagotovi podatke o razvoju razli¢nih vidikov
pojava drog in o izvedenih ukrepih za boj proti temu
pojavu, je na splosno tezko doloditi, ali so navedene
spremembe neposredne posledice izvedenih ukrepov
(pripisovanije vzroénosti).

Vprasanje vzroénosti in druga zapletena strokovna
vprasanja se obravnavajo z vrednotenjem (Tabela 5),
kar pomeni “presojo vrednosti javne intervencije” (v tem
primeru nacionalne strategije boja proti drogam)

“s sklicevaniji na merila” (ustreznost, u&inkovitost, vpliv)
“in izrecne standarde” (kakovost, koli¢ina) (opredelitev,
povzeta po Evropski komisiji, 1999), kar na splosno
zahteva poglobljene raziskave, ki jih je treba izvesti.
Sestavni element vrednotenja je tako dvojen: (1) dokaz,
ki temelji na podatkih dobre kakovosti, tj. zbranih

z znanstvenimi metodologijami (spremljanje in poglobliene

Slika 23: Ravni vrednotenja “nacionalnih strategij boja proti

drogam”

“Naci
acionalna -
—p Intervencije

strategija boja
proti drogam” (')

Spremljanje
Kaij so vlozki
in kaj rezultati2

Vrednotenje
izvajanja
Ali so bili naértovani

ukrepi izvedeni in kaksna
je vrednost njihovih

rezultatov?@

Vrednotenie vpliva
Ali so imeli ukrepi
vpliv na razmere,

povezane z drogami?

(") Izraz “strategija boja proti drogam” vkljuéuje tudi vse enakovredne
akcijske naérte, ki izhajajo iz strategije.

('*) Opredeljeno v Poglavju 1, str. 17.

('*”) Zaradi poenostavitve bomo tukaj uporabljali izraz “ocena vpliva” za ocenjevanje tako rezultatov kot u&inkov, kar sta dve zelo razli¢ni znanstveni

nalogi, ki sta v ustrezni literaturi ponavadi loeni.

('*®) Obsezna ocena bi vklju¢evala tudi vrednotenje ucinkovitosti, ki 3irSe meri stroske, potrebne za dosezene rezultate in u&inke. Vendar so bili podatki

o tem vidiku na voljo samo v 3panskem jeziku (glej spodaij).
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Tabela 5: Obi&ajno uporabljeni izrazi vrednotenja (metode ukrepanja za ukrepe strukturne narave)

Skupna ocena

Celotna ocena infervencije

Skladnost Obseg, do katerega logika infervencije ni protislovna/infervencija ne nasprotuje drugim intervencijam s podobnimi cilii

Relevantnost Obseg, do katerega cilji intervencije ustrezajo potrebam, tezavam in vprasanjem, ki jih je treba resiti

Doslednost Obseg, do katerega se pozitivni/negativni uéinki prelivanja na druga podro&ja gospodarskih, socialnih ali okoljskih politik
povecujejo/zmanjiujejo

Uporabnost Obseg, do katerega se ucinki skladajo s potrebami, tezavami in vprasanii, ki jih je freba reifi

Uspesnost Obseg, do katerega se dosegajo zastavljeni cilii

Ucinkovitost

Obseg, do katerega se Zeleni ucinki dosegajo po razumni ceni

Analiza gospodamosti
(stroskovne ucinkovitosti)

Orodie vrednotenja za presojanje v smislu u&inkovitosti

Analiza stroskov in korisfi

Orodije vrednotenja za presojanje prednosti infervencij s stali¥¢a celotne zadevne skupine in na podlagi denarne vrednosti, ki se pripise vsem
posledicam intervencije

Rezultat

Kar se financira in doseze (ali uresnii) z denarjem, dodeljenim intervenciii

Ucinek

Posledica, ki zadeva neposredne uporabnike po koncu njihove udelezbe pri intervenciii ali po ustanovitvi javne ustanove, oziroma neposredna

posledica, ki zadeva druge uporabnike, ki lahko z njo pridobijo ali ne

Vir: Evropska komisija, 1999.

raziskave), o obstoju vzroénosti med izvajanjem politike in
spremembo v preu€evanem pojavu; in (2) presoja
vrednosti dosezenega vpliva, ki mora biti v konéni fazi
povezan z odlo¢anjem.

V praksi je pojem “vrednotenje” neizogibno povezan
s “spremljanjem”, vendar je, kljub temu, da nekateri
dokumenti oba termina obravnavajo kot sopomenki,
treba upostevati, da spremljanje ni enako vrednoteniju
(¢eprav je spremljanje brez dvoma del vrednotenja).

V Zdruzenem kraljestvu je bila leta 2002 objavljena
posodobliena Nacionalna strategija boja proti drogam,
ki je sledila Siroko zasnovanem, na dokazih temeljecem
pregledu, vkljuéno z ovrednotenjem ponudbe in
povprasevanja. Nacionalna strategija boja proti drogam
se “spremlja”, “sledi” in “vodi z vidika izvajanja”, vendar
se ne “vrednoti” (nacionalna poroéila Zdruzenega
kraljestva, str. 106). Na Norveskem je cilj novega
Akcijskega naérta proti drogam in alkoholu razviti sistem
za ugotavljanje, v kaksni meri so izpolnjeni cilji in podcilji
naérta (norvesko nacionalno porodilo, str. 65). V Ceski
republiki so v Nacionalni strategiji za politiko drog za
obdobje 2001-2004 opredeljeni cilji, namere, usmeritve,
kazalci uspeha in orodja za oceno ucinkovitosti
posameznega stebra strategije. Izpolnjevanje nalog se
redno spremlja in nadzoruje, vendar strategija 3e ni bila
sistematiéno ovrednotena v skladu z dolo&enimi kazalci
uspeha in opredeljenimi orodji za vrednotenje. Eden od
razlogov za to so lahko znatni stroski zunanjih vrednoteni

(¢esko nacionalno poroéilo, str. 114). Nov danski akcijski
naért predvideva, da se bodo stevilne posebne dejavnosti
stalno “vrednotile” (dansko nacionalno porocilo, str. 67).
Na MadZarskem in Poljskem nacionalne strategije boja
proti drogam predlagajo sistem za spremljanje
izpolnjevanja nalog (nacionalna porodila Reitox), medtem
ko v Sloveniji do sedaj 3e ni bilo opravljenega nobenega
vrednotenja, &eprav nova nacionalna strategija
“predvideva redno vrednotenje izvajanja” (slovensko
nacionalno porodilo, str. 61). V Litvi se bo nacionalna
strategija boja proti drogam (2004-2008) izvedla

“v skladu s finan&nimi zmoznostmi drzave” (litovsko
nacionalno poroéilo, str. 35). V Estoniji pa nova nacionalna
strategija boja proti drogam “vkljuéuje spremljanje in
vrednotenije sestavnih delov ter opredeljuje kazalce
uéinkovitosti” (estonsko nacionalno porocilo, str. 86).

Na Finskem in Svedskem (finsko nacionalno poroéilo,
str. 113; $vedsko nacionalno poroéilo, str. 75-76) dajejo
nacionalne strategije boja proti drogam vedji poudarek
spremljanju izvajanja strategije kot vrednotenju njenih
vplivov. Na Svedskem je koordinator boja proti drogam,
ki je bil imenovan leta 2002, pristojen za spremljanje
izvajanja nacionalnega akcijskega naérta (v letnih
porodilih). Tudi na Finskem so naértovane raziskave,

ki bodo doloéile nekatera merila uspesnosti, s katerimi
bo uprava za boj proti drogam spremljala in ovrednotila
svoje dejavnosti. Luksemburdka nacionalna kontaktna
tocka poroca, da bo rezultat naérta za obdobje
2000-2004 ovrednoten leta 2005 zaradi razvoja
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nadaljnjih in prihodnijih strategij (luksemburdko nacionalno
porodilo, str. 94). V Neméiji je v Akcijski naért o drogah

in zasvojenosti za leto 2002 prvi¢ vkljuéen poskus
vzpostavitve operativnih ciljev in meril, ki se lahko
uporabijo za dologitev uspeha ali neuspeha intervencij
(nem3ko nacionalno poroéilo, str. 101), medtem ko v ltaliji
triletni program 2002-2004 spodbuja vrednotenje na

podrodju preventive in socialne reintegracije.

Med drzavami, ki predstavljajo ovrednotenje bodisi
izvajanja nacionalne strategije boja proti drogam bodisi
njene ucinkovitosti, so Gréija, Spanija, Francija, Irska in
Portugalska (tabela 6). Spanska in grika strategija se
nanadata na “ovrednotenje uéinkovitosti”. V Spaniji je
glede 9-letne nacionalne strategije potrebno ovrednotenje
nienega celotnega in sektorskega srednjeroénega
izvajanja v letu 2003 in 2008. Cilj je “izboljsati uspednost
in u&inkovitost javnih politik” (Spansko nacionalno
porodilo, str. 85) z ugotavljanjem koli¢ine in kakovosti
opravljenih storitev. Podobno se v Gréiji nov Akcijski nadrt
o drogah 2002 nanasa na zunanje ovrednotenije celotne
uspednosti izvedenih politik, ki bi se lahko opravilo v
prihodnosti in bi temeljilo na kazalcih EU in mednarodnih
kazalcih (grsko nacionalno poroéilo, str. 110).

V Franciji, na Irskem in Portugalskem nacionalne strategije
boja proti drogam zahtevajo celotno (*°) in sektorsko
vrednotenije, v nekaterih primerih tudi vrednotenje
uspesnosti (irsko nacionalno poroéilo). Vendar prejeti
podatki kazejo, da so do sedaj opravljena vrednotenja
pravzaprav bolj presoja ravni izvajanja kot uspesnosti
strategije. V Franciji je v vrednotenie triletnega akcijskega
naérta za obdobje 1999-2002 (ki jo je francoska
opazovalnica drog in odvisnosti od drog (Observatoire
Francais des Drogues et des Toxicomanies — OFDT —
opravila v letih 2002 in 2003) vkljuéena tako “celotno
ovrednotenje” kot vrednotenje petih prednostnih

programov ('*°). Vrednotenje se je ustavilo pri presoji
vplivov sprejetih ukrepov na celotne razmere v zvezi z
drogami. Zato je 3lo predvsem za oceno napredka proti
oceni dosezenih operativnih ciljev. Na Irskem nacionalna
strategija boja proti drogam zahteva “neodvisno
vrednotenje glede uspe$nosti celotnega okvira do konca
leta 2004"” (Nacionalna strategija boja proti drogam
2001-2008: Gradimo na izku3njah, str. 111). Vendar se
zdi, da vrednotenije ne bo zajemalo popolne presoje
vpliva strategije na uporabo drog, ampak zgolj preucitev,
v kak3ni meri je bila izvedena strategija boja proti drogam
in ali je izpolnila svoje strateske cilje. Na Portugalskem
strategija boja proti drogam predvideva “zunanje
neodvisno vrednotenje celotnega in sektorskega izvajanja
strategije” (portugalsko nacionalno poroéilo, str. 65).
Poroé&ajo tudi o notranjem postopku vrednotenja.

V tistih drzavah, ki nimajo “nacionalne strategije boja proti
drogam” v oZjem pomenu besede, celotno vrednotenje v
zadnjih letih ni pritegnilo veliko zanimanja, celo v drzavah
s kulturo vrednotenja posebnih projektov na podrogju
drog. Na primer na Nizozemskem, kjer so raziskave,
spremljanje in vrednotenje tradicionalno del politike drog,
ie cilj nove “Vladne usmerjevalne strategije” (2002)
zagotoviti javnim upravnim organom (vkljuéno s tistimi,

ki so vklju¢eni v zdravstvo in droge) usmerjanje glede
izvajanja (nizozemsko nacionalno poroéilo, str. 83-84).
In eprav se je v Avstriji z drogami povezano spremljanje
in nadzorovanje v zadnijih letih ob&utno izboljZalo, niti
dezelni naérti (razen predhodnih vrednotenij v
Vorarlbergu) niti celotna politika drog niso bili delezni
vrednotenja (avstrijsko nacionalno poroéilo, str. 63).

V preostalih drzavah (Ciper, Latvija, Malta in Slovaska ter
Bolgarija, Romunija in Turéija) ni zadosti podatkov, da bi
lahko poroéali o vrednotenju nacionalnih strategij boja
proti drogam (&e te sploh obstajajo).

Tabela 6: Znaéilnosti nekaterih ovrednotenj nacionalnih strategij

“Nacionalna strategija boja protfi drogam”  Obseg vrdnotenja Cilj vrednotenja Pogoji vrednotenja
Grcija Akcijski naért 2002-2006 Skupaij in posamiéno Uspesnost Jihni
Spanija Nacionalna strategija boja proti drogam, 2000-2008  Skupaj in posamiéno Uspesnost in ucinkovitost 2003-2008
Francija Triletni Naért za boj profi drogam in prepregevanie Skupaj in posami¢no lzvajanje 2002
odvisnosti, 1999-2001
Irska Nacionalna strategija boja profi drogam, Skupaj in posamicno Izvajanje 2004-2008
2001-2008: “Gradimo na izkusnjah”
Portugalska  Nacionalna strategija boja profi drogam 1999; Skupaij in posamiéno lzvajanje 2004

Akcijski naért 2000-2004

('*) Celotno vrednotenje: ovrednotenije celotne intervencije (tabela 5).

('*°) (1) Regionalni sporazumi o ciljih na podrogju zdravja in pravosodija, (2) medministrska politika o poklicnem usposabljaniju, (3) regionalni programi

politik za preprecevanje odvisnosti, (4) obsezni poskusi specializiranih organov za zagotovitev splodnega varstva za ljudi z izrazenim odvisnim

vedenjem in (5) programi zmanj3evanja tveganj v pariskem 18. okroZju.
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Vrednotenja: “predhodna”,
“ymesna” in “naknadna”

V vodniku za vrednotenje dejavnosti EU (Evropska
komisija, 2003) so opredeljeni stirje glavni razlogi za
izvajanje vrednoteni: (1) prispevati k obliki intervencij;
(2) izbolj3ati kakovost intervencije; (3) pomagati pri
uinkovitem razporejaniju sredstev (tj. u€inkovitosti);

in (4) poro&ati o dosezkih intervencije (fj. odgovornosti).
V istem vodniku so opisane tri stopnje vrednotenja:
predhodna, vmesna in naknadna.

Predhodno vrednotenije se opravi pred izvajanjem, z njim
pa naj bi se ocenila potreba po ukrepanju ali postavile
osnovne smernice. YV nacionalnih strategijah boja proti
drogam je predhodno vrednotenje opredeljeno kot
revizijski postopek, ki ga opravijo parlamentarne komisije,
vladne komisije ali vladni oddelki, in so sluzile kot temelj
za veé nacionalnih strategij boja proti drogam (Belgija,
Nemdéija, spaniia, Irska, Portugalska, Svedska).

O vmesnem vrednotenju porocajo v $panskih, irskih in
portugalskih nacionalnih strategijoh boja proti drogam kot
o orodju za “sprotno” prilagoditev intervencij in ciljev.
Pristop “sprotnega” prilagajanja ni omejen na drzave,
ki so vklju¢ene v pravi postopek vrednotenja. O njegovi
uporabi prav tako poro&ajo v tistih drzavah, ki so
vzpostavile sisteme spremljanja, v katerih je pristop
uporablien za prispevanje zanesljivih podatkov, ki
pomagaijo prilagoditi in preoblikovati prihodnje ukrepe.
To bi pomenilo oceno vrednosti, ki je bolj znagilna za
dejavnosti vrednotenja. Tudi tukaj se spremljanje in
vrednotenje uporabljata kot sopomenki.

Naknadno vrednotenje vkljucuje celotno intervencijsko
obdobje, ponavadi s posebnim poudarkom na konénih
rezultatih intervencije, da bi zagotovilo vlozek za
prihodnje intervencije. O taki dejavnosti poro&ajo v
Franciji, v kateri je bil cilj konénega ovrednotenja
francoskega akcijskega naérta revizija intervencij in ciljev
za nov naért na podrodju drog, za leto 2008 pa je taksna
dejavnost predlagana v Spaniji, na Irskem in
Portugalskem.

Na podrodju drog je cilj postopka vrednotenja vedno
izbolj3ati kakovost obstojecih intervencij in oblikovanije
novih. Vendar se lahko domneva, da kadar neka strategija
boja proti drogam nasledi drugo, se predhodno in
naknadno ovrednotenje zdruzita, kar povzroéi ciklicen
proces, v katerem konéni rezultati prejinje strategije
zagotavljajo vloZzek za prihodnjo strategijo (Slika 24).

Slika 24: Vrednotenije kot ciklicen proces

Vrednotenje

/ (naknadno — predhodno)

Izvajanje
Zagotavljanje
strategije na terenu,
zastavljanje in
nadzorovanje
kazalcev uéinkovitosti

"Nacionalna

- strategija boja
Spremljanje @ proti drogam" (1)
p

pretoka
informacij

redelitev smeri, dolocitev
usmeritev in ciljev, natanéna
opredelitev ukrepov in ciljev,
ki jih je treba dosegi v
doloéenem Easovnem obdobju

() Izraz “strategija boja proti drogam” vkljuéuje tudi vse enakovredne
akcijske naérte, ki izhajajo iz strategiije.

Sodelujoéi pri vrednotenju

Drugo kljuéno vprasanie, ki ga zajemajo nacionalne
strategije boja proti drogam, je, ali bi morali biti tisti, ki so
zadolZeni za vrednotenije, “notranji” ljudje organizacije
ali “zunaniji”. Najdemo lahko primere obeh oblik, vsaka
od njiju pa ima prednosti in pomanikljivosti.

Notranji ocenjevalci lahko zagotavljajo $irSe poznavanije
struktur in komunikacijskih mehanizmov, poznajo
organizacijo in predmet revizije ter imajo neposreden
dostop do virov podatkov. Dejstvo pa je, da bi utegnili
opraviéevati neizpolnjevanije ciljev in so manj pripravljeni
podati pripombe ali predlagati spremembe, ki bi lahko
ogrozale organizacijo. Nasprotno naj bi zunanji
ocenjevalci zagotovili bolj objektivno in zanesljivo
stalis¢e, ker niso vklju¢eni v organizacijo, vendar pa bi
lahko imeli ve¢ tezav pri vrednoteniju informacijskih virov
in tvegajo, da bi zeleli zadovoljiti stranko s &im bolj3imi
rezultati. Poleg tega so zunaniji ocenjevalci navadno
drazji. Tako je treba pretehtati med bolj§im poznavanjem
razmer in sposobnostjo pridobivanja objektivnih informacij
na eni strani ter ve&jo objektivnostjo in strokovnim znanjem
pri ocenjevanju na drugi.

Zdi se, da ima vedina drzav najraje mesan pristop: na
Irskem bodo vmesno vrednotenje nacionalne strategije
boja proti drogam leta 2005 opravili zunanji svetovalci
pod vodstvom medsektorske usmerjevalne skupine; na
Portugalskem bodo ovrednotenje Akcijskega naérta
2000-2004 opravili notraniji zaposleni in zunani
svetovalci; v Franciji pa so zunaniji ocenjevalci in notraniji
zaposleni organizacije OFDT izvedli razliéne vidike
ovrednotenia friletnega akcijskega naérta. V Spaniji
trenutno izvajajo vmesno vrednotenje (2004) zaposleni
Nacionalnega naérta o drogah, medtem ko gréki naért



Izbrano poglavije 1: Vrednotenje “nacionalnih strategij boja proti drogam” v Evropi

zahteva zunanije vrednotenje. Na Svedskem bo
Nacionalni intitut za javno zdravje ovrednotil javno-
zdravstveno politiko z merjenjem spremenljivk razli¢nih
nadinov Zivljenja. Eden od ciljev politike (3t. 11) je zniZati
porabo tobaka in alkohola, ustvariti druzbo brez
prepovedanih drog in nedovoljenih pozivil ter zmanj3ati
skodljive uéinke pretiranega igranja iger na sreco.

V vseh drzavah, v katerih se izvaja postopek vrednotenia,
se zdi, da je nacionalna agencija za usklajevanje glavni
pristojni organ za organizacijo in izvedbo postopka
vrednotenja: Medministrska misija v Franciji, Nacionalni
naért o drogah v Spaniji, Indtitut za droge na Portugalskem,
Direktorat za droge na Irskem, Urad koordinatorja za
droge na Svedskem ter Splo3na celica za droge v Belgiji -
kot je bilo objavljeno v belgijski “strategiji” 2001 -, ko bo
zaéela delovati. V okviru teh agencij so centri za
spremljanje drog, ki so ponavadi isti kot nacionalne
kontaktne to&ke Reitox, pristojni za zagotavljanje informacij
in podatkov, potrebnih za vrednotenje, v&asih pa so prav
tako tehni¢no odgovorni za vrednotenie.

Cilji in kazalci

Pogosto se postavi vprasanije, v kolik$ni meri se lahko
izmerijo uéinki izvedenih ukrepov kot posledica
nacionalne strategije boja proti drogam. Res se tako
mednarodne kot nacionalne strategije boja proti drogam
nanasajo na zelo “splosne cilie”, kot sta “zmanijievanije
tveganj za uzivalce drog” ali “cilj vzpostavitve druzbe
brez drog”, kakor tudi na “operativne cilje”, kot sta
“povelanije $tevila sklopov zdravljenja” ali “ustanovitev
agencije za usklajevanje na podroéju drog”. Tako pri
“splo3nih” kot “operativnih” ciljih se lahko dologijo
posebni cilji. Prvi so pomembni kot podlaga za
nacionalno politiko drog, opredeljujejo smer, vendar jih je
tezko izmeriti; drugi nakazujejo kakovostne in koli¢inske
pobude, zaradi &esar naj bi jih bilo laZje izmeriti.

|zvedenci in strokovnjaki opozarjajo, da je za znanstveno
ovrednotenije strategije treba cilje opredeliti na jasen,
nedvoumen in izmerljiv nacin, ki razlikuje med “splognimi” in
“operativnimi cilji”, vendar jih hkrati povezuje. “Operativne
cilie” je zares treba obravnavati kot nagin utrditve “splo3nih
ciliev”. Da se izmeri doseganie ciljev, je treba zato doloéiti
kazalce uspednosti. Trenutno se lahko v to kategorijo vkljuéi
samo nekaj nacionalnih strategij boja proti drogam.

Uspesnost

Nekaj nacionalnih strategij boja proti drogam pogosto
navaja analizo stroskov in koristi ali analizo strodkovne
uéinkovitosti, razen $panske strategije, ki pojasnjuje, da se

bo z razvojem nacionalne strategije posku3ala izmeriti tudi
uéinkovitost javne politike. Ceprav so za proragune in
strodke pristojne javne uprave, se na podrodju drog (kot je
opredelieno v zadnjem letnem poro&ilu, EMCDDA, 2003b)
na splo$no slabo pozna celotne stroske javnih intervencij na
tem podro¢ju. Ta vrsta analize ponavadi velja za obrobno
in je vklju€ena v samo nekaj raziskovalnih dejavnosti.

Ovire razvoja

V okviru znanstvene skupnosti velja mnenje, da je zelo
tezko doloéiti, ali je politika drog uspedna ali ne.
Izvedenci in strokovnjaki opozarjajo na tezave, ki jih
sproza vrednotenje vplivov javne politike: treba je
preuiiti “sloje kompleksnosti” in “Stevilne povezave med
vzroki in uinki”. Vsekakor je tezko ugotoviti vzroéno
povezavo med politiko drog in njenimi rezultati ter vplivi
zaradi $tevilnih intervencij in uéinkov, ki jih je treba
izmeriti, ter moznih zunanjih dejavnikov (motilnih
dejavnikov), ki vplivajo na realnost (na primer
druzbenogospodarske razmere, subkulture). Nekatere
raziskave predlagajo, da bi lahko bili pojavi drog bolj
odvisni od vedenjskih in socialnih dejavnikov kot od
politi¢nih intervencij.

Poleg tega je lahko prepovedana narava uporabe drog
ovira za zbiranje podatkov, ki je bistveno orodje za vsak
postopek vrednotenja, saj veliko pomembnih vidikov
pojava drog ostane neopredelienih. Tako mora biti
ocenjevanije intervencij na podrogju drog skrbno
premidljeno, njegove rezultate pa je treba previdno
razlagati.

Sklepne ugotovitve

|z pregledanih podatkov se zdi, da se “nacionalne
strategije boja proti drogam” na splo3no ne razvijajo

v smeri vrednotenja vplivov na celotne razmere v zvezi

z drogami, temved v smeri merjenja izvajanja — napredka,
dosezkov, celo neuspehov — in navsezadnje nekakine
presoje strategije. To je pomembna sklepna ugotovitev.
Veéina drzav, ki se je z vprasanjem drog ukvarjala veé
desetletij, je sedaj prek sistemov spremljanja sposobnih
(ali pripravlienih) poloziti temelj za merjenje pojava drog
in ucinkov njihovih prizadevanj. Tako je mogoce redi, da
so politike boja proti drogam bolj odgovorne kot kdaj kol
prej, kar je Ze samo po sebi pomemben dosezek.

Nekaj drzav je $lo 3e dlje in oznanilo, da bodo poleg
razvoja sistemov spremljanja izvedle vrednotenje izvajanja
“nacionalne strategije boja proti drogam”, pri ¢emer
imajo v mislih znanstveno raziskavo za ovrednotenije
primernosti ali neprimernosti celotne strategije ali njenega
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dela. Vendar do zdaj $e ni nobenih znakov znanstvenega
vrednotenja vplivov, povezanih s celotnimi nacionalnimi
strategijami boja proti drogam.

Na splosno drzave, ki se odloéajo za bolj strukturiran
pristop k politiki drog, tj. ki imajo pisno, ciljno usmerjeno
in celovito “nacionalno strategijo boja proti drogam”,
osrednji mehanizem usklajevanja z nacionalnim
koordinatorjem na koncu ter trden sistem spremljanja,
poroéajo o obstoju bolj izdelanega postopka vrednotenja
(Slika 25). Zdi se, da je obstoj bol; strukturiranega
pristopa, ki je Ze sam po sebi znak financne in politi¢ne
zaveze, predpogoj za bolj razvit pristop vrednotenja k
nacionalni strategiji boja proti drogam. To hipotezo bi
seveda bilo treba potrditi z nadaljnjimi raziskavami.

Sirjenije kulture spremljanja in vrednotenia je pripomoglo k
poznavaniju vpradanja drog v Evropski uniji in posledi¢no
se je dolo¢ilo ozadje za bolj utemeljene odloéitve.
Vrednotenie je v tekodih strategijah boja proti drogam
sedaj trdno priznano kot odloéilni element odgovornosti,
uspesnosti in finanéne preudarnosti. Veliko projektov in
posebnih intervencij na podroéju drog ze vsebuje
elemente vrednotenija, to pa bo, &e se bo razsirilo na vse
glavne intervencijske politike v zvezi z drogami,

postopoma prispevalo k merjenju uspednosti evropskih
nacionalnih strategij boja proti drogam.

Slika 25: Glavne znagilnosti strukturiranega pristopa politike

boja proti drogam
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lzbrano poglavje 2

Problem konoplje v kontekstu — razumeti poveéanje potreb

po zdravljenju v Evropi

Uvod

Izraz “konoplja” se uporablja za opredelitev razli¢nih
proizvodov, pridobljenih iz rastline konoplje (Cannabis
sativa L.), enoletne vrste, ki izvira iz centralne Azije in
sedaj uspeva v 3tevilnih zmernih in tropskih delih sveta.
Stevilne sorte Cannabis sativa kazejo prav tako irok
razpon razliénih biologkih in kemiénih znadilnosti. Na
evropskem trgu drog obstajajo tri oblike nedovoljene
konoplije: “zeleni deli konoplje”, in sicer posuseni cvetoCi
vriicki, stebla in listi rastline; “konopljina smola”, to je
posudeni rjavi ali &rni smolnati izlo&ki cvetogih vrhov, ki se
obiéajno prodajajo v obliki stisnjenih kock, véasih pa tudi
kot prah; najmanj pogosta oblika pa je “konopljino olje”,
lepljiva gosta tekoéina.

Zgodovina &lovekove uporabe konoplie sega daleé

v preteklost. Uporabljale so jo razliéne druzbe kot
pomemben vir vlaken za tkanino in vrvi, kot pripomoéek
pri verskih obredih, zeliséno zdravilo in sredstvo za
omamljanje. V sedanjem ¢asu je konoplja najbol;
proizvajana, prodajana in uzivana prepovedana droga
na svetu (UNODC, 2003a). Kljub dolgi zgodovini
uporabe in trenutni razdirjenosti je nade razumevanije
vpliva vzivanja konoplje na javno zdravje 3e vedno
omejeno. V zadnjem &asu je vse veé dokazov o mozni
povezavi med uZivanjem konoplje, zlasti intenzivnim
vzivanjem konoplije, in vrsto zdravstvenih in socialnih
problemov. Vse veéja je tudi zaskrbljenost zaradi oéitnega
povelanija $tevila uZivalcev konoplje, ki is¢ejo pomo¢ pri
specializiranih sluzbah za droge. Vendar pa sta obseg in
narava problemov, prisotnih pri populacijah evropskih
vzivalcev konoplie, $e vedno nejasna. Nejasno je tudi,

v kaksnem obsegu statistiéne informacije o povecéaniju
potreb po zdravljenju odraZajo spremembe v praksi
poro&anja in napotitev glede na poveéano 3tevilo
posameznikov, ki i¥¢ejo pomoé&. Da bi odgovorili na ta
vprasanja, moramo postaviti potrebe po zdravljenju
zaradi konoplje v irsi kontekst spreminjanja vzorcev
uZivanja v Evropi, sprememb in razvoja sistemov
poro&anja in celo upodtevanja spremenljive narave same

droge. Tovrstna vprasanja so obravnavana v izbranem

poglavju v zvezi s konopljo v kontekstu, da bi omogo¢ili
vecjo obves&enost pri razpravljanju o moznih vplivih na
javno zdravje zaradi te najbolj razdirjene oblike uzivanja
prepovedanih drog.

Zakonodaini kontekst:
pravni status konoplje v Evropi

Zakonske kazni za tiste, ki uzivajo konopljo, so v EU 3e
vedno sporno vpradanje ('), drzave &lanice pa se precej
razlikujejo pri obravnavi tega vprasanja.

Izvle¢ki konoplje so razvric¢eni med droge na Seznamih
l'in IV Enotne konvencije Zdruzenih narodov o drogah
iz 1961 (United Nations Single Convention on Narcotic
Drugs) ('*?). Konvencija zahteva sprejem ukrepov,

s katerimi bi zagotovili kaznivost Sirokega obsega
dejavnosti — vkljuéno s posedovanjem drog. Vendar pa
morajo drzave ¢&lanice tolmaditi in uporabljati konvencijo
ob upostevaniju okolis¢in v teh drzavah, &len 36.1.b pa
dopuiéa moznost za izbiro “zdravlienja, izobraZzevaniq,
spremljanja po zdravljenju, rehabilitacije in ponovne
integracije v druzbo”.

V praksi to pomeni, da se kazniva dejanja, povezana s
konopljo, v EU obravnavajo razlié¢no. Nekatere drzave so
izdale smernice za kazenske postopke ali pravne
kodekse, ki narekujejo, kako obravnavati dologene vrste
kaznivih dejanj, povezanih s konopljo, in pogosto
priporocajo razlié¢ne pravne poti za kazniva dejanja, ki
veljajo za lazja oziroma teZja. V nekaterih drzavah so v
primerih uZivanja in posedovanja majhnih koliéin drog
brez oteZevalnih okoli¢in bolj naklonjeni izvajanju
terapevtskih ukrepov namesto kazenskemu pregonu. Poleg
tega lahko kazenski zakoniki obravnavajo sporno
uporabo tako, da dopuiéajo (neomejeno ali obvezno)
prekinitev kazenskega pregona, ¢e se krsitelj odlogi za
svetovanije ali zdravljenje. Ceprav te moznosti obi¢ajno
veljajo za vZivalce vseh drog, zakoni ali smernice v Belgiji
in Zdruzenem kraljestvu po lani opravljenih spremembah
zdaj posebej navajajo problemati¢ne uzivalce konoplje z
namenom, da se jim pokaze kje in kako najdejo pomoZ.

('*') Glej Evropsko pravno bazo podatkov o drogah (European Legal Database on Drugs, ELDD) na spletni strani

(http://eldd.emcdda.eu.int/trends/trends_cannabis.shtml).
('92) Glej: http://www.incb.org/e/conv/ 1961 /index.htm.
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Fiziéni, psiholoski in razvojni problemi,
povezani z uZivanjem konoplje ('*’)

Nacionalna porocila drzav &lanic poudarjajo, da
poveéanie stevila potreb po zdravljenju zaradi konoplje
verjetno odraza poveé&ano raven problemoy, ki so posebe;j
povezani z intenzivnim uzivanjem konoplje. Opozoriti pa
je treba, da precej primanikuje sistematiénih in primerljivih
podatkov o problemih, ki jih doZivljajo uzivalci konoplje.
Podlaga za znanstvena spoznanja na tem podrodju se 3e
vedno razvija, vendar zagotavlja vse veé prepricljivih
dokazov o povezavi med uzivanjem konoplje in vrsto
problemov, &eprav narava vzroéne povezave ni vedno
jasna. Pregled literature o problemih, povezanih z
uvzivanjem konoplje, je na voljo na spletu

(http://www.emcdda.eu.int/2nnodeid=4811).

Pomembno je razlikovati med akutnimi (kratkoro&nimi)
uginki konoplje in dolgoro&nimi ali kroni¢nimi ucinki te
droge. Poro&a se o vrsti tako pozitivnih kot negativnih
akutnih ucinkov. Med negativne uéinke spadajo
pomanijkanje pozornosti in problemi s koncentracijo,
negativni ucinki na motoriko (refleksi, koordinacija),
problemi s kratkotrajnim spominom, napadi tesnobe in
panike ter depresija. Pozitivni uinki zajemajo evforijo,
sproscenost in vedjo druzabnost. Akutni ucinki droge, ki
zbujajo najveéjo zaskrblienost, so kratkoroéna psihoza ali
resni napadi panike, vedja nevarnost za nesrece zlasti pri
vozniji ali v nevarnih delovnih okoljih in negativen uéinek
na sposobnost uéenja pri mladih (Hall et al., 2001).

Razumevanie kroniénih u&inkov konoplje je zapleteno
zaradi $tevilnih razlogov, med drugim, ker je tezko lo¢iti
u&inke konoplje od uéinkov kroni¢nega uzivanja drugih
prepovedanih drog, tobaka in alkohola. Vendar pa sta
med glavnimi skrbmi na tem podrogju veéje tveganie za
pliuénega raka in druge dihalne bolezni ter povezava z
razvojem dolgoroénih duevnih bolezni, vkljuéno z
depresijo, psihozo in shizofrenijo. S kroni¢nim uZivanjem
je povezan tudi mozen razvoj odvisnega vedenja. V
pregledu, ki je na voljo na spletu, je raziskano, v kaksnem
obsegu je dokazano, da je uzivanje konoplje dejavnik
tveganja oziroma vzroéni dejavnik, oziroma da je zgol;
povezano s temi problemi zaradi nekega bolj

kompleksnega odnosa.

V veéini drzav &lanic je konoplja tista prepovedana
droga, na katero najpogosteje naletimo v prijavah kriitev
zakonov o drogah, kar pa ni presenetljivo, e
upostevamo, da je tudi najpogosteje uzivana droga ('*).
V nasprotju z drugimi drogami, kot je heroin, pa se zdi, da
ni bistvene povezave med uzivanjem konoplje in drugimi
vrstami kaznivih dejan;.

UZivanje konoplje in opredelitev
velikosti problemov

Ceprav dogovorjena mednarodna diagnostiéna merila
zagotavljajo uporabne smernice glede opredelitev
$kodljive uporabe, zlorabe in odvisnega uZivanja drog,
se pojavijo problemi, ko se konoplja obravnava glede na
razpolozljive evropske podatke ('**). Odstopanja so zlasti
velika pri kljuénih vpra3anjih merjenja. Tako je na primer
precej nesoglasja v zvezi z opredelitvijo izrazov, kot so
“intenzivno uZivanje”, “redno uzivanje” in “problemati¢no
uvZivanje”, zaradi ¢esar je otezena primerjava ugotovitev
razli¢nih 3tudij. Poleg tega se je ve&inoma le pri nadzory,
povezanem s tudijami, poskusilo izmeriti “odvisnost” ali
“zlorabo” glede na definicije ICD (Mednarodna
klasifikacija bolezni pri Svetovni zdravstveni organizaciji)
ali DSM (Diagnostiéni in statisticni prironik dusevnih
motenj pri Ameridkem psihiatri¢cnem zdruzenju) na ravni
populacije; tudi tukaj pa trenutno ni standardiziranih
orodij, ki bi omogo¢ila prepriéljivo primerjavo podatkov
iz razli¢nih $tudij oziroma med populacijami.

Vendar pa se je delo na tem podroéju Ze zaéelo.
Tako naj bi trenutna francoska 3tudija bolje opredelila
problemati¢no uZivanje in razvila posebne instrumente
za merjenje pogostosti uZivanja, opaZenih tveganj ter
psiholoskih in fizi¢nih u&inkov (Beck, 2003).

Najbolj pogosto uporabliena meritev intenzivnosti
vzivanja do zdaj je $tevilo dni uzivanja droge v
doloéenem obdobiju. Vsakodnevno ali skoraj vsakodnevno
vzivanje konoplje obi¢ajno velja za znak “intenzivnega
vzivanja”. Ceprav ni nujno, da vsakodnevno uzivanje
pomeni odvisnost, je verjetno, da bi se velik del
vsakodnevnih uZivalcev uvrstil v kategorijo odvisnosti ali
zlorabe v smislu standardnih diagnosti¢nih meril (ICD-10,
DSM-IV). Ker se pogostost uzivanja relativno enostavno
izmeri in uskladi v vpra3alnikih, je ta meritev vklju¢ena

v smernice Evropskega centra za spremljanje drog in

('**) Posebna monografija o uzivanju konoplije in s tem povezanih problemih bo izla v prvi polovici leta 2005. Posebne informacije o zdravstvenih in

fizi¢nih uéinkih uZivanja konoplje so na voljo na spletni strani Centra.

('**) Glej Kriminal, povezan z drogami_Tab 5 v Statistiénem biltenu 2004.

('**) Glede razlage “odvisnosti” in “3kodljivega uZivanja” glej Mednarodno klasifikacijo bolezni, 10. izdaja (ICD-10, Svetovna zdravstvena

organizacija (WHO)), 3ifre F10 do F19: du3evne in vedenjske motnje zaradi uZivanja psihoaktivne snovi. Pogosto se uporablja tudi Diagnostiéni in

statisti¢ni priro¢nik dusevnih motenj (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (IV. izdaja) (DSM-IV, Ameridko psihiatri¢no zdruzenie),

v katerem sta uporabljena pojma “odvisnost” in “zloraba”.
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zasvojenosti z drogami za evropski vzoréni vpradalnik.
Trenutno je podatke o pogostosti uZivanja konoplje na tem
obrazcu sporoéilo devet drzav ('*¢).

Trendi pri potrebah po zdravljenju
problemov v zvezi s konopljo

Ceprav je konoplja najpogosteje uzivana prepovedana
droga v Evropi, se za zdravljenje odloéi le majhen delez
liudi, ki to drogo uziva. Kljub temu je konoplja trenutno
druga najpogosteje prijavljena primarna droga, zaradi
katere se morajo ljudje specialistiéno zdraviti. Glede na
podatke TDI (kazalec potreb po zdravljenju) (glej str. 65), ki
se zbirajo od vseh vrst specializiranih sluzb za zdravljenje,
je okoli 12 % vseh, ki se zdravijo, in 30 % fistih, ki so se
Sele zaceli zdraviti, poroéalo, da so imeli probleme zaradi
uZzivanja konoplje kot primarne droge (Slika 26).

Delez novincev (. tistih, ki se v preteklosti e niso
zdravili), ki se odlogijo za zdravljenje zaradi vZivanja
konoplje, se zelo razlikuje od drzave do drzave, od tako
reko¢ ni¢ v Litvi do skoraj polovice (48 %) v Neméiji,

v glavnem pa presega eno petino (20 %) (Slika 27).
Vendar pa ne morejo vse drzave zagotoviti podatkov o
novih zahtevah po zdravljenju in v okviru vseh zahtev po
zdravljenjih so problemi, povezani s konopljo, manj oitni.

Po podatkih TDI iz drzav, za katere so na voljo podatki

o trendih, se je med letoma 1996 in 2002 3tevilo
novinceyv, ki so se odlodili za zdravljenje zaradi konoplje
kot primarne droge, povedalo s 3 713 na 12 493. leta
2002 je bilo v 11 drzavah, za katere so na voljo podatki,
tak$nih v povpredju 29 % vseh, ki so se zaceli zdraviti,

v primerjavi z 9 % v letu 1996 (za vire podatkov glej
Sliko 20). Ceprav vse te drzave, z izjemo Gréije in
Zdruzenega kraljestva ('), poroéajo o poveéanju $tevila
novincev, ki se zdravijo zaradi konoplije, je obseg
povelanija razli¢en, od 6 % na Nizozemskem do 31 %

v Nemdiji. Po podatkih iz nacionalnih porogil Reitox Stevilo
liudi, ki se zdravi zaradi primarnega uZivanja konoplie,
nara$éa tudi v nekaterih novih drzavah €&lanicah

(Slika 28). Nedavni pregled potreb po zdravljenju zaradi
vzivanja konoplje, ki ga je opravil Nizozemski nacionalni
informacijski sistem za alkohol in droge (LADIS), navaja,
da je za 29 % novincey, ki so se zaceli zdraviti leta
2002, prijavljeno, da imajo probleme zaradi konoplje, in
da tisti, ki se zdravijo zaradi konoplje, predstavljajo
majhno vendar naraséajoce stevilo posameznikov.
Porodilo navaja tudi, da je glede na obseg uzivanja
konoplje na Nizozemskem delez oseb, ki se odlocijo za
zdravljenije, kljub nara3¢anju se vedno relativno majhen.

Slika 26: Primarna droga, omenjena med novimi in vsemi

osebami, ki so se zdravile v letu 2002
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Opombe: n=42 568 (novinci), 351 372 (vse osebe).
Drzave, ki so prispevale podatke (novinci): CZ, DK, DE, EL, ES, LT,
NL, SI, SK, Fl, SE.
Vklju¢ene drzave (vse osebe): CZ, DK, DE, EL, ES, IT, LT, LU, HU,
NL, SI, SK, FI, SE, UK.
Usklajeno glede na stevilo oseb po drzavah.

Vir: Nacionalno poroilo Reitox za leto 2003.

Opozoriti je treba na obseg posplositev, ki lahko izhajajo
iz sklopa zdruzenih evropskih podatkov. Longitudinalni
podatki o novih potrebah po zdravljenju so na voljo za
11 drzav. Poudariti je treba tudi, da na povelanije potreb
po zdravljenju zaradi uZivanja konoplie, ki jo kazejo
podatki TDI, moéno vplivajo podatki iz Spanije in
Nemdije, kjer so porocali o posebej velikih povecanijih
problemov zaradi uzivanja konoplje kot primarne droge;
kar zadeva celotne 3tevilke pa Spanija predstavlja
priblizno 50 % vseh prijavljenih potreb po zdravljenju.

(*) Gréija, Spanija, Francija, Irska, ltalija, Latvija, Nizozemska in Portugalska. Podatki za Finsko niso predstavljeni, zaradi majhnega 3tevila uzivalcev,

zajetega v njihovi raziskavi, ki so drogo uZili v zadnjem mesecu (35). Stevilo primerov in odstotki za vsako drzavo so na voljo v Statistiénem biltenu

2004 pod Zdravljenje_Tab 7.

('*7) Podatki o osebah, ki se prvi¢ odlo¢ijo za zdravljenje, niso na voljo za Zdruzeno kraljestvo, informacije pa so objavljene v nacionalnih poroéilih.
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Slika 27: Konoplja, navedena kot primarna droga med

osebami, ki so bile v letu 2002 prvi¢ na zdravljenju
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Opombe: Skupno stevilo primerov: 42 421.
Vir: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003.

Pove&anije potreb po zdravljenju zaradi uZivanja konoplje
pa ni omejeno le na Evropo. V ZDA, kjer se uporablja
drugaden sistem prijav zdravljenja zaradi drog ('*%),

so se sprejemi na zdravljenje zaradi uZivanja marihuane
povecali s priblizno 20 000 v letu 1992 na skoraj

90 000 v letu 2000 (SAMHSA, 2001; EMCDDA, 2003d).

Pri preuéitvi posledic poveéanja potreb po zdravljenju

zaradi uvZivanja konoplje se pojavijo naslednja kljuéna

vprasanja:

e Ali ta ugotovitev pomeni povelanie stevila ljudi s
fizi¢nimi in psihiénimi problemi, povezanimi z
uzivanjem konoplije? Ce je tako,

- Ali je to posledica povelanja rednega intenzivnega
vzivanja konoplje?

— Ali to odraza druge dejavnike, kot je mozno
poveéanje moéi konoplje?

* Ali se lahko to poveéanije pojasni z dejavniki, ki niso
odvisni od povelane potrebe po pomodéi, kot so:

— izbolj3anje pokritosti sistema porocanja o
zdravljenju;

- povedanje vrst razpolozljivih kapacitet za
zdravljenje in zlasti posebnih storitev za zdravljenije,
ki so namenjene mladostnikom in mladim
(nacionalna porogila Reitox, 2003);

- spremembe nacina obravnave uZivanja konoplje v
sistemih kazenskega pravosodja, v 3olah ali v okviru
agencij, ki delajo z mladimi, pri ¢emer se je povecalo
Stevilo napotitev na zdravljenje za posameznike, ki
drugaée sami ne bi poiskali pomo¢i?

Pomembno je razumeti, v kakdnem obsegu vsak od teh
dejavnikov vpliva na vkljuéitev v zdravljenje. Prvi korak je
preuditi znadilnosti oseb, ki se zaénejo zdraviti in so
opredeljene kot osebe s problemi zaradi uzivanja
konoplje kot primarne droge. Ta analiza temelji na
osebah, ki se zdravijo izvenbolni3ni¢no/ambulantno.

Slika 28: Trendi pri konoplji, navedeni kot primarna droga med
osebami, ki so bile zdravljene v letih 1996-2002
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Opombe: Skupno stevilo zdravljenj (% vseh oseb).
Povpregje gibanj (%) znotraj drzav.
Na Svedskem so podatki za obdobje od 1996-1999 iz
bolnidni¢nih zdravljenj: 3tevilo “konopljinih primerov” je zato
relativno nizko v primerjavi z drugimi leti.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003.

('**) V ZDA se registrirajo sprejemi v zdravljenje, ne pa posamezniki. Poleg tega, za razliko od Evrope, uvri¢ajo alkohol med snovi, ki se zlorabljajo.

wevn

GLEJ spletno stran SAMHSA (http://www.samhsa.gov); v ZDA, Kanadi in Avstraliji se uporablja izraz “marihuana”, ker izraz “hasis” (konopljina

smola) ni obiéajen.
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Osebe, ki se zdravijo zaradi konoplije:
znadilnosti in vzorci uZivanja

Na voljo je veé standardnih moZnosti za belezenje vira
napotitve za vZivalce drog, ki se zaénejo zdraviti. Na
podlagi teh lo¢imo uzZivalce drog, ki so sami poiskali
pomod, in fiste, ki so jih napotile druge agencije, kot so
socialne ali kazensko sodne sluzbe. Vecino oseb, ki se
zdravijo zaradi konoplje, napotijo na zdravljenje druzina
ali prijatelji, socialne sluzbe ali sistem kazenskega
pravodsodija. V primerjavi z vZivalci drugih drog je delez
oseb, ki se zdravijo zaradi konoplje in so si sami poiskali
pomo&, manjsi ('*°). Podobno je tudi v ZDA in Kanadi, kjer
se pri potrebah po zdravljenju zaradi marihuane kot
primarne snovi ve¢inoma ugotavlja, da niso

samoiniciativne. (EMCDDA, 2003d).

Pomembna razlika med potmi napotitve je, da so osebe,
ki jih na zdravljenje napotijo druzinski ¢lani ali socialne
sluzbe (pogosto 3ole), obi¢ajno mlajse, da je zanje manj
verjetno, da poleg konoplje uZivajo druge droge, in da so
bolje vklju¢ene v druzbo, medtem ko so osebe, ki jih na
zdravljenje napotijo pravni organi ali so razvri¢ene med
samoiniciativne napotitve, obiéajno starejse in pogosto
poleg konoplje uzivajo 3e druge droge (nacionalna

porodila Reitox, 2003). V Nemdiji in na Finskem, kjer je
najviiji odstotek oseb, ki se zdravijo zaradi vZivanja
konoplje kot primarne droge, imajo pravni organi in 3ole
pomembno vlogo pri napotitvi uzivalcev konoplje na
zdravljenije.

Osebe, ki so se prvi¢ zacele zdraviti zaradi konoplje, so
velinoma mladi, moski (83 %), stari povpreéno 22-23
let, medtem ko je pri drugih drogah delez oseb na
zdravljenju, ki so moskega spola, nekoliko niZji,
povpreéna starost pa je vi$ja. Pri skoraj 80 % oseb, ki se
prvi¢ zdravijo in so opredeljene kot “zelo mlade” (mlajse
od 15 let), ter 40 % tistih, ki so stari med 15 in 19 let,
je konoplja primarna droga, zaradi katere se odlogijo
za zdravljenje (Slika 29) (*°). V teh skupinah e vedno
prevladuje moski spol, vendar pa vkljuéujejo visji delez
zensk kot skupina zdravljenih oseb na splosno. Razlike
v porazdeljenosti po starosti in spolu po drzavah na
splo3no odrazajo iste vzorce, ugotovljene med vsemi
osebami, ki se zdravijo.

Relativno nizka starost oseb, ki se zdravijo zaradi
konoplie, je razvidna iz velikega deleza (45 %) tistih,

ki se e vedno 3olajo, v primerjavi s samo 8 % oseb, ki se
zdravijo zaradi problemov z drugimi drogami. Nadaljnjih
24 % oseb, ki se zdravijo zaradi problemov s konopljo,

Slika 29: Porazdelitev glede na navedeno primarno drogo med
osebami, ki so se zdravile izvenbolni3ni¢no, po starostnih
skupinah: 1996-2002
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Opombe: Vse osebe. Drzave, ki so prispevale podatke: DK, DE, ES, EL, LU,
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Moski iz Danske in Zdruzenega kraljestva predstavljajo 56 % vseh
oseb, ki se zdravijo zaradi odvisnosti od konoplje in so stare manj
kot 20 let, moski iz Spanije pa nadaljnjih 17 %.

Viri: Nacionalna poroéila Reitox za leto 2003; ambulantni centri za
zdravljenje odvisnosti TDI.

je redno zaposlenih, kar je enako Stevilu tistih, ki so
brezposelni ('), in kar je v popolnem nasprotju s tistimi,
ki uzivajo droge, kot je heroin. Poleg tega osebe, ki se
zdravijo zaradi konoplje, pogosteje poroéajo o Zivljenju
v stabilnih stanovanijskih pogoijih kot tisti, ki se zdravijo
zaradi problemov z drugimi drogami ('¢?), kar odraza
dejstvo, da so to vedinoma mladi in Studentje, ki Zivijo
skupaj s starsi.

Vzorci uzivanja med osebami, ki se zdravijo zaradi
uZzivanja konoplje kot primarne droge izvenbolnini¢no,
se precej razlikujejo in so drugaéni od vzorcev uZzivania,
ugotovljenih pri drugih vrstah drog, zlasti opiatih

(Slika 30). Med osebami, ki so se zdravile zaradi
problemov z uzivanjem konoplje kot primarne droge v letu
2002, jih je bilo samo 36 % vsakodnevnih uzivalcev

('*°) Glej Sliko 22 OL: Vir napotitve med vsemi osebami, ki se zdravijo: za vse droge in za konopljo.

('*°) Glej tudi TDI_Tab 4 v Statistiénem biltenu 2004.

('*') Glej Sliko 23 OL: Delovni status pri osebah, ki se zdravijo zaradi problemov s konopljo, in vseh zdravljenih osebah.

('¢2) Glej Sliko 24 OL: Zivljenjski pogoii pri osebah, ki se zdravijo zaradi konoplje, in vseh osebah.
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droge in le 17 % jih je uporabilo konopljo ve¢ kot enkrat
na teden (2-6 krat na teden); 15 % jih je uzZivalo drogo
enkrat na teden ali $e manj pogosto, medtem ko jih je bilo
28 % obcasnih uzivalcev in v zadnjem mesecu konoplje
niso uzili. Nasprotno pa 84 % uzivalcev opiatov, ki se
zdravijo, drogo uziva vsak dan.

Delez izvenbolni$ni¢no zdravljenih oseb, ki uZivajo konopljo
vsak dan, se razlikuje od drzave do drzave. O najvisjem
delezu vsakodnevnih uZivalcev konoplie poroéajo na
Nizozemskem (80 %) in Danskem (76 %), o najvis§jem
delezu ob&asnih uzivalcev pa v Neméiji (41 %) ().

Mlaisi ko so uzivalci, ko prvi¢ zauzZijejo konopljo, veéja je
nevarnost, da se v prihodnosti razvijejo problemi zaradi
drog (Kraus et al., 2003). V Evropi je 28 % vseh oseb, ki
so se leta 2002 zdravile zaradi konoplje, zacelo uzivati
drogo pred 15. letom, vecina (80 %) pa pred 20. letom.

Slika 30: Porazdelitev pogostosti uporabe primarne doge med

vsemi osebami, ki so se zdravile izvenbolnisni¢no v letu 2002
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Opombe: n =109 699 (vse osebe). Drzave, ki so prispevale podatke: CZ,
DK, DE, EL, HU, LU, FI, SE, UK (CZ - vse vrste centrov za
zdravljenje odvisnosti).

Viri: Nacionalna porocila Reitox za leto 2003; ambulantni centri za
zdravljenje odvisnosti TDI.

Opiate je pred petnajstim letom za&elo uzivati 9 %, pred
dvajsetim letom pa 42,6 % oseb, ki so se zdravile,
medtem ko jih je kokain pred petnajstim letom zalelo
vzivati 6 %, pred dvajsetim letom pa 26,5 %.

Veéina drzav poroéa, da je pri osebah, ki se zdravijo
zaradi uzivanja konoplje kot primarne droge, pogosto
znadilno, da uZivajo veé drog hkrati. To lahko pomeni, da
je prislo do izkrivljanja dejstev pri porocaniju, na primer,
ce je bilo treba osebe, ki so se zdravile in so imele
probleme zaradi uzivanja veé drog, zaradi prikladnosti
vpisati kot uzivalce konoplje kot primarne droge. Vendar
pa kvantitativni podatki o delezu tistih, ki uzivajo veé drog
hkrati, med zdravljenimi osebami na splo3no niso na voljo.
Obstajajo razlike med osebami na zdravljenju, ki uzivajo
samo konopljo, in tistimi, ki uporabljajo konopljo v
kombinaciji z drugimi drogami (nacionalna poroéila
Reitox, 2003): prve so obi¢ajno mlajse in bolje vklju¢ene
v druzbo (vel je verjetnosti, da so zaposlene in da so
dosegle vi3jo raven izobrazbe, in manj je verjetnosti, da
ne konéajo 3olanja ali da niso konéale 3olanja) kot druge.
Najpogosteje prijavljene sekundarne snovi oseb na
zdravljenju, ki uzivajo konopljo kot primarno drogo, so
alkohol (32,9 %) in stimulansi (25 %) ('¢*), ¢eprav se
porazdeljenost razlikuje od drzave do drzave.

Nekatere osebe, ki se zdravijo zaradi konoplje,
priznavajo, da si vbrizgavajo tudi druge droge, nekatere
pa porolajo, da so ze kdaj poskusile vbrizgavanie,
ceprav frenutno razen konoplje ne uzivajo nobenih drugih
drog. Tako je na primer leta 2002 v Gréiji 25,4 % vseh
oseb na zdravljenju, ki uZivajo konopljo, poro&alo, da so
ze kdaj poskusile vbrizgavanije druge snovi, éeprav si je
14,7 % oseb, ki se zdravijo zaradi konoplje in ki so
prijavile uzivanje sekundarne droge, vbrizgalo droge

v zadnjih 30 dneh (grsko nacionalno porogilo, 2003).
Podobno podatki iz Ceske republike (nacionalno poroéilo)
kazejo, da si v nekaterih enotah za zdravljenje skoraj
polovica oseb, ki se zdravijo zaradi konoplje, droge tudi
vbrizgava.

Trendi pri povprasevanju po zdravljenju:
dejavniki, ki se spreminjajo

Povelanje povprasevanja po zdravljenju zaradi
problemov, ki se pojavijo pri primarnem uzivanju konoplie,
je treba obravnavati v kontekstu sprememb v znadilnostih in
vzorcih uzivanja, ki so se pojavile. Od leta 2000 do leta
2002 se je v tistih drzavah, ki so sporoéile podatke,
celotno 3tevilo napotitev na zdravljenje s strani pravnih
organoyv, druzine in prijateljev ter socialnih sluzb izjemno
povedalo, in sicer za 103 % leta 2000, 81 % leta 2001 in

('°) Glej Sliko 25 OL: Pogostost uzivanja konoplje po drzavah.

('**) Glej Sliko 26 OL: Najve¢ uporabljana sekundarna droga pri vseh osebah, ki se zdravijo zaradi uZivanja konoplije po drzavah in TDI_Tab 9 v

Statisti¢nem biltenu 2004.
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136 % leta 2002 ('**). Med drzavami ni bilo ugotovljenih
pomembnih razlik, razen za Neméijo, kjer se je povecal
tudi delez napotitev na zdravljenje s strani sistema
kazenskega pravosodja (z 21,7 % na 26,7 %).

Zanesljivih podatkov o trendih pri sociodemografskih
znadilnostih oseb, ki se zdravijo zaradi konoplje, ni na
voljo, &eprav nekatera nacionalna poroéila (Ceska
republika, Francija in Luksemburg) opisujejo povecanje
$tevila oseb z izobraZevalnimi, socialnimi in psiholo3kimi
problemi. Od leta 2001 do leta 2002 se je delez
vsakodnevnih uzivalcev med osebami, ki se zdravijo
zaradi konoplije, povecal z 31,7 % na 39,2 % ('¢¢);
nekatere drzave porocajo, da je delez vsakodnevnih
vzivalcev vedji pri starejsih varovancih (> 20 let).

Konoplja med prebivalstvom na splo3no:
od poskusnega do vsakodnevnega uZivanja

Kot je opisano zgoraj, je uzivanje konoplje veéinoma

$e vedno ob¢&asno in kratkotrajno, &eprav se je

v devetdesetih letih izjemno poveéalo v skoraj vseh
drzavah in gre za drogo, ki se jo najpogosteje uZiva.
Verjetno je nevarnost, da pride do problemov ali
odvisnosti, najvegja pri tistih, ki drogo intenzivno uZivajo,
vendar pa so na tem podroéju viri informacij najsibke;si,
Ceprav je znano, da so uzivalci, ki so drogo vzili

v zadnjem &asu (uzivanje v zadnjih 30 dneh), tipi¢no
mladi moski, ki Zivijo v mestnih obmogjih.

“Uzivanje v zadnjih 30 dneh” je kazalec redne uporabe
in zajema tiste, ki drogo intenzivno uzivajo. V zadnjih
raziskavah, ¢e ne stejemo Svedske (0,1 %), je 1-7 %
vseh odraslih in 3-12 % mlajsih odraslih povedalo, da so
vzili drogo v zadnjih 30 dneh. Med drzavami pa
obstajajo razlike in redno uZivanije je najbolj prisotno

v Ceski republiki, v Spaniji, na Irskem in v Zdruzenem
kraljestvu. V drzavah, kjer je mogo&e &asovno andlizirati
trende uZivanja v zadnjem &asu, je ugotovljeno
povelanije, Eeprav ni tako veliko.

Podatki, ki omogocajo podrobno preucitev pogostosti
vzivanja konoplje v zadnjih 30 dneh, so na voljo za devet
drzav - Gréija, Spanija, Francija, Irska, ltalija, Latvija,
Nizozemska, Portugalska in Finska (niso predstavljeni).

Z izjemo ene drzave (Latvija) je priblizno ena éetrtina
(19-33 %) tistih, ki so konopljo uzili v zadnjem mesecu, to

drogo uzivalo vsak dan ali skoraj vsak dan (¢7) ('¢%). V teh
drzavah so vsakodnevni vZivalci predstavljali 0,5-2,3 %
celotnega prebivalstva ('*°) in 0,9-3,7 % mlajsih odraslih
(15-34 let) (Slika 31). Vecina ljudi (76-92 %), ki je
priznala, da je uzila konopljo v prejsnjem mesecu, je bila
stara od 15 do 34 let, zato so tudi vsakodnevni uzivalci
predvsem iz te starostne skupine. Poleg tega so
vsakodnevni uzivalci vecinoma moski, éeprav se delez
giblie od 62 % na Nizozemskem do 92 % v Greéiji.

Iz teh podatkov se lahko opravi groba ocena stevila ljudi
v Evropi, ki konopljo intenzivno uzivajo. Ce domnevamo,
da priblizno 1 % prebivalstva uZiva konopljo vsak dan,

bi bilo v drzavi s 25 milijoni prebivalcev (v starosti

15-64 let) 250 000 vsakodnevnih uzivalcev konoplie.

V celotni EU s skupaj 302 milijoni ljudi v starosti 15-64 let
bi bilo okoli 3 milijone takih uZivalcev.

Celo med mlaj3imi odraslimi se intenzivno uzivanje
konoplije razlikuje med starostnimi skupinami in je na
splo3no visje med mlajsimi skupinami. V $panski raziskavi
$olske mladine iz leta 2002 je 3,6 % od 14- do 18-letnih
Studentov navedlo vsakodnevno ali skoraj vsakodnevno
vzivanje (kar je na vrhu lestvice pri mlajiih odraslih

v starosti 15-34 let). V letni francoski raziskavi 17- do
19-letne populacije mladih (ESCAPAD) je bilo
vsakodnevno uzivanje konoplije v zadnjih 30 dneh 3e
viSje, saj ga je navedlo 9,2 % fantov in 3,3 % deklet

(Beck in Legleye, 2003).

Zdi se, da so uéinki odvisnosti od konoplje ali njene
zlorabe manj resni kot pri drugih drogah. Najintenzivnejsi
vzivalci konoplje so mladi, ki so relativno dobro vkljuceni
v druzbo in pri katerih je tveganje za druge socialne
probleme (nesrede pri voznji, nedokonéana izobrazba ali
razdor v druZini) veéje kot za druge kriminalne dejavnosti,
intervencije pa bi morale biti primerne in ne bi smele
povzroéiti nadaljnjih problemov ali izklju€enosti.

Vprasanja moéi konoplje in odmerkov

Domneva se, da je povecanje ulinkovitosti konoplje delno
krivo za povedanije problemov in s tem za vedje 3tevilo
sprejemov na zdravljenje. Pri razlaganju problematike,
povezane z mocjo konoplje, odmerkom, ki ga posamezni
uZivalci jemljejo, in njegovim verjetnim uéinkom na akutne
in kroni¢ne probleme, se sprozajo $tevilna zapletena

('%*) Glej Sliko 27 OL: Vir napotitve pri vseh osebah, ki se zdravijo, 2000-2002.
('*?) Glej Sliko 28 OL: Pogostost uzivanja pri vseh osebah, ki se zdravijo zaradi uzivanja konoplje in TDI_Tab 8 v Statistiénem biltenu 2004.

(%) V tem delu se informacije nana3ajo na “uzivanje v 20 ali veé dneh v zadnjih 30 dneh”, kar se imenuje tudi “vsakodnevno ali skoraj vsakodnevno

uzivanje”. Evropski vzoréni vpradalnik predvideva zbiranje toénega stevila dni uzivanja, vendar je za porocanije nacionalnih stevilk pogostost

uZivanja razvriéena v §tiri diskretne kategorije, od katerih je najvigja 20 dni ali vec”.

(') Glej Sliko 29 OL: Razmerje vsakodnevnih (ali skoraj vsakodnevnih) uZivalcev med odraslimi (15 - 64 let), ki so v preteklem mesecu uzili konopljo.

('*°) Delez “vzivalceyv, ki so drogo vzili v zadnjem mesecu”, je pomnozen z delezem “vsakodnevnih ali skoraj vsakodnevnih uzivalcev”, kar pomeni 6 %

(uZivanje v zadnjem mesecu) X 25 % (delez, ki drogo uZiva “20-krat ali ve&krat”) = 1.5 %.
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Slika 31: Delez dnevnih (ali skoraj dnevnih) uZivalcev konoplie med vsemi odraslimi in mladimi odraslimi v nekaterih drzavah EU,

merjeno z nacionalnimi raziskavami prebivalstva
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Podatki so iz najnoveijiih nacionalnih raziskav, ki so na voljo v posameznih drzavah.
Starostni razpon za vse odrasle je 15-64 let (ltalija 44 let) in za mlajSe odrasle 15-34 let. Razlike v starostnih razponih lahko povzrocijo majhna

nesorazmerja med drzavami.

Viri: Nacionalna porocila Reitox za leto 2003, pridoblijena iz poroil o raziskavah prebivalstva ali znanstvenih ¢lankov. Glej tudi Standardno epidemiolosko

tabelo v Statisticnem biltenu 2004.

vprasanja. Za preuditev znanstvenih dokazov, ki so na
voljo v zvezi z mo&jo konoplje, je Center opravil posebno
studijo, katere kljuéni rezultati so podani na strani 90.

Moé konoplie je le en dejavnik pri izraéunavanju
odmerka, ki ga posameznik uzije v katerem koli danem
obdobju (Hall et al., 2001). Nadin dovajanja, tehnika
kajenja, koli¢ina konoplie, ki se jo uzije med vsakim
jemanjem, in Stevilo kajeni, ki jih opravi posameznik, so
enako ali celo bolj pomembni dejavniki pri izragunavaniju
ravni izpostavljenosti posameznika. Zelo mo&na konoplja
je bila v dolo¢enem obsegu vedno na razpolago in
zaskrbljenost zaradi te teme ni ni¢ novega. Pomembno je
poudariti tudi, da ni jasno ali uzivalci konoplje spremenijo
svoje vedenje, da bi dosegli Zzelen u&inek odmerka. Zato
bodo za dolocitev, do katere meje zelo mo&na konoplja
nujno izzove visoke odmerke, potrebne nadaljnje

raziskave.

Odzivanje na potrebe ljudi,
ki imajo s konopljo povezane probleme

Razumevanije potreb ljudi, ki is¢ejo pomoé zaradi
problemov, povezanih s konopljo, je osnovnega pomena
za razvoj uéinkovitih odzivov. Analiza potreb po
zdravljenju in drugi podatki kazejo, da tako vzivalci
konoplje, ki so napoteni na zdravljenje, kot uZivalci na
splo3no predstavljajo raznoliko populacijo z ustrezno
raznolikimi potrebami. To pomeni, da so potrebni stalni
odzivi, od dejavnosti prepreéevanija in zmanjSevanja
tveganja do dejavnosti uradnega zdravljenja. Ena od
moznih skrbi je, ali je primerno napotiti mlade ljudi, ki le
obéasno uzivajo konopljo, v specializirane centre za
zdravljenje odvisnosti od drog. Odgovor na to vprasanije
je odvisen predvsem od tega, kako so oblikovane storitve
in v kolikdni meri se osebe, ki se zdravijo, me3ajo s
kroniénimi uzivalci drugih snovi. Vsekakor pa je doloéitev
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Moé konoplje (vir: EMCDDA, 2004c)

1. Drzave é&lanice EU se razvriéajo v dve razliéni skupini
glede na to, ali se v njih najveé uporablja marihuana
ali hasis. Od drzav, za katere so bili na voljo podatki,
se je haii’ najveé uporabljal v Neméiji, na Irskem,
Portugalskem in v Zdruzenem kraljestvu, medtem ko je
bila v Belgiji, v Ceski republiki, v Estoniji, na
Nizozemskem in v Avstriji bolj razsirjena marihuana.

2. Ze dlje &asa ni opaziti, da bi moé& v Evropo uvoZene
marihuane ali hasisa rasla. V vseh drzavah ¢lanicah
EU, z izjemo Nizozemske, se veéina uzite konoplje
uvozi, Eeprav trenutno niso na voljo sistematiéni
podatki o razpoloZljivosti doma pridelane marihuane.

3. Marihuana se v zaprtih prostorih v majhnem obsegu
prideluje v vseh evropskih drzavah. Ocenjuje se, da ta
proizvod predstavlja ve¢ kot polovico porabljene
konoplje na Nizozemskem, vendar je v veéini drzav
delez uvozenih snovi mnogo pomembne;si.

4. Marihuana, pridelana v zaprtih prostorih z uporabo
intenzivnih metod (npr. hidroponski sistemi z umetno
osvetlitvijo, razmnozevanije s podtaknjenci in nadzor
dolzine dneva), ima navadno visjo vsebnost THC kot
uvozena droga. Ceprav lahko mo& doma pridelane
marihuane sovpada z uvozeno, je lahko povpreéna
mo¢& doma pridelane marihuane dvakrat ali trikrat
velja od moéi uvozene marihuane.

5. Povecanje moéi, o kateri se je porogalo v nekaterih
drzavah, se lahko skorajda v celoti pripise poveéaniju
deleza doma pridelane porabliene marihuane.

6. Ob upostevaniu trznih delezev razliénih proizvodov iz
konoplje, je u&inkovita mog, ki znasa okoli 6-8 %,
precej let ostala relativno stabilna v skoraj vseh
drzavah. Edina izjema je Nizozemska, kjer je leta
2001 dosegla 16 %.

ustreznih poti napotitve za ljudi z razliénimi vzorci

vzivanja konoplije pomembna tema za nadaljnjo preuditev.

Kar zadeva prepredevanie, je bilo le malo pobud
posebej namenjenih odzivu na poveéano uzivanije
konoplije med mladimi, saj je preprecevanje le redko
namenjeno toéno dolo&eni snovi. Vendar pa nekatere
drzave ¢lanice poro&ajo o novem razvoju dogodkov
na tem podrodju in sprejemajo dve pomembni
strategiji: (1) poudarjanje nevarnosti, da se mladi, ki
uzivajo konopljo, vpletejo v sistem kazenskega
pravosodja; in (2) prizadevanje za spremembo

7. Na Nizozemskem ima lokalno pridelan hasis posebe;j
visoko vsebnost THC, vendar je ta proizvod v zadevni
drzavi e vedno redek in drugod skorajda neznan.

8. Omejeni podatki, ki so na voljo iz ZDA ali iz Evrope
ne podpirajo izjav v popularnih medijih, da se je mog
marihuane v zadnjih desetletjih pove&ala za desetkrat
ali veé. Zdi se, da je do najvegjih poveéanj v daljsem
¢asovnem obdobiju prislo v ZDA, vendar se je treba
zavedati, da je bila pred letom 1980 mo¢ marihuane
v ZDA po evropskih standardih nizka.

9. Splo3na ugotovitev 3tudije je, da je bilo opaziti
majhne spremembe v vsebnosti THC, kar gre v veliki
meri pripisati relativno nedavnemu pojavu doma
pridelane konoplje na trzi3¢u v EU. Poleg tega je
opaziti, da je vsebnost THC v proizvodih iz konoplje
izjemno razli¢na. Obstaja potreba po jasnih
informacijah, kar pomeni, da je treba razviti sisteme
spremljanja, ki lahko ocenijo trzni delez razli¢nih
proizvodov iz konoplije in sledijo spremembam skozi
¢as.Te informacije sedaj najveckrat niso na voljo.

10. Studija opredeljuje $tevilna pomembna podrogja, ki
jim je treba posvetiti pozornost, &e naj se vpradanja
moéi konoplje ustrezno ovrednotijo. Ta vkljuéujejo
soglasnost v nomenklaturi proizvodov iz konoplje,
izbolj3ano spremljanje informacij o trziscu, izbolj3anje
standardov laboratorijskih analiz, zbiranja podatkov
ter predstavitev na evropski ravni, $tudije za
raziskovanje razmerja med mo¢jo, kadilskim vedenjem
in stopnjami THC/metabolitov v krvi, in potrebo po
raziskavi obsega, v katerem moé vpliva na
izpostavljenost poveéanim odmerkom konoplje ter s
tem povezane moZzne zdravstvene teZave. Uposteva
se, da stroski in koristi, ki jih ima razli¢no
obravnavanie razliénih proizvodov iz konoplije,
zahtevajo premislek.

druzbenega zaznavanija uzivanja konoplje kot
normativnega vedenja z mnozi&nimi in ciljno
usmerjenimi medijskimi kampanjami.

V Nemdéiji, Gréiji, na Irskem, Finskem in v Zdruzenem
kraljestvu so uvedli ukrepe za zmanj3anje psihosocialnih
posledic prvih kaznivih dejanj zaradi vzivanja konoplje
med mladostniki. Nedavni primer (po letu 2000) je
program FRED v Nem¢iji, ki zdaj deluje v osmih dezelah
in ponuja mladim uzivalcem drog zgodnjo in kratkotrajno
intervencijo na prostovoljni podlagi ('7°). V Zdruzenem
kraljestvu na podobni podlagi delujejo skupine za mlade,

('7°) Nadaljnje informacije o tem in drugih programih preprecevanja so na voljo v bazi podatkov Centra EDDRA

(http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuesteProg_ID=2091).
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ki storijo kazniva dejanja. Po tem, ko je sistem kazenskega
pravosodja spremenil nacin obravnave nekaterih vidikov
konoplje, in po ponovni razvrstitvi drog (iz razreda B

v razred C) je posedovanie in ne uzivanje kriitev;
posedovanije je sankcionirano z opozorilom. Zdruzeno
kraljestvo je prek sredstev javnega obveséanja uvedlo
akcijo, da bi ponovno potrdilo negativno in nezakonito
naravo konoplije.

Se ena od nedavnih pobud si je prizadevala za
preprecevalne akcije v lokalih (“coffee shops”), kjer so
na voljo majhne koli¢ine konoplje. Take intervencije se
izvajajo v obliki teajev in prirocnikov za lastnike lokalov
z namenom, da se v teh okoljih prepreéijo problemi,
povezani z drogo. Priroénik vsebuje informacije o
konopliji, zakonodaiji o drogah, psihiatri¢nih motnjah, prvi
pomodi, podjetniskem duhu in izobrazevalnih vedéinah.
Na Nizozemskem imajo tradicijo osebnih in neposrednih
pristopov k uzivanju konoplje, kot je opisano v Hash in
Weed Week ('), ko zelo pogosti uzivalci konoplie na
skupinskih sestankih razpravljajo o posledicah
intenzivnega uzivanja in moznih spremembah vedenja.

V dolo&eni meri je namen teh ukrepov zmanjevanije
s$kode, pa tudi preprecevanje. Kljub znani povezanosti
med kajenjem in tezavami z dihali ter pove&ani
zaskrbljenosti zaradi negativnega ucinka intenzivnega
uZivanja konoplje na zdravje pa so intervencije, ki naj
bi zmanj$ale skodo, povezano z uzivanjem konoplje,
$e vedno slabo razvite v primerjavi z intervencijami,
namenjenimi uZivalcem drugih drog.

Liudje, ki imajo probleme zaradi uzivanja konoplje,

se lahko v glavnem odloéijo za zdravljenje v centrih za
zdravljenije, kjer nudijo pomoé& posameznikom, zasvojenim
z dovoljenimi ali prepovedanimi drogami, oziroma ljudem
z drugimi vrstami zasvojenosti. Nekatere drzave porocajo
o sluzbah, ki so namenjene uzivalcem konoplje (Danska,
Neméija, Gréija, Francija, Nizozemska, Avstrija, Svedska
in Norveska), vendar se na splo3no zdi, da je tovrstno
specialisti¢no zdravljenje izredno omejeno. V mnogih
drzavah so sluzbe za zdravljenje problemati¢nih uzivalcev
konoplje povezane s sluzbami za zdravljenje splo3nih
problemov zaradi drog (Belgija, Ceska republika,

Danska, Nemgija, Spanija, Francija, Irska, ltalija,
Luksemburg, Nizozemska, Avstrija, Portugalska, Slovenija
in Norveska).

Vecinoma pa se ljudje s problemi, povezanimi s konopljo,
zdravijo skupaj s tistimi, ki se zdravijo zaradi
problemati¢nega uzivanja drugih prepovedanih drog,
predvsem opioidov. Ker je veliko tak$nih specializiranih
centrov za zdravljenje z drogami povezanih problemov
zasnovanih tako, da zadovoljujejo potrebe pogosto

kaoti¢ne in marginalizirane populacije, je sporna njihova
primernost za zdravljenje ljudi z manj akutnimi potrebami,
kar velja za veéino uzivalcev konoplje. Sluzbe za
zdravljenje v drzavah &lanicah se zavedajo teh vprasanj
in $tevilne drzave so v svojih nacionalnih poroéilih Reitox
ugotovile, da bi bilo mesanje problemati¢nih uzivalcev
konoplije in problemati¢nih uZivalcev heroina ali tistih,

ki uzivajo vee drog hkrati, $kodljivo, in navedle, da je to
eden od razlogov, zakaj se uzivalci konoplje ne bi smeli
zdraviti bolnidniéno. Programe, ki so posebej namenjeni
vzivalcem konoplje, je lazje oblikovati izvenbolni$niéno.
Avstrija v nacionalnem poroéilu predlaga, da bi bilo
bolnisni¢no zdravljenje, ¢e je treba, bolje izvajati v okviru
splodnega psihiatri¢cnega oddelka za mladostnike kot na
specialistiéni enoti za droge. Med nedavnimi inovacijami
v drzavah €lanicah na podroéju odzivanja na potrebe
uZivalcev konoplje omenimo “priroénik za kognitivno
zdravljenje” za kroniéne uzivalce konoplie na Svedskem,
spletno stran za samopomoé, namenjeno
problematiénemu uZivanju konoplije, ki je bila postavljena
na Nizozemskem, ter uvedbo akupunkturnega zdravljenja
na Finskem.

Zakljugki

Namen tega pregleda je postaviti v §irsi analitiéni kontekst
opazeno poveanie prijavljenih potreb po zdravljenju
zaradi problemov s konopljo. Pri tem pa oéitno ostaja
nereSenih mnogo pomembnih vprasanj, ki so temeljinega
pomena za obveilenost pri politiénem razpravljanju o tej
polemiéni tematiki. Jasno je tudi, da razpoloZljivi dokazi
ne opravicujejo pretiranega preplaha, niti niso razlog za
zadovoljstvo.

V nekaterih drzavah je delez ljudi s problemi, povezanimi
s konopljo, pri potrebah po zdravljenju v specializiranih
ustanovah dokaj velik in ti ljudje tvorijo pomembno
podskupino veéje populacije, ki se zdravi. Vecinoma so to
mladi moski, stari okoli 20 let, ve&ina pa jih je navedla,
da so drogo zageli uzivati v starosti 16 ali 17 let.

Osebe, ki se zdravijo zaradi konoplje, kazejo drugaéne
vzorce vzivanja drog od tistih, ki uZivajo druge snovi,
poleg tega pa so prisotne tudi pomembne razlike med
samimi osebami, ki se zdravijo zaradi konoplje. Znaéilnosti
razli¢nih podskupin uZivalcev konoplie, ki se zdravijo, so
verjetno neposredno pomembne za razumevanie njihovih
potreb in s tem za zagotavljanje ustreznih odzivov.
Pomembni vidiki so pogostost uZivanja, uzivanje drugih
drog v sedanjosti in preteklosti ter vir napotitve. Ce
povzamemo nacionalna poroéila in podatke TDI, lahko na
splo$no zaznamo dva profila oseb, ki se zdravijo:

(') http://eddra.emcdda.eu.int/eddra/plsql/showQuest2Prog_ID=385.
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* mlaj3i uzivalci, pogosto studenti, ki jih na sluzbe za
zdravljenje odvisnosti napoti druzina ali $ola in ki
konopljo uzivajo bodisi samo bodisi skupaj z
alkoholom ali stimulansi;

* uzivalci ved drog hkrati, ki so obi¢ajno starejsi in
slab%e vkljuéeni v druzbo, na zdravljenje jih pogosteje
napotijo pravni organi ali zdravstvene in socialne
sluzbe, prekrivajo pa se s populacijo kroniénih
vzivalcev drog.

Nekaj je tudi dokazov, da obstaja 3e ena skupina ljudi, ki
iih na zdravljenje napotijo pravni organi in ki ne uzivajo
drugih drog ter za katere se zdi, da so le ob&asni uzivalci
konoplie.

Pri preucitvi sprememb pri znadilnostih potreb po
zdravljenju zaradi uZivanja konoplje kot primarne droge
kaZejo razpolozljivi podatki na:

* povecano Stevilo napotitev s strani sistemov
kazenskega pravosodja v nekaterih drzavah;

* povecano stevilo napotitev s strani druzine ali drugih
mrez socialne podpore (druzina, prijatelj, socialne
sluzbe, 3ola);

* povecan delez intenzivnega (vsakodnevnega) uzivanja
konoplje, eprav so vsakodnevni uZivalci e vedno v

manjsini;

* povedane ravni socialnih in izobraZevalnih problemov
v nekaterih drzavah, ¢eprav so podatki na tem
podroéju pomanikljivi.

Pri preuevanju poveéanja potreb po zdravljenju se zdi,
da na to vplivajo spremembe pri izvajanju napotitev ter da
znaten deleZ napotenih oseb niso intenzivni uZivalci drog.
Vsekakor pa vsaj v nekaterih drzavah znatno 3tevilo
povpradevanj po zdravljenju prihaja od posameznikov, ki
intenzivno uZivajo konopljo. Problemoyv, ki jih doZivlja ta
skupina, $e vedno ne razumemo dovolj in na tem podrogju

so nujne raziskave. Ker je ugotovljeno, da se zelo mlade
osebe odlogijo za zdravljenje veé¢inoma zaradi uzivanija
konoplie, bi bilo treba posebno pozornost posvetiti
potrebam, nadinom napotitve in odzivom te skupine.

Pomembno je tudi, da se zavedamo, da potreba po
zdravljenju ni neposreden kazalec obsega in vrste
problemov zaradi vZivanja konoplije. Podatki raziskave
splodnega prebivalstva kazejo, da je v primerjavi

z obé&asnim uzivanjem intenzivno uzivanje konoplje
relativno nepogosto. Vendar pa razsirjeno uZivanije
konoplie pomeni, da morda precejsnje stevilo ljudi to
drogo uZiva intenzivno — vsaj nekaj ¢asa v Zivljenju.

Ocene kazejo, da drogo intenzivno vziva od 0,5 %

do 2 % populacije odraslih in od 1 % do 3 % mlajiih
odraslih. Razsirjenost med mladimi moskimi je obi¢ajno
znatno visja. |1z podatkov raziskave je tezko izluséiti jasno
sliko o 3tevilu uzivalcev, ki imajo probleme zaradi
konoplje ali postajajo od nje odvisni. Ceprav so u&inki
odvisnosti od konoplje ali njene zlorabe manjsi kot pri
drugih drogah, lahko kljub temu precej vplivajo na javno
zdravje zaradi obsega uzivanja in dejstva, da so
vecinoma najbolj prizadeti mladi, ki drogo morda uzivajo
v pomembnih razvojnih fazah ali takrat, ko so posebej
obéutljivi. Med socialno prikraj$animi druZinami ali
skupnostmi lahko odvisnost od konoplije ali njena zloraba
$e poveca probleme posameznikov, ker poslabsa
moznosti za izobraZzevanije ali zaposlitev.

Povzeti je mogoce, da so nujno potrebne raziskave, ki bi
omogodile razumevanje odnosa med razliénimi vzorci
uzivanja konoplie in razvojem problemov. Se vedno ne
poznamo dovolj obsega tezav, s katerimi se soocajo
vzivalci konoplje, in narave problemov, na katere lahko
naletimo. Potrebna so metodoloska orodja za presojo
problemov na ravni populacije. Tak$ni podatki so prvi
pogoj za razvoj, cilino usmerjanje in izvajanje ulinkovitih
odzivov na uzivanje konoplje na podroéju javnega
zdravja v Evropi.
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lzbrano poglavije 3
Komorbidnost

Uvod

Sopojavnost dudevne bolezni in motenj, povezanih z
zlorabo snovi, ki jo obi¢ajno imenujemo komorbidnost ali
dvojna diagnoza, ni nov pojav. Vendar se je to vpraanje
postavilo v ospredije politi¢nih in strokovnih razprayv,

saj je postalo jasno, da je prizadeto veliko $tevilo oseb,
ki najbrz $e naraséa. V tem poglavju bo v osprediju
obravnave so&asni obstoj psihiatri¢nih in osebnostnih
motenj ter uzivanje prepovedanih drog. Pravzaprav je
mnogokrat ustrezno govoriti o multimorbidnosti, saj so pri
prizadetih posameznikih obiajno prisotne tudi somatske
bolezni, npr. virus ¢loveske imunske pomanikljivosti (HIV)
ali infekcija z virusom hepatitisa C, kakor tudi socialne
motnje, kot so druzinski problemi, brezposelnost,
prestajanje zaporne kazni ali brezdomstvo. Sluzbe za
oskrbo in zdravljenje obigajno niso ustrezno opremljene,
da bi se ukvarjale s potrebami diagnostike in zdravljenja
te skupine oseb, ter ne upostevajo in/ali se niso zmozne
vkvarijati s celotnim skupkom problemov osebe, ki se
zdravi. Pogosto je posledica stanje “vrtljivih vrat”

s posamezniki, ki zares potrebujejo zdravljenje, vendar so
napoteni od ene sluzbe v drugo, medtem ko se njihovo
stanje slabsa.

Opozoriti je treba, da je poseben odnos med uZivanjem
konoplje in psihiatriénimi motnjami pogloblijeno
obravnavan v izbranem poglavju o konoplji (str. 82).

Opredelitev
Komorbidnost ali dvojno diagnozo je Svetovna

zdravstvena organizacija opredelila kot “sopojavnost
motnje zaradi uZivanja psihoaktivne snovi in druge

psihiatriéne motnje pri istem posamezniku” (WHO, 1995).

Glede na opredelitev Urada za droge in kriminal pri
Zdruzenih narodih je oseba z dvojno diagnozo “oseba, ki

ii je bila poleg drugih diagnoz, obi¢ajno psihiatri¢nih, npr.

razpolozenijskih motenj, shizofrenije, postavljena 3e
diagnoza zlorabe alkohola in drog” (UNODCCP, 2000).
Z drugimi besedami, komorbidnost se v tem smislu nanasa
na zacasno sopojavnost dveh ali veé psihiatri¢nih ali

osebnostnih motenj, od katerih gre pri eni za
problemati¢no uzivanje snovi.

Etiologija

Ce zelimo opredeliti etiologijo rezultatov komorbidnosti,
kon&amo pri razpravi o kokosi in jajcu: kaj je bilo prej?
Sedanje raziskave o vzroénih povezavah med
psihiatri¢nimi motnjami in motnjami, povezanimi z zlorabo
snovi, niso dokonéne. Simptomi duevne motnje in
problemov odvisnosti medsebojno delujejo in vplivajo
drug na drugega.

Raziskovalni dokazi pokaZejo, da se psihiatri¢ne in
osebnostne motnje navadno pojavijo pred nastopom
motenj, povezanih z zlorabo snovi, kar pomeni, da
povelajo dovzetnost posameznika za take probleme (npr.
Kessler et al., 2001; Bakken et al., 2003); vendar se
psihiatriéne motnje lahko poslab3ajo tudi zaradi uzivanja
drog (npr. pri depresiji: Mclntosh in Ritson, 2001), ali se
pojavijo vzporedno s tem.

Uzivanje drog se lahko razume tudi kot sestavni del
oziroma simptom psihiatri¢ne ali osebnostne motnije in kot
poskus samozdravljenja (npr. Williams et al., 1990;
Murray et al., 2003). Razvoj odvisnosti spodbuja dejstvo,
da uZivanje prepovedane snovi olaj$a tezavnostne
simptome. Po prenehanju uzivanja drog, npr. z odtegnitvijo
ali nadomestnim zdravljenjem, se simptomi lahko znova
pojavijo. Akutna psihoza zaradi uzivanja drog se pojavi
zlasti pri uzivalcih kokaina, amfetaminov in halucinogenov
ter se po navadi sorazmerno hitro poleze. Vendar je zelo
tezko razlikovati med simptomi zaradi zastrupitve s snovmi
in nepovezanimi psihoti¢nimi epizodami.

Krausz (1996) predlaga $tiri kategorije dvojne diagnoze:

e primarna diagnoza dudevne bolezni z nadaljnjo
(dvojno) diagnozo zlorabe snovi, ki $kodljivo vpliva na
dusevno zdravie;

* primarna diagnoza odvisnosti od drog s psihiatri¢nimi
zapleti, ki vodijo do du3evne bolezni;

* hkratna diagnoza zlorabe snovi in psihiatriénih moten;;



* dvojna diagnoza zlorabe snovi in razpolozenjske
motnje, oboje zaradi osnovne travmatske izkusnje, kot
je na primer motnja zaradi posttravmatskega stresa.

Podobno 3vedsko nacionalno poroéilo razlikuje med
psihiatri¢nimi bolniki s komorbidnostjo in osebami,
odvisnimi od drog, z osebnostnimi motnjami, ki jih
vzivanje drog e poslab3a in niso ustrezno diagnosticirani.

Morel (1999) razlikuje nespecifi¢ne psihiatricne motnije
med odvisniki od drog in zaplete, ki so izrecno povezani z
uZivanjem drog. Motnije, ki so pogoste med uzivalci drog,
vkljuéujejo:

* anksiozno-depresivne motnje;

* motnje spanja zaradi depresije, anksiozno motnjo ali
psihozo;

* agresivno in nasilno vedenje, ki kaze na antisocialne,
psihopatske, shizofrene ali paranocidne motnije
osebnosti.

Problemi, ki so izrecno povezani z uzivanjem drog,
vkljueujejo:

* toksi¢ne psihoze zaradi vzivanja halucinogenih drog
ali amfetaminov;

¢ sindrome zmedenosti.

Nedavne nevropsiholoske in nevrobioloske tudije ter prihod
tehnik, ki omogoéajo vizualizacijo mozganskih procesov, so
omogodili postavljanje hipotez o medsebojnem vplivanju
med psiholoskimi in fizi¢nimi travmami, razvojem mozganov,
uéinki drog, stresom in duSevnim razvojem. Pri odvisnosti je
bistven sistem ugodija, odvisnost pa je povezana s
spremembami zgradbe in prilagajanja mozganov na mikro
in makro ravni (Nestler, 2001).

Druge teorije povezujejo posamezne droge z dolocenimi
dudevnimi motnjami, npr. domnevalo se je, da heroin lahko
zmanisa stres, olajSa boleéino in prepreéi grozeée glasove
pri bolnikih s shizofrenijo ali mejno shizofrenijo tipa
“borderline”; vendar bolniki s hudo dusevno boleznijo ne
vZivajo heroina. Za kokain pravijo, da lahko olaj$a
depresivna stanja, dopu$éa vedenijske motnje in dovoljuje
narcisti¢nim osebnostim, da izZivijo svoj ob&utek veli¢astnosti.
Konoplja lahko zmanijSa napetost, ekstazi pa lahko olajsa

socialne inhibicije (Verheul, 2001; Berthel, 2003).

V irskem nacionalnem porocilu za leto 2002 so na podlagi
rezultatov razliénih $tudij posebej preuéili depresijo med
vZivalci drog in ugotovili mo¢no povezavo med
problemati¢nim uZivanjem drog, zlasti uZivanjem opiatov in
benzodiazepinov, ter visokimi stopnjami depresije. Nemska
raziskava o povezavi med motnjami zaradi uporabe snovi,
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depresijo in samomorilnostjo je pokazala, da se
samomorilna ogroZenost zelo poveca pri osebah z
depresivnimi motnjami (Bronisch in Wittchen, 1998). Mozno
ie, da se nekateri posamezniki z depresijo samozdravijo z
opiati in benzodiazepini: med osebami, ki so v programu
zdravlienja, je manj primerov depresije kakor pri osebah, ki
so pod okriljem nizkopraznih programov za pomo¢
vZzivalcem drog (Rooney et al., 1999) ali na zaletku
zdravljenja (Mclntosh in Ritson, 2001).

Raziskava na Norvedkem (n =2 359) je pokazala, da je
velik delez vZivalcev drog v ofrostvu in mladosti dozivel
resne druzinske probleme. Sedemdeset odstotkov jih je
imelo v 3oli uéne tezave in vedenjske probleme, 38 % jih je
bilo Zrtev nadlegovanja in 21 % se jih je dudevno zdravilo
v otrodtvu in adolescenci (Lauritzen et al., 1997). UzZivalke
drog s psihiatriéno komorbidnostjo so bile pogosto Zrtve
travmatiéne spolne zlorabe (npr. Beutel, 1999).

Diagnoza

Rutinska ocena psihiatriénih in osebnostnih motenj ni
vedno del standardnega diagnosti¢nega postopka na
zaletku zdravljenja v sluzbah, ki se ukvarjajo z
odvisnostjo od drog. Razen v nekaterih sluzbah, ki se tega
$e posebej zavedajo, in/ali v specialisti¢nih sluzbah, se
dusevni simptomi in motnje redko obravnavajo v sluzbah
za zdravljenje odvisnosti od drog.

Znano dejstvo je, da je komorbidnost zelo tezko ugotoviti.
Odpvisnost od drog in razdiralno vedenje pogosto
prevladujeta v kliniéni sliki in prikrivata psihiatriéne
simptome. Poleg tega lahko zloraba snovi povzroéi
psihiatricne simptome, ki se jih komaj loi od tistih pri
psihiatri¢nih motnjah (Berthel, 2003), medtem ko
odtegnitev snovi ali akutna zastrupitev lahko posnemata
skoraj vsako tako motnjo (Liappas, 2001). Nadalje se
depresija in anksioznost lahko obravnavata kot inherentna
simptoma cikla zastrupitve-odtegnitve; simptomi, ki jih je
vzivanje drog ublazilo, postanejo vidni med abstinenco ali

nadomestnim zdravljenjem.

Metodologki napredek je izbolj3al tudi ugotavljanje
diagnoze pri psihiatri¢nih motnjah in motnjah, povezanih z
zlorabo snovi. Sedaj je na voljo Siroka izbira
standardiziranih in potrjenih instrumentov za merjenje
psihiatriénih simptomov in osebnostnih motenj, kot so
razli¢ni instrumenti, ki pri uZivanju drog ocenijo stopnjo
vzorcev in odvisnosti. Indeks stopnje odvisnosti (ASI) je
vecnamenski instrument, ki ga lahko uporabljamo pri
postavljanju diagnoz, na&rtovanju zdravljenja in
nadalijnjem spremljanju ter pri raziskavah. Prednost ASl je
v tem, da je veddimezionalen, saj meri pretekle in sedanje
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probleme na sedmih podrogijih: zdravstvenem statusu,
zaposlitvi in samostojnem prezZivljanju, uZivanju alkohola,
vzivanju drog, pravnem statusu, druzinskih in druzbenih
odnosih ter psihiatriénih simptomih (Krausz, 1999q;
Ojehagen in Schaar, 2003). Je standardiziran, iz
anglescine pa je bil preveden v veéino evropskih jezikov
(EuroASl) ('72). Indtitut Trimbos je razvil in preizkusil
protokole za postavljanje diagnoz in zdravljenje
odvisnikov z motnjo pomanijkanja pozornosti in

hiperaktivnosti (ADHD) (Eland in Van de Glint, 2001).

Razsirjenost

Opravljene so bile 3tevilne studije, da bi izmerili
razdirjenost psihiatriénih in osebnostnih motenj kakor tudi
vzorce pri uzivanju drog pri splo3ni populaciji ter med
psihiatri¢nimi bolniki in uZivalci drog v sluzbah za
zdravljenje in izven njih. Rezultati, tako glede stevilk kot
glede diagnoz, se zelo razlikujejo, odvisno od
razpolozljivosti populacije in izbire, metod vzoréeniq,
diagnosti¢nih spretnosti in sposobnosti, veljavnosti in
zanesljivosti uporablijenih diagnostiénih instrumentov ter
obdobja preucevania.

V pregledu razli¢nih $tudij sta Uchtenhagen in
Zeiglgansberger (2000) ugotovila, da je najbolj obiéajna
psihiatri¢na diagnoza med uzivalci drog osebnostna
motnja, ki prizadene od 50 % do 90 % uzivalcev. Temu
sledijo Eustvena motnja (20 % — 60 %) in psihoti¢ne motnje
(20 %). Med 10 % in 50 % bolnikov izkazuje ve kot eno
psihiatriéno ali osebnostno komorbidnostno motnjo.

V pregledu mednarodnih $tudij o psihopatologiji in
odvisnikov od drog je Fridell (1991, 1996) opisal klini¢no
sliko komorbidnosti pri odvisnosti od drog, ki so jo potrdile
njegove $tudije v Lundu na Svedskem. Motnje je mogoce
uvrstiti v tri skupine: osebnostne motnje (65 % — 85 %),
depresija in anksiozna stanja (30 % - 50 %) ter psihoze
(15 %). Verheul (2001) je v svojem pregledu 3estih $tudij
o zdravljenih odvisnikih ugotovil, da posebej prevladujejo
antisocialne (23 %), mejne (18 %) in paranoidne (10 %)
motnje osebnosti.

Mnogi strokovnjaki za droge so prepri¢ani, da se
poveluje razsirjenost odvisnosti od drog v povezavi z
dudevnimi motnjami, éeprav nekateri trdijo, da je vzrok
temu vecje poznavanije tega vpradanja in/ali spremembe
v diagnosticiranju in klasifikaciji psihiatriénih bolezni
ter/ali preoblikovanje zdravstvenih sistemov. Na Finskem
se je po podatkih registra odpustov iz bolni$nice stevilo
obdobij zdravljenja, hkrati povezanega z drogami in
drugimi dusevnimi zdravstvenimi tezavami, poveéalo

s 441 vletu 1987 na 2 130 do leta 2001. Obdobja

zdravljenja pri uZivanju opiatov ob hkratnih psihiatri¢nih
motnjah so se od leta 1996 potrojila. To je v skladu

s povelanjem uzivanja drog, eprav se ne navaja
neposredna vzrona povezava. Na Irskem se je stopnija
prvega sprejema uvzivalcev drog na psihiatri¢ne
bolnisni¢ne oddelke med letoma 1990 in 2001 skoraj
Stirikratno poveéala.

Spansko nacionalno poroéilo poudarja, da je zaznano
povelanje komorbidnosti deloma posledica povecanja
odvisnosti od psihostimulansov.

Razsirjenost komorbidnosti v enotah za zdravljenje

Tabela 7 prikazuje podatke nekaterih $tudij komorbidnosti
v razli¢nih enotah za zdravljenje odvisnosti od drog in
psihiatriénih enotah v drzavah &lanicah, kakor so bili
predstavljeni v nacionalnih poroéilih. Podatki o motnjah,
povezanih z zlorabo snovi v psihiatri¢nih enotah niso tako
dosegljivi kot podatki o psihiatri¢nih motnjah v enotah za
zdravljenje odvisnosti od drog. Ceprav 3tudije,
predstavljene v tem pregledu, niso primerljive, vendarle
pokazejo stanje v drzavah EU. Obstaja obé&utna razlika

v preuéevanih populacijah, izbranih diagnosti¢nih
kriterijih, uporabljenih instrumentih in ¢asu postavljene
diagnoze. Zaradi zgornjih razlogov je v mnogih primerih
mozna poddiagnoza.

Primerjalna 3tudija v Gréiji in Franciji je pokazala, da se
psihopatoloski vzorci razlikujejo, cetudi so bile sploine
stopnje psihopatologije pri uzivalcih opiatov na
zdravljenju v obeh drzavah precej podobne: razsirjenost
custvenih motenj je bila pri francoskih uzivalcih drog visja
kot pri grikih (19 % proti 7 %), medtem ko so antisocialni
osebnostni vzorci bolj prevladovali v grikem vzorcu (20 %
proti 7 %). Avtorji so te razlike pripisali manjsi razsirjenosti
vzivanja drog v Gréiji: “&im bolj je omejeno druzbeno
nesprejemljivo vedenije, tem veé je moZnosti, da bodo
druzbeno deviantni posamezniki v njem udelezeni”

(Kokkevi in Facy, 1995).

Norvedka 3tudija je preuvéila razlike med spoloma pri
osebah, ki zlorabljajo ve¢ vrst snovi (od katerih je bilo

85 % uzivalcev heroina), in &istih alkoholikih. Vzorec je
vkljucil velik delez oseb s psihiatriénimi in osebnostnimi
motnjami (93 %). Na splo3no so bile pri zenskah
ugotovliene obcutno visje stopnje hujse depresije,
navadne fobije in mejnih osebnostnih motenj. Sopojavnost
antisocialne osebnostne motnije je vija pri moskih, ki
zlorabljajo veé vrst snovi (Landheim et al., 2003).

('72) Glej Evaluation Instrument Bank pri EMCDDA (http://eib.emcdda.eu.int).
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Tabela 7: RazSirjenost komorbidnosti v okoljih za zdravljenje odvisnosti od drog v razliénih drZavah EU

Driava  Okolje Populacija n Razsirjenost Diagnoze Vir
komorbidnosti (%)
Belgija Psihiatricne bolnisnice Sprejemi zaradi problemov 18920 86 Shizoidne, paranoidne, shizotipske motnje: 86 %  Osnovni psihiatricni
in psihiatricni oddelki zdrogo (1996-1999) Depresijo: 50 % podatki (')
v splognih bolnisnicah Motnje osebnosti: 43 %
Cetka Terapeviske skupnosti Osebe, zdravljene 200 35 Motnje osebnosti 14 % Cesko nacionalno
v stanovaniskih Depresija: 7 % porocilo (')
skupnosfih(2001-02) Nevrotiéne monje: 6 %
Motnje prehranjevana: 5 %
Nem¢ia Centri za zdravljenje Odvisniki od opiatov 272 55 Stres in somatoformne motnje: 43 % Krausz (1999) ()
odvisnosti od drog Afektivne motnje: 32 %
Fobije: 32 %
Depresivne epizode: 16 %
Gréjja Zavodi za prestajane zaporne ~ Odvisniki od opioidov 176 86 Tesnobnost: 32 % Kokkevi in Stefanis
kazniin sluzbe za zdravlienje Afektivne motnje: 25 % (1995) (1)
odvisnosti od drog Shizofrenija: 6 %
Spanija Mefadonske ambulante Odvisniki od opiatov 150 Ni na voljo Borderline: 7 % Spansko nacionalno
Anfisocialna mofnja: 6 % porocilo (')
Socialna fobija: 6 %
Depresija: § %
Francija Metadonske ambulante Odvisniki od opiatov 3936 Nina voljo Tesnobnost: 4 % Facy (1999) (')
Depresija: 3 %
VedenisLe motnje: 3 %
Motnje prehranjevanja: 2 %
Irska Psihiatricno zdravljenje Prvi sprejemi z diagnozo 1874 26 Depresija: 21 % Nacionalni sistem
s hospitalizacijo odvisnost od droge Shizofrenija in druge psihoze: 11 % porodanja
(1996-2001) Motnja osebnosfi: 19 % o psihiatriénem zdravljenju
s hospitalizacijo (')
Italija Sluzbe za mentalno Vsezivljenjski uporabniki 58 >22 Razpolozenjske motnje: 22 % Siliquini et al. (2002) (')
zdravie drog Tesnobnost: 21 %
Shizofrenija: 16 %
Luksemburg Specializirane sluzbe Bolniki, ki so se Ze zdravili 380 32 Nina voljo AST/RELIS (2002) (')
za zdravljenje odvisnosfi v psihiatriénih sluzbah, rozen
od drog v sluzbah za detoksifikacijo
(1996-2002)
Nizozemska Nizozemsko prebivalsivo Odvisniki od drog, starimed ~ Ni na voljo Ni na voljo Depresija: 29 % Ravelli et al. (1998) (')
181in 64 let (1996) Socialna fobija: 29 %
Bipolarna motnja: 24 %
Distimija: 22 %
Avstrija Razliéne sluzbe za zdravlienje ~ Odvisniki od drog Ni na voljo 41-96 Motnje osebnosti, anfisacialne motnie, Avstrijsko nacionalno
odvisnosti od drog (pregled) borderline, narcisizem porocilo (')
Porfugalska Cener za zdravljenje Odvisniki od drog 596 >73 Obsesivno kompulzivna motnja: 73 % Portugalsko nacionalno
Xabregas CAT Depresija: 72 % porocilo (')
Somatizacija: 60 %
Parancidne blodnie: 58 %
Finska Bolnisnice Cas hospitalizacije zaradi 2180 29 Parancidne blodnje: 58% Register odpustov
drog Psihotiéne motnje: 32% pacientov iz bolnisnic
Razpolozenjske motnje: 28%
Nevrofiéne motnje: 10%
Motnje osebnosti: 29%
Svedska Univerzitena bolnisnica Bolniki oddelka za 1052 83 Anfisocialna mofnjo: 23 % Fridell (1996) (')
v Lundu defoksikacijo (1977-1995) Vse oblike psihoze: 14 %
Depresivna motnja: 11 %
Idruzeno Sluzbe za zdravljenje Bolniki, odvisni od drog, 1075 >33 Psihoticizem Marsden
kraliestvo odvisnosfi od drog v skupnosfi 90 % odvisnikov od opiatov Tesnobnost etal. (2000) (')
in v stanovaniskih skupinah Depresija
Paranoja
Opomba: Podatki v tej tabeli se nanasajo na razliéne asovne okvire (npr. diagnoza postavljena v nekem Zivljenjskem obdobju ali lansko leto)

(')

Veé podrobnosti o tej studiji je najti v spletni razli¢ici tega Letnega poroéila v Tabeli 12 OL: Tabele komorbidnosti po drzavah.
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Razsirjenost — zapori in obvezno zdravljenje

Populacija zapornikov zahteva posebno pozornost. Tako
kot razsirjenost uzivanja drog, je tudi razsirjenost
psihiatri¢nih motenj v populaciji zapornikov mnogo vi3ja
kot pri splosni populaciji. Irski podatki kazejo, da je 48 %
zapornikov in 75 % zapornic dudevno motenih, medtem
ko je 72 % zaprtih moskih in 83 % Zensk v Zivljenju ze
poskusilo droge (Hannon et al., 2000). Leta 1999 je

23 % problemati¢nih vzivalcev drog, priprtih na dunajski
policijski postaji, imelo psihiatriéne tezave (Dialog, 2000).
Stopnja ponovitve tezav med uvzivalci drog, ki so bili v
zaporu, je visoka in vse bolj postaja priznano dejstvo, da
prestajanje zaporne kazni lahko pripomore k poslabsaniju
dusevnih zdravstvenih tezav. Stanje je e bolj perece v
zaporih za prestajanje dolgotrajnih kazni in v strogo
varovanih zaporih.

Na Svedskem je bilo ugotovlieno, da ima med 72 % in
84 % odraslih na obveznem zdravljenju zaradi odvisnosti
od drog poleg problema zlorabljanja snovi tudi
psihiatri¢ne tezave (Gerdner, 2004). Od 46 deklet,
odvisnih od prepovedanih snovi, ki so bila na obveznem
zdravljenju za otroke in mladino, jih je imelo dve tretjini
psihiatriéno diagnozo osebnostnih motenj (Jansson in

Fridell, 2003).

Ovire pri zdravljenju komorbidnosti

Ena od glavnih ovir pri postavljanju diagnoze in
zdravljenju komorbidnosti je dejstvo, da psihiatricno osebje
na splo3no slabo pozna zdravljenje odvisnosti od drog,
osebje, ki zdravi odvisnost od drog pa na splosno ve malo
o psihiatriji. Paradigmi teh dveh specialisti¢nih podrogij sta
precej razli¢ni: eno temelji na disciplinah medicine in
znanosti, drugo na psihosocialnih metodah in teorijah.
Poleg tega je filozofija sluzb za dudevno zdravje predvsem
usmerjena k ohranjanju varnosti posameznikov in javnosti,
medtem ko sluzbe za zdravljenje odvisnosti od zdravljenih
posameznikov pri¢akujejo doloéeno stopnjo motiviranosti
za sodelovanije v zdravljenju. Ta razhajanja pogosto
preprecujejo splo$no in integrirano dojemanje problema.

V skladu z zgoraj navedenim se redno dogaja, da tako
skupine psihiatrov kot tudi sluzbe za zdravljenje odvisnosti
ne odkrijejo mnogo bolnikov s komorbidnostjo. Kadar se
bolniki z dvojno diagnozo Zelijo zdraviti, se dogaja, da
njihove akutne psihiatriéne sindrome pomotoma zamenjajo
za simptome zaradi zlorabe snovi, ali obratno, da pojave
odtegnitve ali zastrupitve zmotno opredelijo kot duSevno
bolezen. Prepogosto delavci v sluzbah za dusevno
zdravije raje poiljejo osebe s komorbidnostjo v centre za
zdravljenje odvisnosti, delavci v centrih za zdravljenje

odvisnosti pa jih nemudoma posliejo nazaj - in obratno.
Kontinuirano zdravljenje v takih okoli¢inah ni mogoce.
Tudi takrat, ko je ugotovljena diagnoza komorbidnosti, se
pri nadaljnjem zdravljenju z njo pogosto ne ukvarjajo veé
(Krausz et al., 1999). Enako velja za bolnike z diagnozo
problema zlorabe snovi v psihiatriéni oskrbi, ki jih
obi¢ajno ne zdravijo zaradi zlorabe snovi (Weaver et al.,
2003). Te posplositve seveda ne izkljuéujejo dejstva, da
nekatere psihiatri¢ne sluzbe in sluzbe, ki se ukvarjajo

z zdravljenjem odvisnosti od drog, dosegajo zelo dobre
rezultate pri bolnikih s komorbidnostjo.

Poleg tega se dogaja, da se prepoznani uzivalci drog

v psihiatri¢nih sluzbah pogosto sreéujejo z nezaupljivostio
in zavrnitvijo sprejema, kar se lahko zgodi tudi uZivalcem,
ki so stabilni zaradi nadomestnega zdravljenja. Podobno
se lahko posameznike izkljuéi iz programa zdravljenja
odvisnosti od drog zaradi njihovih dudevnih tezav.

V Spaniji, na primer, mnoge psihiatri¢ne sluzbe izkljugijo
osebe z motnjami, povezanimi z zlorabo snovi, njihovo
osebje pa ni ustrezno usposoblijeno. Raziskava med
avstrijskimi psihoterapevti je pokazala, da so samo nekateri
pripravljeni sprejeti osebe, ki so odvisne od drog (Springer,
2003). Iz Italije porocajo, da nimajo jasnih pravil glede
napotitve posameznikov iz sluzb za zdravljenje odvisnosti
od drog v sluzbe za dusevno zdravje ter da se sluzbe za
dudevno zdravije temu upirajo zaradi pomanjkanja
strokovnega znanja. Na Norveskem poroéajo, da je
napotitev iz nizkopraznih programov za pomo¢ uZzivalcem
drog na psihiatriéno zdravljenje tezavna.

V Gréiji 54 % programov za zdravljenje odvisnosti od
drog ne sprejme uvZivalcev drog s psihiatriénimi motnjami.
Na oddelkih za zdravljenje odvisnosti od drog v Sloveniji,
kakor tudi v drugih drzavah, zahtevajo kot pogoj za vstop
v program zdravljenja odvisnosti od drog, da so te osebe
droge prenehale uZivati. V primeru bolnikov z dvojno
diagnozo je to resna ovira, saj bi za dosego popolne
abstinence morali prekiniti drugo zdravljenje, kar pa ni
vedno mogode.

Sheme zdravljenja

Mednarodna literatura opisuje tri modele storitev za
zdravljenje komorbidnosti.

1. Zaporedno ali nadaljevalno zdravljenje. Psihiatri¢ne
motnje in motnje, povezane z zlorabo snovi, se
zdravijo v sosledju. Sluzbe imajo med seboj malo
stikov. Bolnike obi¢ajno najprej zdravijo zaradi
najhujsih tezav in 3ele po zakljuku tega zdravljenja jih
zdravijo zaradi drugih tezav. Ta model lahko povzro¢i,
da bolnike posiljajo od sluzbe do sluzbe, nobena
sluzba pa ni sposobna zadovoljiti njihovih potreb.



2. Vzporedno zdravljenje. Zdravlienje dveh razli¢nih
motenj poteka hkrati ter z medsebojnim usklajevanjem
storitev sluzb za zdravljenje odvisnosti od drog in sluzb
za dudevno zdravije. Potrebi po zdravljenju sta pogosto
obravnavani na podlagi razli¢nih terapeviskih
pristopov in lahko se zgodi, da je zdravstveni model
psihiatrije v nasprotju s psihosocialno usmeritvijo sluzb
za zdravljenje odvisnosti od drog.

3. Integrirano zdravljenje. Zdravljenje poteka znotraj
psihiatri¢cne sluzbe ali sluzbe za zdravljenje odvisnosti
od drog. Izogiba se navzkriznim napotitvam na druge
agencije. Zdravljenje vkljuuje motivacijsko in
vedenijsko posredovanie, preprec¢evanje ponovitve
tezav, farmakoterapijo in socialne pristope

(Abdulrahim, 2001).

Sedanjega stanja v zvezi z zdravljenjem komorbidnosti v
EU, kakor je opisano v nacionalnih poroéilih, ni preprosto
razvrstiti v te tri skupine. Integrirano zdravljenje velja za
popoln model, vendar predstavlja standard, ki ga je tezko
dosedi. Ustrezne raziskave obi¢ajno opravijo izven
Evrope. V Avstralskem nacionalnem projektu o
komorbidnosti (Urad Commonwealtha za zdravije in
staranje — Commonwealth Department for Health and
Ageing, 2003) so na podlagi pregleda literature
ugotovili, da pristopi k obravnavanju in oskrbi oseb s
komorbidnostjo niso bili sistemati¢no preuéeni ali strogo
ovrednoteni, deloma zaradi tezavne naloge preudevania
oseb s so€asno dudevno boleznijo in motnjo, povezano

z zlorabo snovi, med drugim tudi zaradi njihovega
neurejenega nadina Zivljenja. lzsledek drugega pregleda
je bil, da obstajajo dokazi, da je integrirano zdravljenje
za osebe z dvojno diagnozo koristno tako za dusevno
zdravije kot za rezultate v zvezi z zlorabo snovi (Drake et
al., 1998). Le ena 3tudija je primerjala integrirani pristop
z vzporednim, vendar ni ugotovila bistvenih razlik;
nobena 3tudija pa ni primerjala integriranega pristopa z
zaporednim.

Zaporedno zdravljenje

Nekateri strokovnjaki, kot na primer na Danskem
(Andreason, 2002), v Zdruzenem kraljestvu (Department
of Health, 2002a) in na Norvedkem (Sosial- og
helsedepartementet 1999), so prepriéani, da bi, vsaj za
resno duSevno bolne s problemom zlorabe snovi, morale
biti sluzbe za zdravljenje na psihiatriji in po moznosti
vkljuéevati zunanje terapevte za zdravljenje odvisnosti od
drog. Na Danskem so vzpostavili uradne povezave med
psihiatriénimi bolnidnicami in lokalnimi sluzbami, ki se
ukvarjajo z uzivanjem drog. V Luksemburgu in na
Norveskem so psihiatri¢ne sluzbe uvedle posebne ukrepe,

Izbrano poglavje 3: Komorbidnost

da bi dosegle posameznike z zaetnimi stopnjami
shizofrenije, od katerih imajo mnogi resne tezave zaradi
zlorabe snovi, saj raziskave kazejo, da zgodnje
zdravljenje izbolj$a prognozo.

Cesko nacionalno poroéilo meni, da bi morali probleme
odvisnosti navadno obravnavati kot bolj nujne od
mentalnih problemov, saj je psihiatriéne motnje teZje
zdraviti, kadar zasvojenost izkrivlja klini¢no sliko. Vendar
v Ceiki republiki trenutno 10 %-20 % bolnikom, ki se
zdravijo zaradi odvisnosti od drog, zdravljenje z zdravili
predpisejo psihiatri, kar bi bilo pred nekaj leti nepojmljivo.
Tudi v Gréiji je pri osebah, ki se zdravijo zaradi odvisnosti
od drog, zdravljenje psihiatri¢nih simptomov z zdravili
izjemno redko. Vendar grski sistem kazenskega
pravosodja daje prednost dusevnim motnjam pred
odvisnostjo in storilce kaznivih dejanj s komorbidnostjo
sprejmejo v psihiatri¢no bolnisnico bodisi v zaporu ali

v skupnosti (K. Matsa, osebno sporoéilo, 2004). V Spaniji
obigajno obravnavajo uvzivalce drog znotraj sistema za
zdravljenje odvisnosti od drog. Napotitve v psihiatri¢ne
sluzbe se izvajajo le, kadar so motnje tako hude, da je
potrebno bolnidni¢no zdravljenje.

Nekateri strokovnjaki Ze dolgo menijo, da bi se bilo treba
pri osebah, odvisnih od drog, izogibati vsakrini
farmakoterapiji zaradi tveganja dvojne zasvojenosti, npr.
heroinu in benzodiazepinom, vendar so to mnenje zaéeli
spreminjati (npr. Popov, 2003). V nekaterih primerih
obstaja teznja nediskriminatornega predpisovania
psihofarmakoloskega zdravljenja vZivalcem drog, do
Cesar pride deloma tudi zaradi pomanjkanja &asa za
izvedbo potrebnih preiskav. Avstrijsko nacionalno poroéilo
poudarja, da nizka stopnja izpolnjevanja zahtev pri
vzivalcih drog otezi farmakolo3ko zdravljenje psihiatri¢nih
tezav, poleg tega pa lahko hkratno uZzivanje narkoti¢nih
snovi in zdravil, e ni ustrezno nadzorovano, povzrodi
medsebojno delovanje prepovedanih snovi in predpisanih
zdravil ali nevtralizacijo delovanja predpisanega zdravila.

Vzporedno zdravljenje

Pri modelu vzporednega zdravljenja se zdi vzajemna
odgovornost za posameznega bolnika med sluzbo za
dudevno zdravije in sluzbo za zdravljenje odvisnosti od
drog v praksi zelo redka. Vendar so lokalne delovne
skupine, ki vklju€ujejo predstavnike sluzb za zdravljenje
odvisnosti od drog in sluzb za dusevno zdravije, pogosto
pomemben posrednik pri izmenjavi, sodelovaniju in
povezovaniju v mrezo. V Franciji, ltaliji in na Nizozemskem
uradni predpisi in protokoli nalagajo sluzbam za
zdravljenje odvisnosti od drog, da morajo tesno sodelovati
in po moznosti skleniti formalne regionalne dogovore s
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Tabela 8: Integrirane sluzbe za zdravljenje odvisnosti od drog v razliénih evropskih drzavah

Drzava Integrirane sluzbe za zdravljenje odvisnosti od drog.

Belgija Razvoj integriranih sluzb v fazi izvrjivosfi.

Nemdija Prve pobude pred 20 leti. RazpoloZljivost infegriranega zdravljenja odvisnosti od drog je 3e danes nezadovoljiva.

Gréija En infegriran program se je zacel leta 1995 in zagotavlja dve moZnosti zdravlienja odvisnosti od drog glede na resnost psihiatricnih moteni. Rezultati so
pozitivni.

Spanija Lefa 2002 je 185 centrov skrbelo za 4 803 komorbidne bolnike. Ena specializirana infegrirana enota v Kataloniji in ena terapeviska skupnost v Kantabriji
za bolnike s komorbidnostio, ki potrebujejo zdravljenje v stanovaniski skupnosti.

Nizozemska Dva specializirana oddelka za infegrirano zdravljenje s hospitalizacijo. Ocenjevanje procesa za razvijanje najbolise prakse je v teku.

Avstrija Sodelovanje med sluzbo za zdravljenje odvisnosti od drog in bliznjo psihiatri¢no bolnisnico; nekateri bolnisnicni psihiatri delajo v zavodu za zdravljenje

odvisnosti od drog. Odvisniki ostanejo na zdravljenju in so napoteni v bolnidnico le, ¢e postanejo psihiatriéni simptomi prevec resni.

Zdruzeno kraljestvo
odvisnosti od drog ali v skupinah za mentalno zdravie.

Veg integriranih sluzb v razli¢nih skupnosfih. Imenovanih veé zdravnikov, pristojnih za ugotavljanije dvojnih diagnoz, ki delajo v sluzbah za zdravljenje

Norveska
delo, socialne koristi in socialni odnosi.

psihiatri¢nimi sluzbami glede postopkov napotitve in
izmenjave klini¢nih podatkov (Olin in Plaisait, 2003).
Vendar je veé kot polovica nizozemskih bolnikov z dvojno
diagnozo prepri¢ana, da taki sporazumi ne pripomorejo
k izbolj3anju zdravljenja (Van Rooijen, 2001).

V Luksemburgu in Avstriji lahko osebje enot za zdravljenje
odvisnosti od drog spremlja svoje bolnike, ki so bili
napoteni v psihiatri¢ne bolnisnice. V smernicah
Zdruzenega kraljestva je poudarjeno, da bi morali
strokovnjaki tako iz sluzb za zdravljenje odvisnosti kot

iz sluzb za dusevno zdravje sodelovati pri naértovaniju
zdravljenja osebe z dvojno diagnozo, da bi lahko
prednostno razvrstili poti zdravljenja (Department of
Health (Ministrstvo za zdravje), 2002a).

Integrirano zdravljenje

Pri tem modelu ena skupina obravnava zdravljenje obeh
motenj. Prednost takdnega dela je, da bolnik ne dobi dveh
nasprotujocih si sporocil. V nekaterih drzavah posamezni
upravni sistemi (npr. v Spaniji) ali razliéni finanéni sistemi
(npr. v Nemdiji) otezujejo tako povezovanie.

V veéini drzav je le nekaj specializiranih integriranih
programov ali enot za osebe s komorbidnostjo, ki 3e
zdale ne zado3¢ajo povprasevaniju, kakor je razvidno
iz Tabele 8, ki prikazuje razpolozljive podatke.

Najbolj obi¢ajno izvajanje modela integriranega
zdravljenja je zaposlitev psihiatrov v sluzbah za
zdravljenje odvisnosti od drog in/ali osebja za
zdravljenje odvisnosti od drog v sluzbah za dusevno
zdravje. To bi lahko bila najbolj prakti¢na resitev v manjsih

En integriran projekt psihiatri¢nega centra v Oslu. Spremljanje in vrednotenje v obdobiju do dveh let, ki se osredotoca na osnovne potrebe, kot so nastanitey,

regijah, kjer specializirane integrirane klinike niso mozna
reditev. V Spaniji lahko od leta 2002 splo3ni zdravniki, ki
se ukvarjajo z zdravljenjem odvisnosti od drog, pridobijo
naziv “specialist psihiatrije”, e opravijo izpit in imajo
dokazila o izkusnjah pri delu z bolniki z dusevnimi
motnjami. Na Portugalskem je za akreditacijo in
certificiranje centra za zdravljenje obvezno, da ima vsaj
enega zaposlenega psihiatra. Vendar nimajo vsi psihiatri,
ki delajo v sluzbah za zdravlienje odvisnosti od drog,
specialistiénega znanja in usposobljenosti za zdravlienje
vZzivalcev drog. Zato je zanje morda potrebno nadaljnje
specializirano usposabljanje.

Vodenje primera

Zdi se, da v EU redko naletimo na vodenje primera kot
metodo uskladitve bolnikovega zdravljenja, s katero bi
mu zagotovili individualizirano zaporedno ali hkratno
zdravljenje, ter na pomo¢ bolniku, da lahko v sistemu
zdravljenja poiice reditev zase. Iz Francije poro&ajo, da
se vzpostavlja sodelovanje med sluzbami za zdravljenje
odvisnosti od drog in psihiatri¢nimi sluzbami z namenom
organiziranja skupnega sprejema in vodenja primera za
bolnike s psihiatriénimi motnjami in oblikami odvisnosti.
Vendar se tako sodelovanje pogosto omeji na
posamicen primer. V Luksemburgu in na Nizozemskem
strokovnjaki priznavajo, da je vodenje primera najbolj
ulinkovita metoda obravnave bolnikov z dvojno
diagnozo. Ta metoda pa je draga in dolgotrajna ter
zahteva posebne strokovne spretnosti. V nekaterih
drzavah pa vendarle izvajajo doloéeno vrsto vodenija
primera, poznano kot “usmerjeno zdravljenje v
skupnosti” (glej spodaij).



Metode zdravljenja in najbolj$a praksa

Za zdravlienje oseb s komorbidnostjo so znagilni mnogi
problemi. Za osebje je to zelo zahtevno in pogosto ne
prinasa zadovoljstva. Bolniki so zaradi svojega
razdiralnega in nasilnega socialnega vedenja ter ¢ustvene
nestabilnosti mnogokrat tezko obvladljivi, zlasti tisti s
teZjimi oblikami osebnostnih motenj. Upiranje pravilom in
zahtevam zdravljenja ali njihovo neupostevanie, na primer
prihajanja na preglede ali jemanja zdravil, je razsirjeno in
zaradi nezadovoljivih osebnih odnosov povzrola se vecje
razocaranje. Uspeh je na splodno majhen in stopnja tistih,
ki zapustijo program zdravljenja, visoka, kar povzroé&i, da
je zdravljenje dolgotrajno in drago ter prina3a
razocaranje osebju, ki, kar ne preseneca, pogosto obZuti
nepotrpezljivost, potlageno nasilnost in simptome
izgorelosti. Zaradi pomanijkanja postopkov nadaljnjega
spremljanja in oskrbe po zdravljenju je stopnja ponovitve
tezav visoka in tako duSevna motnja in motnja, povezana
z zlorabo snovi, pogosto postaneta kroniéni. Po drugi
strani so morda bolniki imeli mnoge slabe izkugnje s
podpornimi sluzbami in se morda zato upirajo zdravljenju,
oziroma se niso pripravljeni zdraviti.

Kljub temu tezkemu poloZaju si strokovnjaki nenehno
prizadevajo poiskati in razviti bolj uéinkovite pristope.
Obiéajne interdisciplinarne razprave o primeru in dejavno
sodelovanije bi lahko izbolj3ali medsebojno pomanikanje
razumevanja med osebjem. Tak$na prizadevanija
zagotavljajo vsem sodelujocim bolj podrobne podatke o
bolnikih in omogoéajo razvoj najbolj$e prakse ali strategij
za oskrbo. Kakovost zdravljenja je najpomembneisi
dejavnik za dosego dobrih rezultatov.

Kakor na mnogih podrogjih, povezanih z drogo, so
dokumentacija, vrednotenie in raziskave na podrodju
zdravljenja komorbidnosti zelo slabi. V evidenénih
podatkih 3e zdaleg ni jasno razvidno, katero zdravljenje je
najbolj uspedno. Organizacija Cochrane Collaboration
je pregledala programe psihosocialnega zdravljenja
(Ley et al., 2003). Gradivo za pregled je bilo omejeno:
$est $tudij, od katerih so bile stiri kratke, vse pa so bile
na splosno slabse kakovosti glede oblike in poro¢anja.
Glavna ugotovitev je bila, da “ni jasnih dokazov, ki bi
govorili v prid neki vrsti programa zdravljenja zaradi
zlorabe snovi pri tistih s hudo dusevno boleznijo v
primerjavi z vrednostjo standardne oskrbe”. Obveljala
je ugotovitev, da “bi moralo biti izvajanje novih
specialistiénih sluzb za zdravljenje zaradi zlorabe snovi
pri tistih s hudo dusevno boleznijo v sklopu preprostih,
dobro naértovanih kontrolnih kliniénih preizkusov”.

Izbrano poglavje 3: Komorbidnost

Pri obseZnem pregledu mednarodnih raziskav o zdravljenju
alkoholizma in odvisnosti od drog so izsledili le osem
nakljuénih 3tudij o zdravljenju odvisnikov od drog z hudimi
psihiatri¢nimi motnjami (Jansson in Fridell, 2003). Pred
za&etkom zdravljenja jih je zelo veliko zapustilo program.
Kratkoroéno nadaljnje spremljanje je pokazalo, da je
zdravlienje na oddelkih, posebno v terapevtskih skupnostih,
zagotovilo bolj3e rezultate glede Zivljenjskih pogojev in
zlorabe snovi, ne pa glede psihiatriénih simptomov.

Nekaj znadilnosti je skupnih vsem vrstam zdravljenja.
Priporodila, ki so navedena spodaj, so vzeta iz pregledov
in meta-analiz nakljuénih kontrolnih $tudij zdravljenija
odvisnosti od drog, ki so bile mednarodno objavljene

(Berglund et al., 2003):

1. Stalna osredotocenost na spreminjanje navade(navad)
vzivalcev drog.

2. Intervencije bi morale biti visoko strukturirane.

3. Intervencije bi se morale nadaljevati dovolj dolgo, da
bi imele dolocen uéinek.

4. Intervencija bi se morala nadaljevati $e vsaj tri mesece,
raje pa $e dlje.

V Zdruzenem kraljestvu se je v smernicah Ministrstva za
zdravje (Department of Health, 2002b) in raziskovalnih
projektih ter pregledih literature (npr. Crawford, 2001)
dvojna diagnoza po pomembnosti pomaknila navzgor.
Vendar izhajajo evidenéni podatki v glavnem iz Severne
Amerike in vsebujejo manj kot 10 % Crawfordovih
povzetkov studij iz Zdruzenega kraljestva.

Glede na nizozemski pregled mednarodnih 3tudij je
asertivno zdravljenje v skupnosti potencialno uginkovit
model vodenja primera, ki vkljuuje strukturni (obseg
primera, skupinsko delo, sodelovanje z drugimi
zdravstvenimi strokovnjaki), organizacijski (jasna merila
vkljucitve, omejen sprejem novih oseb, 24-urno krizno
posredovanije) in vsebinski vidik (pomo¢ in oskrbo v
vsakodnevnih poloZaijih, dejaven pristop, pogoste stike)
(Wolf et al., 2002). V Birminghamu v Zdruzenem
kraljestvu se skupine za asertivno zdravljenje v skupnosti
usposabljajo s pristopom uporabe priroénikov o
kognitivno-vedenjskem integriranem zdravljenju. Skupine
dobivajo stalno pomoé pri posredovaniju in so ocenjene
glede na postopek in izid (Skupni sestanek sekcije za
zlorabo snovi Kraljevega koledza za psihiatrijo in
Svetovnega zdruzenja psihiatrov - Joint Meeting of the
Faculty of Substance Misuse of the Royal College of
Psychiatrists and the World Psychiatric Association. 2003).
Na Norveskem testirajo nekaj integriranih skupin, ki
temeljijo na asertivnem zdravljenju v skupnosti.
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Nasledniji pregled vsebuje podatke o najbolj3i praksi, ki
so jih sporoéili iz nacionalnih kontaktnih tock Reitox:

+ Studija nadaljnjega spremljanja 219 oseb, odvisnih od
opiatov, ki so bile na zdravljenju v hamburgkih sluzbah
za zdravljenje odvisnosti od drog, je pokazala, da se
ie v zadnjih dveh letih zmanj3alo uzivanje heroina in
kokaina; pri sedemintiridesetih odstotkih se je
pokazala pozitivna sprememba glede psihiatri¢nih
motenj (Krausz et al., 1999).

¢ ltalijanska 3tudija je pokazala, da se rezultati
vzdrzevalnega zdravljenja z metadonom niso mnogo
razlikovali pri bolnikih s huj$imi ali milej3imi
psihiatri¢nimi simptomi v smislu vzdrzevanija ali
vzivanja heroina. Vendar se zdi, da osebe s hujSimi
psihiatriénimi motnjami potrebujejo velje povpreéne
odmerke metadona (Pani et al., 2003).

* Dialekti¢na vedenjska terapija ('”°) je oblika
zdravljenja, ki se zdi posebno primerna za vzivalke
prepovedanih snovi s hudo obliko mejne osebnostne
motnje in/ali samomorilnimi teznjami. Podatki so zal
omejeni le na nekaj studij. Nizozemski kontrolni
preskus dialekti¢ne vedenjske terapije je pokazal, da
sta tako poskusna skupina kot skupina v obicajni obliki
zdravljenja imeli koristi, saj se je pri obeh pokazalo
zmanij$anje samounicevalnega vedenja. Pri poskusni
skupini se je pokazalo ob&utno zmanj$anje uzivanja
alkohola, vendar nespremenjeno uZivanje drog

(Van den Bosch et al., 2001).

* V 3vedski studiji je bilo na podlagi ponavljajo¢ega
razdeljevanja vprasalnika ASI v celotnem obdobju
zdravljenja po modelu trajnega kakovostnega
upravljanja ugotovlieno, da je bilo nadaljnji dve leti po
odpustu 46 % bolnikov vzdrznih. Pri bolnikih z dvojno
diagnozo so se pokazale hujse tezave pri merjenju ASI
kot pri bolnikih brez psihoze. Na splosno so bile
majhne spremembe glede osebnostih znacilnosti in
simptomov, vendar se je med nadaljnjim spremljanjem
mnogim bolnikom izboljSala kakovost Zivljenja in
njihove zivljenjske razmere so bile bolj stabilne

(Jonsson, 2001).

* V Zdruzenem kraljestvu so ugotovili, Barrowclough
et al. (2001), da se s kombinacijo motivacijskega
razgovora, kognitivno-vedeniske terapije in
posredovanja druzine izbolj3a stanje bolnikov s
shizofrenijo in motnjami, povezanimi z zlorabo snovi.

* V pregledu norveskih 3tudij zdravljenja bolnikov s
komorbidnostjo je bilo ugotovlieno, da se nasilno,
impulzivno vedenie najboljse zdravi s konfrontacijsko
strukturirano skupinsko terapijo v kombinaciji z druzinsko
terapijo. Na bolnike z depresijo ali anksioznostjo je
bolje vplivala individualna psihoterapija in terapija

v podporni skupini (Vaglum, 1996).

Raziskave

Pred kratkim se je zagel raziskovalni projekt o dvojni
diagnozi znotraj Petega okvirnega raziskovalnega in
razvojnega programa Evropske komisije. Namen te
prihodnje $tudije iz veé centrov, ki vkljuéuje Dansko,
Francijo, Polisko, Skotsko, Anglijo in Finsko, je opisati
zagotavljanje storitev za bolnike z dvojno diagnozo

v sedmih evropskih psihiatri¢nih okoljih ter v obdobiju
12 mesecev primerjati obolevnost in uporabo storitev pri
bolnikih z dvojno diagnozo in bolnikih z eno diagnozo.
Preuéeni rezultati bodo zajemali stopnjo odvisnosti,
psihiatriéne simptome, izpolnjevanje zahtev pri
zdravljenju, psihosocialno delovanije, socialno mrezo,
ponovitev tezav in umrljivost. Rezultati se pri¢akujejo

v letu 2005 ('74).

Usposabljanje

V veéini drzav zdravniki in medicinske sestre med
usposabljanjem pridobijo zelo malo znanja o zasvojenosti
z drogami in 3e manj o komorbidnosti. V ltaliji se je
povecalo skupno usposabljanje osebja iz sluzb za
dusevno zdravje in osebja iz sluzb za zdravljenje
odvisnosti od drog. Na Nizozemskem Institut Trimbos
organizira te¢aje usposabljanja za strokovnjake tako iz
sluzb za zdravljenje odvisnosti kot iz sluzb za duevno
zdravije, ki se ukvarjajo z zdravljenjem bolnikov z dvojno
diagnozo. Druge drzave poro&ajo o te&ajih usposabljanja
pri delu, vendar je njihovo izvajanje organizirano
nakljuéno in neenotno.

V Zdruzenem kraljestvu so se na Royal College of
Psychiatry (Kraljevem koledZu za psihiatrijo) lotili analize
potreb po usposabljanju (Mears et al., 2001) z razliénimi
strokovnimi skupinami iz sluzb za dusevno zdravije in sluzb
za zdravljenje odvisnosti od drog. Petinpetdeset odstotkov
vzorca je odgovorilo, da se poéutijo nezadostno
pripravljeni za delo z bolniki s komorbidnostjo, in so
izrazili potrebo po nadaljnjem usposabljaniju.

('7%) Dialekti¢na vedenjska terapija (DVT) pomeni uporabo 3irokega spekira kognitivnih in vedeniskih terapeviskih strategij pri problemih mejnih

osebnostnih motenj (MOM), vkljuéno s samomorilnim vedenjem.
('7*) Glej stran http://www.entermentalhealth.net/papers/kbm02.pdf.
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O Evropskem centru za spremljanje drog
in zasvojenosti z drogami

Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami
(EMCDDA) je ena izmed decentraliziranih agencij Evropske unije.
Ustanovlijen je bil leta 1993 s sedezem v Lizboni in je osredniji vir celovitih

informacij o drogah in odvisnosti od drog v Evropi.

Center zbira, analizira in razsirja objektivne, zanesljive in primerljive
informacije o drogah in odvisnosti od drog. Tako svojemu obdinstvu

zagotavlja z dokazi podprto sliko pojava drog na evropski ravni.

Publikacije Centra so primarni vir informacij za $irok krog ob¢instev,
vkljuéno z oblikovalci politik in njihovimi svetovalci, strokovnjaki
in raziskovalci, ki so dejavni na podroéju drog, in, s SirSega vidika,

mediji in javnostjo.

Letno porodilo predstavlja letni pregled pojava drog v drzavah élanicah
EU in na Norveskem s strani Centra in je najpomembneijsa referenca

za vse, ki is¢ejo najnovejse ugotovitve o drogah v Evropi.
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