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O Evropskem centru za spremljanje drog  
in zasvojenosti z drogami
Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami  
(EMCDDA – Center) je ena od decentraliziranih agencij Evropske unije. 
Ustanovljen je bil leta 1993 s sedežem v Lizboni in je osrednji vir celovitih 
informacij o drogah in zasvojenosti z drogami v Evropi.

Center zbira, analizira in razširja dejanske, objektivne, zanesljive in 
primerljive informacije o drogah in zasvojenosti z njimi. Tako svojemu 
občinstvu zagotavlja z dokazi podprto sliko pojava drog na evropski ravni.

Publikacije Centra so primarni vir informacij za širok krog občinstev, 
vključno z oblikovalci politik in njihovimi svetovalci, strokovnjaki in 
raziskovalci, ki so dejavni na področju drog, in, s širšega vidika, mediji in 
javnostjo.

Letno poročilo predstavlja letni pregled pojava drog v Evropi s strani 
Centra in je najpomembnejši vir informacij za vse, ki iščejo najnovejše 
ugotovitve o drogah v Evropi.
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Kako do publikacij Evropske Unije

Brezplačne publikacije:

•	 na spletni strani EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu);

•	 �na predstavništvih ali delegacijah Evropske unije. Njihovi kontaktni podatki so na voljo na 	
spletni strani http://ec.europa.eu ali po faksu +352 2929-42758.

Publikacije, ki so naprodaj:

•	 na spletni strani EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu).

Plačljive naročnine (na primer na Uradni list Evropske unije ali zbirke odločb sodne 
prakse Sodišča Evropske unije):

•	 �pri prodajnih zastopnikih Urada za publikacije Evropske unije	

(http://publications.europa.eu/others/agents/index_sl.htm).
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S ponosom predstavljamo petnajsto letno poročilo o stanju 
na področju problematike drog v Evropi. Analiza v tem 
poročilu temelji na podatkih, ki jih je zbrala mreža 
nacionalnih kontaktnih točk Reitox v tesnem sodelovanju 
z nacionalnimi strokovnjaki. Pri pripravi poročila smo 
sodelovali z Evropsko komisijo, Europolom, Evropsko 
agencijo za zdravila ter Evropskim centrom za 
preprečevanje in obvladovanje bolezni.

Letošnje poročilo tako kot vedno vsebuje obsežen pregled 
problematike drog v Evropi in ukrepov za spopadanje 
z njo. Vendar naša naloga ni zgolj navajanje statističnih 
podatkov: poročilo upošteva, da je treba opredeliti in 
izmenjati najboljše prakse ter zagotoviti podporo izvajanju 
tistih ukrepov, ki temeljijo na dognanjih. Ta potreba velja 
tako za ukrepe, usmerjene na dobavo drog, kot tudi za 
tiste, usmerjene na povpraševanje po drogah. To poročilo 
razkriva, da zdaj bolje razumemo, kateri pristopi so 
učinkoviti, in da je Evropa na nekaterih področjih dosegla 
velik napredek. Kljub temu se sredstva še vedno vlagajo 
v pristope, ki nimajo ustreznih temeljev za uspešno 
delovanje, pri sedanjih pritiskih na javno blagajno pa je 
potreba po razumni porabi javnih sredstev vse večja. Naša 
vloga pri tem je zagotoviti nevtralno in nepristransko 
oceno dokazov, na katerih temelji izvajanje ukrepov.

Čeprav se poročilo osredotoča na Evropo, upošteva tudi 
globalno naravo problematike drog. V njem boste lahko 
na primer brali o vse večjih in resnih težavah, povezanih 
z drogo, s katerimi se zdaj srečujejo številne sosednje 
države. To pa ni le tragedija za javno zdravstvo teh držav, 
saj te težave ovirajo tudi družbeni razvoj, spodbujajo 
korupcijo in organiziran kriminal ter so tako resna grožnja 
Evropski uniji. Evropa si na področju drog prizadeva 
izvajati uravnoteženo politiko, ki temelji na dokazih in 
dobrem razumevanju problematike. Ponosni smo, da 
evropski model za razvoj nacionalnih sistemov za 
obveščanje o drogah postaja vse vplivnejši, z veseljem pa 
poročamo tudi o vse večji vlogi Centra v evropskih 
pobudah za pomoč državam nečlanicam EU pri razvoju 
zmogljivosti na tem področju.

Približno milijon oseb, ki se trenutno zdravi zaradi uporabe 
drog, priča o opravljenem delu za zagotovitev zdravljenja 
tistim, ki ga potrebujejo. Obenem pa ta številka opozarja 
na obseg težave, s katero se Evropa še naprej spopada. 
Na tem področju se še vedno najpogosteje uporablja 
nadomestno zdravljenje z opioidi, vendar se zdi, da se 

ozračje spreminja, saj se vse pogosteje sprašuje 
o dolgoročnih rezultatih za osebe, ki se zdravijo. To so 
sicer pomembna vprašanja, vendar je obenem treba 
priznati tudi koristi, ki jih ima vse obsežnejše zagotavljanje 
zdravljenja na javno zdravje in družbo.

Vse večja razpoložljivost zdravljenja je pozitivna 
ugotovitev, toda dostop do zdravljenja po Evropi je še 
vedno zelo neenakomerno razporejen. Tako je zdravljenje 
v praksi včasih najmanj na voljo tistim, ki ga najbolj 
potrebujejo. Ta neenakost ni pa ni le geografska: letošnje 
poročilo proučuje tudi pomen zaporniškega okolja za 
ciljno usmerjenost na osebe s težavami z drogami. Čeprav 
je bil v tem okolju dosežen določen napredek, se vse 
prepogosto zapravi dragocena priložnost za posredovanje 
pri ključni skupini problematičnih uporabnikov drog.

To poročilo vam predstavljamo v težkih časih; sedanje 
stanje v gospodarstvu  je morda največji izziv, s katerim se 
trenutno srečujejo države članice EU, zato je treba 
previdno oceniti posledice za ravni uporabe drog in 
zagotavljanja storitev. Zaenkrat je še prezgodaj, da bi 
lahko napovedali, kako bo gospodarska kriza vplivala na 
uporabo drog v Evropi – zavedamo pa se, da 
problematika drog najbolj prizadene marginalizirane in 
socialno prikrajšane skupnosti. Zmanjševanje proračunskih 
sredstev ogroža zagotavljanje storitev za uporabnike drog, 
to pa lahko škodljivo vpliva ne le na uporabnike drog, 
temveč tudi na skupnosti, v katerih živijo. Toda to ni edini 
izziv, s katerim se Evropa srečuje na področju drog. Zaradi 
sprememb pri dobavi uveljavljenih drog in pojava novih 
snovi so naši modeli za nadzor drog vse bolj na 
preizkušnji. Težave, ki jih prinašajo omenjene spremembe, 
so zapletene in medsebojno povezane. Odziv nanje bo 
moral biti usklajen in kolektiven. Pozitiven zaključek tega 
poročila je, da Evropa izboljšuje svojo zmogljivost za 
sledenje temu hitro spreminjajočemu se pojavu. To je 
ključni pogoj za razumevanje izzivov, s katerimi se 
srečujemo, in za zagotovitev, da bodo odzivi naše politike 
sledili spreminjajočemu se stanju na področju drog.

João Goulão

Predsednik upravnega odbora EMCDDA

Wolfgang Götz

Direktor EMCDDA

Predgovor
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Zahvale

Center se za pomoč pri pripravi tega poročila zahvaljuje:

•	 vodjem nacionalnih kontaktnih točk Reitox in njihovemu osebju,

•	 službam v vseh državah članicah, ki so zbirale neobdelane podatke za to poročilo,

•	 članom upravnega odbora in znanstvenega odbora Centra,

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

•	 �Evropskemu centru za preprečevanje in obvladovanje bolezni (ECDC), Evropski agenciji za zdravila (EMA) in 
Europolu,

•	 �skupini Pompidou Sveta Evrope, Uradu za droge in kriminal pri Združenih narodih, Regionalni pisarni za Evropo pri 
SZO, Interpolu, Svetovni carinski organizaciji, projektu ESPAD in švedskemu Svetu za informacije o alkoholu in drugih 
drogah (CAN),

•	 Prevajalskemu centru za organe Evropske unije in Uradu za publikacije Evropske unije.

Nacionalne kontaktne točke mreže Reitox
Reitox je evropska informacijska mreža za izmenjavo podatkov o drogah in zasvojenosti z njimi. Mrežo sestavljajo nacionalne 
kontaktne točke v državah članicah EU, na Norveškem, v državah kandidatkah in pri Evropski komisiji. Kontaktne točke so 
pristojni nacionalni organi, za katere so odgovorne njihove vlade in ki Centru pošiljajo informacije o drogah.

Kontaktni podatki za posamezne nacionalne kontaktne točke so na voljo na spletnem mestu Centra.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Letno poročilo temelji na podatkih, ki so jih države članice 
EU, državi kandidatki Hrvaška in Turčija ter Norveška 
v obliki nacionalnih poročil poslale Centru. Vsi tukaj 
uporabljeni statistični podatki se nanašajo na leto 2008 
(ali zadnje leto, za katero so podatki na voljo). Grafični 
prikazi in preglednice v tem poročilu lahko prikazujejo 
samo stanje v podskupini držav članic EU. Izbor lahko 
temelji na državah, katerih podatki so na voljo za zadevno 
obdobje, ali pa je namenjen ponazoritvi določenih 
trendov.

Analiza trendov temelji samo na državah, ki so sporočile 
zadostne podatke za opis sprememb v zadevnem 
časovnem obdobju. V analizi trendov glede na podatke 
o trgu prepovedanih drog so lahko manjkajoče vrednosti 
za leto 2008 nadomeščene s podatki za leto 2007. Pri 
analizi drugih trendov so manjkajoči podatki lahko 
interpolirani. 

Osnovne informacije in opozorila, ki jih je treba  
upoštevati pri branju letnega poročila, so predstavljeni  
v nadaljevanju. 

Podatki o ponudbi in razpoložljivosti drog

Sistematične in redne informacije o trgih in prometu 
s prepovedanimi drogami so še vedno omejene. Ocene 
o proizvodnji heroina, kokaina in konoplje se pridobivajo 
iz ocen o gojenju pridelkov, ki temeljijo na terenskem delu 

(vzorčenje na tleh) ter zračnih ali satelitskih raziskavah. Te 
ocene imajo nekaj pomembnih omejitev, ki so na primer 
povezane z razlikami v podatkih o pridelkih ali težavami 
pri spremljanju rastlin, kot je konoplja, ki se lahko goji tudi 
v zaprtih prostorih, ali rastlin, ki niso omejene na določeno 
geografsko območje. 

Zasegi drog pogosto veljajo za posredni kazalnik 
ponudbe, preprodajalskih poti in razpoložljivosti drog. So 
neposrednejši kazalnik dejavnosti kazenskega pregona na 
področju drog (na primer prednostnih nalog, virov, 
strategij), kažejo pa tudi poročevalske prakse in ranljivost 
preprodajalcev. Za razumevanje maloprodajnih trgov 
z drogami se lahko analizirajo tudi podatki o čistosti ali 
učinku in maloprodajnih cenah prepovedanih drog. 
Maloprodajne cene drog, sporočene Centru, so cene za 
uporabnika. Trendi v zvezi s ceno so prilagojeni inflaciji na 
nacionalni ravni. Poročila o čistosti ali učinku iz večine 
držav temeljijo na vzorcu vseh zaseženih drog, na splošno 
pa sporočenih podatkov ni mogoče povezati z določeno 
ravnjo trga s prepovedanimi drogami. Analize glede 
čistosti ali učinka in maloprodajnih cen temeljijo na 
sporočenem povprečju ali modaliteti, če ta nista na voljo, 
pa na srednji vrednosti. Razpoložljivost podatkov o ceni in 
čistosti je lahko v nekaterih državah omejena, dvomljivi pa 
sta lahko tudi zanesljivost in primerljivost. 

Center zbira nacionalne podatke o zasegih, čistosti in 
maloprodajnih cenah drog v Evropi. Drugi podatki 
o ponudbi drog izvirajo iz informacijskih sistemov in analiz 
UNODC, dopolnjujejo pa jih dodatne Europolove 
informacije. Informacije o predhodnih sestavinah za droge 
zagotavljata Evropska komisija, ki zbira podatke o zasegih 
teh snovi v EU, in INCB, ki sodeluje pri mednarodnih 
pobudah za preprečevanje zlorabe kemikalij za 
predhodne sestavine, ki se uporabljajo pri proizvodnji 
prepovedanih drog. 

Podatki in ocene iz tega poročila so najboljši razpoložljivi 
približki, vendar jih je treba razlagati previdno, saj 
v številnih delih sveta še vedno ni visoko razvitih 
informacijskih sistemov, povezanih s ponudbo drog.

Razširjenost uporabe drog, izmerjena v raziskavah 
med prebivalstvom

Uporaba drog med širšo ali šolsko populacijo se lahko 
meri z reprezentativnimi raziskavami, s katerimi se oceni 
delež posameznikov, ki poročajo o uporabi posamezne 

Uvodna opomba

Dostop do letnega poročila in virov podatkov 
zanj na spletu

Letno poročilo je na voljo za prenos v 22 jezikih na 
spletišču Centra. Elektronska različica vsebuje povezave do 
vseh spletnih virov, navedenih v letnem poročilu. 

Naslednji viri so na voljo samo na spletu.

Statistični bilten za leto 2010 vsebuje celoten sklop izvirnih 
preglednic, na katerih temelji statistična analiza v letnem 
poročilu. Poleg tega vsebuje dodatne podrobnejše podatke 
o uporabljeni metodologiji in približno sto dodatnih 
statističnih grafikonov. 

Problematika drog v vsaki državi je podrobno opisana in 
analizirana v nacionalnih poročilih kontaktnih točk Reitox.

Pregledi po posameznih državah vsebujejo 
najpomembnejše grafične povzetke ključnih podatkov 
o stanju na področju drog za vsako državo.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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Letno poročilo 2010: stanje na področju problematike drog v Evropi

droge v določenih časovnih obdobjih. Pri raziskavah se 
pridobijo tudi koristne dodatne informacije o vzorcih 
uporabe, socialnodemografskih značilnostih uporabnikov 
ter zaznavanju tveganj in razpoložljivosti.

Center je v tesnem sodelovanju z nacionalnimi strokovnjaki 
pripravil sklop osrednjih elementov za raziskave med 
odraslimi (evropski vzorčni vprašalnik, EMQ). Ta protokol 
se zdaj uporablja v večini držav članic EU, še vedno pa so 
razlike v uporabljeni metodologiji in letu zbiranja 
podatkov, kar pomeni, da je potrebna previdnost pri 
razlagi majhnih razlik, zlasti med državami.

Izvajanje raziskav je drago in le malo evropskih držav 
zbira informacije vsako leto, številne pa jih zbirajo vsaki 
dve ali štiri leta. Podatki v tem poročilu so predstavljeni na 
podlagi najnovejših razpoložljivih raziskav iz vseh držav, 
ki so bile večinoma opravljene med letoma 2005 in 2008. 
Če ni navedeno drugače, se podatki o razširjenosti za 
Združeno kraljestvo nanašajo na Anglijo in Wales, čeprav 
so na voljo tudi ločeni podatki za Škotsko in Severno Irsko.

Za sporočanje podatkov iz raziskav se uporabljajo trije 
standardni časovni okviri, od katerih je najpogostejši 
razširjenost uporabe kadar koli v življenju (uporabe droge 
v katerem koli trenutku v življenju posameznika). To merilo 
ne kaže trenutnega stanja na področju uporabe drog med 
odraslimi, vendar je lahko koristno za razumevanje vzorcev 
uporabe in pojavnosti. Standardni starostni skupini, ki ju 
Center uporablja za odrasle, sta 15–64 let (vsi odrasli) in 
15–34 let (mlajši odrasli). Države, ki uporabljajo 
drugačne zgornje ali spodnje starostne meje, so Danska 
(16), Nemčija (18), Madžarska (18), Malta (18), Švedska 
(16) in Združeno kraljestvo (16–59). Osrednja časovna 
okvira sta zadnje leto in zadnji mesec (uporaba v zadnjih 
12 mesecih ali zadnjih 30 dneh pred raziskavo) (več 

informacij je na spletnem mestu Centra). Za šolsko mladino 
sta stopnji za razširjenost uporabe kadar koli v življenju in 
v zadnjem letu podobni, saj je uporaba prepovedanih 
drog pred 15. letom redka.

V evropski raziskavi o alkoholu in drugih drogah med 
šolsko mladino (ESPAD) se uporabljajo standardizirane 
metode in instrumenti za merjenje uporabe drog in 
uživanja alkohola med reprezentativnimi vzorci šolske 
mladine, stare 15 in 16 let. Raziskave so bile opravljene 
v letih 1995, 1999, 2003 in 2007. Leta 2007 so se 
podatki zbirali v 35 državah, vključno s 25 državami 
članicami EU, Norveško in Hrvaško.

Povpraševanje po zdravljenju 

V poročilih o povpraševanju po zdravljenju so „novi 
uporabniki storitev“ tiste osebe, ki se zdravijo prvič, „vsi 
uporabniki storitev“ pa vsi, ki se začnejo zdraviti. Podatki 
ne zajemajo uporabnikov storitev, ki so na začetku 
zadevnega leta vključeni v trajno zdravljenje. Kadar je 
naveden delež povpraševanja po zdravljenju zaradi 
uporabe primarne droge, je imenovalec število primerov, 
v katerih je primarna droga znana. 

Ukrepi

Informacije o razpoložljivosti različnih ukrepov v Evropi in 
njihovem izvajanju, ki na splošno temeljijo na obveščeni 
presoji nacionalnih strokovnjakov, se zbirajo 
s strukturiranimi vprašalniki. Za nekatere kazalnike pa so 
na voljo tudi kvantitativni podatki o spremljanju.

Kršitve zakonov o drogah

Z izrazom „poročila“ o kršitvah zakonov o drogah so 
lahko v različnih državah opisani različni pojmi.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Treba se je izogniti visoki ceni za ukrepe za znižanje 
stroškov 

Zaradi neugodnega gospodarskega položaja, v katerem 
se je znašla Evropa, in naraščajoče stopnje brezposelnosti 
mladih se pojavlja zaskrbljenost, da bi to lahko povzročilo 
povečanje problematičnih oblik uporabe drog. Pri 
podrejenih in marginaliziranih skupnostih je vedno večje 
tveganje za pojav težav z drogami in stranske škode 
v smislu kriminala in nevarnih skupnosti. Evropa se 
spopada z dvema nevarnostma, in sicer, da se lahko 
v času, v katerem se potreba po učinkovitih odzivih 
povečuje, zaradi varčevalnih ukrepov izvajanje ukrepov 
zmanjša. V zadnjem desetletju je reševanje težav v zvezi 
z drogami prineslo pomembne dosežke, čeprav so bili ti 
neenakomerno porazdeljeni. Število zdravljenih oseb se je 
izrazito povečalo, dosežen pa je bil tudi velik napredek pri 
odpravljanju nekaterih najbolj škodljivih posledic uporabe 
drog, kot je okužba z virusom HIV. Poleg tega je bilo 
v študijah dokazano, da so lahko ukrepi stroškovno 
učinkoviti, saj zmanjšujejo odhodke v zvezi s povezanimi 
zdravstvenimi in socialnimi težavami ter problematiko 
kriminalitete. Obstaja tveganje, da bi zaradi sedanjih 
gospodarskih razmer sprejeli politične odločitve, zaradi 
katerih bi v Evropi nastali dolgoročni stroški, ki bi več kot 
izničili vse kratkoročne prihranke. 

V ospredju: smernice, okviri in izboljšanje dokaznega 
gradiva za ocenjevanje zmanjšanja ponudbe 

Lizbonska pogodba, ki je začela veljati 
1. decembra 2009, daje nov poudarek vlogi Evropske 
unije pri opredeljevanju smernic in kazalnikov ter pri 
podpiranju izmenjave najboljše prakse glede drog. 
V težkih gospodarskih razmerah je še posebno pomembno 
zagotavljati, da so odhodki namenjeni dokazano 
učinkovitim ukrepom. Evropski pristop k drogam je mogoče 
označiti kot pristop, v katerem dokazi prevladajo nad 
ideologijo. Vendar so vložki na številnih področjih še 
vedno usmerjeni k pristopom, katerih učinkovitost ni 
ustrezno dokazana ali ki so bili slabo ocenjeni, pri čemer 
niso vedno uporabljeni pristopi z dokazno vrednostjo. To 
je stalna težava pri preprečevanju, ki pa ni omejena le na 

to področje. Na številnih področjih zmanjševanja 
povpraševanja obstajajo dobri programski modeli, tako da 
je sestava učinkovitega ukrepanja vedno bolj razumljiva. 
Izziv je doseči soglasje, potrebno za kodifikacijo tega 
znanja v sklop smernic in okvirov, ki so dovolj določevalni, 
da podpirajo izboljšanje storitev, obenem pa so še vedno 
dovolj občutljivi za različne okoliščine po vsej Evropski 
uniji.

Dolgotrajna praksa pri javnem zdravju je, da je treba 
učinek ukrepov utemeljiti. Vse pomembnejša tema 
v razpravi o politiki EU postaja potreba po razširitvi tega 
pristopa na dejavnosti za zmanjševanje ponudbe. 
Odhodke v zvezi z zmanjševanjem ponudbe je 
v nacionalnih proračunih pogosto težko opredeliti, vendar 
študije kažejo, da so precejšnji in na splošno presegajo 
odhodke v zvezi z javnozdravstvenimi odzivi. V nedavnih 
razpravah sveta je bilo ugotovljeno, da pomanjkanje 
standardnih kazalnikov in ukrepov ovira ocenjevanje 
dejavnosti za zmanjševanje ponudbe. Eden od ciljev 
sedanjega akcijskega načrta EU za boj proti drogam je 
opredelitev ključnih kazalnikov za zmanjšanje ponudbe. 
Evropska komisija in center EMCDDA sta leta 2009 začela 
izvajati skupno pobudo za reševanje te težave, opredelitev 
ključnih kazalnikov ponudbe in mehanizem za njihovo 
izvajanje pa je mogoče pričakovati v letu 2011. 

Politični vidiki: izzivi za model evropske politike na 
področju drog 

Skoraj vse države članice EU so sprejele skupen pristop na 
podlagi nacionalnih strategij za boj proti drogam, ki 
običajno temelji na akcijskem načrtu, v katerem so 
navedeni konkretni cilji in časovni okvir. Ta politični model 
je racionalen, saj omogoča reden pregled napredka in 
preusmeritev politike na področja, na katerih je potrebna. 
Tak pristop je tudi zahteven, saj je treba razviti nove 
strategije na področju drog, doseči soglasje o njih in jih 
sprejeti, in to pogosto med ocenjevanjem stare strategije. 
Na te težave opozarja letošnje poročilo, v katerem se tudi 
prvič poroča o zmanjšanju števila držav z veljavno 
nacionalno strategijo za boj proti drogam. To je predvsem 
posledica praktičnih izzivov, povezanih z ocenjevanjem in 
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obnovo nacionalnih strateških dokumentov, ki so prenehali 
veljati leta 2008 ali 2009. Center EMCDDA sodeluje 
z državami članicami pri razvoju orodij za ocenjevanje 
politik, ki bi omogočila stalen pregled nad dogajanjem na 
področju drog. Preprostih rešitev težave z ocenjevanjem 
politik glede drog ni, vendar bi bilo škoda, če bi napake 
v postopkih in pri načrtovanju preprečile pomembno 
uresničitev evropskega odziva na problematiko drog. 

Kot je bilo ugotovljeno v lanskem poročilu, sta 
problematiki alkohola in drog močno povezani. Kljub temu 
v državah članicah EU ni mogoče opaziti skupnega 
pristopa v smislu združevanja politik o drogah in alkoholu. 
Nekatere države ohranjajo ločene politike o drogah in 
alkoholu, druge ju povezujejo, nekatere pa v zvezi 
z alkoholom sploh še niso razvile strategije. Obstajajo 
močni argumenti za iskanje sinergij med politikami v zvezi 
z drogami in alkoholom, ne nazadnje zato, ker so 
pogosto usmerjene na iste skupine prebivalstva in okolja. 
Izziva za sedanje modele politik sta tudi rast trga 
z „dovoljenimi drogami“ in zloraba farmacevtskih 
proizvodov, ki sta obravnavana v nadaljevanju. Z vidika 
javnega zdravja to opozarja na potrebo po celovitejšem 
pristopu, ki zajema prepovedane in dovoljene snovi in 
morda druge oblike vedenjske odvisnosti. Izziv je dvojen: 
obravnavati, v kolikšni meri je ta splošna vizija upravičena 
ter kako bi bilo mogoče ta vidik prevesti v ustrezen 
regulativni in nadzorni okvir.

Nova dogajanja na področju nacionalnih zakonodaj 
o drogah odkrivajo skupne značilnosti in razlike

Primer razlik, ki obstajajo med državami članicami EU pri 
izvajanju politik – tudi kjer prevlada splošno soglasje – je 
mogoče najti pri kaznih za kršitve zakonov o drogah. 
V pravnih sistemih v večini držav EU se upoštevajo vrsta in 
„škodljivost“ zadevne droge ter dejstvo, ali se kršitev 
nanaša na vključenost na trgu z drogami ali osebno 
uporabo ali posedovanje za osebno uporabo. Te razlike 
so po državah zelo velike. Lahko so kodificirane 
v zakonodaji ali so posledica postopkov, ki potekajo 
v kazenskopravnem sistemu. Ni jasno, kakšne koristi 
prinašajo različni pristopi ali kaj je dobra praksa, kar kaže 
na potrebo po primerjalni analizi na tem področju. Države 
je treba previdno primerjati, saj sta lahko pri razlikah med 
kršitvami enako pomembni pravna praksa zadevne države 
in narava same kršitve. Drugo vprašanje je, v kolikšni meri 
se v praksi upošteva razlikovanje politike med tistimi, ki 
imajo koristi od prodaje in prevoza drog, in tistimi, ki jih 
uporabljajo. Najnovejši podatki kažejo na rahlo upadanje 
števila kršitev, povezanih s ponudbo, medtem ko število 
kršitev, povezanih z uporabo, narašča. 

Programi zdravljenja odvisnosti: dostopni bolj kot 
kadar koli, vendar so neenakosti očitne 

Učinkovito zdravljenje oseb, ki imajo težave z uporabo 
drog, je osrednji steber evropskega odziva na droge. To je 
področje, na katerem kakovost in količina razpoložljive 
oskrbe še naprej naraščata. Center EMCDDA ocenjuje, da 
v Evropski uniji več kot milijon ljudi na leto prejme 
določeno obliko zdravljenja zaradi težav z drogami. 
Razširitev programov zdravljenja je v glavnem posledica 
rasti specializiranih izvenbolnišničnih programov 
zdravljenja, ki jih podpirajo nizkopražne službe in ekipe 
na terenu. Pomembno je, da v nekaterih državah storitve 
na področju drog združujejo specializirano oskrbo in 
udeležbo osnovnih zdravstvenih služb in zdravnikov 
splošne medicine. Za nekatere vrste težav z drogami, zlasti 
težje obvladljive primere, je najbolje, da jih obravnavajo 
specializirane skupine. Vendar je lahko ustrezna 
kombinacija specializirane in splošne oskrbe pomemben 
element pri povečevanju splošne razpoložljivosti oskrbe, 
zlasti kadar napotitveni in podporni kanali dobro delujejo. 

Čeprav se je zagotavljanje programov zdravljenja 
izboljšalo, so v Evropi očitne neenakosti. V večini 
vzhodnoevropskih držav in nekaterih južnoevropskih 
državah je razpoložljivost zdravljenja razmeroma 
omejena, kot je razvidno iz dolgih čakalnih seznamov. 
Ravni razpoložljivosti zdravljenja je mogočo smiselno 
oceniti le glede na sorazmerno pokritost prebivalstva, ki 
potrebuje oskrbo. Še vedno je težko z gotovostjo govoriti 
o obsegu, v katerem razpoložljiva oskrba izpolnjuje 
potrebe, čeprav je bilo v zvezi z nadomestnim 
zdravljenjem z opioidi doseženega nekaj napredka. 
Center EMCDDA na splošno ocenjuje, da je zdaj na 
nadomestnem zdravljenju z opioidi približno 670 000 
Evropejcev, kar ustreza približno polovici ocenjenega 
skupnega števila problematičnih uporabnikov opioidov. Ta 
številka se med državami močno razlikuje, pri čemer se 
nacionalne ocene gibljejo od manj kot 10 % do več kot 
50 % problematičnih uporabnikov opioidov, ki prejemajo 
oskrbo. Razlike v razpoložljivosti oskrbe dodatno 
ponazarja ugotovitev, da v 12 državah članicah, ki so se 
Evropski uniji pridružile od leta 2004, poteka le 2 % 
programov nadomestnega zdravljenja.

Nadomestno zdravljenje je tudi ukrep za zmanjšanje 
škode. Skupaj s programi zamenjave injekcijskih igel in 
brizg se vsesplošno spodbuja kot pomemben del celovite 
strategije za preprečevanje okužb z virusom HIV za 
injicirajoče uporabnike drog. Ravni vbrizgavanja in okužb 
z virusom HIV, povezanih z uporabo drog, sta v Evropski 
uniji na splošno nespremenjeni oziroma se znižujeta, zato 
se zdi stanje v primerjavi s številnimi drugimi deli sveta 
pozitivno. Center EMCDDA je leta 2010 objavil 
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znanstveno monografijo o zmanjševanju škode, v kateri je 
bila predstavljena vključitev koncepta zmanjšanja škode 
v prevladujoče politike, pri čemer sta zdaj nadomestno 
zdravljenje in zamenjava brizg sprejeta kot dela evropskih 
politik na področju drog. V monografiji je bilo opozorjeno 
tudi na potrebo po izboljšanju dokaznega gradiva za 
druge ukrepe za zmanjšanje škode in pomanjkanje dobro 
razvitih modelov za zmanjšanje škode za težave 
s stimulansi in uporabo več drog hkrati, vzorcema 
uporabe, ki v Evropi postajata vse bolj razširjena. 
Ugotovljeno je bilo tudi, da odzivi v Evropi še vedno ne 
vplivajo bistveno na okužbe z virusom hepatitisa C med 
injicirajočimi uporabniki in smrtne primere zaradi 
prevelikega odmerka ter da bi pristopi za zmanjšanje 
škode lahko imeli pomembno vlogo na tem področju.

Razvoj modelov oskrbe in odzivanja na razvijajočo  
se problematiko drog v Evropi

Zaradi sedanjih vzorcev uporabe drog so službe pred 
izzivom, da morajo poiskati kompleksnejše in bolj 
raznolike odzive, ki temeljijo na potrebah, pri čemer je 
treba izboljšati povezavo z viri splošnega zdravstva in 
socialnega varstva. V zvezi z nadomestnim zdravljenjem je 
to razvidno iz starajoče se in bolj kronične skupine, ki 
zahteva oskrbo, ta tema pa je obravnavana v izbranem 
vprašanju, ki spremlja to poročilo. Povečuje se tudi potreba 
po zdravljenju in drugih odzivih na težave, ki niso 
povezane z opioidi, saj se na službe obrača vse več 
uporabnikov konoplje in stimulansov. Izziv so tudi zapleteni 
vzorci uporabe več drog hkrati, ki običajno vključuje 
težave, povezane z alkoholom. Na teh področjih se 
izboljšujejo modeli oskrbe, čeprav je razvoj in izmenjavo 
najboljše prakse mogoče še precej izboljšati. Čeprav so 
možnosti izključno farmakoloških terapij za uporabnike 
stimulansov še vedno malo verjetne, večji interes za 
raziskave na tem področju prinaša spodbudne rezultate, 
vključno z boljšim razumevanjem prispevka psihosocialnih 
pristopov. 

Konoplja: pomembne so regionalne razlike 

Konoplja ostaja najbolj razširjena prepovedana droga 
v Evropi, vendar so med državami opazne velike razlike 
glede razširjenosti uporabe, kar ponazarja dejstvo, da so 
najvišje prijavljene ocene več kot tridesetkrat večje od 
najnižjih. Na splošno trendi porabe kažejo nespremenjeno 
ali upadajočo uporabo. Znotraj te splošne dolgoročne 
slike pa je mogoče opredeliti različne vzorce. Posebej je 
treba opozoriti na nekatere vzhodnoevropske države, 
v katerih se zdi, da se ravni uporabe še vedno zvišujejo in 
v nekaterih primerih celo dosegajo ravni razširjenosti 
v zahodni Evropi ali jih celo presegajo. 

Vedno bolj so razumljive posledice, ki jih ima uporaba 
konoplje za javno zdravje, največ pozornosti pa se 
posveča tistim uporabnikom, ki poročajo o dnevnih in 
kroničnih vzorcih uporabe. V nedavnih poročilih, v katerih 
so proučevali škodljive zdravstvene posledice te droge, je 
opredeljenih več učinkov, vključno z anksioznostjo, 
paničnimi odzivi in psihotičnimi simptomi. Omenjeni akutni 
učinki pomenijo veliko število nujnih bolnišničnih primerov, 
povezanih z drogami, v majhnemu številu držav, ki jih 
spremljajo. 

Najnovejši podatki kažejo, da se v večini držav zmanjšuje 
splošno število novih uporabnikov storitev zdravljenja, 
katerih glavna droga je konoplja. Ni jasno, kateri dejavniki 
so povzročili to spremembo, vendar bi jih bilo treba 
preiskati, saj lahko kažejo bodisi manjšo zmogljivost služb 
za sprejemanje novih uporabnikov storitev zdravljenja ali 
zmanjšanje števila oseb, napotenih na zdravljenje v zvezi 
s konopljo. 

Precejšnja želja Evrope po konoplji se kaže v letnih 
zasegih približno 1 000 ton te droge. Podatki na splošno 
kažejo, da konoplja v različnih oblikah na evropskem trgu 
postaja vse bolj in ne vse manj dostopna. Kljub znakom, 
da doma pridelana marihuana postaja vse bolj razširjena, 
so količine marihuane, zasežene v Evropski uniji, ostale 
nespremenjene, količine zaseženega hašiša pa so se 
povečale. Razmerje med količino zaseženega hašiša in 
zasežene marihuane je deset proti ena. Potrebna je 
previdnost pri sklepanju o razpoložljivosti različnih vrst 
konoplje v Evropi, saj se marihuana prideluje bližje 
namembnemu trgu, zato je manj verjetno, da bo 
prestrežena. Vse več je tudi poročil o vključenosti 
organiziranega kriminala v domačo pridelavo konoplje, 
kar zahteva nove ukrepe nacionalnih in evropskih organov 
pregona. 

Razumevanje zapletenega evropskega trga s stimulansi 

Kokain je še naprej druga najpogosteje uporabljena 
prepovedana droga v Evropi, čeprav so med ravnmi in 
trendi razširjenosti v posameznih državah velike razlike. 
V maloštevilnih, večinoma zahodnoevropskih državah so 
opažene visoke in še vedno naraščajoče ravni uporabe 
kokaina, drugje pa uporaba te droge ostaja omejena. 
Zaenkrat še ni mogoče ugotoviti, ali se bo to stanje 
nadaljevalo ali pa se bo uporaba kokaina razširila tudi na 
druge dele Evrope, predvsem vzhodno Evropo. Skrb 
zbujajo nekateri dokazi, da se ta droga vse pogosteje 
tihotapi skozi omenjeno regijo, in občasna poročila 
o uporabi kokaina v nekaterih okoljih.

Nove poti skozi vzhodno Evropo niso edino skrb zbujajoče 
vprašanje v zvezi s tihotapljenjem kokaina. Ta še naprej 
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vstopa v Evropo večinoma prek Pirenejskega polotoka in 
držav Beneluksa. Razmeroma nov pojav pa je odkrivanje 
sekundarnih obratov za ekstrakcijo, ki pridobivajo kokain 
hidroklorid ali kokainsko osnovo iz nosilnih materialov, kot 
so čebelji vosek, gnojila, oblačila, zelišča, plastika in 
tekočine. Španija je leta 2008 Europolu prijavila trideset 
takih obratov. To kaže na veliko inovativnost in tehnološko 
izpopolnjenost oseb, ki uvažajo kokain v Evropsko unijo. 
Kokain se lahko zaradi visoke vrednosti redči ali meša 
z drugimi snovmi. Iz Združenih držav Amerike in Evrope se 
vse bolj poroča o uporabi levamisola (l-tetramisola) kot 
razredčila kokaina, zato je evropski sistem za zgodnje 
opozarjanje leta 2009 izdal opozorilo. Ta droga lahko za 
uporabnike kokaina pomeni dodatna zdravstvena 
tveganja. 

Čeprav se službe za zdravljenje odvisnosti od drog 
v Evropi največ ukvarjajo z uporabniki, ki imajo težave 
z opioidi, pa uporabniki kokaina zdaj pomenijo približno 
četrtino novih uporabnikov storitev zdravljenja. O večini 
takih uporabnikov poročajo iz majhne skupine držav, 
predvsem Španije, Italije in Združenega kraljestva, 
vključujejo pa dve veliki skupini: družbeno integrirane 
moške, ki drogo vdihavajo, in marginalizirane uporabnike 
drog, ki si kokain vbrizgavajo oziroma uporabljajo crack 

kokain poleg drugih snovi. Dodatno skrb zbuja vse večja 
umrljivost, povezana z uporabo kokaina. Zdaj se poroča 
o letno približno 1 000 smrtnih primerih, povezanih 
s kokainom, pri čemer so znatna povečanja opažena 
v Španiji in Združenem kraljestvu, državah, v katerih je 
uporaba te droge že dolgo uveljavljena, ravni uporabe pa 
so visoke. Čeprav se na splošno odkriva tudi prisotnost 
drugih drog, to naraščanje vzbuja skrb, zlasti v zvezi 
z nenehno zaskrbljenostjo zaradi nezadostnega poročanja 
o vlogi kokaina v smrtnih primerih pri uporabnikih, ki so že 
imeli kardiovaskularne težave.

Uporaba amfetaminov v Evropi na splošno ostaja manjša 
od uporabe kokaina, vendar amfetamin ali metamfetamin 
v številnih državah ostaja najpogosteje uporabljena 
stimulativna droga. O problematični uporabi amfetamina 
v glavnem poročajo severnoevropske države, medtem ko 
je problematična uporaba metamfetamina večinoma 
omejena na Češko republiko in Slovaško. To se morda 
počasi spreminja, saj se o proizvodnji metamfetamina zdaj 
poroča tudi iz Litve in Poljske, pri čemer je ta proizvodnja 
v glavnem namenjena oskrbi skandinavskih trgov. Na 
omenjenih trgih se lahko prodaja kot nadomestek za 
amfetamin. Problematična uporaba amfetamina in 

Kratek pregled – ocene uporabe drog v Evropi

Tu predstavljene ocene se nanašajo na odraslo prebivalstvo 
(staro od 15 do 64 let) in temeljijo na najnovejših podatkih, ki 
so na voljo (raziskavah, opravljenih med letoma 2004 in 
2008). Za celoten niz podatkov in informacij o metodologiji 
glej priloženi statistični bilten.

Konoplja

Razširjenost uporabe kadar koli v življenju: najmanj 
75,5 milijona (22,5 % odraslih Evropejcev)

Uporaba v zadnjem letu: približno 23 milijonov odraslih 
Evropejcev (6,8 %) ali tretjina tistih, ki so to drogo že kdaj 
poskusili

Uporaba v zadnjem mesecu: približno 12,5 milijona 
Evropejcev (3,7 %)

Razlike med državami glede uporabe v zadnjem letu: 
skupni razpon od 0,4 % do 15,2 % 

Kokain 

Razširjenost uporabe kadar koli v življenju: približno 
14 milijonov (4,1 % odraslih Evropejcev)

Uporaba v zadnjem letu: 4 milijoni odraslih Evropejcev  
(1,3 %) ali tretjina tistih, ki so to drogo že kdaj poskusili

Uporaba v zadnjem mesecu: približno 2 milijona (0,5 %)

Razlike med državami glede uporabe v zadnjem letu:  
skupni razpon od 0,0 % do 3,1 %

Ekstazi 

Razširjenost uporabe kadar koli v življenju: približno 
11 milijonov (3,3 % odraslih Evropejcev)

Uporaba v zadnjem letu: približno 2,5 milijona (0,8 %) ali 
četrtina tistih, ki so to drogo že kdaj poskusili 

Razlike med državami glede uporabe v zadnjem letu:  
skupni razpon od 0,1 % do 3,7 %

Amfetamini 

Razširjenost uporabe kadar koli v življenju: približno 
12 milijonov (3,7 % odraslih Evropejcev)

Uporaba v zadnjem letu: približno 2 milijona (0,6 %) ali 
šestina tistih, ki so to drogo že kdaj poskusili

Razlike med državami glede uporabe v zadnjem letu:  
skupni razpon od 0,0 % do 1,7 %

Opioidi

Problematično uživanje opioidov: ocenjeno od 1,2 do 
1,5 milijona Evropejcev

Število smrtnih primerov zaradi drog je pomenilo 4 % vseh 
smrtnih primerov med Evropejci v starosti od 15 do 39 let, od 
tega so pri približno treh četrtinah odkrili opioide

Glavna droga pri več kot 50 % vseh povpraševanj po 
zdravljenju zaradi drog 

V letu 2008 je bilo v nadomestno zdravljenje vključenih 
približno 670 000 uživalcev opioidov
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metamfetamina je tema izbranega vprašanja, ki spremlja 
to letno poročilo. 

Opioidi in vbrizgavanje drog 

V Evropski uniji je uporaba heroina, zlasti vbrizgavanje te 
droge, še vedno največji razlog za obolevnost in 
umrljivost, povezanih z uporabo drog. Po previdnih ocenah 
je v Evropi 1,35 milijona problematičnih uporabnikov 
opioidov; večina oseb, ki se začnejo zdraviti, pa opioide 
še vedno navaja kot primarno drogo. Podatki iz vrste virov 
kažejo na splošno nespremenjene do naraščajoče težave 
z opioidi v Evropski uniji od obdobja 2003–2004. 
Povečalo se je število zasegov heroina, ne pa tudi količina 
zaseženega heroina, čeprav je ob tem treba upoštevati 
naraščajoče zasežene količine te droge v Turčiji. Podatki 
o trendih iz ocen razširjenosti uporabe se zdijo 
nespremenjeni, povpraševanje po novih programih 
zdravljenja v več državah počasi narašča, povečala sta se 
število smrtnih primerov, povezanih z drogami, in število 
kršitev zakonov o drogah v zadnjih dveh letih. Deloma se 
lahko tako kaže dolgoročna narava problematike 
opioidov, saj je odvisnost uporabnikov po tem, ko 
postanejo odvisni, dolgotrajna. Zato je tudi razmeroma 
malo novih uporabnikov dovolj za ohranjanje skupne 
populacije. Injicirajočih uporabnikov drog v Evropi je po 
ocenah od 750 000 do 1 milijona, pri čemer so med 
državami velike razlike glede razširjenosti uporabe. 
Vprašanja v zvezi s kakovostjo podatkov pomenijo, da je 
treba te ocene zelo previdno obravnavati. Posebno težko 
je oceniti trende uporabe z vbrizgavanjem, vendar podatki 
iz spremljanja programov zdravljenja kažejo, da njihovo 
število srednjeročno upada in so injicirajoči uporabniki 
v manjšini med novimi uporabniki opioidov, ki vstopajo 
v programe zdravljenja v Evropi.

Kljub temu pa vbrizgavanje ostaja najpogostejši način 
uporabe droge med uporabniki opioidov v številnih 
vzhodnoevropskih državah. To dodatno prispeva 
k precejšnji zaskrbljenosti zaradi posledic, ki jih ima 
uporaba droge za javno zdravje v nekaterih državah, ki 
mejijo na Evropsko unijo. Zdi se, da imata Rusija in 
Ukrajina na vzhodni meji Evropske unije dva- do štirikrat 
večje stopnje problematične uporabe opioidov od 
povprečja EU. Težave, povezane z uporabo opioidov v tej 
regiji, vključujejo visoke stopnje okuženosti z virusom HIV 
in smrtnih primerov, povezanih z drogami.

Preveliki odmerki so najpogostejši vzrok smrti, ki bi jo bilo 
možno preprečiti in ki je povezana z uporabo 
prepovedanih drog v Evropi, toksikološka analiza pa kaže 
prisotnost heroina v večini smrtnih primerov, ki so 
posledica prevelikega odmerka droge. To znova poudarja 

pomen opioidov za razumevanje učinka, ki ga ima 
uporaba drog na javno zdravje v Evropi. V večini 
evropskih držav se od leta 2003 povečuje število smrtnih 
primerov zaradi drog in zvišuje starost umrlih, kar kaže na 
starajočo se populacijo kroničnih uporabnikov. Začasni 
podatki kažejo na majhno povečanje števila prijavljenih 
smrtnih primerov zaradi drog v letu 2008: v skladu 
z ocenami je bilo leta 2008 v državah članicah EU in na 
Norveškem 7 371 takih primerov v primerjavi s 7 021 
primeri leta 2007. Te ocene so verjetno previdne. Poleg 
tega se ocenjuje, da je na vsak primer prevelikega 
odmerka, ki se konča s smrtjo, od 20 do 25 primerov 
prevelikih odmerkov, ki se ne končajo s smrtjo, kar 
v Evropski uniji na leto pomeni približno 150 000 
primerov. Še več, ugotovljeno je, da lahko preveliki 
odmerki, ki se ne končajo s smrtjo, povzročijo veliko škodo 
za zdravje in pomenijo večje tveganje za prevelike 
odmerek v prihodnosti. Z vidika javnega zdravja je eden 
od najpomembnejših izzivov za službe za boj proti 
drogam v Evropi razvoj učinkovitih ukrepov za zmanjšanje 
števila prevelikih odmerkov, ne glede na to, ali so smrtni ali 
ne. Obvladovanje tega izziva za zdaj ni bilo uspešno. 

„Dovoljene droge“: stalen izziv za spremljanje drog in 
odziv nanje 

Poskusi odkrivanja in ustreznega odzivanja na nove 
psihoaktivne snovi težko sledijo prefinjenemu, inovativnemu 
in hitremu trgu, ki dejavno išče nove proizvode in tržne 
strategije. Leto 2009 je bilo za evropski sistem za zgodnje 
opozarjanje rekordno, saj je bilo v Evropi prvič odkritih 
24 novih sintetičnih drog. Ta vzorec se enako obsežno 
nadaljuje v letu 2010, pri čemer je bilo do sredine julija 
odkritih 15 novih snovi, vključno s sintetičnimi katinoni, 
sintetičnimi kanabinoidi in novimi sintetičnimi derivati, 
podobnimi kokainu in amfetaminu.

Znanstveni odbor centra EMCDDA je julija 2010 opravil 
uradno oceno tveganja za sintetični katinon mefedron. 
Spodbudila jo je vse večja zaskrbljenost, da se ta droga 
trži kot zakonita alternativa za stimulanse, kot sta kokain in 
ekstazi. Ocena tveganja je bila opravljena kot del hitrega 
evropskega mehanizma za nadzor nad novimi 
psihoaktivnimi snovmi. Razvoj na tem področju je tako 
hiter, da so nekatere države članice že sprejele 
zakonodajo o prepovedi mefedrona, nekatere spletne 
strani, ki so prodajale mefedron, pa so že bile ukinjene, 
vendar so jih hitro nadomestile strani, ki ponujajo 
nadomestne snovi. 

Ostati moramo pozorni in se hitro odzivati na novo 
dogajanje, kot so nove kemijske skupine psihoaktivnih 
snovi, opredeljene v „dovoljenih drogah“. To ponazarjajo 

Komentar: stanje evropske politike na področju drog

http://www.emcdda.europa.eu/drug-situation/new-drugs
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Letno poročilo 2010: stanje na področju problematike drog v Evropi

primeri aminoindanov (metilendioksiaminoindan, MDAI) in 
sintetičnih derivatov kokaina (kot je fluorotropakokain). Po 
sprejetju ukrepov proti mefedronu v letu 2010 so se take 
snovi začele pogosteje odkrivati, čeprav so še vedno 
redke, sistem za zgodnje opozarjanje pa je že prejel prva 
poročila o uporabnikih, ki so imeli težave. Center 
EMCDDA spremlja razpoložljivost in morebitne 
zdravstvene učinke teh snovi.

Primer mefedrona ponazarja, kako lahko mediji in javnost 
vplivajo na države članice EU in zahtevajo hiter odziv na 
morebitno novo grožnjo. Center EMCDDA si v tesnem 
sodelovanju z Europolom in Evropsko agencijo za zdravila 
prizadeva zagotavljati pravočasne, zanesljive in tehtne 
informacije. Na tem hitro razvijajočem se področju je vse 
večja potreba po izboljšanju zmožnosti Evrope, da 
proaktivno spremlja dogajanje ter zlasti, da preskuša in 
opredeljuje kemijske sestavine razpoložljivih zmesi 
proizvodov in ocenjuje njihov mogoči vpliv na javno 
zdravje. Pri tem se pokaže težava pomanjkanja 
standardnega referenčnega gradiva. Način proizvodnje in 
trženja teh proizvodov je glede nadzornih strategij trden 
argument, da bodo za podporo nacionalnih pobud 
potrebni učinkoviti ukrepi na evropski ravni. 

Organizirani kriminal se zaveda potenciala novih 
sintetičnih snovi

Sprejemanje zakonodaje za te nove snovi otežujejo številni 
dejavniki. Nekatere države članice so uvedle splošno 
zakonodajo, ki zajema snovi iz istih kemijskih skupin. Ta 
pravna možnost je na voljo le v nekaterih državah in je 
včasih težko izvedljiva. Dodatne težave povzroča dejstvo, 
da je mogoče nekatere od teh snovi zakonito uporabljati 
za nezdravstvene namene, jih prodajati za domnevno 
zakonite namene ali jih v farmacevtski industriji uporabljati 
za raziskave in razvoj. Poleg tega celo z dobro 
zasnovanimi nadzornimi ukrepi morda ne bo mogoče 
odpraviti vseh težav na tem področju, in obstaja nevarnost, 
da bodo taki ukrepi morda celo povečali nezaželen 
prehod z večinoma spletnega trga z „dovoljenimi 
drogami“ na trg, ki vključuje organizirani kriminal. Vse 
katinonske droge, kot so mefedron, metilon in MDPV, so se 
pojavile na nezakonitem trgu, na katerem se prodajajo kot 
nadomestki za kokain, ekstazi in amfetamin, ali kot droge 
kot take. Europol je opozoril na zaprtje številnih velikih 
nezakonitih obratov za proizvodnjo ekstazija, v zvezi 
s katerimi je bilo ugotovljeno, da proizvajajo tablete 
mefedrona, več kot 20 evropskih držav pa je poročalo, da 
je bila med zasegi odkrita ta droga. Težko je napovedati, 

kako pomemben del prihodnjega evropskega trga 
s prepovedanimi drogami bodo postale nove sintetične 
droge. Kriminalne organizacije pa bodo verjetno hitro 
prepoznale potencial snovi, ki jih je mogoče kupiti poceni 
in v velikih količinah, ki jih bo v prihodnosti razmeroma 
lahko sintetizirati in ki predstavljajo privlačno nadomestno 
možnost za nadzorovane droge.

„Sintetiziranje“ droge, ki bi nadomestila nadzorovano 
snov, ni nova zamisel, vendar so bile v preteklosti sintetične 
droge nezakonito proizvedene in so se tržile neposredno 
na nezakonitem trgu. Nasprotno je mogoče danes opaziti 
novo vzajemno delovanje nezakonitega in zakonitega 
trga, pri čemer kemikalije pridejo iz zakonitega vira in se 
nato prodajajo kot nadomestki za prepovedane 
psihoaktivne snovi. 

Obeti za prihodnost: zdravila, ponarejene droge  
in nova sintetična zdravila 

Združene države Amerike se že dolgo spopadajo 
s težavami z drogo, kar včasih vpliva tudi na Evropo. 
Zloraba zdravil na recept, zlasti opioidov, kot je 
OxyContin, vzbuja veliko zaskrbljenosti med ameriško 
politiko na področju drog. V Evropi zloraba zdravil na 
recept, razen zdravil za nadomestno zdravljenje z opioidi, 
ne velja za veliko težavo. To je deloma posledica 
regulativnega okvira in praks predpisovanja zdravil, ki se 
razlikujejo od praks v Združenih državah Amerike. 
Možnost zlorabe je tudi vprašanje, obravnavano 
v evropskem sistemu farmakovigilance, ki deluje  
v pristojnosti Evropske agencije za zdravila ob sodelovanju 
s centrom EMCDDA v zvezi z vprašanji zlorabe drog. Vse 
večja težava pa je širjenje ponarejenih zdravil, ki se 
proizvajajo in prodajajo namesto zakonitih proizvodov. 
V okviru sistema za zgodnje opozarjanje so bila leta 2009 
prejeta poročila o snoveh, ki temeljijo na majhnih 
spremembah kemijske strukture zdravil, za katere je znano, 
da jih je mogoče zlorabiti. Porast novih sintetičnih zdravil 
bi dodatno otežil zagotavljanje, da se zdravila na recept 
ne uporabljajo za druge namene in zlorabljajo. Je tudi 
primer, kako inovativnost na nezakonitem trgu zahteva 
trden in skupen odziv regulativnih organov na področju 
farmacije in nadzora nad drogami. To vprašanje sicer ni 
neposredna težava, temveč bolj morebitna grožnja, vendar 
je treba zaradi hitrega razvoja dogodkov na tem področju 
predvideti prihodnje izzive. Posebno skrb bi vzbudila 
domneva, da bo v prihodnosti vse več novih drog, ki 
temeljijo na obstoječih farmacevtskih proizvodih in niso 
namenjene za terapevtsko uporabo.
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Uvod 

Spremljanje in vrednotenje strategij ter akcijskih načrtov za 
boj proti drogam sta pomembni temi na nacionalni in 
mednarodni ravni. Med najnovejšimi dosežki na tem 
področju, o katerih se poroča v tem poglavju, so nov 
sistem spremljanja, ki ga pripravljajo Združeni narodi, in 
prvi rezultati izvajanja novega akcijskega načrta EU za 
boj proti drogam. Opisani so tudi nekateri dosežki in 
težave v zvezi z zahtevnimi ciklusi vrednotenja in 
posodabljanja politik na področju drog, ki jih je sprejela 
večina držav članic EU.

V tem poglavju so proučeni tudi različni pravni pristopi, ki 
se v Evropi uporabljajo za razlikovanje med drogami. Ti 
vključujejo uporabo različnih zakonov, sistemov za 
razvrščanje drog in diskrecijo organov pregona ali sodnih 
organov. Druga vrsta razlikovanja so mejne količine, 
s katerimi se določa razlika med kršitvami zakona zaradi 
osebne uporabe in zaradi trgovine z drogami. V to 
poglavje so vključeni tudi novi podatki in trendi v zvezi 
z javnimi izdatki, povezanimi z drogami, ter napredek pri 
raziskavah o drogah v Evropi.

Razvoj mednarodnih politik in politik EU 

Spremljanje politične deklaracije in akcijskega 
načrta ZN

Države članice ZN so na sestanku Komisije Združenih 
narodov za droge (CND) leta 2009 sprejele novo 
politično deklaracijo in akcijski načrt za reševanje svetovne 
problematike drog (EMCDDA, 2009a). Sprejele so tudi 
resolucijo (52/15), da bi se izboljšali zbiranje, sporočanje 
in analiziranje podatkov za spremljanje izvajanja teh novih 
dokumentov o politiki na področju drog. 

Zaradi težav pri zadnji reviziji predhodne desetletne 
politične deklaracije in akcijskih načrtov je v resoluciji 
naveden poziv k razvoju orodij in mehanizmov za zbiranje 
podatkov, ki bi dali zanesljive in primerljive podatke. Na 
seznamu razmislekov sta se visoko uvrstila potreba po 
spodbujanju držav članic ZN k boljšemu poročanju in cilj, 

izogniti se nepotrebnemu podvajanju z obstoječimi 
mednarodnimi sistemi za spremljanje, vključno s sistemi 
drugih agencij ZN ali regionalnih organov, kakršen je 
Center.

V novem orodju ZN za zbiranje podatkov bosta združena 
vprašalnik za letno poročanje (Annual Reporting 
Questionnaire – ARQ), ki je orodje za spremljanje, 
povezano s konvencijami ZN o nadzoru nad drogami, in 
nov niz vprašanj, povezanih z novimi političnimi 
deklaracijami in akcijskimi načrti. Novi vprašalnik naj bi bil 
sprejet na sestanku CND leta 2011, nato pa naj bi se 
kmalu začel izvajati prvi krog zbiranja podatkov. 

Strategija in akcijski načrt EU za boj proti drogam

V prvem letu novega akcijskega načrta EU za boj proti 
drogam (2009–2012) so bile opravljene številne 
dejavnosti. Češka republika in Švedska sta med 
predsedovanjem Evropski uniji podpirali izvajanje 
akcijskega načrta s sprejetjem sklepov Sveta. V prvem 
sklepu se poziva k razvoju ključnih kazalnikov na področju 
trgov z drogami, z drogami povezanih kaznivih dejanj in 
zmanjševanja ponudbe. V drugem se poziva k izmenjavi 
dobre prakse, smernic in standardov kakovosti za 
vsesplošno preprečevanje, tretji sklep pa je namenjen 
krepitvi raziskovalnih zmogljivosti Evropske unije na 
področju prepovedanih drog. 

Evropska komisija je objavila poročilo o izvajanju 
Okvirnega sklepa Sveta 2004/757/PNZ z dne 
25. oktobra 2004 o opredelitvi minimalnih določb glede 
kaznivih dejanj in kazni na področju prometa  
s prepovedanimi drogami. Komisija je ugotovila, da 
Okvirni sklep sicer pomeni prvi korak k skupnemu pristopu 
v boju proti trgovanju z drogami, vendar ni prinesel 
bistvenega zbliževanja nacionalnih zakonodaj (1). Komisija 
je objavila tudi delovni dokument, v katerem so opisani 
mehanizmi za odkrivanje in spremljanje nastajajočih 
trendov v Evropski uniji ter za odzivanje nanje, predlagane 
pa so tudi smernice za prihodnje delo (2). Poleg tega se je 
začel izvajati nov projekt, ki naj bi podprl izvajanje 
vseevropskega sistema forenzičnega profiliranja sintetičnih 

Poglavje 1
Politike in zakoni

(1)	S poročilo za javnost na spletni strani Europa MEMO/09/548. 
(2)	S EC (2009) 1090 konč..

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
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Poglavje 1: Politike in zakoni

drog (3). S forenzičnim profiliranjem se pridobijo nekakšni 
„prstni odtisi“ drog, ki pripomorejo k izsleditvi 
proizvajalcev in odkrivanju distribucijskih poti za droge. 
Druge dejavnosti Komisije, povezane s sodelovanjem 
s civilno družbo in raziskavami na področju drog, so 
opisane v drugih delih tega poglavja. Prvo celovito 
poročilo o napredku pri izvajanju sedanjega akcijskega 
načrta EU za boj proti drogam (2009–2012) bo 
objavljeno proti koncu leta 2010.

Civilna družba in politika na področju drog

Marca 2009 je potekalo tretje srečanje Foruma civilne 
družbe o drogah Evropske komisije. Ena od dveh glavnih 
tem dnevnega reda je bilo Evropsko ukrepanje na 
področju drog (glej spodaj). Druga glavna tema je bila 
prihodnost Foruma, razprava pa je bila osredotočena na 
praktična vprašanja, kot sta izbor udeležencev in 
organizacija srečanj. Na srečanju se je obravnavala tudi 

prihodnja vloga Foruma civilne družbe o drogah – ali naj 
ostane neformalna platforma za izmenjavo mnenj ali 
postane formalni organ za svetovanje Komisiji. 

Še en ukrep Evropske komisije, katerega cilj je vključiti in 
mobilizirati civilno družbo, je Evropsko ukrepanje na 
področju drog. Pri tem projektu so organi, ustanove, 
združenja, nevladne organizacije, podjetja in posamezniki 
pozvani, naj se zavežejo k izvajanju posebnih ukrepov na 
področju drog. Nameni tega projekta so tako civilni družbi 
zagotoviti platformo za izboljšanje ozaveščenosti glede 
drog in tveganj, povezanih z njihovo uporabo, ter 
spodbujanje dialoga in izmenjave najboljše prakse. Do 
začetka marca 2010 je zaveze priglasilo približno 
640 kandidatov.

Mobilizacija civilne družbe bi morala biti tudi eno ključnih 
načel naslednje strategije EU za boj proti drogam (4). To je 
navedeno v stockholmskem programu, ki ga je sprejel 
Evropski svet. Ta program zagotavlja okvir za ukrepanje 
EU v zvezi z vprašanji državljanstva, sodstva, azila in 
priseljevanja za območje svobode, varnosti in pravice 
v letih 2010–2014.

Nacionalne strategije za boj proti drogam 

Novi dosežki

Strategije in akcijski načrti za boj proti drogam so zdaj 
bistveni instrumenti nacionalnih politik na področju drog 
v Evropi. Skoraj vseh 30 držav, ki jih spremlja Center, je 
sprejelo take dokumente o politiki in jih tudi redno 
posodablja. Leta 2009 je nove strategije ali akcijske 
načrte za boj proti drogam sprejelo sedem evropskih 
držav (glej preglednico 1), še dvanajst držav pa je na 
začetku leta 2010 pripravljalo osnutke novih dokumentov 
o nacionalni politiki na področju drog (5). 

Izzivi pri posodabljanju dokumentov o politiki  
na področju drog 

V zadnjem času je več držav sporočilo, da zamujajo pri 
posodobitvi svojih dokumentov o nacionalni politiki na 
področju drog (6). Pet držav, katerih strategija ali akcijski 
načrt za boj proti drogam sta se iztekla decembra 2008, 
mora leto pozneje še sprejeti nove dokumente (Italija, 
Latvija, Litva, Portugalska, Romunija). Tudi nekaj držav, 
katerih dokumenti o politiki so se iztekli leta 2009, jih 
v tem letu še ni posodobilo. Zato se je v Evropi prvič od 

Odzivanje na droge v skladu z Lizbonsko 
pogodbo 

Namen Lizbonske pogodbe, ki je začela veljati 
1. decembra 2009, je Evropski uniji zagotoviti preprostejše 
delovne metode in pravila glasovanja ter učinkovitejše in 
sodobne institucije (1). S Pogodbo se izboljšuje tudi 
zmožnost Evropske unije za ukrepanje na različnih 
področjih politike v zvezi z drogami. 

Promet s prepovedanimi drogami se obravnava v okviru 
območja svobode, varnosti in pravice (člen 83), v katerem 
je predvidena določitev minimalnih pravil glede opredelitve 
kaznivih dejanj in sankcij. Pogodba predvideva ustanovitev 
evropskega javnega tožilstva z možnostjo, da se njegova 
pristojnost razširi tudi na hude oblike kriminala s čezmejno 
razsežnostjo (člen 86). To bi sčasoma lahko pripeljalo do 
pregona nekaterih kaznivih dejanj prometa z drogami na 
ravni EU. 

V Lizbonski pogodbi se obravnava tudi javno zdravje, pri 
čemer je Evropska unija pooblaščena za dopolnjevanje 
ukrepov držav članic za zmanjševanje „škode za zdravje 
zaradi uživanja drog, vključno z obveščanjem in 
preprečevanjem“. Evropska komisija lahko v skladu z novim 
členom o javnem zdravju v tesni povezavi z državami 
članicami prevzame pobudo za oblikovanje smernic in 
kazalnikov, organizacijo izmenjave najboljše prakse  
in pripravo potrebnih elementov za redno spremljanje in 
presojo. S tem se izboljša delo, ki ga na teh področjih 
opravljata Komisija in Center. 

(1)	Za več informacij glej Lizbonsko pogodbo na spletišču Europa.

(3)	 13405/09 CORDROGUE 63. 
(4)	D rugi dve ključni načeli sta boljše sodelovanje s tretjimi državami ter izboljšanje raziskav in informacij.
(5)	Č eška republika, Estonija, Italija, Latvija, Litva, Luksemburg, Nizozemska, Poljska, Portugalska, Romunija, Slovenija, Turčija.
(6)	I zraz „nacionalni dokument o politiki na področju drog“ pomeni kateri koli uradni dokument, ki ga odobri vlada in v katerem so opredeljeni splošna 

načela in posebni ukrepi ali cilji na področju drog, uradno pa je predstavljen kot strategija za boj proti drogam, akcijski načrt, program ali drug 
dokument o politiki.

http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp?lang=18&sufix=sl
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp?lang=18&sufix=sl
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_sl.htm
http://register.consilium.europa.eu/pdf/sl/09/st13/st13405.sl09.pdf
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(7)	G lej okvir „Vrednotenje nacionalnih strategij in akcijskih načrtov za boj proti drogam“.

sredine devetdesetih let zmanjšalo število držav 
z veljavnimi nacionalnimi strategijami ali akcijskimi načrti 
za boj proti drogam.

Posodobitev dokumentov o politiki na področju drog je 
zapleten postopek, sestavljen iz več korakov. Najprej se 
opravi končna ocena strategije ali akcijskega načrta, ki še 
velja ali je pred kratkim nehal veljati (7). Med razvojem 
nove politike se opravi tudi posvetovanje z zainteresiranimi 
stranmi, včasih tudi z javnostjo. Ker se s strategijami in 
akcijskimi načrti za boj proti drogam usklajujejo vloge 
različnih ministrstev, je treba njihove osnutke med pripravo 
po navadi predložiti različnim ministrstvom. Nazadnje 
mora dokumente o politiki odobriti vlada ali parlament. 
Najnovejša poročila kažejo, da lahko celotni postopek 
traja od šest mesecev do dve leti. Za primerjavo – 
dokumenti o nacionalnih politikah na področju drog po 
navadi veljajo od štiri do osem let. To pomeni, da je treba 
postopek posodobitve včasih začeti kmalu po polovici 
obdobja veljavnosti ali pa vsaj več mesecev pred 
prenehanjem veljavnosti dokumenta o politiki, če naj bo 
pravočasno končan. Končne ocene pa so mogoče šele po 
koncu strategije ali akcijskega načrta, včasih celo pozneje, 
kadar se učinek strategije ali načrta ocenjuje 
z epidemiološkimi in drugimi podatki. 

Evropska unija in več evropskih držav se je nedavno 
spopadlo z izzivom, ko je bilo treba skoraj hkrati pripraviti 
končno oceno obstoječega dokumenta o politiki in osnutek 
dokumenta, ki ga bo nadomestil. Ker se bo to v prihodnjih 
letih verjetno ponovilo, je bilo predstavljenih nekaj 
predlogov za drugačno reševanje tega izziva v prihodnje. 
Med dva zaporedna načrta ali strategiji bi se na primer 

lahko uvedlo prehodno leto, namenjeno ocenjevanju in 
posodobitvi politike. 

Povezave med strategijami za boj proti drogam  
in strategijami na področju alkohola

Uporaba več snovi – uporaba več drog hkrati – je zelo 
razširjena med evropskimi uporabniki drog, skoraj vsi 
vzorci hkratne uporabe več drog pa vključujejo alkohol 
(EMCDDA, 2009d). Strokovnjaki na področju 
preprečevanja, zdravljenja, zmanjševanja škode in 
socialne reintegracije se zavedajo prekrivanja 
problematike na področju drog in alkohola, zato si 
prizadevajo najti praktične rešitve, s katerimi bi hkrati 
reševali težave na obeh področjih. Vendar se zdi, da so na 
politični ravni razmere bolj zapletene (Muscat, 2008). 

Pregled strategij za boj proti drogam in strategij na 
področju alkohola v Evropi kaže, da so nacionalne 
razmere zelo različne: obstajajo države, v katerih 
nacionalne strategije sploh ni, države, ki imajo samo 
strategijo za boj proti prepovedanim drogam, strategije na 
področju alkohola pa ne, države z ločenima strategijama 
za droge in alkohol, tiste s povezanima strategijama ter 
tiste z dokumentom o politiki, ki zajema prepovedane 
droge in alkohol. Prav tako ni jasnega premika k enemu od 
teh modelov. Zdi se, da zdaj številne države sprejemajo 
strategijo na področju alkohola (Evropska komisija, 
2009b) poleg strategije za boj proti drogam, nekatere pa 
so razširile področje uporabe svojih dokumentov o politiki 
na področju drog, na primer Irska, ki se je odločila alkohol 
vključiti v novo strategijo o zlorabi snovi. 

Preglednica 1: Dokumenti o politiki na področju drog, sprejeti leta 2009

Država Naslov dokumenta o politiki Časovni okvir Področje Opombe

Bolgarija Nacionalna strategija za boj proti drogam 2009–2013 Prepovedane droge Dokument dopolnjen z akcijskim načrtom 
(2009–2013)

Irska Nacionalna strategija za boj proti 
drogam – začasni dokument

2009–2016 Prepovedane droge Dokument bo nadomestila strategija 
o zlorabi snovi, ki bo zajemala tudi 
alkohol

Španija Nacionalna strategija za boj proti drogam 2009–2016 Prepovedane droge, 
alkohol in tobak

Dokument dopolnjen z akcijskim načrtom 
(2009–2012)

Ciper Nacionalna strategija za boj proti drogam 2009–2012 Prepovedane droge

Madžarska Nacionalna strategija za reševanje težav 
z drogami

2010–2018 Prepovedane droge Dokument bo dopolnjen z akcijskimi načrti

Slovaška Nacionalna strategija za boj proti drogam 2009–2018 Prepovedane droge Dokument bo dopolnjen z akcijskimi načrti

Hrvaška Akcijski načrt za boj proti zlorabi drog 2009–2012 Prepovedane droge Drugi akcijski načrt v skladu z nacionalno 
strategijo 2006–2012

Viri:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.
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(8)	G lej preglednico PPP-10 v statističnem biltenu 2010.

Neobstoj skupnega evropskega modela in trenda kaže na 
več vprašanj, ki jih morajo vlade upoštevati pri pripravi 
strategij o uporabi snovi. Med vzroki za ohranitev ločenih 
strategij je potreba po posebnem obravnavanju 
z alkoholom povezanih težav, katerih obseg je po navadi 
drugačen od težav, ki jih povzročijo prepovedane droge, 
ali pa preprosto priznavanje pravne razmejitve med 
dovoljenimi in prepovedanimi drogami. Po drugi strani pa 
bi bila združena strategija potrebna zaradi pomembnosti 
uživanja alkohola med uporabniki prepovedanih drog ali 
potrebe po prilagoditvi javnozdravstvenih pristopov, ki bi 
bili osredotočeni na življenjske sloge in vedenje, ne pa na 
posamezne snovi. Zaradi teh nasprotujočih si vprašanj so 
nekatere države razvile pragmatične rešitve, na primer 
povezovanje ločenih strategij za droge in alkohol prek 
splošne javnozdravstvene strategije ali skupnega 
usklajevalnega organa za boj proti drogam in alkoholu 
(npr. Portugalska). Prihodnje delo na tem področju bo 
vključevalo oceno kakovosti različnih modelov 
povezovanja strategij na področju drog in alkohola 
v Evropi.

Javni izdatki in družbeni stroški

Javni izdatki za vse vidike pojava drog v Evropi so 
leta 2005 po ocenah znašali 34 milijard EUR (EMCDDA, 
2008d). V ta znesek so bili vključeni „izrecno namenjeni“ 
izdatki, ki jih vlada načrtuje za naloge, povezane 
z drogami, in so kot taki opredeljeni v proračunu. Izrecno 
namenjeni izdatki so zapisani v uradnih računovodskih 
dokumentih. Večji del z drogami povezanih javnih izdatkov 
pa je „neopredeljen“, kar pomeni, da izdatki v državnem 
proračuni niso opredeljeni kot taki. Neopredeljene izdatke 
je treba oceniti s pristopom stroškovnega modeliranja. 

Podatki za različna leta so na voljo samo za izrecno 
namenjene izdatke. Leta 2008 je 22 držav članic EU 
poročalo o izrecno namenjenih izdatkih za problematiko 
drog, ki so skupaj znašali 4,2 milijarde EUR. V 16 državah 
članicah, ki so poročale v letih 2005 in 2008, so se skupni 
izrecno namenjeni javni izdatki povečali 
z 2,10 milijarde EUR na 2,25 milijarde EUR. Skupni 
izrecno namenjeni izdatki kot delež bruto domačega 
proizvoda so se v devetih državah zmanjšali, v šestih 
povečali, v eni pa se niso spremenili (8).

Javne izdatke, povezane z drogami, je mogoče razvrstiti 
po mednarodnem sistemu klasifikacije funkcij države 
(COFOG). Večina vseh skupnih izrecno namenjenih 
izdatkov, ki jih je razvrstilo sedem držav poročevalk 
(1,82 milijarde EUR), je bila namenjena dvema funkcijama 
države: zdravju (60 %) ter javnemu redu in varnosti 
(34 %) (tj. policijskim službam, sodiščem, zaporom). To 

neravnovesje je mogoče pojasniti z dejstvom, da so izdatki 
za javni red in varnost po navadi vključeni v širše in 
splošnejše programe ukrepov proti kriminalu (neopredeljeni 
izdatki) (EMCDDA, 2008d).

Družbeni stroški uporabe drog

Z opredelitvijo družbenih stroškov uporabe drog se 
razkrije znesek, ki bi ga prihranili, če bi odpravili uporabo 
drog, ter določijo različni elementi stroškov in velikost 
prispevka posameznih sektorjev v družbi. Ta informacija 
lahko pripomore pri opredelitvi prednostnih nalog v zvezi 
s financiranjem. Javni izdatki so del družbenih stroškov 
v obliki neposrednih stroškov samo z javnofinančnega 

Vrednotenje nacionalnih strategij in akcijskih 
načrtov za boj proti drogam

Sedanja običajna praksa evropskih držav je, da opravijo 
končni pregled ali ovrednotenje nacionalne strategije ali 
akcijskega načrta za boj proti drogam. Po navadi je njihov 
cilj oceniti doseženo raven izvajanja in spremembe 
splošnega stanja na področju drog, da se lahko pripravi 
naslednja strategija ali akcijski načrt.

Pred vrednotenjem se v nekaterih državah ocenijo logika, 
smotrnost in notranja skladnost dokumenta o politiki. 
Analiza vsebine, ki včasih vključuje oblikovanje 
problemskih dreves ali logičnih okvirov, se uporablja za 
pojasnjevanje teorije, na kateri temelji politika, in za 
odkrivanje neskladnosti med cilji, ukrepi in potrebami.

Izvajanje ukrepov, predvidenih v dokumentih o politiki, se 
ocenjuje z različnimi metodami. V nekaterih državah 
institucije, ki so odgovorne za izvajanje, redno 
zagotavljajo podatke. V drugih pa se ponudnike storitev ali 
regionalne organe zaprosi, naj izpolnijo vprašalnik o ravni 
izvajanja ali o težavah, na katere so naleteli.

Večina ocenjevalcev priznava, da je težko ugotoviti, kakšne 
učinke ima strategija za boj proti drogam na problematiko 
na tem področju. Vendar se pregled stanja na področju 
drog, ki temelji na epidemioloških kazalnikih in drugih 
podatkih o zdravju ali kazenskem pregonu, na splošno 
zagotavlja skupaj s poskusi, da bi se nekateri elementi 
politike povezali z ugotovljenimi spremembami stanja na 
področju drog. Žal analiza redko vključuje evropsko 
primerjavo, zaradi česar so nekatere države zmanjšanje 
uporabe konoplje povezale z vsebino nacionalne politike 
na področju drog, medtem ko je iz podatkov razviden širši 
mednarodni trend.

Eden od ključnih korakov vrednotenja je razlaga podatkov. 
V nekaterih državah je za to pristojen samo nacionalni 
usklajevalni organ za področje drog, medtem ko so 
v drugih državah za proučevanje podatkov, ocenjevanje 
rezultatov in oblikovanje priporočil za naslednjo strategijo 
ali akcijski načrt pooblaščeni zunanji ocenjevalci, posebne 
komisije ali strokovne skupine.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10
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vidika. Družbeni stroški vključujejo tudi posredne stroške 
(npr. izgubo produktivnosti zaradi obolevnosti in 
umrljivosti) ter stroške zasebnih zainteresiranih strani 
(npr. zasebnega zdravstva).

Za študije o družbenih stroških je potrebnega veliko časa 
in denarja, zato je informacij o družbenih stroških uporabe 
drog v Evropi malo. Pred kratkim sta bili opravljeni oceni 
družbenih stroškov zaradi drog za Finsko in Združeno 
kraljestvo (Škotsko). Po ocenah naj bi neposredni stroški, 
povezanih z uporabo prepovedanih drog in zlorabo 
farmacevtskih izdelkov na Finskem, v letu 2007 znašali od 
200 do 300 milijonov EUR. Ocena posrednih stroškov 
v istem letu je znašala od 500 do 1 100 milijonov EUR. 
Največji delež, skoraj tretjina vseh neposrednih stroškov, je 
bil namenjen socialni varnosti, s približno četrtino pa je 
sledilo izvajanje javnega reda in varnosti. Največji delež 
posrednih stroškov je pomenila vrednost izgubljenih življenj 
zaradi prezgodnje smrti.

Najnovejša ocena gospodarskih in družbenih stroškov 
zaradi zlorabe drog na Škotskem je 5,1 milijarde EUR 
v letu 2006. Polovica teh stroškov se je pripisala „širšim 
družbenim stroškom“, vključno s stroški žrtev kaznivih 
dejanj, ki so jih povzročili problematični uporabniki drog, 
ter čustvenimi bolečinami družin uporabnikov drog, ki so 
umrli zaradi uporabe drog. 96 % skupnih družbenih in 
gospodarskih stroškov se je pripisalo problematični 
uporabi drog, 4 % pa rekreativni uporabi drog.

Nacionalna zakonodaja

Večina evropskih držav je v svojih pravnih okvirih proučila 
ali uvedla razlikovanje med drogami. Novejši primer je 
novi češki kazenski zakonik, po katerem se kršitve zakona 
zaradi posedovanja za osebno uporabo, povezane 
s konopljo ali njeno aktivno sestavino THC, kaznujejo 
z nižjo najvišjo kaznijo kot kršitve, povezane z drugimi 
snovmi. V Estoniji so leta 2009 razpravljali o podobni 
možnosti, vendar je deset od trinajstih strokovnjakov, ki jih 
je ministrstvo za pravosodje zaprosilo za mnenje, 
nasprotovalo razlikovanju med kršitvami zakona glede na 
snovi, zato so se odločili, da zakonodaje ne bodo 
spremenili. Na Nizozemskem je vlada sprejela priporočilo 
Svetovalnega odbora za politiko na področju drog, naj 
znova prouči število seznamov.

Zakonodajna telesa v Evropski uniji imajo na voljo številna 
razlikovanja in nadzorne ukrepe, ki so odvisni od obsega, 
v katerem je snov namenjena dovoljenemu trženju in 
prodaji zaradi svojih komercialnih, industrijskih ali 
zdravilnih lastnosti. Prvi niz možnosti je nadzor zunaj 
okvira zakonov o drogah, ki ga je mogoče razdeliti na tri 

kategorije: neomejeno prodajo, omejeno prodajo brez 
zdravniškega nadzora in omejeno prodajo z zdravniškim 
nadzorom. V prvi kategoriji se uporablja zakonodaja 
o varstvu potrošnikov za nadzor nad prodajo nekaterih vrst 
blaga, na primer vprašljivih psihoaktivnih snovi v trgovinah 
„smart shops“ ali novih snovi in snovi, ki se še ne 
nadzorujejo. Druga kategorija se nanaša na omejitve, kot 
je starostna omejitev kupca in včasih uporabnika, ali pa 
izdajanje dovoljenj prodajalnam. To zadeva nadzor nad 
alkoholom in tobakom, lahko pa vključuje tudi prodajo 
konoplje v prodajalnah „coffee shops“ na Nizozemskem in 
prodajo nekaterih hlapnih snovi, na primer v Združenem 
kraljestvu. Tretja kategorija obsega zakone, s katerimi se 
ureja lekarniška prodaja, vključno z zdravili za kašelj in 
prehlad, ki se izdajo brez recepta, ter zdravili na recept. 
V zadnjih letih sta Češka republika in Združeno kraljestvo 
omejila prodajo zdravil za prehlad, ki vsebujejo 
psevdoefedrin, saj se kupujejo za izdelovanje 
prepovedanih amfetaminov. Tudi v Avstriji je bila 
zakonodaja o zdravilih učinkovito uporabljena za omejitev 
prodaje proizvodov „spice“ brez kriminalizacije 
uporabnikov (EMCDDA, 2009a).

Zakoni o drogah zagotavljajo drugi niz možnosti za 
razlikovanje med snovmi. Te možnosti je mogoče predstaviti 
v obliki piramide razlik (Ballotta idr., 2008). Na osnovni 
ravni piramide je sistem razlikovanja, pri katerem se 
uporablja zakonsko razvrščanje. Kazni za kršitve zakonov 
o prepovedanih drogah se uradno razlikujejo glede na 
razred ali škodljivost zadevne snovi, kot je opredeljena na 
seznamih, ki so določeni v zakonih ali so neposredno 
povezani z njimi. V zakonodaji za organe pregona 
v Bolgariji, na Cipru, Nizozemskem, Portugalskem, 
v Romuniji in Združenem kraljestvu so na primer določena 
navodila ali zahteve, naj razlikujejo med vrstami drog 
v zvezi s katero koli kršitvijo zakona; v Španiji, Latviji in na 
Malti pa se kazen razlikuje samo za obtožbo zaradi 
trgovine s prepovedanimi drogami. Na drugi ravni piramide 
so droge lahko enako razvrščene, vendar zakonodaja 
določa posebne izjeme v obliki nižjih kazni za posedovanje 
majhne količine konoplje za osebno uporabo brez 
obremenilnih okoliščin, na primer v Belgiji, Češki republiki, 
na Irskem in v Luksemburgu. Na tretji ravni se razlikovanje 
določa glede na smernice organov pregona ali sodno 
prakso. Na Danskem so na primer v direktivi državnega 
tožilstva priporočene različne globe za posedovanje 
različnih drog, v Nemčiji pa je ustavno sodišče, ki je 
upoštevalo ustavno prepoved pretiranega kaznovanja, 
s sklepom pozvalo k manj strogim ukrepom za manjše 
prekrške posedovanja konoplje za osebno uporabo.

Na vrhu piramide razlik je diskrecija organov pregona ali 
sodnih organov med izvajanjem zakonodaje. Pri tem je 
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Poglavje 1: Politike in zakoni

(9)	D okumenti in predstavitve s konference, vključno s celotnim poročilom o študiji, so na voljo na spletnem mestu konference.

vrsta snovi eno od meril, ki se upoštevajo pri odločanju, ali 
opustiti pregon kršitelja ali določiti nižjo kazen. Čeprav so 
bili podatki omejeni, je Center (2009e) ugotovil, da so se 
kazni lahko razlikovale, tudi kadar so droge v skladu 
z zakonodajo veljale za enakovredne. V Češki republiki, 
kjer so v skladu z zakonodajo vse droge razvrščene kot 
enakovredne, je bilo 44 % vseh kazni zaradi kršitev 
zakona, povezanih s heroinom, zapornih kazni, 
v primerjavi z 39 % zaradi pervitina (metamfetamina) in 
11 % zaradi konoplje. V Združenem kraljestvu je bila za 
tiste kršitve zakona zaradi posedovanja, za katere velja 
takojšen odvzem prostosti, povprečna dolžina kazni za 
kokain pet mesecev, za ekstazi sedem mesecev in 
za heroin deset mesecev. Povprečna dolžina kazni za 
kršitve zakonov zaradi trgovine z drogami (vključno s 
kršitvami zaradi uvoza in izvoza) je bila 29 mesecev za 
ekstazi ter 37 mesecev za kokain in heroin, čeprav so te tri 
snovi uvrščene v isti razred. To pomeni, da sodni organi 
razlike v ravneh škodljivosti ali resnosti kršitev, povezanih 

z različnimi drogami, dojemajo drugače, kot so te razlike 
opredeljene v zakonodaji.

Mejne količine, s katerimi so razmejene kršitve, ki na 
primer veljajo za posedovanje za osebno uporabo, so 
dodaten element razlikovanja na vseh ravneh piramide. 
V nedavnem Centrovem „pregledu tem“ v zvezi z mejnim 
količinami so bile ugotovljene precejšne razlike v pravni 
podlagi in količinah snovi. Te mejne količine so lahko 
določene bodisi v zakonih ali vladnih ali ministrskih 
uredbah (npr. Češka republika, Grčija, Italija, Ciper, Litva, 
Madžarska, Avstrija) bodisi v smernicah za organe 
pregona (Danska, Nizozemska, Finska, Norveška), lahko 
pa tudi v obojem (Belgija, Portugalska) ali celo 
v smernicah za izrekanje kazni (Finska). Mejne količine za 
podobne kršitve zakona se lahko med državami 
razlikujejo. Na primer, kazenski pregon zaradi 
posedovanja hašiša se v Litvi lahko sproži zaradi 
posedovanja kakršne koli količine, v številnih nemških 
deželah pa je mejna količina 6 gramov. Mejne količine so 
neusklajene tudi glede razmerja med posameznimi 
drogami, saj se pri konoplji giblje od trikratne (Ciper) do 
desetkratne (Nizozemska) mejne količine heroina. Mejna 
količina kokaina je lahko enaka mejni količini heroina 
(npr. na Danskem) ali desetkrat večja (npr. v Latviji). 

Na splošno se zdi, da razlikovanje med drogami 
v državah članicah EU ni povezano samo s formalnim 
razvrščanjem v skladu z zakoni na področju drog. Izhaja 
tudi iz vrste zakonodaje, ki se uporablja za nadzorovanje 
drog, smernic za organe pregona in sodne prakse, 
opredeljenih relativnih količinskih omejitev in stališč sodnih 
organov pri izvajanju zakonodaje.

Raziskave v zvezi z drogami

Krepitev raziskovalnih zmogljivosti EU

Krepitev raziskovalnih zmogljivosti na področju drog je že 
več let del evropskega programa. Evropska komisija je 
leta 2008 financirala študijo „Primerjalna analiza raziskav 
o prepovedanih drogah v Evropski uniji“ (9), septembra 
2009 pa je organizirala konferenco, namenjeno razpravi 
o izboljšanju raziskovalnih zmogljivosti na področju drog 
v Evropski uniji. V študiji in razpravah so bila predstavljena 
številna pomembna spoznanja o izvajanju raziskav na 
področju drog v Evropi. 

Večino raziskav v zvezi z drogami v Evropi opravijo države 
članice, ki določajo prednostne raziskave glede na 
nacionalne potrebe. Pri tem po navadi nimajo usklajene 
strategije za raziskovanje na področju drog z namenskimi 
finančnimi sredstvi. Namesto tega so raziskave v zvezi 

Gospodarska recesija in problematika drog 

Evropska komisija (2009a) ocenjuje, da je trenutni upad 
gospodarske rasti primerljiv z recesijo iz tridesetih let 
prejšnjega stoletja. Bruto domači proizvod držav članic EU 
se je leta 2009 zmanjšal za 4 %, kar je precej več kot 
v preteklih krizah. Trgi dela EU so se zelo zmanjšali, 
nezaposlenost pa se je povečala za tretjino (s 6,7 % leta 
2008) in naj bi po napovedih leta 2010 dosegla 11 %. 
Zaposlovanje se je močno zmanjšalo: 9,5 milijona novih 
delovnih mest v obdobju 2006–2008 naj bi v obdobju 
2009–2010 izničila izguba 8,5 milijona delovnih mest. 

Posledice gospodarske recesije za uporabo drog in 
problematiko, povezano z drogami, so obravnavali na 
konferenci 2010 mednarodnega društva za proučevanje 
politike na področju drog (International Society for the 
Study of Drug Policy – ISSDP). Ena od splošnih ugotovitev 
je, da je veliko možnih mehanizmov učinkovanja. Več 
nezaposlenih najstnikov se na primer lahko ukvarja 
s prodajo drog ter tako poveča razpoložljivost in uporabo 
konoplje med vrstniki. Nekateri mladi odrasli lahko 
uporabljajo droge tudi za spopadanje s stresom in 
ekonomskimi težavami, drugi pa lahko zaradi upada 
prihodkov zmanjšajo svoje izdatke za droge. Učinek je 
lahko viden tudi pri obstoječi z drogami povezani 
problematiki, bodisi neposredno, saj se revnejši uporabniki 
drog zatekajo k učinkovitejšim in bolj tveganim načinom 
uporabe, bodisi posredno, z omejevanjem storitev zaradi 
zmanjšanja javne porabe.

Ocenjevanje celotnega učinka trenutne recesije bo 
dolgotrajno, predvsem zaradi številnih zgoraj opisanih 
mehanizmov in zato, ker se bodo posledice razkrile šele 
čez nekaj let. Vlade, ki razmišljajo o zmanjšanju odhodkov 
na področju drog, pa morajo zdaj upoštevati stroškovno 
učinkovitost obstoječih ukrepov.

http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_118348_EN_report-EN.pdf
http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
http://www.rand.org/multi/dprc/issdp2010/
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(10)	 Na voljo na spletni strani o raziskavah na področju drog na spletnem mestu Centra.

z drogami po navadi vključene v programe na področju 
zdravja ali družbenih ved ali v druge programe. Poleg tega 
so raziskave večinoma ukvarjajo z epidemiologijo ali 
ocenjevanjem ukrepov, premalo pa je raziskav v zvezi 
s ponudbo drog in zmanjševanjem ponudbe ter 
vrednotenjem politik. Na splošno tudi ni skladnega 
dolgoročnega pristopa k usklajevanju politike, raziskovanja 
in prakse. Nacionalno raziskovalno dejavnost dopolnjuje 
Sedmi okvirni program Evropske skupnosti za raziskave, 
tehnološki razvoj in predstavitvene dejavnosti (2007–2013).

Ta vpogled je prispeval k sklepom Sveta EU z naslovom 
„Krepitev raziskovalnih zmogljivosti EU na področju 
prepovedanih drog“ (10), v katerih so opredeljene prihodnje 
prednostne naloge: raziskovanje vzrokov in značilnosti 
problematike drog in odzivov nanjo ter študije vrednotenja 
na področju zmanjševanja ponudbe in povpraševanja. 
Države članice so tudi pozvane, naj okrepijo svoje 
raziskovalne zmogljivosti in mehanizme usklajevanja ter 
s pomočjo Evropske komisije proučijo možnosti, ki so na 
voljo v okviru Sedmega okvirnega programa za raziskave, 
na primer mreže Evropskega raziskovalnega prostora 
(ERA-NET) in štipendij Marie Curie. Poleg tega se države 
članice in raziskovalno skupnost spodbuja, naj „dejavno 
sodelujejo v razpravah o prihodnjem evropskem 
raziskovalnem programu in prihodnjih ciljih raziskav na 
področju drog v okviru prihodnje strategije EU na področju 
drog“. Svet je tudi soglašal z vzpostavitvijo letne izmenjave 
raziskav na področju drog za spodbujanje čezmejnega 
sodelovanja pri raziskavah. Priznal je, da je treba 
oblikovalcem politik in strokovnjakom omogočiti boljši 

dostop do izsledkov raziskav, in pozval Center, naj prek 
svoje spletne strani za raziskave in portala za najboljšo 
prakso zagotovi in razširja informacije o raziskavah na 
področju drog in njihove izsledke.

Informacije o raziskavah iz držav članic

Evropske države so leta 2009 v nacionalnih poročilih 
Reitox poročale o več kot 650 raziskovalnih projektih, ki so 
bili opravljeni ali objavljeni med letoma 2007 in 2009, 
kar je približno dvakrat več kot v predhodnem obdobju. To 
povečanje je bilo potrjeno v 26 od 29 držav poročevalk. 
Združeno kraljestvo je poročalo o največ raziskovalnih 
projektih, več kot 100, sledijo mu Nemčija, Nizozemska in 
Finska, vsaka z več kot 50 projekti, ter Češka republika, 
Irska in Švedska z več kot 30 projekti.

Kot v preteklih letih se je približno tretjina novejših študij 
osredotočala na raziskave o odzivih na stanje na področju 
drog ter o razširjenosti, pojavnosti in vzorcih uporabe 
drog, petina pa na raziskave o posledicah uporabe drog 
(prikaz 1). V primerjavi s prejšnjim letom je bilo navedenih 
približno 40 študij več o ponudbi in trgih. Čeprav je bil 
glavni razlog posebno zbiranje podatkov o trgih konoplje, 
ki ga je Center usklajeval v letu 2009, pa to kaže tudi na 
vedno večje zanimanje za študije na področju ponudbe.

Izsledki raziskav in jezikovne ovire 

Večina strokovno pregledanih izsledkov raziskav je 
objavljena v angleščini, zato ima veliko evropskih 
raziskovalcev, strokovnih delavcev in oblikovalcev politik 
omejen dostop do njih. To velja tudi za dela, objavljena 
v strokovno pregledanih revijah v drugih jezikih. Center je 
leta 2008 naštel 27 takih revij v Evropi, objavljenih 
v češkem, danskem, nemškem, grškem, španskem, 
francoskem, madžarskem, poljskem, portugalskem, švedskem 
in norveškem jeziku. Številne vladne in nevladne 
organizacije tudi objavljajo izsledke raziskav v poročilih, ki 
so na voljo samo v nacionalnih jezikih. Večina teh informacij 
je tako dostopna samo omejenemu številu posameznikov. 

Pomen jezikovnih ovir je bil osvetljen v študiji „Primerjalna 
analiza raziskav prepovedanih drog v Evropski uniji“, 
obravnavan pa je bil tudi na konferenci Komisije 
„Premostitev vrzeli na področju raziskav v zvezi 
s prepovedanimi drogami v EU“. Kot prvi korak pri 
premagovanju teh ovir je Center oblikoval tematsko 
spletišče za raziskave, kjer je seznam nacionalnih študij 
s povezavami do objavljenih in neobjavljenih poročil.

Prikaz 1: Predmeti nacionalnih raziskav, povezanih z drogami, 
v nacionalnih poročilih Reitox iz leta 2009 (delež vseh navedenih 
raziskav)

Metodologija

Mehanizmi in 
učinki drog

Determinante, 
dejavniki tveganja 
in varovalni
dejavniki

Ponudba in trgi

Posledice uporabe

Razširjenost, 
pojavnost, 
vzorci uporabe

Odzivi

0 5 10 15 20 3025 35
%

Opomba:	 Pregledanih je bilo 29 nacionalnih poročil Reitox (2009) za 
sklicevanja na študije, povezane z drogami, v obdobju 
2007–2009. Študije so bile razvrščene glede na kontekst, 
v katerem so bile navedene.

Vir:	 Nacionalna poročila Reitox (2009).

http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
http://www.emcdda.europa.eu/themes/research
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Uvod 

V tem poglavju je predstavljen pregled odzivov na 
problematiko drog v Evropi. Kjer je mogoče, je opozorjeno 
na trende, razvoj dogodkov in vprašanja kakovosti. Najprej 
so pregledani ukrepi preprečevanja, sledijo jim ukrepi na 
področjih zdravljenja, zmanjševanja škode in socialne 
reintegracije. Omenjeni ukrepi sestavljajo celosten sistem za 
zmanjševanje povpraševanja po drogah. Med seboj se 
lahko dopolnjujejo, včasih pa jih kombinirano izvaja ista 
ustanova. To vse bolj drži za ukrepe za zdravljenje in 
zmanjševanje škode.

Odzivi, pripravljeni v okviru kazenskega pregona na 
področju drog, so obravnavani tudi v poglavju, ki vključuje 
najnovejše podatke o kršitvah zakonov, povezanih 
z drogami. Poglavje se končuje s pregledom podatkov, ki so 
na voljo o potrebah uporabnikov drog v zaporih in 
o obstoječih odzivih v tem okolju.

Preprečevanje 

Preprečevanje na področju uporabe drog je mogoče 
razdeliti na različne ravni ali strategije, ki segajo od 
usmerjenosti na družbo kot celoto (okoljsko preprečevanje) 
do osredotočenosti na ogrožene posameznike (indicirano 
preprečevanje). Običajno si različne strategije ne 
nasprotujejo, temveč se dopolnjujejo. Glavna izziva politik 
preprečevanja sta uskladiti te različne ravni preprečevanja 
s stopnjami ranljivosti ciljnih skupin (Derzon, 2007) in 
zagotoviti, da ukrepi temeljijo na dokazih in so ustrezno 
razširjeni.

Okoljske strategije

Cilj strategij okoljskega preprečevanja je spreminjanje 
neposrednih kulturnih, socialnih, fizičnih in gospodarskih 
okolij, v katerih se ljudje odločajo o uporabi drog. Te 
strategije navadno vključujejo ukrepe, kot so prepovedi 
kajenja, določanje cen alkohola ali šole, ki spodbujajo 
zdravo življenje. Dokazi kažejo, da so ukrepi okoljskega 
preprečevanja na družbeni ravni ter usmerjanje na socialno 
okolje v šolah in skupnostih učinkoviti pri spreminjanju 

normativnih prepričanj in posledično uporabe snovi 
(Fletcher idr., 2008).

Kajenje je zdaj delno ali popolnoma prepovedano v skoraj 
vseh evropskih državah, oglaševanje tobaka pa je 
prepovedano v skladu z direktivo EU iz leta 2003 
(2003/33/ES). V več evropskih državah razpravljajo tudi 
o predlogih glede najnižjih cen alkohola in ukinitvi 
oglaševanja alkohola. O prizadevanju za razvoj pozitivnih 
in zaščitenih šolskih okolij, vključno s strogimi pravili glede 
posedovanja in uporabe snovi, je leta 2009 poročalo 
deset držav članic EU. Severnoevropske države so razvile 
tudi koncept pozitivnih zaščitenih okolij na ravni skupnosti, 
na primer prek občinskih akcijskih načrtov v zvezi 
z alkoholom.

Vsesplošno preprečevanje

Vsesplošno preprečevanje zajema vse sloje prebivalstva, 
predvsem na ravni šol in skupnosti. Njegov cilj je preprečiti 
ali odložiti začetek uporabe drog in z njimi povezane 
težave tako, da mladi pridobijo kompetence, ki jih 
potrebujejo, da se lahko izognejo uporabi snovi. Iz 
dokazov je razvidno, da so dobro oblikovani in 
strukturirani ukrepi vsesplošnega preprečevanja lahko 
učinkoviti. Eden od novejših dokazov za to je nizozemski 
združeni program za šolo in starše, s katerim se je 
zmanjšalo uživanje alkohola (Koning idr., 2009). V zvezi 
z drugimi ukrepi, predvsem kampanjami v sredstvih 
javnega obveščanja, je malo dokazov o učinkovitosti, 
v nekaterih študijah pa so bili ugotovljeni škodljivi učinki. 
Kljub temu večina evropskih držav še vedno poroča 
o namenjanju sredstev za opozorilne kampanje. 

O vsesplošnem preprečevanju v šolah, čeprav z različno 
vsebino in stopnjami razširjenosti, poročajo vse evropske 
države. Najpomembnejša izvedena ukrepa sta obveščanje 
in usposabljanje o veščinah iz vsakdanjega življenja. 
Strukturirani protokoli o ukrepanju („programi“) so še 
vedno razmeroma redki. V Evropi se vedno bolj priznava, 
da je treba izboljšati vsesplošno preprečevanje v šolah. 
Enajst držav članic EU na primer poroča o prizadevanju 
za opredelitev standardov glede preprečevanja.

Poglavje 2
Odzivi na problematiko drog v Evropi – pregled
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Poglavje 2: Odzivi na problematiko drog v Evropi – pregled

Selektivno preprečevanje 

Selektivno preprečevanje se izvaja v določenih skupinah, 
družinah ali celotnih skupnostih, za katere je zaradi 
šibkejših družbenih vezi in pomanjkanja sredstev morda 
bolj verjetno, da bodo začele uporabljati droge ali postale 
odvisne. Zaradi težav pri izvajanju eksperimentalnih 
ocenjevanj so dokazi o učinkovitosti selektivnega 
preprečevanja še vedno omejeni. To pa ne velja za ukrepe 
za ranljive družine, za katere se je v različnih študijah 
pokazalo, da so učinkoviti (Petrie idr., 2007). Eden od 
novejših primerov na tem področju je prilagojeni „program 
krepitve družin“, ocenjen v Španiji, za katerega se je 
izkazalo, da je učinkovit pri zmanjševanju napovedovalcev 
uporabe drog, na primer motečega vedenja v šoli in 
simptomov depresije. O pozitivnih rezultatih poročajo tudi 
iz Združenega kraljestva, kjer so se zmanjšali tveganje za 
otroke, število prijavljenih primerov nesocialnega vedenja, 
izobraževalne težave, kazniva dejanja mladoletnikov, 
nasilje v družini, težave z duševnim in telesnim zdravjem ter 
zloraba snovi v prvih 699 družinah, ki so končale „projekte 
ukrepanja v družini“.

Evropske države v povprečju poročajo o omejenem 
zagotavljanju selektivnega preprečevanja, pri čemer je 
večina ukrepov usmerjena na mlade prestopnike, ranljive 
družine in etnične skupine. Na splošno podatki kažejo, da 
se razširjenost selektivnega preprečevanja v preteklih letih 
ni povečala. Pri tem je morda nekaj izjem, na primer ukrepi 
za ranljive družine v nekaterih državah in FreD, 
sistematični protokol o ukrepanju za mlade prestopnike, ki 
se zdaj izvaja v več kot tretjini držav članic EU. 

Indicirano preprečevanje

Namen indiciranega preprečevanja je opredelitev 
posameznikov z vedenjskimi ali psihološkimi težavami, ki 
lahko nakazujejo razvoj težav z uporabo snovi pozneje 
v življenju, in njihova individualna obravnava s posebnimi 
ukrepi. Programi indiciranega preprečevanja se po 
navadi ocenjujejo in pogosto kažejo visoke ravni 
učinkovitosti (EMCDDA, 2009c). Na splošno so ukrepi 
na tem področju še vedno omejeni. Šest držav 
poroča o ukrepih za otroke z motnjami 
pozornosti/s hiperaktivnostjo ali motečim vedenjem, deset 
držav pa o zgodnjem ukrepanju in svetovanju 
posameznikom, ki so začeli uporabljati droge. Pred 
kratkim je bil na Nizozemskem razvit program „Cannabis 
show“, ki temelji na obstoječem programu za 
preprečevanje uporabe konoplje (zabavno medsebojno 
izobraževanje mladih) in se izvaja na šoli za mlade 
z vedenjskimi motnjami in drugimi psihičnimi težavami. 

Zdravljenje 

Glavni načini zdravljenja težav z drogo v Evropi so 
psihosocialni ukrepi, nadomestno zdravljenje z opioidi in 
razstrupljanje. Na sorazmerno pomembnost različnih 
načinov zdravljenja v različnih državah vpliva več 
dejavnikov, vključno z organizacijo nacionalnega sistema 
zdravstvenega varstva.

Opis celotne populacije uporabnikov drog, ki se trenutno 
zdravijo v Evropi, zaradi neobstoja nabora podatkov ni 
možen. Vendar so informacije o pomembni podskupini te 
populacije vključene v Centrov kazalnik povpraševanja po 

Učenje iz poskusov na področju 
preprečevanja 

Učinkovitost evropskih ukrepov preprečevanja je še vedno 
slabo raziskana (1). Področji, ki se jima namenja največ 
pozornosti, sta splošno in indicirano preprečevanje 
v šolskih okoljih. Hkrati poteka razprava o prenosljivosti 
izsledkov raziskav iz drugih delov sveta, zlasti Združenih 
držav Amerike. 

Študija EU-DAP, evropsko multicentrično preskušanje, 
v katero je vključenih približno 7 000 učencev, starih od 
12 do 14 let, v sedmih državah članicah EU, prispeva 
k razvoju raziskav na področju preprečevanja in kaže, da 
imajo lahko ukrepi podobne rezultate v Evropi in na drugih 
celinah.

V zvezi s programom Unplugged, ki traja 12 učnih ur, so 
po enem letu poročali o pomembnem zmanjšanju tveganja 
za uporabo tobaka, alkohola in konoplje. Cilj tega 
programa je spremeniti normativna prepričanja o uporabi 
snovi ob hkratnem učenju veščin iz vsakdanjega življenja in 
zagotavljanju informacij o snoveh. Pri spremljanju 
rezultatov po 18 mesecih so bili ugotovljeni tudi dolgotrajni 
koristni učinki, kar zadeva priložnostno opijanje in pogosto 
uporabo konoplje v zadnjih 30 dneh, medtem ko so 
kratkoročni učinki v zvezi z dnevnim kajenjem cigaret 
izzveneli (Faggiano idr., 2010). 

Pri analizi mediacije se je izkazalo, da so bili rezultati 
v zvezi z uporabo konoplje povezani predvsem 
s spremembo normativnih prepričanj, pozitivnih pričakovanj 
v zvezi s snovjo in pozitivnega odnosa do prepovedanih 
drog. Krepitev komunikacijskih spretnosti, sprejemanja 
odločitev in zavračanja je bila manj učinkovita. 

Evropski in ameriški raziskovalci zdaj opravljajo vzporedne 
analize podatkov iz študije EU-DAP in drugih podatkov, da 
bi razumeli, kako se otroci in najstniki odzivajo na 
preprečevanje v različnih okoliščinah. Predvsem se 
proučujejo diferencialni vplivi spola, socialnega okolja in 
psiholoških značilnosti. 

(1)	Zato je bilo ustanovljeno Evropsko društvo za raziskave na 
področju preprečevanja (European Society for Prevention 
Research).

http://www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/Fgn-english
http://www.eudap.net/
http://www.euspr.org
http://www.euspr.org
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(11)	K azalnik povpraševanja po zdravljenju temelji na podatkih o specializiranih centrih za zdravljenje zaradi odvisnosti od drog iz 29 držav, v katerih 
je zajetih več kot 60 % enot v večini držav (glej preglednico TDI-7 v statističnem biltenu 2010).

(12)	G lej prikaz HSR-2 v statističnem biltenu 2010.
(13)	G lej preglednico TDI-19 v statističnem biltenu 2010. 
(14)	G lej preglednico TDI-16 v statističnem biltenu 2010.

zdravljenju, s katerim se zbirajo podatki o osebah, ki se 
vključijo v storitve specializiranega zdravljenja zaradi 
odvisnosti od drog (11). Leta 2008 je bilo s tem kazalnikom 
evidentiranih približno 440 000 oseb, ki so se vključile 
v zdravljenje, od tega se jih je 40 % v zdravljenje zaradi 
odvisnosti vključilo prvič v življenju. 

Po previdnih ocenah, ki temeljijo na različnih virih, vključno 
s kazalnikom povpraševanja po zdravljenju, se je v Evropski 
uniji v letu 2007 zaradi uporabe prepovedanih drog 
zdravilo milijon ljudi. Več kot polovica jih je bila deležna 
nadomestnega zdravljenja z opioidi. Skoraj 80 % 
uporabnikov drog, ki so se zdravili, je bilo v Nemčiji, Španiji, 
Franciji, Italiji in Združenem kraljestvu.

To oceno zdravljenja zaradi odvisnosti od drog v Evropski 
uniji bi bilo sicer treba izpopolniti, a kaže na precejšnjo 
raven zagotavljanja zdravljenja. Iz nje je tudi razvidno, da 
se je zagotavljanje zdravljenja od sredine devetdesetih let 
zelo povečalo, saj sta večja razpoložljivost in boljša 
dostopnost zdravljenja zaradi drog postali prednostni nalogi 
politike na področju drog. V preteklih dveh desetletjih se je 
povečalo število specializiranih izvenbolnišničnih storitev, 
razvili pa so se tudi terenski in nizkopražni pristopi. Več 
držav je izboljšalo nadomestno zdravljenje, tako da so vanj 
vključile dodatne ponudnike storitev, na primer splošne 
zdravnike. Posledično se je število oseb, deležnih 
nadomestnega zdravljenja, v Evropi od leta 1993 povečalo 
za skoraj desetkrat (12). Spremembe pri zagotavljanju 
zdravljenja so spodbudile tudi nove skupine odjemalcev, na 
primer uporabniki konoplje in poživil, ki so se v zadnjih 
15 letih vse bolj vključevali v zdravljenje.

Čeprav je zdravljenje v številnih državah postalo bolj 
razpoložljivo, nekatere ovire uporabnikom drog še vedno 
otežujejo dostop do zdravljenja zaradi odvisnosti ali do 
nekaterih oblik zdravljenja oziroma jih odvračajo od njega. 
Mednje spadajo predpisi, na primer stroga merila za 
sprejem in pravne okvire, stroški zdravljenja za paciente, 
pomanjkanje usposobljenega osebja ali slaba geografska 
pokritost s ponudniki zdravljenja. Med drugimi ovirami, 
s katerimi se spoprijemajo uporabniki drog, ki potrebujejo 
zdravljenje, so neustrezen delovni čas, zahteva glede 
dnevne udeležbe in nepodpiranje otroškega varstva (na 
primer med bolnišničnim zdravljenjem), kar je v nasprotju 
z osebnim ali poklicnim položajem uporabnikov drog. 
Dostop do zdravljenja lahko ovirajo tudi osebna prepričanja 
ali predsodki glede ustreznosti, učinkov in rezultatov 
zadevnih pristopov do zdravljenja med strokovnjaki in 
uporabniki drog. 

Dolge čakalne dobe za zdravljenje zaradi drog so lahko 
ena od posledic ovir pri dostopu do zdravljenja. Glede na 
informacije nacionalnih strokovnjakov iz leta 2008 so glavni 
vzroki trenutnih čakalnih dob, ki se po posameznih načinih 
zdravljenja razlikujejo (glej spodaj), omejena razpoložljivost 
zdravljenja, pomanjkanje sredstev in odlogi zaradi 
postopkovnih razlogov.

Izvenbolnišnično zdravljenje

Na voljo so informacije o približno 383 000 uporabnikih 
drog v Evropi, ki so se leta 2008 začeli zdraviti 
izvenbolnišnično. Večina teh uporabnikov drog se je vključila 
v storitve specializiranega zdravljenja zaradi odvisnosti, 
samo nekaj držav pa je poročalo o osebah, ki so se začele 
zdraviti pri splošnem zdravniku ali so uporabljale 
nizkopražne storitve. Več kot polovica oseb, ki so se začele 
zdraviti (53 %), kot primarno drogo navaja opioide, 
v glavnem heroin, 22 % jih navaja konopljo, 18 % pa 
kokain (13). Najpogostejša pot do zdravljenja je samostojna 
odločitev (36 %), sledi ji napotitev prek kazensko-sodnega 
sistema (20 %). Druge uporabnike storitev na zdravljenje 
napotijo socialne in zdravstvene službe ali neformalne 
mreže, vključno z družinskimi člani in prijatelji (14). 

V izvenbolnišničnih okoljih se začnejo zdraviti v glavnem 
mladi moški, stari povprečno 31 let, ki jih je štirikrat več kot 
žensk. Uporabniki storitev, ki se začnejo zdraviti prvič, in 
uporabnice storitev so v povprečju malo mlajši. O nižjih 
povprečnih starostih se poroča tudi pri uporabnikih storitev, 
ki se zdravijo zaradi konoplje (25), in pri tistih, ki 
uporabljajo poživila, razen kokaina (29), medtem ko se 
o višjih povprečnih starostih poroča pri primarnih 

„Izbrano vprašanje“ Centra o zdravljenju in 
oskrbi starejših uporabnikov drog

Število starejših uporabnikov drog v Evropi naj bi se med 
letoma 2001 in 2020 predvidoma podvojilo, zato bodo 
potrebni ustrezni inovativni pristopi za zdravljenje in 
oskrbo te naraščajoče populacije. „Izbrano vprašanje“, ki 
ga je Center objavil letos, je namenjeno proučevanju 
razvoja in vzrokov tega pojava staranja v preteklih dveh 
desetletjih. Predstavljene so tudi zdravstvene in socialne 
značilnosti starejših uporabnikov drog, da bi opredelili 
njihove trenutne potrebe. Poročilo se končuje s pregledom 
sedanjih ukrepov za starejše uporabnike drog in najboljših 
praks v državah članicah.

To „izbrano vprašanje“ je (samo v angleškem jeziku) na 
voljo v tiskani obliki in na spletišču Centra.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-users
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Poglavje 2: Odzivi na problematiko drog v Evropi – pregled

(15)	G lej preglednici TDI-10 in TDI-103 v statističnem biltenu 2010.
(16)	G lej preglednico TDI-21 v statističnem biltenu 2010.
(17)	G lej „Pomoč uporabnikom drog v zaporu“, str. 37.
(18)	G lej preglednici HSR-1 in HSR-2 v statističnem biltenu 2009.
(19)	G lej preglednico HSR-3 v statističnem biltenu 2010.
(20)	G lej preglednice TDI-7, TDI-10, TDI-19 in TDI-21 v statističnem biltenu 2009.

uporabnikih kokaina (32) in opioidov (34). V povprečju 
o najmlajših uporabnikih storitev zdravljenja zaradi drog 
poročajo iz Češke republike (26), o najstarejših pa iz 
Španije (33) (15). Razmerje med moškimi in ženskimi 
uporabniki storitev je najvišje pri konoplji (5 : 1) in kokainu 
(4,8 : 1), najnižje pa pri poživilih, razen kokainu (2,2 : 1). 
Ne glede na primarno drogo so razmerja med spoloma 
najvišja v južnoevropskih državah, najnižja pa 
v severnoevropskih (16). 

Glavna načina izvenbolnišničnega zdravljenja v Evropi sta 
psihosocialni ukrepi in nadomestno zdravljenje z opioidi, 
ki se pri uporabnikih opioidov pogosto uporabljata 
kombinirano. Psihosocialni ukrepi uporabnikom drog 
pomagajo pri obvladovanju in premagovanju težav 
z drogami. Vključujejo svetovanje, izboljšanje motivacije, 
kognitivno‑vedenjsko terapijo, vodenje primera, skupinsko 
in družinsko terapijo ter preprečevanje ponovne uporabe. 
Te ukrepe v glavnem zagotavljajo javne ustanove ali 
nevladne organizacije, odvisno od države. Strokovnjaki iz 
devetih od 27 držav poročevalk so ocenili, da za to vrsto 
zdravljenja ni čakalnih dob. V desetih državah so 
nacionalni strokovnjaki ocenili, da povprečne čakalne 
dobe niso daljše od enega meseca. Na Norveškem je 
povprečna čakalna doba po ocenah deset tednov, na 
Danskem pa je z zakonom predpisano, da se mora 
zdravljenje začeti v 14 dneh. Strokovnjaki iz sedmih držav 
niso mogli zagotoviti ocen. 

Nadomestno zdravljenje je prevladujoča možnost 
zdravljenja za uporabnike opioidov v Evropi. Na splošno se 
izvaja kot izvenbolnišnično zdravljenje, čeprav je v nekaterih 
državah na voljo tudi v bolnišničnem okolju, vedno 
pogosteje pa se zagotavlja tudi v zaporih (17). Nadomestno 
zdravljenje z opioidi je na voljo v vseh državah članicah EU, 
pa tudi na Hrvaškem in Norveškem (18). V Turčiji še niso 
uvedli nadomestnega zdravljenja, čeprav je to dovoljeno 
v skladu z uredbo o centrih za zdravljenje iz leta 2004. 
V večini držav so glavni izvajalci nadomestnega zdravljenja 
specializirane javne izvenbolnišnične službe. Vendar imajo 
splošni zdravniki, pogosto v sodelovanju s specializiranimi 
centri z deljeno oskrbo, vse pomembnejšo vlogo pri 
zagotavljanju takega zdravljenja. Ti izvajalci so 
v zdravljenje na različnih ravneh vključeni v 13 državah.

Ocenjuje se, da se je leta 2008 nadomestnega zdravljenja 
udeležilo približno 670 000 uporabnikov opioidov 
v Evropi (19). Strokovnjaki iz desetih od 26 držav poročevalk 
so ocenili, da za to vrsto zdravljenja ni čakalnih dob. V štirih 
državah (Češka republika, Danska, Italija in Portugalska) je 

bila povprečna čakalna doba po ocenah manj kot mesec 
dni. V Češki republiki so čakalne dobe samo za metadon, 
ker lahko velike odmerke buprenorfina predpišejo splošni 
zdravniki v ambulanti – čeprav morajo uporabniki storitev 
stroške zdravil kriti sami. V štirih državah (na Madžarskem, 
v Romuniji, na Finskem in Norveškem) je po ocenah čakalna 
doba od enega do šestih mesecev, v treh (v Bolgariji, Grčiji 
in na Poljskem) pa več kot eno leto. Med temi državami 
Grčija poroča o povprečni čakalni dobi 38 mesecev, 
podatki pa kažejo, da je leta 2008 na sprejem v programe 
nadomestnega zdravljenja čakalo 5 261 problematičnih 
uporabnikov opioidov. Vendar se lahko v povprečnih 
nacionalnih čakalnih dobah skriva precejšnje odstopanje po 
regijah. Na primer, na Irskem je povprečna čakalna doba za 
nadomestno zdravljenje od manj kot 3,5 meseca v Dublinu 
do 18 mesecev na jugovzhodu (glavni nadzornik in revizor, 
Comptroller and Auditor General, 2009). Strokovnjaki iz 
štirih držav niso mogli zagotoviti ocen čakalnih dob.

Bolnišnično zdravljenje

Na voljo so podatki o približno 42 000 uporabnikih drog 
v Evropi, ki so se v letu 2008 začeli zdraviti bolnišnično. 
Več kot polovica uporabnikov storitev kot primarno drogo 
navaja opioide (57 %), večina drugih pa konopljo (13 %), 
poživila, razen kokaina, (13 %) in kokain (7 %). Uporabniki 
storitev bolnišničnega zdravljenja so v glavnem mladi 
moški, stari v povprečju 30 let. Razmerje med moškimi in 
ženskami je 3,5 : 1 (20).

Pri bolnišničnem zdravljenju morajo uporabniki drog 
v bolnišnici ostati od več tednov do več mesecev. Velikokrat 
je cilj teh programov omogočiti uporabnikom, da se vzdržijo 
drog, nadomestno zdravljenje pa ni dovoljeno. 
Razstrupljanje od drog je kratkotrajen zdravniško 
nadzorovan ukrep za odpravo simptomov odtegnitve, 
povezanih s kronično uporabo drog, in je včasih pogoj za 
začetek dolgotrajnega na abstinenci temelječega 
bolnišničnega zdravljenja. Razstrupljanje se navadno 
zagotavlja kot bolnišnični ukrep v bolnišnicah, specialističnih 
centrih za zdravljenje ali bolnišničnih ustanovah 
z zdravstvenimi ali psihiatričnimi oddelki.

Pri bolnišničnem zdravljenju se uporabnikom storitev 
zagotovita namestitev in individualno strukturirano 
psihosocialno zdravljenje, poleg tega pa sodelujejo 
v dejavnostih za ponovno vključitev v družbo. Pri teh 
programih se pogosto uporablja pristop s terapevtskimi 
skupnostmi. Bolnišnično zdravljenje odvisnosti od drog 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
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(21)	 COM (2007) 199 konč.

izvajajo tudi psihiatrične bolnišnice, zlasti pri uporabnikih 
storitev s hkratnimi duševnimi motnjami. 

Grški, madžarski in turški strokovnjaki ocenjujejo, da je 
dostop do bolnišničnega psihosocialnega zdravljenja 
takojšen. Strokovnjaki v dvanajstih državah ocenjujejo, da je 
povprečna čakalna doba manj kot en mesec, na Norveškem 
pa 25 tednov. Iz Avstrije poročajo, da čakalna doba traja 
do več mesecev, odvisno od regije in ustanove za 
zdravljenje. Strokovnjaki iz desetih držav niso podali ocene 
čakalne dobe za tovrstno zdravljenje. 

Po mnenju strokovnjakov iz Madžarske, Slovenije, Slovaške, 
Turčije in flamske skupnosti v Belgiji v teh državah za 
razstrupljanje ni čakalne dobe. V enajstih državah je 
predvidena povprečna čakalna doba manj kot dva tedna. 
O ocenjeni povprečni čakalni dobi od dveh tednov do 
enega meseca poročajo s Cipra, iz Češke republike in 
Grčije, medtem ko je ocenjena čakalna doba na Irskem, 
Norveškem in v Avstriji od enega do treh mesecev. 
Strokovnjaki iz petih držav ocen niso podali.

Zagotavljanje kakovosti

Ukrepi v zvezi s kakovostjo zdravljenja zaradi odvisnosti od 
drog se trenutno izvajajo v večini evropskih držav. 
Vključujejo razvoj in uresničevanje smernic, sprejetje 
nacionalnih akcijskih načrtov za boj proti drogam, ki 
zadevajo vprašanja kakovosti zdravljenja, certifikate 
kakovosti in akreditacijske postopke, ter študije za proučitev 
razlik v kakovosti centrov za zdravljenje ali primerjalno 
analizo teh centrov. 

Nedavno so v šestih državah začeli izvajati smernice za 
kakovost zdravljenja, na Cipru, v Turčiji in na Norveškem 
pa so take smernice pred kratkim objavili. Deset držav je 
sprejelo nove strateške dokumente, ki v nekaterih primerih 
vključujejo sisteme akreditacije. Tudi Poljska in Slovaška sta 
uvedli akreditacijska merila za centre za zdravljenje, pri 
čemer je Slovaška uvedla standard ISO 9001. V štirih 
državah – v Estoniji, Latviji, na Nizozemskem in  
v Romuniji – raziskujejo razlike v kakovosti storitev pri 
sistemih zdravljenja. 

Združeno kraljestvo ima dolgo tradicijo ocenjevanja 
zdravstvenega sistema in enega od najširših sklopov 
instrumentov za spremljanje in izboljševanje kakovosti 
zdravljenja. Ta sklop zdaj vključuje tudi dokument 
o upravljanju bolnišnic na področju zdravljenja zaradi drog 
(NTA, 2009), ki zadeva odgovornost in preglednost, 
izboljševanje kakovosti, politike obvladovanja tveganja ter 
postopke za ugotavljanje in odpravljanje slabih rezultatov.

V študiji, ki jo je naročil Center, je bilo opredeljenih 
60 nacionalnih smernic za zdravljenje v 17 evropskih 

državah poročevalkah od 22. Te smernice se najpogosteje 
nanašajo na psihosocialno zdravljenje (29), nadomestno 
zdravljenje z opioidi (28) in razstrupljanje (22). Za države 
z velikim številom pacientov, vključenih v nadomestno 
zdravljenje z opioidi, je verjetnejše, da so razvile smernice 
za vsak način zdravljenja. 

Sedemnajst držav poroča o posebnih smernicah za 
zdravljenje uporabnikov opioidov. Pet držav ima smernice, 
namenjene uporabi različnih snovi, medtem ko imata 
Madžarska in Nemčija smernice za amfetamine in motnje, 
povezane z uporabo konoplje. Deset držav se ukvarja 
z dolgoročnimi problematičnimi uporabniki drog, devet 
držav pa je razvilo smernice za mlade uporabnike drog. 
Osem držav se osredotoča tudi na uporabnike drog 
z drugimi hkratnimi motnjami.

Skoraj vse smernice so namenjene strokovnjakom na 
področju zdravljenja (58) in ponudnikom storitev (52), 
skoraj polovica pa jih je namenjena načrtovalcem 
zdravstvenega varstva (25). Portugalska je edina država, ki 
poroča o smernicah, namenjenih uporabnikom storitev, 
medtem ko Danska poroča o smernicah za oblikovalce 
politik. Strokovnjaki na področju zdravljenja so bili vključeni 
v razvoj smernic v 17 državah, drugi strokovnjaki pa v štirih 
državah. V devetih državah so sodelovali tudi raziskovalci, 
v treh oblikovalci politik, v eni pa uporabniki storitev. Več 
informacij v zvezi z nacionalnimi smernicami za zdravljenje 
je na voljo na „portalu najboljših praks” Centra. 

Zmanjševanje škode

Preprečevanje in zmanjševanje škode, povezane z drogami, 
je javnozdravstveni cilj vseh držav članic in strategije EU za 
boj proti drogam (21). Za načrtovanje storitev so zdaj na 
voljo tudi pregledi znanstvenih dokazov o ukrepih za 
zmanjševanje škode in študije o združenem učinku teh 
ukrepov (EMCDDA, 2010a). Med glavnimi ukrepi na tem 
področju so nadomestno zdravljenje z opioidi ter programi 
zamenjave injekcijskih igel in brizg, s katerimi se skuša 
vplivati na smrtnost zaradi prevelikega odmerka in širjenje 
nalezljivih bolezni. Po poročanju držav so ti ukrepi na voljo 
v vseh državah razen v Turčiji. Čeprav so med obsegom in 
ravnmi zagotavljanja storitev velike razlike (glej poglavji 6 
in 7), se ukrepi za zmanjševanje škode v Evropi na splošno 
povečujejo in utrjujejo. 

Večina evropskih držav zagotavlja vrsto nadaljnjih 
zdravstvenih in socialnovarstvenih storitev, vključno s tistimi, 
ki jih priporočajo SZO, UNODC in UNAIDS (2009), kot del 
„celovitega svežnja“ za preprečevanje širjenja virusa HIV 
med injicirajočimi uporabniki drog. Ukrepi, ki so po navadi 
na voljo, so odvisni od nacionalnih okoliščin, vključujejo pa 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2007:0199:FIN:SL:PDF
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(22)	G lej preglednico HSR-8 v statističnem biltenu 2010.
(23)	G lej okvir „Izbruh antraksa med uporabniki heroina v Združenem kraljestvu in Nemčiji“ v poglavju 7.
(24)	G lej preglednice TDI-12, TDI-13 in TDI-15 v statističnem biltenu 2010.
(25)	G lej okvir „Gospodarska recesija in problematika drog“ v poglavju 1.

individualne ocene tveganja in svetovanje, usmerjene 
informacije in izobraževanje o varnejši uporabi, 
razdeljevanje druge opreme za vbrizgavanje poleg igel in 
brizg, spodbujanje uporabe kondomov med injicirajočimi 
uporabniki drog, testiranje za nalezljive bolezni in 
svetovanje o njih, protiretrovirusno zdravljenje in cepljenje 
proti virusnemu hepatitisu. Številne od omenjenih storitev 
ponujajo nizkopražne agencije. Vendar so odzivi za 
zmanjševanje škode, namenjeni preprečevanju smrtnih 
primerov zaradi droge, redki (22), čeprav je ozaveščenost 
o potrebi po takih ukrepih vedno večja. Novi ukrepi na tem 
področju vključujejo zgodnje obveščanje ali opozarjanje pri 
snoveh, s katerimi je povezano večje tveganje (23). Leta 
2009 so bile na primer vse nizkopražne ustanove v Češki 
republiki obveščene o možnosti prodora fentanila na lokalni 
trg z drogami.

Po nedavnem izboljšanju pri zdravljenju hepatitisa C si zdaj 
večina držav bolj prizadeva preprečevati, odkrivati in 
zdraviti hepatitis med uporabniki drog, tudi tistimi na 
nadomestnem zdravljenju. Med novejše primere spadajo 
novi nacionalni načrt glede hepatitisa v Franciji, nemška 
poskusna študija za razvoj priporočil glede preprečevanja 
HCV v Nemčiji in smernice o zdravljenju hepatitisa v Češki 
republiki, na Nizozemskem in v Združenem kraljestvu. Več 
držav, vključno z Belgijo, Francijo, Luksemburgom in 
Madžarsko, poroča o študijah in kampanjah s presejalnimi 
pregledi v zaporih.

Odzivi za zmanjševanje škode niso več osredotočeni samo 
na epidemijo virusa HIV/aidsa, ampak zajemajo širši vidik 
izpolnjevanja zdravstvenih in socialnih potreb problematičnih 

uporabnikov drog, zlasti tistih, ki so socialno izključeni. 
Z vključitvijo zmanjševanja škode v odziv na droge je 
napredovalo tudi zbiranje podatkov o problematiki drog. 
Nacionalni popisi storitev in študije o kakovosti storitev 
(Češka republika, Nemčija, Irska, Finska) ter ankete med 
uporabniki storitev (Estonija, Litva, Luksemburg, Madžarska) 
dajejo boljši vpogled v zagotavljanje storitev in potrebe 
uporabnikov. Pripomorejo tudi k spodbujanju ocenjevanja 
kakovosti in izmenjavi najboljših praks, da bi izboljšali 
gradivo in tehnike za preprečevanje ter razvili nove ukrepe. 

Socialna izključenost in reintegracija

Socialna reintegracija velja za bistveni element celostnih 
strategij boja proti drogam. Izvajati jo je mogoče v vsaki fazi 
uporabe drog in v različnih okoljih, vključuje pa razvoj 
sposobnosti, izboljšanje socialnih spretnosti, ukrepe za 
pomoč in spodbudo pri zaposlovanju ter za pridobitev ali 
izboljšanje nastanitve. V praksi so med storitvami 
reintegracije lahko poklicno svetovanje, delovna praksa in 
pomoč pri nastanitvi. Ukrepi v zaporu, ki vplivajo na 
verjetnost ponovne uporabe drog in ponovnega kršenja 
zakonov, lahko zapornike v okviru priprav na izpustitev 
povežejo z lokalnimi službami za skupno nastanitev in 
socialno pomoč. Na splošno so rezultati ukrepov socialne 
reintegracije pogosto odvisni od učinkovitega sodelovanja 
med zdravstvenimi ustanovami in ustanovami za socialno 
varstvo.

Čeprav med bolj problematičnimi oblikami uporabe drog in 
socialno izključenostjo ni neposredne vzročne zveze, sta 
pogosto povezani. Podatki kažejo, da je bilo leta 2008 
zaradi brezdomstva prizadetih 9 % uporabnikov, ki so začeli 
izvenbolnišnično zdravljenje zaradi drog, in približno 13 % 
tistih, ki so začeli bolnišnično zdravljenje. Približno 40 % 
uporabnikov, ki so se začeli zdraviti v obeh okoljih, nima 
srednješolske izobrazbe. 47 % tistih, ki so se začeli zdraviti 
izvenbolnišnično, in 71 % tistih, ki so se začeli zdraviti 
bolnišnično, pa je navedlo, da so nezaposleni ali ekonomsko 
neaktivni (24). To se v trenutnih gospodarskih razmerah 
najbrž ne bo izboljšalo, saj se zaradi vedno večje 
brezposelnosti povečuje konkurenca na trgu dela (25).

Vse države poročevalke navajajo, da so na voljo programi 
in storitve na področju nastanitve, izobraževanja in 
zaposlovanja. Ti ukrepi so namenjeni bodisi izrecno 
uporabnikom drog bodisi izpolnitvi potreb socialno 
izključenih skupin na splošno. Irska in Švedska razmišljata 
o modelu „najprej stanovanje“ za brezdomce z duševnimi 
motnjami in težavami zaradi zlorabe snovi. Ta model je 
pogosto povezan s celostnim zdravljenjem v skupnosti in 

Nova monografija Centra o zmanjševanju 
škode 

Center je leta 2010 objavil monografijo „Zmanjševanje 
škode: dokazi, učinki in izzivi“. Monografija, sestavljena iz 
16 poglavij, vsebuje celovit pregled tega področja, ki ga 
je pripravilo več kot 50 evropskih in mednarodnih 
strokovnjakov. Prvi del monografije obravnava pojav in 
širjenje zmanjševanja škode ter proučevanje tega koncepta 
z različnih vidikov, tudi z vidika mednarodnih organizacij, 
raziskovalcev in uporabnikov drog. Drugi del zajema 
trenutne dokaze in učinke, prikazuje pa tudi, kako se je ta 
koncept širil in zajel najrazličnejše oblike vedenja in škode, 
vključno z oblikami, povezanimi z alkoholom, tobakom in 
rekreativno uporabo drog. Zadnji del obravnava izzive in 
inovacije ter potrebo po združevanju in usklajevanju 
ukrepov s potrebami posameznikov in družbe.

Ta publikacija je (samo v angleškem jeziku) na voljo 
v tiskani obliki in na spletišču Centra.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab15
http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/harmreduction
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(26)	A nalitična delovna datoteka je v bistvu zavarovana podatkovna zbirka z informacijami, ki jih sodelujoče države zagotovijo v skladu s strogimi 
pravili o zaupnosti. Europol jo uporablja kot pomoč nacionalnim organom kazenskega pregona. 

(27)	G lej okvir „Prihodki in dobiček iz nezakonitega gojenja konoplje“ v poglavju 3. 

socialnovarstvenimi storitvami ter vodenjem primera. Dostop 
do namestitve ni pogojen s treznostjo in abstinenco od drog, 
kakor je v navadi za to problematično skupino. Pristop 
„najprej stanovanje“ je dal pozitivne rezultate pri 
brezdomcih z različnimi številnimi socialnimi in zdravstvenimi 
značilnostmi, vključno z uporabniki snovi (Pleace, 2008).

Izboljševanje zaposljivosti in dostopa do plačanega dela 
pomembno vpliva na socialno reintegracijo uporabnikov 
drog. Države, kot so Nemčija, Italija, Avstrija, Portugalska in 
Združeno kraljestvo, dajejo z novimi pobudami in večjim 
dodeljevanjem sredstev vedno večjo prednost tistim vidikom 
okrevanja, ki so povezani z zaposlovanjem.

Kazenski pregon zaradi drog in kršitve zakonov 
o drogah 

Kazenski pregon na področju drog je pomemben del 
nacionalnih politik in politik EU na področju drog. Vključuje 
vrsto ukrepov, ki jih v glavnem izvajajo policija in policiji 
podobne ustanove (na primer carina). Podatki o dejavnostih 
kazenskega pregona na področju drog so pogosto manj 
razviti in dostopni kot podatki o drugih področjih politik 
v zvezi z drogami. Očitna izjema so podatki o kršitvah 
zakonov o drogah, katerih pregled je podan v tem delu. 
V njem so proučeni tudi novejši ukrepi kazenskega pregona 
za odpravljanje komercialne proizvodnje konoplje in novi 
dosežki na področju mednarodnega sodelovanja pri boju 
proti trgovini z drogami.

Kazenski pregon zaradi drog

Europol je leta 2010 odprl „analitično delovno datoteko“ 
o konoplji (26). Eden od sestavnih delov tega projekta je 
namenjen gojenju konoplje , njegov cilj pa je izboljšati 
izmenjavo obveščevalnih podatkov o vpletenosti 
organiziranega kriminala v proizvodnjo konoplje v Evropski 
uniji. To je posledica tega, da so nacionalni organi 
kazenskega pregona iz vsaj sedmih držav poročali, da so 
bile v komercialno gojenje konoplje vpletene kriminalne 
združbe, saj je ta dejavnost očitno lahko precej 
donosna (27).

Težko je oceniti obseg nezakonitega gojenja konoplje 
v Evropi, saj je o številu pridelovalcev in velikosti nasadov na 
voljo zelo malo podatkov. Kvalitativne študije in podatki 
o zasegih (glej poglavje 3) kažejo, da se je domača 
proizvodnja od devetdesetih let prejšnjega stoletja precej 
povečala, predvsem v zahodni Evropi. Kvalitativne študije 
kažejo, da cilji pridelovalcev segajo od gojenja nekaj rastlin 
za osebno uporabo do proizvodnje več tisoč rastlin za 
komercialne namene. 

O komercialnem gojenju konoplje, zlasti v velikih nasadih 
v zaprtih prostorih, ki povzroča težave s kriminalom in javno 
varnostjo, poročajo iz Belgije, Nemčije, Nizozemske in 
Združenega kraljestva. Poroča se, da kriminalne združbe 
v Združenem kraljestvu izkoriščajo mlade nezakonite 
priseljence iz Azije. Poleg tega je treba zaradi vzpostavitve 
komercialnih nasadov v zgradbah prostore pogosto 
preurediti, zaradi česar lahko nastane gmotna škoda. 
Dodatno tveganje za posest in varnost je povezano z veliko 
porabo električne energije za umetno svetlobo, ki jo rastline 
konoplje potrebujejo za rast v zaprtih prostorih. Poroča se 
tudi, da so nevarne metode, s katerimi se obidejo električni 
števci (da bi se izognili plačilu ali sumom), in slabo 
prilagojeno električno omrežje večkrat povzročili požare 
v nasadih v zaprtih prostorih. 

Gojenje konoplje se obravnava v obstoječih okvirih 
kazenskega pregona drog in organiziranega kriminala, 
vendar so nekatere evropske države v zadnjem času razvile 
posebne strategije na tem področju. Belgija je boj proti 
nezakoniti proizvodnji konoplje kot prednostno nalogo 
vključila v svoj načrt državne varnosti za obdobje 
2008–2012, Nizozemska in Združeno kraljestvo pa sta 
razvila večstranske strategije za izboljševanje odkrivanja in 
uničevanja komercialnih nasadov. Te strategije vključujejo 
ukrepe, kot so ozaveščanje prebivalstva in nekaterih ključnih 
sektorjev (na primer dobaviteljev električne energije ter 
trgovin z orodjem in opremo), da bi jih spodbudili 
k obveščanju policije o nasadih konoplje. Poleg tega so 
sklenjena partnerstva med organi kazenskega pregona in 
dobavitelji električne energije, stanovanjskimi službami, 
zavarovalnicami in drugimi zainteresiranimi sektorji za boj 
proti komercialnim nasadom. Sprejeti so bili tudi ukrepi za 
izboljšanje učinkovitosti policije. Na Nizozemskem je bila na 
primer julija 2008 ustanovljena „skupina za boj proti 
organiziranemu gojenju konoplje“, ki naj bi uskladila 
prizadevanja policije, lokalnih oblasti, sodnih organov in 
davčnega urada. Policijske enote so zdaj lahko opremljene 
s tehnologijami za odkrivanje, ki jih navadno uporablja 
vojska, vključno z infrardečimi kamerami za termovizijo, in 
izvajajo večje operacije, katerih cilj je uničiti nasade in 
prijeti osumljence (na primer „operacija Mazurka“ na 
Severnem Irskem, v kateri je bila leta 2008 aretirana 
101 oseba).

O ukrepih proti gojenju konoplje poročajo tudi iz drugih 
držav. Na Irskem je bila leta 2008 izvedena velika 
operacija proti „tovarnam konoplje“, v Nemčiji pa je zvezna 
kriminalistična policija (Bundeskriminalamt) ustanovila 
posebno enoto, ki poroča o kršitvah zakonov, povezanih 
s konopljo, po vsej državi. 
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Kršitve zakonov o drogah

Začetna poročila o kršitvah zakonov o drogah, predvsem 
policijska poročila, so edini podatki, ki so v Evropi običajno 
na voljo o kriminalu, povezanem z drogo (28). Ti podatki se 
po navadi nanašajo na kršitve zakonov, povezane 
z uporabo drog (uporabo in posedovanjem drog) ali 
ponudbo drog (proizvodnjo, preprodajo in trgovino), čeprav 
se lahko v nekaterih državah poroča tudi o drugih vrstah 
kršitev (npr. povezanih s predhodnimi sestavinami drog).

Podatki o kršitvah zakonov o drogah so neposreden kazalnik 
dejavnosti kazenskega pregona, saj zadevajo privolitvena 
kazniva dejanja, ki jih potencialne žrtve navadno ne 
prijavijo. Pogosto veljajo za posredne kazalnike uporabe 
drog in trgovine z drogami, čeprav vključujejo samo 
dejavnosti, s katerimi so seznanjeni organi kazenskega 
pregona. Poleg tega se v njih verjetno kažejo nacionalne 
razlike v zakonodaji, prednostnih nalogah in sredstvih. 
Razlikujejo se tudi nacionalni informacijski sistemi po Evropi, 
zlasti v povezavi s praksami evidentiranja in poročanja. 
Zaradi tega je težko opraviti tehtne primerjave med 
državami, in zdi se, da je ustrezneje primerjati trende kot 
absolutne številke.

Indeks EU, ki temelji na podatkih iz 21 držav članic, 
v katerih živi 85 % prebivalcev Evropske unije, starih od 15 
do 64 let, kaže, da se je število prijavljenih kršitev zakonov 
o drogah med letoma 2003 in 2008 po ocenah povečalo 
za 35 %. Če upoštevamo vse države poročevalke, podatki 
za to obdobje kažejo povečanje v 15 državah in ustalitev 
ali splošno upadanje v devetih državah (29). 

Kršitve zakona, povezane z uporabo in ponudbo drog

V primerjavi s prejšnjimi leti ni bilo nobene večje spremembe 
razmerja med kršitvami zakona, povezanimi z uporabo 
drog, in kršitvami, povezanimi z njihovo ponudbo. V večini 
(23) evropskih držav kršitve zakona, povezane z uporabo 
ali posedovanjem drog, v letu 2008 še naprej pomenijo 
večino kršitev zakonov o drogah, pri čemer Estonija, 
Španija, Francija, Avstrija, Slovenija in Švedska poročajo 
o največjih deležih (81–92 %). Kršitve, povezane 
s ponudbo, prevladujejo v Češki republiki (87 %) (30). 

Med letoma 2003 in 2008 se je število kršitev zakonov 
o drogah, povezanih z uporabo, povečalo v 19 državah 
poročevalkah, o zmanjšanju v tem obdobju pa so 
poročale le Bolgarija, Nemčija, Grčija, Avstrija in Slovenija. 
Na splošno se je med letoma 2003 in 2008 število kršitev 
zakonov o drogah, povezanih z uporabo, v Evropski uniji po 
ocenah povečalo za 37 % (prikaz 2). 

Število kršitev, povezanih s ponudbo drog, se je v obdobju 
2003–2008 povečevalo, vendar precej počasneje, pri 
čemer je povečanje v Evropski uniji približno 10-odstotno. 
Z ato obdobje 17 držav poroča o povečanju števila 
s ponudbo povezanih kršitev zakonov, osem držav pa 
o splošnem zmanjšanju (31).

(28)	 Za razpravo o razmerju med drogami in kriminalom ter opredelitev izraza „z drogami povezan kriminal“ glej EMCDDA (2007a).
(29)	G lej prikaz DLO-1 in preglednico DLO-1 v statističnem biltenu 2010.
(30)	G lej preglednico DLO-2 v statističnem biltenu 2010.
(31)	G lej prikaz DLO-1 in preglednico DLO-5 v statističnem biltenu 2010.

Razvoj medagencijskih platform v Evropi 

Koncept medagencijskih platform, v okviru katerih si lahko 
organi pregona in vojaške agencije iz različnih držav 
izmenjujejo obveščevalne podatke in usklajujejo zasege 
drog, preden te pridejo na uporabniške trge, izvira iz 
Amerike. Skupna medagencijska delovna skupina (Joint 
Interagency Task Force-South – JIATF-S), ki je bila 
ustanovljena v Panami leta 1994 in ima zdaj sedež v Key 
Westu (na Floridi), je zgled za to obliko sodelovanja. 
Platformo JIATF-S vodi vojska, namenjena pa je 
usklajevanju zračnih in pomorskih dejavnosti prestrezanja 
južno od Združenih držav Amerike, ki jih izvajajo 
ameriška vojska, obveščevalne službe in organi 
kazenskega pregona ter pridružene države, vključno 
s Španijo, Francijo, Nizozemsko in Združenim kraljestvom.

V Evropi sta bili pred kratkim ustanovljeni dve 
medagencijski platformi, ki ju vodijo organi kazenskega 
pregona in sta namenjeni usklajevanju ukrepov proti 
trgovini z drogami. Pomorski analitični in operacijski 
center za narkotike (Maritime Analysis and Operations 
Centre-Narcotics – MAOC-N) je bil ustanovljen leta 
2007 v okviru Evropske unije s pogodbo med Irsko, 
Španijo, Francijo, Italijo, Nizozemsko, Portugalsko in 
Združenim kraljestvom. MAOC-N ima sedež v Lizboni in 
usklajuje prestrezanje pošiljk z drogami, ki se prevažajo 
čez Atlantik. Skupina JIATF-S se je že na začetku 
povezala s projektom MAOC-N in je zdaj opazovalka, 
tako kot tudi Evropska komisija, Europol, Nemčija, Grčija, 
Kanada, Maroko, UNODC in Zelenortski otoki, ki so se 
pridružili pred kratkim. Druga medagencijska platforma, 
Koordinacijsko središče za boj proti drogam 
v Sredozemlju (Centre de Coordination de la Lutte 
Anti-Drogue en Méditerranée – CeCLAD-M), je bila 
ustanovljena leta 2008. CeCLAD-M je enota v sestavi 
francoske policije, ki združuje predstavnike francoskih 
organov pregona in mornarice ter predstavnike iz Grčije, 
Španije, Italije, s Cipra, iz Portugalske, Združenega 
kraljestva, Maroka in Senegala. Središče ima sedež 
v Toulonu ter lahko predlaga prestrezanje sumljivih plovil 
in zrakoplovov v Sredozemlju. 

Podobne platforme bodo v prihodnosti mogoče 
ustanovljene tudi na območju vzhodnega Sredozemlja in 
Črnega morja. Evropska komisija je pred kratkim naročila 
študijo, namenjeno proučitvi izvedljivosti ustanovitve 
evropske platforme za izmenjavo obveščevalnih podatkov 
in krepitev zmogljivosti v Zahodni Afriki.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
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(32)	G lej preglednico DLO-3 v statističnem biltenu 2010.
(33)	G lej preglednico DLO-6 v statističnem biltenu 2010.
(34)	G lej prikaz DLO-3 in preglednico DLO-8 v statističnem biltenu 2010.
(35)	G lej preglednico DLO-7 v statističnem biltenu 2010.
(36)	P odatki o zaporih v Evropi so na voljo na spletni strani Sveta Evrope.
(37)	I zraz „zapornik“ zajema osebe v priporu in osebe, obsojene na zaporno kazen.
(38)	 Vir: World prison brief (svetovni pregled podatkov o zaporih) za ravni v Združenih državah Amerike in Rusiji.
(39)	G lej preglednici DUP-2 in DUP-105 v statističnem biltenu 2010.
(40)	G lej preglednico DUP-3 v statističnem biltenu 2010.
(41)	G lej preglednico DUP-4 v statističnem biltenu 2010.

Trendi po posameznih drogah

Konoplja je še vedno tista prepovedana droga, ki je 
najpogosteje predmet prijavljenih kršitev zakonov o drogah 
v Evropi (32). Leta 2008 so v večini evropskih držav 
s konopljo povezane kršitve pomenile od 50 do 75 % vseh 
prijavljenih kršitev zakonov o drogah. Samo v treh državah 
število kršitev, povezanih z drugimi drogami, presega število 
kršitev, povezanih s konopljo – v Češki republiki in Latviji je 
več kršitev, povezanih z metamfetaminom (57 % in 33 %), 
v Litvi pa s heroinom (26 %).

V obdobju 2003–2008 se je število s konopljo povezanih 
kršitev zakonov o drogah povečalo v 15 državah 
poročevalkah, kar je v Evropski uniji po ocenah povzročilo 
29-odstotno povečanje (prikaz 2). O zmanjševanju poročajo 
Bolgarija, Češka republika, Nemčija, Italija, Avstrija in 
Slovenija (33). 

Število kršitev, povezanih s kokainom, se je v obdobju 
2003–2008 povečalo v 17 državah poročevalkah, medtem 
ko so Bolgarija, Nemčija, Italija in Avstrija poročale 
o zmanjšanju. Na splošno se je v istem obdobju število 
kršitev, povezanih s kokainom, v Evropski uniji povečalo za 
približno 45 %, pri čemer se rast v zadnjem letu umirja (34).

Preobrat upadanja v porast, o katerem se je lani poročalo 
v zvezi s kršitvami, povezanimi s heroinom, je zdaj potrjen: 
v EU so se take kršitve zakonov v obdobju med letoma 2003 
in 2008 v povprečju povečala za 39 %. Število kršitev, 
povezanih s heroinom, se je povečalo v 16 državah 
poročevalkah, medtem ko so Bolgarija, Nemčija, Italija in 
Avstrija med letoma 2003 in 2008 poročale 
o upadanju (35).

Število z amfetamini povezanih kršitev, o katerih se je 
poročalo v Evropski uniji, se še naprej povečuje, pri čemer 
se je po ocenah med letoma 2003 in 2008 povečalo za 
24 %. V nasprotju s tem se je število kršitev, povezanih 
z ekstazijem, v istem obdobju po ocenah zmanjšalo za 
35 % (prikaz 2).

Zdravstveni in socialni odzivi v zaporih

V Evropski uniji je vsak dan v kazenskih zavodih več kot 
600 000 ljudi (36), kar pomeni v povprečju 120 zapornikov 
na 100 000 prebivalcev (37). Nacionalne stopnje 
prebivalstva v zaporih znašajo od 66 do 285 zapornikov na 

100 000 prebivalcev, pri čemer večina držav iz srednje in 
vzhodne Evrope poroča o ravneh, ki so višje od povprečnih. 
Kljub temu nacionalne številke in povprečje EU ostajajo 
precej pod ravnema, o katerih poročata Rusija (609) 
in ZDA (753) (38). 

Med obsojenimi zaporniki je v večini držav EU od 10 % do 
30 % vseh zapornikov zaprtih zaradi kršitev zakonov 
o drogah. Neznan delež drugih je obsojen zaradi 
premoženjskih kaznivih dejanj, storjenih za zadovoljitev 
odvisnosti od drog, ali drugih kaznivih dejanj, povezanih 
z drogami. 

Uporaba drog med zaporniki

Opredelitve, raziskovalna vprašanja in metodologija, ki se 
uporabljajo v študijah o uporabi drog v zaporih (Generalni 
direktorat za zdravje in potrošnike, 2008; Vandam, 2009), 
še vedno niso dovolj standardizirani, čeprav opravljene 
študije kažejo, da je uporaba drog še vedno bolj razširjena 
med zaporniki kot med splošnim prebivalstvom. Podatki iz 
več študij, opravljenih od leta 2003, kažejo, da prihaja pri 
razširjenosti uporabe drog med zaporniki do znatnih razlik. 
Nekatere države na primer poročajo, da so droge v mesecu 
pred prestajanjem zaporne kazni redno uporabljali samo 
3 % anketirancev, druge pa poročajo celo o 77 % takih 
anketirancev. Študije prav tako kažejo, da so lahko med 
zaporniki pogostejše najbolj škodljive oblike uporabe drog, 
saj od 6 % do 38 % tistih, ki so sodelovali v raziskavi, 
poroča, da so si droge že kdaj vbrizgali (39).

Večina uporabnikov drog ob prihodu v zapor uporabo 
zmanjša ali opusti, predvsem zaradi oteženega dostopa do 
teh snovi. Strokovnjaki za zapore in oblikovalci politik 
v Evropi priznavajo, da so droge kljub ukrepom za 
zmanjševanje dostopnosti na voljo v večini zaporov. Po 
ocenah iz študij, opravljenih od leta 2003, v zaporih droge 
uporablja od 1 % do 56 % zapornikov. V nacionalni študiji, 
opravljeni na Portugalskem leta 2007, o redni uporabi drog 
v zadnjem mesecu v priporu poroča 12 % pripornikov (40). 
V študiji, ki je vključevala 246 zapornikov v Luksemburgu, je 
bilo ugotovljeno, da si jih je v zaporu droge vbrizgavalo 
31 %, v študijah v treh drugih državah pa so poročali o vsaj 
10-odstotni stopnji vbrizgavanja (41). Zdi se, da si injicirajoči 
uporabniki drog v zaporih pogosteje izmenjujejo opremo za 
vbrizgavanje od tistih, ki niso v zaporu. To sproža vprašanja 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
http://www.kcl.ac.uk/depsta/law/research/icps/worldbrief
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/duptab4
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Poglavje 2: Odzivi na problematiko drog v Evropi – pregled

(42)	U L L 165, 3.7.2003, str. 31.
(43)	G lej preglednico HSR-7 v statističnem biltenu 2010.

o morebitnem širjenju nalezljivih bolezni med zaporniško 
populacijo. 

Zdravje v zaporih v Evropi 

Zaporniki so upravičeni do enake ravni zdravstvene oskrbe 
kot osebe, ki živijo v skupnosti, torej bi morale zaporniške 
zdravstvene službe zagotavljati zdravljenje za težave 
v zvezi z uporabo drog v razmerah, ki so primerljivi s tistimi 
zunaj zapora (CPT, 2006; SZO, 2007). To splošno načelo 
enakosti je v Evropski uniji sprejeto v Priporočilu Sveta z dne 
18. junija 2003 o preprečevanju in zmanjševanju 
zdravstvenega tveganja, povezanega z odvisnostjo od 
drog (42), v novem akcijskem načrtu EU za boj proti drogam 
(2009–2012) pa se poziva k izvajanju tega načela. 

V Evropi se razvija sodelovanje med zapori ter službami 
zdravstvenega in socialnega varstva. Primeri takega 
sodelovanja so prenos odgovornosti za zdravje zapornikov 
z državnega pravosodja na zdravstveno upravo v Franciji, 
Italiji, na Švedskem, Norveškem, v Angliji in Walesu 
(načrtuje se tudi na Škotskem), vključevanje lokalnih 
zdravstvenih agencij v multidisciplinarne skupine za zapore 
v Luksemburgu, na Portugalskem, v Sloveniji in na Švedskem 
ter vse večje zagotavljanje storitev lokalnih agencij za droge 
v zaporih v večini držav. 

Nacionalne strategije in akcijski načrti za boj proti drogam 
pogosto vključujejo cilje za oskrbo v zaporih, na primer 
izboljševanje enakovrednosti, kakovosti in neprekinjenosti 
zdravljenja in oskrbe v zaporih. Nekatere države so za 
zaporniški sistem pripravile posebne strategije. Španija in 
Luksemburg že več kot deset let izvajata zdravstvene politike 
v zaporih in beležita njihovo učinkovitost. Nedavno so bili 

v Belgiji imenovani koordinatorji za politiko drog v zaporih, 
ustanovljena pa je bila tudi centralna enota, v kateri 
zaporniško osebje in strokovnjaki na področju drog 
sodelujejo, da bi zapornike po izpustitvi vključili 
v zdravljenje. Leta 2008 so v okviru madžarske uprave za 
zapore ustanovili odbor za droge. V Češki republiki se nove 
storitve v zaporih izvajajo v skladu z akcijskim načrtom za 
politiko na področju drog za obdobje 2007–2009, ki 
vključuje spremljanje in ocenjevanje. Nacionalna služba za 
obravnavanje kršiteljev zakonov (National Offender 
Management Service, NOMS, 2009) v Združenem 
kraljestvu je v strategiji za boj proti drogam za obdobje 
2008–2011 določila cilj, zagotoviti zgodnje ukrepanje za 
mlade in se posvetiti kršiteljem, ki imajo težave z zlorabo 
drog, da bi se zmanjšala škoda zaradi drog in alkohola.

Pomoč uporabnikom drog v zaporu 

Zaporniki v Evropi imajo dostop do vrste storitev v zvezi 
z uporabo drog in s tem povezanimi težavami. Te storitve 
vključujejo informacije o drogah in zdravju, zdravstveno 
oskrbo zaradi nalezljivih bolezni, zdravljenje odvisnosti od 
drog, ukrepe za zmanjševanje škode in priprave na 
izpustitev (43).

Mednarodne organizacije so v zadnjih letih pripravile 
informacije in smernice v zvezi z obvladovanjem 
nalezljivih bolezni v zaporih. UNODC je v sodelovanju 
s SZO in UNAIDS pripravil vrsto informativnega gradiva 
za uprave zaporov in druge nosilce odločanja, v katerem 
je pojasnjeno, kako pripraviti učinkovit nacionalni odziv 
na okužbe z virusom HIV/aidsom v zaporih (UNODC, 
SZO in UNAIDS, 2006). Drugi dokument vključuje 

Prikaz 2: Trendi v poročilih o kršitvah zakonov, povezanih z drogo, po vrsti kršitve in droge v državah članicah EU
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Opomba:	Trendi temeljijo na razpoložljivih informacijah o nacionalnih številih poročil o kršitvah zakonov, povezanih z drogami (kaznivih dejanjih in 
prekrških), o katerih poročajo vsi organi kazenskega pregona v državah članicah EU; vsi nizi so indeksirani na osnovo 100 leta 2003 in tehtani 
z nacionalnim številom prebivalstva, da bi dobili splošni trend v EU. Za več informacij glej prikaza DLO-1 in DLO-3 v statističnem biltenu 2010.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:EN:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
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(44)	G lej „portal najboljših praks”.

smernice, kako v zaporih učinkoviteje sporočati 
informacije o svetovanju o nalezljivih boleznih in 
testiranju ter kako izboljšati sporočanje rezultatov 
zapornikom (UNODC, UNAIDS in SZO, 2010).

V nekaterih državah so jasno opredelili področja in 
standarde zdravstvene oskrbe v zaporih, med drugim 
v Češki republiki, Španiji, Luksemburgu in Združenem 
kraljestvu. Ukrepe v tej smeri sprejemajo tudi v drugih 
državah. Več držav zdaj poroča, da ocenjujejo 
razpoložljivost in kakovost zdravstvene oskrbe 
uporabnikov drog v zaporih. Irska študija je na primer 
ugotovila, da je treba zmogljivosti storitev zaporniških 
lekarn prilagoditi povečanemu zagotavljanju 
nadomestnega zdravljenja (Irska uprava za zapore, Irish 
Prison Service, 2009), medtem ko je v Franciji nov 
nadzorni organ (glavni inšpektorat za zapore in druge 
ustanove zaprtega tipa) pri zdravstveni oskrbi v zaporih 
odkril pomanjkljivosti in ugotovil možnosti za okužbo. Na 
Nizozemskem je bila uvedena nova direktiva o oskrbi 
priprtih uporabnikov drog, v kateri je posebej opozorjeno 
na z drogami povezane nalezljive bolezni (44). Kakovost 
storitev v zaporih se v več državah izboljšuje tudi 
z usposabljanjem. V Belgiji se je vse osebje v zaporih 
usposabljalo o politikah na področju alkohola in drog 
v zaporih. Zdravniki v hrvaških zaporih so se usposabljali 

na področju nadomestnega zdravljenja. UNODC je vodil 
projekt usposabljanja na področju preprečevanja okužbe 
z virusom HIV in izobraževanja na področju drog za 
zdravnike, socialne delavce in psihologe v latvijskih 
zaporih, ki so nato usposabljali tudi zapornike. Na 
Finskem mora nove programe zdravljenja v zaporih 
akreditirati Agencija za kazenske sankcije.

Po pogostejšem nadomestnem zdravljenju z opioidi 
v skupnosti veliko držav poroča o povečanem številu 
uporabnikov storitev nadomestnega zdravljenja z opioidi, 
ki pridejo v zapore. Neprekinjena oskrba pri nadomestnem 
zdravljenju je še posebno pomembna glede na visoke 
stopnje smrtnosti zaradi prevelikega odmerka ob izpustitvi 
(EMCDDA, 2009a), pa tudi za zmanjševanje tveganja 
kaznivih dejanj zaradi financiranja uporabe prepovedanih 
drog. Leta 2008 je bilo omogočeno nadaljevanje 
nadomestnega zdravljenja z opioidi v bolgarskih, 
estonskih in romunskih zaporih. Vendar tako zdravljenje ni 
na voljo v grških, ciprskih, litovskih, latvijskih, slovaških in 
turških zaporih. V šestih državah članicah ocenjujejo, da je 
bilo več kot 10 % vseh zapornikov deležnih nadomestnega 
zdravljenja z opioidi, v osmih državah pa je ta delež od 
3- do 10-odstoten (prikaz 3). V večini držav je 
razstrupljanje še vedno „osnovno“ zdravljenje uporabnikov 
opioidov ob prihodu v kazenske zavode.

Prikaz 3: Delež zaporniške populacije na nadomestnem zdravljenju z opioidi
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Opomba:	Predstavljeni so podatki za vse države, v katerih je v zaporih na voljo nadomestno zdravljenje, razen za Malto. Podatki so za leto 2008, razen 
za Avstrijo in Škotsko (2007) ter Belgijo in Nizozemsko (2009). Za opombe in vire glej preglednico HSR-9 v statističnem biltenu 2010.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
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Uvod

Konoplja je najširše dostopna prepovedana droga 
v Evropi, kamor se uvaža in kjer se tudi proizvaja. Uživanje 
konoplje se je v večini držav v devetdesetih letih prejšnjega 
in na začetku tega stoletja povečalo, čeprav so med 
državami še vedno precejšnje razlike. V zadnjih nekaj letih 
se je izboljšalo tudi razumevanje posledic dolgotrajne in 
razširjene uporabe te droge za javno zdravje, višje pa so 
tudi sporočene ravni povpraševanja po zdravljenju zaradi 
težav, povezanih z njo. Evropa morda prehaja v novo 
fazo, saj podatki iz raziskav med splošnim prebivalstvom 
in šolsko mladino kažejo na ustalitev ali celo upadanje 
uživanja konoplje. Vendar so v primerjavi s preteklimi 
standardi ravni uporabe še vedno visoke. Ključno 
vprašanje v evropski razpravi o drogah ostaja, kaj je 
učinkovit odziv na uživanje konoplje.

Ponudba in razpoložljivost

Proizvodnja in trgovina

Konopljo je mogoče gojiti v zelo različnih okoljih, v naravi 
pa raste v številnih delih sveta. Ocenjuje se, da jo gojijo 

v 172 državah in ozemljih (UNODC, 2009). Ta dejstva 
skupaj pomenijo, da je zelo težko natančno oceniti njeno 
svetovno proizvodnjo. UNDOC (2009) ocenjuje, da je 
svetovna proizvodnja marihuane leta 2008 znašala od 
13 300 do 66 100 ton.

Gojenje konoplje v Evropi je zelo razširjeno, in videti je, 
da narašča. Leta 2008 je o domači proizvodnji konoplje 
poročalo vseh 29 evropskih držav poročevalk, čeprav se 
zdi, da se obseg in značilnosti tega pojava zelo 
razlikujejo. Velik del konoplje, ki se uporablja v Evropi, 
verjetno vseeno izvira iz trgovine med regijami. 

Marihuana se v Evropo tudi uvaža, predvsem iz Afrike 
(npr. iz Nigerije, z Zelenortskih otokov, iz Južne Afrike), 
manj pogosto pa iz Severne, Srednje in Južne Amerike, 
predvsem s Karibov, ter s Srednjega vzhoda (Libanona) in 
iz Azije (Tajske). Kot viri se v nedavnem poročilu navajajo 
tudi Albanija, Nekdanja jugoslovanska republika 
Makedonija, Moldavija, Črna gora in Srbija (INCB, 
2010b).

Svetovna proizvodnja hašiša je leta 2008 po ocenah 
znašala od 2 200 do 9 900 ton (UNODC, 2009), glavna 

Poglavje 3
Konoplja

Preglednica 2: Proizvodnja, zasegi, cena in moč marihuane in hašiša

Hašiš Marihuana

Ocena svetovne proizvodnje (v tonah) 2 200–9 900 13 300–66 100

Svetovne zasežene količine (v tonah) 1 637 6 563

Zasežene količine (v tonah) 
v EU in na Norveškem 
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

 
892

(900)

 
60 

(92)

Število zasegov 
v EU in na Norveškem 
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

 
367 400 

(368 700)

 
273 800 

(288 600)

Povprečna maloprodajna cena (EUR za gram) 
Razpon 
(interkvartilni razpon) (1)

 
3–10 
(6–9)

 
3–16 
(5–9)

Povprečna moč (vsebnost THC v %) 
Razpon 
(interkvartilni razpon) (1)

 
3–16 

(6–10)

 
1–10 
(5–8)

(1)	R azpon srednje polovice sporočenih povprečnih cen. 
Opomba:	V si podatki so za leto 2008.
Viri:	U NODC (2009, 2010b) za svetovne vrednosti, nacionalne kontaktne točke Reitox za evropske podatke.
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(45)	P odatki o zasegih drog v Evropi, navedeni v tem poglavju, so na voljo v preglednicah od SZR-1 do SZR-6 v statističnem biltenu 2010.
(46)	 Ta analiza je začasna, saj podatki za Združeno kraljestvo za leto 2008 še niso na voljo.
(47)	 Zaradi razlik v velikosti pošiljk in prepotovanih razdalj ter potrebe po prečkanju mednarodnih meja je lahko pri hašišu tveganje, da bo zasežen, 

večje kot pri marihuani domače proizvodnje.
(48)	V  analizo ni vključenih 31 milijonov zaseženih rastlin konoplje v letu 2003 in 20 milijonov v letu 2004, ki jih je sporočila Turčija, ker niso na voljo 

podatki o zaseženih količinah za naslednja leta.
(49)	 Za podatke o moči in cenah glej preglednici PPP-1 in PPP-5 v statističnem biltenu 2010.

proizvajalca pa sta bila po poročanju Afganistan in Maroko. 
Nedavna raziskava kaže, da bi bil lahko Afganistan zdaj 
največji svetovni proizvajalec hašiša, ki naj bi po ocenah 
proizvedel od 1 500 do 3 500 ton na leto (UNODC, 
2010a). Po zadnji oceni, ki je na voljo za Maroko, naj bi 
proizvodnja hašiša leta 2005 znašala približno 1 000 ton 
(UNODC in maroška vlada, 2007). Čeprav se nekaj hašiša, 
proizvedenega v Afganistanu, proda v Evropi, je Maroko 
verjetno še vedno glavni evropski dobavitelj te droge. Hašiš, 
proizveden v Maroku, se v Evropo običajno pretihotapi prek 
Pirenejskega polotoka in Nizozemske. 

Zasegi

Leta 2008 je bilo po vsem svetu zaseženih približno 
6 563 ton marihuane in 1 637 ton hašiša (preglednica 2), 
kar na splošno pomeni približno 17-odstotno povečanje 
v primerjavi z letom prej (UNODC, 2010b). Največ 
marihuane je bilo še vedno zasežene v Severni Ameriki 
(48 %), medtem ko je bilo največ hašiša še vedno 
zaseženega v zahodni in srednji Evropi (57 %).

Leta 2008 je bilo po ocenah v Evropi pri 289 000 
zasegih zaseženih 92 ton marihuane (45). Število zasegov 
se je med letoma 2003 in 2008 povečalo za dvainpolkrat. 
Količina zasežene marihuane je od leta 2003 ostala 
sorazmerno ustaljena in je znašala malo več kot 90 ton, 
razen v letih 2004–2005, ko se je zmanjšala na približno 
65 ton (46). V Združenem kraljestvu je bila opravljena 
približno polovica vseh zasegov marihuane, v katerih je 
bilo med letoma 2005 in 2007 zaseženih vsaj 20 ton 
marihuane na leto. Turčija (31 ton) in Nemčija (9 ton) sta 
poročali o rekordnih zasegih v letu 2008.

Zasegi hašiša v Evropi presegajo zasege marihuane po 
številu in količini (47). Leta 2008 je bilo opravljenih 
približno 369 000 zasegov hašiša, to je 900 ton 
prestrežene droge, kar pomeni, da je količina zaseženega 
hašiša skoraj desetkrat večja od količine zasežene 
marihuane. Število zasegov hašiša se je letoma 2003 in 
2008 nenehno povečevalo, po začetnem zmanjšanju pa se 
je od leta 2006 povečevala tudi zasežena količina. V letu 
2008 je Španija še vedno sporočila polovico vseh zasegov 
hašiša in približno tri četrtine zasežene količine, pri čemer 
so bile rekordne količine hašiša zasežene v Franciji 
(71 ton), na Portugalskem (61 ton) in v Italiji (34 ton).

Število zasegov rastlin konoplje se je od leta 2003 
povečalo in je leta 2008 doseglo približno 19 000 

primerov. Države zaseženo količino sporočijo kot oceno 
števila ali teže zaseženih rastlin. Število zaseženih rastlin se 
je povečalo z 1,7 milijona v letu 2003 na 2,6 milijona 
v letu 2007, potem pa se je leta 2008 zmanjšalo na 
1,2 milijona (48). Teža zaseženih rastlin se je v tem obdobju 
povečala za 4,5-krat in je leta 2008 znašala 43 ton; od 
tega je Španija sporočila 24 ton, Bolgarija pa 15 ton.

Moč in cena

Moč proizvodov iz konoplje se določi glede na vsebnost 
delta-9-tetrahidrokanabiola (THC), ki je glavna aktivna 
snov. Moč konoplje se med državami in znotraj držav, pa 
tudi med različnimi proizvodi iz konoplje zelo razlikuje. 
Informacije o moči konoplje temeljijo predvsem na 
forenzični analizi zasežene konoplje, izbrane 
z vzorčenjem. Ker ni jasno, v kolikšni meri analizirani 
vzorci kažejo stanje na celotnem trgu, je treba podatke 
o moči razlagati previdno. 

Povprečna vsebnost THC v hašišu je leta 2008 po 
poročanju znašala od 3 % do 16 %. Povprečna moč 
marihuane (če je mogoče, razen sinsemille – najmočnejše 
vrste marihuane) je bila od 1 % do 10 %. O povprečni 
moči sinsemille je poročalo samo nekaj držav. Vedno je 
bila močnejša od uvožene marihuane, in sicer od 12 % na 
Norveškem do malo več kot 16 % na Nizozemskem in 
v Združenem kraljestvu. V obdobju 2003–2008 se je 
povprečna moč hašiša v 11 državah, ki so sporočile dovolj 
podatkov, razlikovala; medtem ko se je moč marihuane 
v šestih državah poročevalkah povečala, v štirih pa 
zmanjšala. Večletne informacije o moči lokalno 
proizvedene marihuane so na voljo samo za Nizozemsko, 
v kateri je bilo ugotovljeno zmanjšanje povprečne moči 
t. i. nederwieta: z najvišje vrednosti 20 % leta 2004 na 
16 % v letih 2007 in 2008 (49).

„Vpogledi” Centra: proizvodnja in trgi 
konoplje v Evropi

Center bo leta 2011 objavil nov „vpogled“ v proizvodnjo 
in trge konoplje. Poročilo bo omogočilo pregled ponudbe 
proizvodov iz konoplje v evropskih državah ter proučitev 
razpoložljivih vrst proizvodov, njihovega porekla, tržnih 
deležev in drugih zadev, povezanih z distribucijo in tržnimi 
strukturami. Posebna pozornost bo namenjena vse 
opaznejšemu gojenju konoplje v Evropi v zadnjih letih.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab5
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(50)	G lej prikaz GPS-1 v statističnem biltenu 2010.
(51)	G lej preglednico GPS-4 (del iii) in (del iv) v statističnem biltenu 2010.

Povprečna maloprodajna cena hašiša je leta 2008 
v 17 državah, ki so predložile podatke, znašala od 
3 EUR do 10 EUR za gram, pri čemer je 12 držav 
poročalo o cenah od 6 EUR do 9 EUR. Povprečna 
maloprodajna cena marihuane je znašala od 3 EUR do 
16 EUR za gram v 16 državah, ki so predložile informacije, 
od tega jih je približno deset poročalo o cenah od 5 EUR 
do 9 EUR. Povprečna maloprodajna cena hašiša se je 
v vseh državah, ki so posredovale podatke za obdobje 
2003–2008, znižala ali ostala enaka, povišala se je samo 
v Belgiji in Avstriji. Razpoložljivi podatki za marihuano za 
isto obdobje v Evropi kažejo na ustaljene ali rastoče cene, 
o zniževanju sta poročali samo Madžarska in Turčija.

Razširjenost in vzorci uporabe 

Uživanje konoplje med prebivalstvom

Po previdnih ocenah naj bi konopljo vsaj enkrat v življenju 
(razširjenost uporabe kadar koli v življenju) zaužilo 
približno 75,5 milijona Evropejcev, kar je več kot petina 

oseb, starih od 15 do 64 let (za povzetek podatkov glej 
preglednico 3). Med državami so precejšnje razlike, pri 
čemer se nacionalni deleži razširjenosti gibljejo od 1,5 % 
do 38,6 %. Ocene razširjenosti za večino držav znašajo 
od 10 % do 30 %.

Ocenjuje se, da je v zadnjem letu konopljo zaužilo 
približno 23 milijonov Evropejcev, oziroma povprečno 
6,8 % vseh oseb, starih od 15 do 64 let. V ocene 
razširjenosti v zadnjem mesecu so vključene osebe, ki to 
drogo pogosteje uživajo, čeprav ne nujno vsak dan ali 
intenzivno. Ocenjuje se, da je v zadnjem mesecu to drogo 
zaužilo približno 12,5 milijona Evropejcev, oziroma 
povprečno približno 3,7 % vseh oseb, starih od 15 do 
64 let. 

Uživanje konoplje med mlajšimi odraslimi

Uživanje konoplje je razširjeno predvsem med mladimi 
(15–34 let), o najvišjih ravneh uporabe v zadnjem letu pa 
se na splošno poroča pri osebah, starih od 15 do 24 let. 
To drži za skoraj vse države poročevalke, razen za 
Portugalsko (50).

Podatki iz raziskav med prebivalstvom kažejo, da je 
v povprečju 31,6 % mlajših odraslih Evropejcev 
(15–34 let) že kdaj v življenju poskusilo konopljo, 12,6 % 
jih je konopljo uživalo v zadnjem letu, 6,9 % pa 
v zadnjem mesecu. Ocenjuje se, da je še večji delež 
Evropejcev, starih od 15 do 24 let, zaužil konopljo 
v zadnjem letu (16 %) ali zadnjem mesecu (8,4 %). 
Ocene nacionalne razširjenosti uporabe konoplje se med 
državami zelo razlikujejo po vseh merilih razširjenosti. 
Ocene razširjenosti uporabe v zadnjem letu med mladimi 
odraslimi v državah na zgornjem delu lestvice so na 
primer več kot tridesetkrat večje kot v državah z najmanjšo 
razširjenostjo.

Uživanje konoplje je na splošno bolj razširjeno med 
moškimi kot med ženskami. Razmerje med mladimi 
odraslimi moškimi in ženskami, ki so poročali o uživanju 
konoplje v zadnjem letu, na primer znaša od 6,4 : 1 na 
Portugalskem do 1,4 : 1 v Bolgariji (51). 

Uživanje konoplje je zelo razširjeno zlasti med nekaterimi 
skupinami mladih, na primer tistimi, ki pogosto obiskujejo 
nočne klube, lokale in glasbene dogodke (Hoare, 2009). 
Ciljne raziskave, pred kratkim opravljene na prizoriščih, na 
katerih se predvaja elektronska plesna glasba, v Češki 
republiki, Avstriji in Združenem kraljestvu, kažejo, da je več 
kot 80 % anketirancev že zaužilo konopljo, ta raven pa je 
veliko višja od evropskega povprečja med mladimi odraslimi 
(Measham in Moore, 2009).

Prihodki in dobiček iz nezakonitega gojenja 
konoplje 

Po ocenah policijskih organov bi lahko s prodajo zaseženih 
rastlin konoplje v letu 2008 zaslužili 70 milijonov EUR 
v Belgiji in 76 milijonov EUR v Združenem kraljestvu (NPIA, 
2009), v Nemčiji pa bi bil dobiček iz prodaje na debelo 
od 36 do 61 milijonov EUR. Celotni prihodek iz nezakonite 
komercialne proizvodnje konoplje je težko oceniti, saj se te 
številke nanašajo samo na prestrežene rastline konoplje. Pri 
oceni dobička je treba upoštevati tudi več drugih 
spremenljivk. 

Prihodki iz nezakonite komercialne proizvodnje konoplje so 
odvisni od več dejavnikov, med drugim od velikosti nasada, 
števila rastlin, povprečnega donosa na rastlino in števila 
žetev na leto. Zaradi velike gostote rastlin in pogostih žetev 
se po navadi donos posamezne rastline zmanjša. Višina 
prihodkov je odvisna tudi od tega, ali se pridelek proda na 
maloprodajnih ali veleprodajnih trgih, saj so cene na 
maloprodajnih trgih po navadi višje.

Stroški, povezani z nezakonito komercialno proizvodnjo 
konoplje v zaprtih prostorih, vključujejo stroške za prostore, 
semena ali sadike, zemljo ali mineralno volno, gnojila, luči, 
črpalke, orodje, prezračevanje in delovno silo. Tudi 
električna energija je pomemben del proizvodnih stroškov, 
kadar ni pridobljena nezakonito.

Za izračunavanje prihodkov in dobička iz nezakonitih 
nasadov konoplje so nizozemski organi pregona oblikovali 
tehnične standarde, ki jih redno posodabljajo. Nove 
metodologije razvijajo tudi v Belgiji in Združenem 
kraljestvu.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab4d
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Uživanje konoplje med šolsko mladino

Raziskava ESPAD, ki se opravi vsaka štiri leta, zagotavlja 
primerljive podatke o uživanju alkohola in uporabi drog 
med šolsko mladino, staro 15 ali 16 let, v Evropi (Hibell 
idr., 2009). Leta 2007 je bila raziskava izvedena 

v 25 državah članicah EU ter na Norveškem in Hrvaškem. 
Poleg tega so bile leta 2008 v Španiji, Italiji, na Švedskem 
in v Združenem kraljestvu opravljene nacionalne raziskave 
med šolsko mladino, v Belgiji (flamski skupnosti) pa je bila 
opravljena regionalna raziskava med šolsko mladino.

Preglednica 3: Razširjenost uživanja konoplje med splošnim prebivalstvom – povzetek podatkov

Starostna skupina Časovni okvir uživanja

Kadar koli v življenju Zadnje leto Zadnji mesec

15–64 let

Ocenjeno število uživalcev v Evropi 75,5 milijona 23 milijonov 12,5 milijona

Evropsko povprečje 22,5 % 6,8 % 3,7 %

Razpon 1,5–38,6 % 0,4–15,2 % 0,1–8,5 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (1,5 %)
Malta (3,5 %)
Ciper (6,6 %)
Bolgarija (7,3 %) 

Romunija (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Grčija (1,7 %)
Švedska (1,9 %)

Romunija (0,1 %)
Malta, Švedska (0,5 %)
Grčija, Poljska (0,9 %)
Litva, Madžarska (1,2 %)

Države z največjo razširjenostjo Danska (38,6 %)
Češka republika (34,2 %)
Italija (32,0 %)
Združeno kraljestvo (31,1 %)

Češka republika (15,2 %)
Italija (14,3 %)
Španija (10,1 %)
Francija (8,6 %)

Češka republika (8,5 %)
Španija (7,1 %)
Italija (6,9 %)
Francija (4,8 %)

15–34 let

Ocenjeno število uživalcev v Evropi 42 milijonov 17 milijonov 9,5 milijona

Evropsko povprečje 31,6 % 12,6 % 6,9 %

Razpon 2,9–53,3 % 0,9–28,2 % 0,3–16,7 % 

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (2,9 %)
Malta (4,8 %)
Ciper (9,9 %)
Grčija (10,8 %)

Romunija (0,9 %)
Malta (1,9 %)
Grčija (3,2 %)
Ciper (3,4 %)

Romunija (0,3 %)
Švedska (1,0 %)
Grčija (1,5 %)
Poljska (1,9 %)

Države z največjo razširjenostjo Češka republika (53,3 %)
Danska (48,0 %)
Francija (43,6 %)
Združeno kraljestvo (40,5 %)

Češka republika (28,2 %) 
Italija (20,3 %)
Španija (18,8 %)
Francija (16,7 %)

Češka republika (16,7 %)
Španija (13,4 %)
Italija (9,9 %)
Francija (9,8 %)

15–24 let

Ocenjeno število uživalcev v Evropi 19,5 milijona 10 milijonov 5,5 milijona

Evropsko povprečje 30,9 % 16,0 % 8,4 %

Razpon 3,7–58,6 % 1,5–37,3 % 0,5–22,4 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (3,7 %)
Malta (4,9 %)
Ciper (6,9 %)
Grčija (9,0 %)

Romunija (1,5 %)
Grčija, Ciper (3,6 %)
Švedska (4,9 %)
Portugalska (6,6 %)

Romunija (0,5 %)
Grčija, Švedska (1,2 %)
Ciper (2,0 %)
Poljska (2,5 %)

Države z največjo razširjenostjo Češka republika (58,6 %)
Francija (42,0 %)
Danska (41,1 %)
Nemčija (39,0 %)

Češka republika (37,3 %)
Španija (24,1 %)
Italija (22,3 %)
Francija (21,7 %)

Češka republika (22,4 %)
Španija (16,9 %)
Francija (12,7 %)
Italija (11,0 %)

Ocene razširjenosti v Evropi temeljijo na tehtanih povprečjih iz najnovejših nacionalnih raziskav, opravljenih od leta 2001 do leta 2008/09 (predvsem v obdobju 2004–2008), 
zato jih ni mogoče pripisati enemu letu. Povprečna razširjenost za Evropo je bila izračunana na podlagi tehtanega povprečja glede na populacijo zadevne starostne skupine v vsaki 
državi. Pri državah, za katere ni bilo informacij, je bila pripisana povprečna razširjenost v EU. Populacije, uporabljene kot podlaga: 15–64 (334 milijonov), 15–34 (133 milijonov) 
in 15–24 (63 milijonov). Tukaj povzeti podatki so na voljo v statističnem biltenu 2010 pod naslovom „Raziskave med širšo populacijo“.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(52)	G lej preglednico EYE-20 (del ii) in (del iii) v statističnem biltenu 2010.
(53)	G lej prikaz EYE-1 (del xii) v statističnem biltenu 2010.
(54)	G lej prikaz EYE-1 (del xii) v statističnem biltenu 2010.
(55)	G lej prikaz GPS-2 v statističnem biltenu 2010.

Podatki iz raziskave ESPAD iz leta 2007 in iz nacionalnih 
raziskav med šolsko mladino iz leta 2008 kažejo, da je 
razširjenost uživanja konoplje kadar koli v življenju med 
15- in 16-letnimi dijaki največja v Češki republiki (45 %), 
Estonija, Francija, Nizozemska, Slovaška in Združeno 
kraljestvo pa poročajo o stopnjah razširjenosti od 26 % do 
32 %. Petnajst držav poroča, da znaša razširjenost 
uživanja konoplje kadar koli v življenju od 13 % do 25 %. 
O najnižjih stopnjah (manj kot 10 %) poročajo iz Grčije, 
s Cipra, iz Romunije, Finske, Švedske in Norveške. Razlika 
med spoloma pri uživanju konoplje je med šolsko mladino 
manj očitna kot med mladimi odraslimi. Razmerje med 
moškimi in ženskami pri uživanju konoplje med šolsko 
mladino se giblje od skoraj enakovrednega uživanja 
v Španiji in Združenem kraljestvu do razmerja 2 : 1 ali več 
na Cipru, v Grčiji, na Poljskem in v Romuniji (52). 

Mednarodne primerjave

Evropske podatke je mogoče primerjati s podatki iz drugih 
delov sveta. Na primer, v Kanadi je bila v letu 2008 med 
mladimi odraslimi razširjenost uživanja konoplje kadar koli 
v življenju 53,8-odstotna, v zadnjem letu pa 24,1-odstotna. 
V Združenih državah Amerike je uprava SAMHSA (2008) 
ocenila, da je razširjenost uživanja konoplje kadar koli 
v življenju 49-odstotna (16–34 let, preračunal Center), 
razširjenost v zadnjem letu pa 21,5-odstotna. V Avstraliji 
(2007) sta ta deleža 47 % in 16 % za starost od 14 do 
39 let. Vsi omenjeni deleži so večji od evropskih povprečij, 
ki znašata 31,6 % oziroma 12,6 %.

V zvezi s šolsko mladino so le Češka republika, Španija, 
Francija in Slovaška poročale o stopnjah razširjenosti 
uživanja konoplje kadar koli v življenju, ki so primerljive 
s stopnjami, o katerih so poročale Združene države 
Amerike in Avstralija (53).

Trendi uživanja konoplje 

V obdobju 1998–2008 je bilo mogoče v 15 državah, ki 
so lahko zagotovile dovolj podatkov, ugotoviti tri glavne 
trende uživanja konoplje med odraslimi (prikaz 4). Pet 
držav (Bolgarija, Grčija, Madžarska, Finska, Švedska) 
poroča o majhni (manj kot 9-odstotni) in razmeroma 
ustaljeni razširjenosti uživanja konoplje med mladimi 
odraslimi v zadnjem letu. Šest držav (Danska, Nemčija, 
Španija, Francija, Nizozemska, Združeno kraljestvo) je 
poročalo o višjih stopnjah razširjenosti, vendar so se 
v zadnjih letih ustalile ali nižale. Štiri druge države (Češka 
republika, Estonija, Italija, Slovaška) so prav tako poročale 

o višjih stopnjah uživanja konoplje med mladimi odraslimi, 
vendar se je uživanje v zadnjih letih povečevalo. 

Novejši trendi uporabe konoplje med mladimi odraslimi 
kažejo, da je od 12 držav, ki so v obdobju 2003–2008 
izvajale ponavljajoče se raziskave, večina poročala 
o ustaljenih stopnjah (Danska, Nemčija, Španija, 
Madžarska, Švedska, Finska in Združeno kraljestvo). Pet 
držav poroča o povečanem uživanju konoplje v tem 
obdobju, in sicer Bolgarija, Estonija in Slovaška za vsaj 
dve odstotni točki, Češka republika in Italija pa za 
približno osem odstotnih točk. 

V Evropi lahko med letoma 1995 in 2007 opazimo 
podobne vzorce časovnih trendov uživanja konoplje med 
šolsko mladino (EMCDDA, 2009a). Sedem držav, 
predvsem iz severne in južne Evrope (Grčija, Ciper, Malta, 
Romunija, Finska, Švedska, Norveška), na splošno poroča 
o ustaljeni in majhni razširjenosti uživanja konoplje kadar 
koli v življenju v celotnem obdobju. Za večino 
zahodnoevropskih držav ter Hrvaško in Slovenijo, v katerih 
je bila do leta 2003 razširjenost uživanja konoplje kadar 
koli v življenju velika ali močno naraščajoča, je bilo leta 
2007 značilno zmanjšanje ali ustalitev. Devet od teh 
enajstih držav je poročalo o zmanjšanju, dve pa 
o ustaljenem stanju. Razmere so drugačne v večini srednje- 
in vzhodnoevropskih držav, v katerih se zdi, da se 
povečevanje iz obdobja 1995–2003 umirja. Šest držav iz 
te regije poroča o nespremenjenem stanju, dve pa 
o povečanju med letoma 2003 in 2007.

Tri države ki so v letu 2008 opravile raziskave med šolsko 
mladino (Belgija – flamska skupnost, Švedska in Združeno 
kraljestvo), poročajo o ustaljenem ali manjšem uživanju 
konoplje kadar koli v življenju kot v letu 2007, Španija pa 
poroča o zmanjšanju za več kot tri odstotne točke. Tudi 
podatki iz raziskav med šolsko mladino v Združenih 
državah Amerike in Avstraliji kažejo na zmanjševanje, ki je 
bilo v Avstraliji prvič ugotovljeno leta 1999 (54).

Vzorci uživanja konoplje 

Razpoložljivi podatki kažejo na več vzorcev uživanja 
konoplje, od eksperimentalne uporabe do odvisnosti. 
Veliko posameznikov snov zaužije samo enkrat ali dvakrat, 
drugi pa jo uživajo občasno ali v omejenem časovnem 
obdobju. 30 % oseb, starih od 15 do 64 let, ki so kadar 
koli zaužile konopljo, je to storilo v zadnjem letu (55). Od 
tistih, ki so drogo zaužile v zadnjem letu, jih je povprečno 
polovica to storila tudi v zadnjem mesecu. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab20c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig1l
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig2
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(56)	 Evropska povprečja so ocena, ki temelji na tehtanem povprečju (za populacijo) za države, ki so predložile informacije. Za države, ki informacij 
nimajo, je povprečen rezultat približek. Izračunani deleži znašajo 1,2 % za vse odrasle (15–64 let) in 2,3 % za mlajše odrasle (15–34 let). Glej 
preglednico GPS-10 v statističnem biltenu 2010.

Podatki iz vzorca 13 evropskih držav, v katerih živi 77 % 
odraslega prebivalstva Evropske unije in Norveške, kažejo, 
da je od 12,5 milijona Evropejcev, ki naj bi po ocenah 
zaužili konopljo v zadnjem mesecu, približno 40 % oseb 
drogo zaužilo v enem do treh dneh, približno tretjina 
v 4–19 dneh, četrtina pa v vsaj 20 dneh v tem mesecu. Na 
podlagi teh podatkov se ocenjuje, da več kot en odstotek 
evropskih odraslih, približno 4 milijoni, konopljo uživa vsak 
ali skoraj vsak dan. Večina teh uživalcev konoplje, približno 
trije milijoni, je starih od 15 do 34 let, kar je približno od 

2 % do 2,5 % vseh Evropejcev v tej starostni skupini (56). 
Dnevno ali skoraj dnevno uživanje konoplje je lahko 
približno štirikrat pogostejše pri moških kot pri ženskah. 

Deset evropskih držav, ki sporočajo podatke za raziskavo 
ESPAD med 15- in 16-letnimi dijaki, poroča o sorazmerno 
velikih deležih (5–12 %) dijakov moškega spola, ki so 
konopljo zaužili vsaj 40-krat. Ta delež je bil vsaj dvakrat 
večji od deleža, ugotovljenega med dijakinjami. Večina teh 
držav je tudi poročala, da je od 5 % do 9 % anketirancev 
začelo konopljo uživati, ko so bili stari 13 let ali manj. Ta 
skupina zbuja skrb, saj se zgodnji začetek uživanja 
povezuje s poznejšim razvojem intenzivnejših in bolj 
problematičnih oblik uporabe drog. 

Prikaz 4: Trendi razširjenosti uživanja konoplje v zadnjem letu 
med mlajšimi odraslimi (starimi od 15 do 34 let)
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Opomba:	Za več informacij glej prikaz GPS-4 v statističnem biltenu 2010.
Viri:	 Nacionalna poročila Reitox (2009), vzeta iz raziskav med 

prebivalstvom, poročil ali znanstvenih člankov.

Dejavniki tveganja za začetek uporabe 
konoplje in odvisnost od nje 

Raziskovalci proučujejo, zakaj nekateri uporabniki 
konoplje postanejo odvisni, drugi pa ne. Med drugim so 
ugotovili, da so dejavniki, povezani z začetkom 
uporabljanja konoplje, pogosto drugačni od dejavnikov, 
ki povzročajo problematično uporabo in odvisnost od 
konoplje. Nekateri zunanji dejavniki (uporaba drog med 
vrstniki in dostopnost konoplje) in dejavniki, povezani 
s posameznikom (na primer pozitiven odnos do prihodnje 
uporabe drog), se povezujejo zlasti z začetkom 
uporabljanja konoplje (Von Sydow idr., 2002). Drugi 
dejavniki se bolj ali manj povezujejo z začetkom 
uporabljanja konoplje in odvisnostjo od nje. Mednje 
spadajo genetski dejavniki (Agrawal in Lynskey, 2006) in 
posamezni dejavniki, kot so moški spol, duševne motnje in 
uporaba drugih snovi (alkohola, tobaka in drugih snovi). 
Z začetkom uporabljanja konoplje so povezani tudi 
družinski dejavniki, na primer slab odnos z materjo ali 
odraščanje brez staršev, medtem ko se razveza ali ločitev 
in smrt staršev pred 15. letom starosti povezujejo 
z odvisnostjo od konoplje (Coffey idr., 2003; Swift idr., 
2008; Von Sydow, 2002).

Dejavniki, ki so posebej povezani z razvojem odvisnosti, 
vključujejo intenzivne ali tvegane vzorce uporabe konoplje, 
redno uporabo in zgodnji začetek uporabljanja. Pri 
posameznikih, ki so izkusili pozitivne učinke (na primer 
veselje, smeh) pri zgodnjem začetku uporabljanja konoplje 
(v starosti od 14 do 16 let), je bilo večje tveganje, da 
bodo pozneje v življenju postali odvisni od nje. Z razvojem 
odvisnosti je povezanih tudi več psiholoških dejavnikov in 
dejavnikov duševnega zdravja (vključno s slabo 
samopodobo, pomanjkanjem samonadzora in sposobnosti 
spopadanja s težavami) ter socialno-ekonomskih 
dejavnikov (vključno s slabim socialno-ekonomskim 
statusom in slabim finančnim stanjem) (Coffey idr., 2003; 
Fergusson idr., 2003; Swift idr., 2008; Von Sydow, 2002).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig4
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(57)	G lej okvir „Dejavniki tveganja za začetek uživanja konoplje in odvisnost od nje“.
(58)	G lej okvir „Škodljivi učinki uživanja konoplje na zdravje“.
(59)	G lej prikaz TDI-2 (del ii) ter preglednici TDI-5 (del ii) in TDI-24 v statističnem biltenu 2010.
(60)	G lej preglednico TDI-22 (del i) v statističnem biltenu 2010.
(61)	G lej prikaz TDI-1 in preglednico TDI-3 (del iv) v statističnem biltenu 2010.

Odvisnost se vse bolj kaže kot možna posledica rednega 
uživanja konoplje, celo med mladimi uporabniki (57). 
Vendar pa se resnost in posledice odvisnosti od konoplje 
lahko zdijo manj hude od tistih, ki so običajno povezane 
z drugimi psihoaktivnimi snovmi (na primer. heroinom ali 
kokainom). Razvoj odvisnosti od konoplje je morda tudi 
bolj postopen od tistega, ugotovljenega pri nekaterih 
drugih drogah (Wagner in Anthony, 2002). Poroča se, da 
je polovica odvisnih uživalcev konoplje, ki so prenehali 
uporabljati to drogo, to lahko storila brez zdravljenja 
(Cunningham, 2000). Vendar imajo lahko nekateri uživalci 
konoplje – zlasti čezmerni uporabniki – težave, ne da bi 
pri tem nujno izpolnjevali klinična merila odvisnosti (58).

Uživanje konoplje se povezuje s pripadnostjo ranljivim ali 
socialno prikrajšanim skupinam, na primer tistim, ki zgodaj 
končajo šolanje, tistim, ki neupravičeno izostajajo od 
pouka, otrokom v socialnovarstvenih zavodih, mladim 
prestopnikom ali mladim, ki živijo v ekonomsko prikrajšanih 
soseskah (EMCDDA, 2008c). Lahko se povezuje tudi 
z uporabo drugih snovi. Mladi odrasli (stari od 15 do 
34 let), ki so poročali o pogostem ali čezmernem uživanju 
alkohola v preteklem letu, na primer od dva- do šestkrat 
pogosteje poročajo o uživanju konoplje v primerjavi 
s splošnim prebivalstvom. Čeprav večina uživalcev konoplje 
ne uporablja drugih prepovedanih drog, je zanje bolj kot 
za splošno prebivalstvo verjetno, da bodo to storili. 
Mladoletni uživalci konoplje tudi dva- do trikrat pogosteje 
poročajo o kajenju tobaka kot splošna šolska populacija, 
stara 15 in 16 let.

Nekateri uživalci konoplje imajo bolj tvegane vzorce 
uporabe – uživajo na primer konopljo z zelo visoko 
vsebnostjo THC ali velike količine konoplje, namesto 
„džojntov“ pa kadijo vodne pipe („bonge“). Ti uživalci na 
splošno pogosteje poročajo o zdravstvenih težavah, 
vključno z odvisnostjo (Chabrol idr., 2003; Swift 
idr.,1998). 

Zdravljenje 

Povpraševanje po zdravljenju 

Leta 2008 je 27 držav poročalo o konoplji kot primarni 
drogi v približno 21 % vseh začetih zdravljenjih (približno 
85 000 uporabnikov storitev), kar pomeni, da je po 
poročanju druga najpogostejša droga za heroinom. Od 
oseb, ki se začnejo zdraviti, je primarnih uživalcev 
konoplje manj kot 5 % v Bolgariji, Estoniji, Litvi, 
Luksemburgu in Sloveniji ter več kot 30 % na Danskem, 

v Nemčiji, Franciji, na Madžarskem in Nizozemskem, pri 
čemer se večina uporabnikov storitev, ki se začnejo zdraviti 
zaradi konoplje, vključi v izvenbolnišnično zdravljenje (59).

Te razlike je mogoče pojasniti z razlikami v razširjenosti 
uporabe konoplje in drugih drog, potrebah po 
zdravljenju odvisnosti od drog, zagotavljanju in 
organizaciji zdravljenja ali praksah glede napotitev. 
V eni od dveh držav z največjim deležem uživalcev 
konoplje na zdravljenju (v Franciji) so svetovalni centri 
osredotočeni na mlade uporabnike drog, v drugi (na 
Madžarskem) pa se kršiteljem zakonov v zvezi 
s konopljo zdravljenje odvisnosti ponuja kot alternativa 
kazni. Kazensko-sodni sistem ima bistveno vlogo pri 
napotitvah na zdravljenje v obeh državah, vendar 
države članice na splošno poročajo, da se večina 
uživalcev konoplje v Evropi začne zdraviti na lastno 
pobudo. Nekateri uživalci se lahko v zdravljenje vključijo 
tudi zato, ker imajo v osnovi druge težave, na primer 
z duševnim zdravjem, vendar drugje ne najdejo 
ustreznega zdravljenja (Zachrisson idr., 2006).

Veliko oseb, ki se zdravijo zaradi konoplje, poroča tudi 
o uživanju alkohola ali uporabi drugih drog. Podatki, 
zbrani v 14 državah, kažejo, da 65 % teh oseb uporablja 
še druge droge, predvsem alkohol ali kokain, nekatere pa 
poročajo o uživanju obeh, alkohola in kokaina (EMCDDA, 
2009d). O konoplji kot sekundarni drogi poroča 24 % 
vseh uporabnikov izvenbolnišničnih storitev zdravljenja 
zaradi drog (60). 

Trendi novih povpraševanj po zdravljenju 

V 18 državah, za katere so na voljo podatki, se je število 
primarnih uživalcev konoplje med tistimi, ki se začnejo 
zdraviti prvič v življenju, med letoma 2003 in 2007 
povečalo s približno 23 000 na 35 000, potem pa se je 
v letu 2008 zmanjšalo na približno 33 000. Od let 2005 
in 2006 13 držav poroča o zmanjšanju števila novih 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi konoplje (61). To je 
mogoče povezano z najnovejšim zmanjševanjem uporabe 
konoplje, lahko pa tudi s prenasičenostjo zmogljivosti za 
zdravljenje ali uporabo drugih storitev (na primer 
osnovnega zdravstvenega varstva in storitev na področju 
duševnega zdravja).

Profili uporabnikov storitev

V Evropi so uporabniki storitev, ki se začnejo 
izvenbolnišnično zdraviti zaradi uživanja konoplje, 
predvsem mlajši moški, pri čemer je razmerje med moškimi 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3d
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(62)	G lej preglednice TDI-10 (del iii) in (del iv) ter TDI-21 (del ii) v statističnem biltenu 2010.
(63)	G lej preglednici TDI-18 (del ii) in TDI-111 (del viii) v statističnem biltenu 2010.

in ženskami 5 : 1, povprečna starost pa je 25 let. Med 
uporabniki drog, ki se začnejo izvenbolnišnično zdraviti 
prvič, konopljo primarno uživa 69 % oseb, starih od 15 do 
19 let, in 83 % oseb, mlajših od 15 let (62).

Na splošno je 22 % primarnih uživalcev konoplje, ki se 
začnejo zdraviti izvenbolnišnično, občasnih uporabnikov 
(ali takih, ki konoplje niso zaužili v mesecu pred začetkom 
zdravljenja), ki jih na zdravljenje pogosto napoti kazensko-
sodni sistem; 11 % jih konopljo uživa tedensko ali manj 
pogosto; približno 17 % jih jo uživa od dvakrat do šestkrat 
na teden; 50 % pa je dnevnih uživalcev, ki so najbolj 
problematična skupina. Med državami lahko opazimo 
velike razlike. Na Madžarskem, v Romuniji in na Hrvaškem 
je več kot polovica uporabnikov storitev zdravljenja zaradi 
konoplje občasnih uživalcev, v Belgiji, Bolgariji, na 
Danskem, Irskem, v Španiji, Franciji, na Malti in 
Nizozemskem pa je več kot 50 % dnevnih 
uporabnikov (63). 

Zagotavljanje zdravljenja

Zdravljenje zaradi konoplje v Evropi zajema vrsto ukrepov, 
vključno s spletnim zdravljenjem, svetovanjem, 
strukturiranimi psihosocialnimi ukrepi in zdravljenjem 
v bolnišničnem okolju. Na tem področju se pogosto 
prekrivajo selektivno preprečevanje, zmanjševanje škode in 
ukrepi zdravljenja (glej poglavje 2). 

V Franciji mreža svetovalnih centrov za mladino, znanih 
tudi kot klinike za konopljo, uporabnikom zagotavlja 
storitve, ki se razlikujejo po trajanju in pristopu glede na 
resnost uporabe drog. V študiji, ki je bila v letu 2007 
opravljena v 226 od 274 svetovalnih centrov, je bilo 
ugotovljeno, da 47 % uporabnikov izvenbolnišničnih 
storitev drogo uporablja občasno in ne kaže simptomov 
odvisnosti ali zlorabe; približno 30 % teh oseb ni bilo 
deležnih nadaljnjega svetovanja (Obradovic, 2009). Pri 
53 % uporabnikov pa je bila ob sprejemu ugotovljena 
odvisnost ali zloraba. Skoraj 80 % teh uporabnikov je bilo 
ponujeno nadaljnje svetovanje, večina drugih pa je bila 
napotena v centre za zdravljenje. Polovica uporabnikov 
storitev, ki je prišla na drugo svetovanje, je poročala 
o zmanjšanju uživanja konoplje. To se je pogosteje zgodilo 
pri uporabnikih, ki so se v zdravljenje vključili sami, in 
tistih, ki so jih na zdravljenje napotili zdravstveni delavci, 
medtem ko je bilo pri osebah, ki jih je na zdravljenje 
napotil kazensko-sodni sistem, verjetneje, da bodo po 
nekaj obiskih nehale sodelovati. 

Kazensko-sodni sistem na Madžarskem kršiteljem zakonov 
o drogah, ki izpolnjujejo ustrezne pogoje, namesto 
kazenskega pregona omogoča napotitev na „preventivne 

svetovalne storitve“, pri težjih primerih pa na specialistične 
ustanove za zdravljenje. Uporabniki, ki jih na zdravljenje 
napoti kazensko-sodni sistem (približno 85 % vseh 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi konoplje), se 
morajo zdravljenja zaradi drog ali psihosocialnega 
svetovanja udeležiti vsaj enkrat na štirinajst dni, in to šest 
mesecev, da pridobijo odpustno potrdilo. Sicer jih je 
mogoče kazensko preganjati. 

V Nemčiji, na Nizozemskem in v Združenem kraljestvu se 
zagotavlja spletno zdravljenje zaradi konoplje, da bi 
dostop do zdravljenja omogočili uporabnikom, ki pomoči 
nočejo poiskati v specialističnem sistemu zdravljenja 
zaradi drog. Ukrepi spletnega zdravljenja vključujejo 
program za samopomoč brez stika s svetovalci ali 
strukturiran program z naročenimi stiki (glej EMCDDA, 

Škodljivi učinki uporabe konoplje na zdravje 

Več nedavnih pregledov je bilo namenjenim škodljivim 
učinkom na zdravje, povezanim z uporabo konoplje 
(EMCDDA, 2008a; Hall in Degenhardt, 2009). Med njimi 
so akutni učinki, kot so anksioznost, panične reakcije in 
psihotični simptomi, o katerih pogosto poročajo uporabniki, 
ki prvič poskusijo to drogo. Ti učinki so vzrok za precej 
bolnišničnih nujnih primerov, povezanih z drogami, v tistih 
maloštevilnih državah, ki jih spremljajo. Zdi se, da uporaba 
konoplje tudi dva- do trikrat poveča tveganje za vpletenost 
v prometno nesrečo (EMCDDA, 2008b).

Uporaba konoplje ima lahko tudi kronične posledice, ki jih 
je možno neposredno povezati z vzorci uporabe 
(pogostnostjo in količinami). Mednje spadajo odvisnost od 
konoplje, pa tudi kronični bronhitis in druge bolezni dihal. 
Uporaba konoplje med nosečnostjo lahko povzroči manjšo 
porodno težo, vendar se zdi, da ne povzroča porodnih 
okvar. Povezava med uporabo konoplje ter depresijo in 
samomorom še vedno ni jasna.

Učinek konoplje na kognitivne sposobnosti in njegova 
reverzibilnost še vedno nista jasna. Redna uporaba 
konoplje v najstniških letih lahko negativno vpliva na 
duševno zdravje mladih odraslih; na voljo so dokazi 
o povečanem tveganju za psihotične simptome in motnje, ki 
se povečuje s pogostnostjo uporabe (Hall in Degenhardt, 
2009; Moore idr., 2007). 

Čeprav se zdi, da je tveganje za posameznika, povezano 
z uporabo konoplje, manjše od tveganja pri heroinu ali 
kokainu, so zdravstvene težave mogoče; zaradi velike 
razširjenosti uporabe konoplje pa je njen vpliv na javno 
zdravje lahko precejšen. Posebno pozornost bi bilo treba 
nameniti uporabi konoplje pri najstnikih in osebah, ki imajo 
težave z duševnim zdravjem. Skrb zbujajo tudi njena 
pogosta in dolgotrajna uporaba ter uporaba med vožnjo 
ali drugimi dejavnostmi, ki so lahko nevarne.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab8b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab111h
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2009b). Na Nizozemskem trenutno razvijajo oznako 
kakovosti in smernice na tem področju.

Nizozemska poroča tudi o ocenjevanju novega 
družinskega motivacijskega ukrepa za uživalce konoplje, 
pri katerih se je pred kratkim pojavila shizofrenija. Cilj tega 
ukrepa je zmanjšati uživanje konoplje, spodbuditi 
upoštevanje navodil za jemanje zdravil ter izboljšati 
odnose med starši in otroki v tej skupini. Predhodni 
izsledki, pridobljeni po treh mesecih, kažejo znatno 
zmanjšanje uživanja konoplje v primerjavi z običajnim 
psihološkim izobraževanjem, druge spremenljivke 
rezultatov pa se niso razlikovale.

Novejše študije o zdravljenju uživalcev konoplje

V sorazmerno malo študijah se je ocenjevala učinkovitost 
ciljnih ukrepov za uživalce konoplje (Levin in Kleber, 
2008), čeprav se je povpraševanje po zdravljenju 
povečalo. Opravljene so bile raziskave 
farmakoterapevtskih in psihosocialnih ukrepov, vendar 
rezultati niso prepričljivi.

V nedavno objavljeni nadzorovani študiji z naključnim 
vzorcem, v kateri se je ocenjevala učinkovitost motivacijskih 
razgovorov v primerjavi z informiranjem in svetovanjem 
o drogah, ni bilo ugotovljenih bistvenih razlik pri uživanju 
konoplje (McCambridge idr., 2008). Ugotovljeno je bilo 
tudi, da bi zdravnik lahko vplival na prenehanje uživanja 
konoplje, s čimer se omeji prenosljivost ukrepov. 
V evropskih študijah s tega področja se ocenjuje 
učinkovitost večdimenzionalne družinske terapije (Incant), 
izboljševanja motivacije, kognitivno-behavioristične terapije 
in psihosocialnega reševanja težav (Candis) ter spletnega 
zdravljenja. 

Pred kratkim sta bili objavljeni študiji o farmakoterapiji 
odvisnosti od konoplje, vendar se v nobeni od njiju ni 
poročalo o pomembnejših rezultatih. Na Nizozemskem so 
v nadzorovani študiji z naključnim vzorcem primerjali 
učinke inhibitorja privzema serotonina (olanzapin) in 
dopaminskega antagonista (risperidon) na paciente 
s hkratno psihozo (van Nimwegen idr., 2008). 
V Združenih državah so v predhodni študiji primerjali 
učinke antidepresiva (nefazodona), inhibitorja ponovnega 
privzema dopamina (bupropiona z enakomernim 
sproščanjem) in placeba na uporabo in simptome 
odtegnitve med uživalci konoplje (Carpenter idr., 2009). 

Uporaba znanosti v zdravljenju zaradi drog 

Znanstveno preskušene metode se pogosto le počasi 
uvajajo v klinično prakso zdravljenja zaradi drog. Ta 
razlika med znanostjo in prakso je razvidna iz omejenega 
zagotavljanja nadomestnega zdravljenja z opioidi v več 
evropskih državah in redke uporabe obvladovanja 
nepredvidenih okoliščin pri zdravljenju odvisnosti od 
kokaina. Med razlogi, s katerimi se pojasnjuje ta razlika, 
so privrženost posameznim modelom zdravljenja, 
nezadostna usposobljenost ali pomanjkanje sredstev, 
neučinkovito razširjanje znanja ter pomanjkanje 
organizacijske pripravljenosti in podpore novim praksam 
(Miller idr., 2006). 

V Nemčiji je nedavno potekala konferenca, katere namen 
je bil premostiti te ovire in proučiti prenos eksperimentalnih 
projektov na področju zdravljenja zaradi konoplje, ki so se 
izkazali za učinkovite, v klinično prakso (Kipke idr., 2009). 
Med pregledanimi projekti so bili „Candis“, „Quit the shit“ 
in „FreD“, ki so opisani že v prejšnjih publikacijah Centra. 
Na konferenci so ugotovili, da značilnosti programov, ki 
lajšajo prenos v klinično prakso, vključujejo združljivost 
z obstoječo ponudbo zdravljenja, jasno strukturirane 
protokole, seminarje za strokovnjake in platforme za 
izmenjavo izkušenj. Kot glavne ovire so opredelili težave 
pri vodenju sodelovanja, na primer z zunanjimi partnerji 
(kot je policija), in pomanjkanje finančnih sredstev po 
eksperimentalni fazi.

Vidike prenosljivosti bi bilo treba vključiti v začetno 
načrtovanje eksperimentalnih ukrepov. Za uvedbo 
številnejših ukrepov s trdnimi ali dolgoročnimi empiričnimi 
dokazi je potrebno prizadevanje vseh zainteresiranih 
strani.
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Uvod 

Amfetamini (splošen izraz, ki označuje amfetamine in 
metamfetamine) in ekstazi so med najpogosteje 
uporabljenimi prepovedanimi drogami v Evropi. 
V absolutnih številkah je uporaba kokaina morda večja, 
vendar je zaradi njegove geografske porazdelitve 
v številnih državah druga najpogosteje uporabljena 
prepovedana snov za konopljo bodisi ekstazi bodisi 
amfetamini. V nekaterih državah je uporaba amfetaminov 
pomemben del problematike drog, saj jih uporablja velik 
del tistih, ki potrebujejo zdravljenje. 

Amfetamin in metamfetamin stimulirata osrednji živčni 
sistem. V Evropi je amfetamin precej bolj razširjen od 
metamfetamina. Zdi se, da je bila znatnejša uporaba 
metamfetamina do nedavnega omejena na Češko 
republiko in Slovaško, vendar zdaj tudi nekatere 
severnoevropske države poročajo, da je ta droga vedno 
pogostejša tudi na njihovih trgih z amfetamini.

Izraz ekstazi se nanaša na sintetične snovi, ki so kemično 
sorodne amfetaminom, vendar se nekoliko razlikujejo po 
učinkih. Najbolj znana snov iz skupine ekstazija je 
3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA), v tabletah 
ekstazija pa je včasih mogoče najti tudi druge podobne 
snovi (MDA, MDEA). Ekstazi je bil v Evropi do konca 
osemdesetih let prejšnjega stoletja skoraj neznan, nato pa 
se je njegova uporaba v devetdesetih letih močno 
povečala. Njegova priljubljenost je od nekdaj povezana 
s sceno plesne glasbe. Na splošno je uporaba sintetičnih 
drog povezana s posameznimi subkulturami ali socialnimi 
okolji, vse bolj pa tudi z občasnim čezmernim uživanjem 
alkohola.

Daleč najbolj znana halucinogena droga v Evropi je 
dietilamid lisergične kisline (LSD), njena uporaba pa je že 
nekaj časa majhna in precej ustaljena. Zdi se, da se 
v zadnjih letih med mladimi povečuje zanimanje za 
naravne halucinogene, ki jih vsebujejo na primer 
halucinogene gobe.

Poglavje 4
Amfetamini, ekstazi in halucinogene snovi

Preglednica 4: Proizvodnja, zasegi, cena in čistost amfetamina, metamfetamina, ekstazija in LSD

Amfetamin Metamfetamin Ekstazi LSD

Ocena svetovne proizvodnje 
(v tonah) (1)

197–624 (2) 57–136 Ni podatka

Svetovne zasežene količine 
(v tonah)

23,0 17,9 2,3 0,1

Zasežene količine  
v EU in na Norveškem  
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

8,3 tone
(8,4 tone)

300 kilogramov
(300 kilogramov)

12,7 milijona 
tablet 

(13,7 milijona)
141 100 enot

(141 800)

Število zasegov  
v EU in na Norveškem  
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

37 000
(37 500)

4 700
(4 700)

18 500
(19 100)

950
(960)

Povprečna maloprodajna cena (EUR) 
Razpon  
(interkvartilni razpon) (3)

gram
6–36

(9–19)

gram
12–126

tableta
2–19
(4–9)

odmerek
4–30

(7–12)

Razpon povprečne čistosti ali 
vsebnosti MDMA

3–34 % 22–80 % 17–95 mg Ni podatka

(1)	 Ocene proizvodnje temeljijo na ocenah porabe in podatkih o zasegih. 
(2)	 Na voljo so samo agregatne ocene svetovne proizvodnje amfetamina in metamfetamina. 
(3)	R azpon srednje polovice sporočenih povprečnih cen.
Opomba:	Vsi podatki so za leto 2008.
Viri:	U NODC (2010b) za svetovne vrednosti, nacionalne kontaktne točke Reitox za evropske podatke.
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(64)	 Ta analiza je začasna, saj podatki za Združeno kraljestvo za leto 2008 še niso na voljo.
(65)	P odatki o zasegih drog v Evropi, navedeni v tem poglavju, so na voljo v preglednicah od SZR-11 do SZR-18 v statističnem biltenu 2010.
(66)	P odatki o čistosti drog v Evropi, navedeni v tem poglavju, so na voljo v preglednici PPP-8 v statističnem biltenu 2010.
(67)	P odatki o cenah drog v Evropi, navedeni v tem poglavju, so na voljo v preglednici PPP-4 v statističnem biltenu 2010.

Ponudba in razpoložljivost 

Sintetične predhodne sestavine

Kazenski pregon je osredotočen predvsem na predhodne 
sestavine, potrebne za izdelavo prepovedanih drog. 
Mednarodno sodelovanje na tem področju je še posebno 
dragoceno. Projekt Prism je mednarodna pobuda, 
namenjena preprečevanju zlorabe predhodnih sestavin, ki 
se uporabljajo pri prepovedani proizvodnji sintetičnih drog. 
Deluje prek sistema obvestil pred izvozom za dovoljeno 
trgovino ter poročanja o ustavljenih in zaseženih pošiljkah 
pri sumljivih transakcijah. Informacije o dejavnostih na tem 
področju se sporočijo Mednarodnemu nadzornemu svetu 
za droge (INCB, 2010a).

INCB poroča o zmanjšanjih števila zasegov dveh ključnih 
predhodnih sestavin metamfetamina v svetu v letu 2008, in 
sicer o zasegu 12,6 tone efedrina (v primerjavi 
z 22,7 tone v letu 2007 in 10,3 tone v letu 2006) in 
5,1 tone psevdoefedrina (v primerjavi s 25 tonami 
v letu 2007 in 0,7 tone v letu 2006). V državah članicah 
EU (predvsem na Nizozemskem in v Združenem kraljestvu) 
je bilo zasežene 0,3 tone efedrina, kar je približno 
polovica količine, zasežene v letu pred tem, in več kot 
0,5 tone psevdoefedrina, pri čemer je bila skoraj celotna 
količina zasežena v Franciji.

V nasprotju s tem se je število zasegov 1-fenil-2-propanona 
(P2P, BMK), ki se lahko uporabi za nezakonito proizvodnjo 
amfetamina in metamfetamina, v svetu zelo povečalo: 
z 834 litrov v letu 2007 na 5 620 litrov v letu 2008. 
V Evropski uniji je bilo zaseženih 2 757 litrov P2P 
v primerjavi s 773 litri v letu 2007.

V letu 2008 ni bilo poročil o zasegih 
3,4-metilendioksifenil-2-propanona (3,4-MDP2P, PMK), ki 
se uporablja pri proizvodnji MDMA, v nasprotju 
z 2 297 litri, ki so bili na svetu zaseženi leta 2007, in 
8 816 litri, zaseženimi leta 2006. Svetovni zasegi safrola, 
ki lahko nadomesti 3,4-MDP2P pri sintezi MDMA, so se 
z rekordnih 45 986 litrov v letu 2007 zmanjšali na 
1 904 litre. Večina zasegov safrola v letu 2008 je bila 
opravljena v Evropski uniji.

Amfetamin

Večina svetovne proizvodnje amfetamina še vedno poteka 
v Evropi, kjer je bilo po poročanju leta 2008 več kot 80 % 
vseh laboratorijev za izdelavo amfetamina (UNODC, 
2010b). Svetovni zasegi amfetamina so v letu 2008 ostali 
v glavnem nespremenjeni in so znašali približno 23 ton 

(glej preglednico 4). Tretjina od tega je bila zasežena 
v zahodni in srednji Evropi, kar kaže, da se v Evropi 
proizvede in uporabi veliko te droge (UNODC, 2010b).

Večina v Evropi zaseženega amfetamina se proizvede 
(v vrstnem redu po pomenu) na Nizozemskem, Poljskem in 
v Belgiji, nekaj manj pa v Estoniji, Litvi in Združenem 
kraljestvu. Leta 2007 je bilo v Evropski uniji odkritih in 
Europolu sporočenih 29 lokacij, povezanih s proizvodnjo, 
tabletiranjem ali skladiščenjem amfetamina. 

Leta 2008 je bilo v Evropi po ocenah opravljenih 37 500 
zasegov, v katerih je bilo zasežene 8,3 tone amfetamina 
v prahu (64). Število zasegov amfetamina je bilo v zadnjih 
petih letih precej nespremenjeno, čeprav je v primerjavi 
z letom 2003 ostalo na visoki ravni, količine pa so se 
v obdobju med letoma 2003 in 2008 povečale (65).

Čistost vzorcev amfetamina, prestreženega v Evropi v letu 
2008, se zelo razlikuje, zato je pri trditvah v zvezi 
s povprečnimi vrednostmi potrebna previdnost. Kljub temu 
se povprečna čistost vzorcev giblje od manj kot 10 % na 
Danskem, v Avstriji, na Portugalskem, v Sloveniji, Združenem 
kraljestvu, na Hrvaškem in v Turčiji do več kot 25 % v Latviji, 
na Nizozemskem, Poljskem in Norveškem. V zadnjih petih 
letih se je čistost amfetamina zmanjševala ali je bila 
nespremenjena v večini od sedemnajstih držav, v katerih je 
na voljo dovolj podatkov za analizo trendov (66).

Leta 2008 je povprečna maloprodajna cena amfetamina 
znašala od 9 EUR do 20 EUR za gram v več kot polovici 
od 17 držav poročevalk. Maloprodajne cene amfetamina 
so se znižale ali ostale nespremenjene v vseh 13 državah, 
ki so sporočile podatke med letoma 2003 in 2008, razen 
v Španiji, kjer so se leta 2008 po zviševanju v preteklih 
letih rekordno znižale (67).

Metamfetamin

Število laboratorijev za izdelavo metamfetamina, o katerih 
so poročali po svetu, se je leta 2008 povečalo za 29 %. 
Največje povečanje je bilo ugotovljeno v Severni Ameriki, 
vendar je tudi vedno več poročil o skrivnih laboratorijih 
v vzhodni in jugovzhodni Aziji. Poleg tega so poročali 
o povečanju dejavnosti, povezane s proizvodnjo 
metamfetamina, iz Latinske Amerike in Oceanije. Leta 
2008 je bilo zasežene 17,9 tone metamfetaminov, kar 
pomeni, da je trend od leta 2004 nespremenjen. Večina te 
droge je bila zasežena v vzhodni in jugovzhodni Aziji 
(predvsem na Kitajskem), sledi pa Severna Amerika 
(UNODC, 2010b).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab4
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(68)	 Ta analiza je začasna, saj podatki za Nizozemsko in Združeno kraljestvo za leto 2008 še niso na voljo.

V Evropi je nezakonita proizvodnja metamfetamina 
večinoma omejena na Češko republiko, v kateri je bilo leta 
2008 odkritih 458 proizvodnih lokacij (prikaz 5). To je do 
zdaj največje število „kuhinjskih laboratorijev“ za izdelavo 
metamfetamina, o katerih je poročala Češka republika. 
Leta 2008 so se povečali tudi zasegi predhodnih sestavin. 
O proizvodnji te droge poročajo tudi iz Litve, Poljske in 
Slovaške.

Leta 2008 so v Evropi poročali o skoraj 4 700 zasegih 
metamfetamina, kar pomeni približno 300 kilogramov te 
droge. Med letoma 2003 in 2008 se je število zasegov 
metamfetamina nenehno povečevalo. V istem obdobju so 
bile rekordne količine zasežene leta 2007, leta 2008 pa 
so se malo zmanjšale, predvsem zaradi zmanjšanja 
količine, zasežene na Norveškem, ki je evropska država 
z največ zasegi te droge. 

Ekstazi

Svetovna proizvodnja ekstazija v letu 2008 znaša po 
ocenah od 57 do 136 ton (UNODC, 2010b). Zdi se, da 
je proizvodnja te droge postala še bolj geografsko 
razpršena, saj se približuje potrošniškim trgom v vzhodni in 
jugovzhodni Aziji, Severni Ameriki in Oceaniji. Kljub temu 
pa zahodna in srednja Evropa ostajata glavni območji 
proizvodnje ekstazija, zlasti Nizozemska in Belgija.

Po svetu se je raven zasegov ekstazija v letu 2008 zelo 
znižala (2,3 tone) (UNODC, 2010b). Iz zahodne in 
srednje Evrope poročajo, da so se zasegi zmanjšali 
z 1,5 tone v letu 2007 na 0,3 tone v letu 2008.

V Evropi so leta 2008 poročali o več kot 19 100 zasegih, 
v katerih je bilo po ocenah prestreženih 13,7 milijona 
tablet ekstazija. Vendar je to predhodna ocena, saj za leto 
2008 za Nizozemsko in Združeno kraljestvo, ki sta v letu 
2007 poročala o skupaj 18,4 milijona zaseženih tablet, 
podatki niso bili na voljo.

Število zasegov ekstazija, o katerih se je poročalo 
v Evropi, se od ustalitve med letoma 2003 in 2006 rahlo 
zmanjšuje, zasežene količine pa so se med letoma 2003 
in 2008 na splošno zmanjšale (68).

V Evropi je bila v večini tablet ekstazija, analiziranih leta 
2008, edina psihoaktivna snov MDMA ali druga ekstaziju 
podobna snov (MDEA, MDA). 19 držav je poročalo, da je 
to veljalo za več kot 60 % vseh analiziranih tablet. Sedem 
držav zdaj poroča o manjših deležih tablet ekstazija, ki 
vsebujejo MDMA ali podobno snov (Španija, Ciper, Latvija, 
Luksemburg, Slovenija, Združeno kraljestvo in Hrvaška). 
Nekatere države poročajo, da je bila v znatnem deležu 
analiziranih tablet ekstazija odkrita snov mCPP – 

Prikaz 5: Objekti, povezani s prepovedanimi drogami, ki so bili 
uničeni v Evropski uniji in sporočeni Europolu
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Opomba:	 Prikaz temelji na podatkih, ki jih je 11 držav članic EU sporočilo 
Europolu. Vrsta droge je prikazana z barvo, navedeno pa je 
tudi število objektov, ki jih je sporočila zadevna država. Objekti, 
ki so se ukvarjali s kombinacijo amfetamina in metamfetamina 
ali amfetamina in ekstazija, so označeni z dvobarvnimi simboli. 
Objekti, namenjeni drugim sintetičnim drogam ali kombinacijam, 
so označeni z besedo „drugo“. Navedeni so tudi objekti, za 
katere ni znano, za katere snovi so bili namenjeni. Med objekti, 
o katerih se je poročalo, so bili proizvodni obrati, obrati za 
izdelavo tablet in skladišča, v tem prikazu pa se ne razlikujejo. 
Vsi objekti za kokain, o katerih se je poročalo, so bili namenjen 
predelavi ali sekundarni ekstrakciji te droge. 

Vir:	 Europol.

Proizvodnja amfetamina v Evropi

Center in Europol sta leta 2009 začela objavljati niz 
publikacij o ponudbi prepovedanih drog v Evropi. Po 
poročilih o metamfetaminu in kokainu je bilo leta 2010 
objavljeno tretje poročilo iz niza, ki vsebuje celovit pregled 
problematike, povezane s proizvodnjo in trgovino 
z amfetaminom v Evropi, ter pregled odzivov na evropski in 
mednarodni ravni. V prihodnjih letih bodo nizu dodana 
poročila o ponudbi drugih drog v Evropi, vključno 
z ekstazijem in heroinom. 

Poročilo je (samo v angleškem jeziku) na voljo v tiskani 
obliki in na spletišču Centra.

http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(69)	 Ta analiza je začasna, saj podatki za Združeno kraljestvo za leto 2008 še niso na voljo.
(70)	G lej preglednico EYE-11 v statističnem biltenu 2010.
(71)	G lej preglednici TDI-5 (del ii) in TDI-22 v statističnem biltenu 2010.

droga, ki se ne nadzoruje v skladu z mednarodnimi 
konvencijami o drogah (glej poglavje 8). 

V 11 državah poročevalkah je bila običajna vsebnost 
MDMA v tabletah ekstazija, analiziranih leta 2008, od 
5 mg do 72 mg. Nekaj držav (Belgija, Bolgarija, Nemčija, 
Estonija, Latvija, Nizozemska, Slovaška in Norveška) je 
poročalo o tabletah ekstazija z velikim odmerkom MDMA, 
in sicer več kot 130 mg. Glede vsebnosti MDMA 
v tabletah ekstazija ni opaziti jasnih trendov.

Ekstazi je zdaj precej cenejši, kot je bil v devetdesetih letih 
prejšnjega stoletja, ko je postal širše dostopen. Čeprav je 
nekaj poročil o ceni manj kot 2 EUR za tableto, večina 
držav poroča, da povprečna maloprodajna cena znaša od 
4 EUR do 10 EUR za tableto. Podatki, ki so na voljo za 
obdobje med letoma 2003 in 2008, kažejo, da se 
maloprodajna cena ekstazija, prilagojena inflaciji, v Evropi 
še naprej znižuje.

Halucinogene snovi

Uporaba LSD in trgovanje z njim v Evropi še vedno veljata 
za obrobna. Število zasegov LSD se je med letoma 2003 
in 2008 povečalo, količine pa so bile po letu 2005, ko je 
bila zaradi rekordnih zasegov v Združenem kraljestvu 
dosežena najvišja točka, v celotnem obdobju precej 
manjše (69). Maloprodajne cene LSD (prilagojene inflaciji) 
so bile ustaljene ali pa so se od leta 2003 v osmih 
državah malo znižale, o povišanju pa sta poročali Belgija 
in Švedska. Povprečna cena v večini od 13 držav 
poročevalk je leta 2008 znašala od 5 EUR do 12 EUR za 
enoto.

Razširjenost in vzorci uporabe 

Nekatere države članice EU (Češka republika, Estonija, 
Združeno kraljestvo) poročajo o razmeroma visokih ravneh 
uporabe amfetaminov ali ekstazija med splošnim 
prebivalstvom. V nekaj državah je uporaba amfetamina ali 
metamfetamina, pogosto z vbrizgavanjem, značilna za 
velik delež vseh problematičnih uporabnikov drog in tistih, 
ki iščejo pomoč zaradi težav z njimi. V nasprotju s temi 
populacijami kroničnih uporabnikov obstaja splošnejša 
povezava med uporabo sintetičnih drog, zlasti ekstazija, 
ter nočnimi klubi in plesnimi dogodki. Posledica tega je, da 
poročajo o povečani uporabi med mladimi, v nekaterih 
okoljih ali posameznih podpopulacijah pa ugotavljajo zelo 
visoke ravni uporabe. Splošne ravni uporabe 
halucinogenih drog, kot sta dietilamid lisergične kisline 
(LSD) in halucinogene gobe, pa so večinoma nizke in se 
v zadnjih letih niso veliko spremenile.

Amfetamini

Ocene razširjenosti drog kažejo, da je približno 
12 milijonov Evropejcev že poskusilo amfetamine, 
približno 2 milijona pa jih je to drogo zaužilo v zadnjem 
letu (za povzetek podatkov glej preglednico 5).

Med mlajšimi odraslimi (15–34 let) se razširjenost 
uporabe amfetaminov kadar koli v življenju med državami 
zelo razlikuje in znaša od 0,1 % do 15,4 %, evropsko 
tehtano povprečje pa je približno 5,2 %. V tej starostni 
skupini je uporaba amfetaminov v zadnjem letu znašala od 
0,1 % do 3,2 %, večina držav pa poroča o ravneh 
razširjenosti od 0,5 % do 2,0 %. Ocenjujejo, da je 
v prejšnjem letu amfetamine uporabilo približno 
1,5 milijona (1,2 %) mladih Evropejcev. 

Razširjenost uporabe amfetaminov kadar koli v življenju 
med 15- in 16-letnimi dijaki je znašala od 1 % do 8 % 
v 26 državah članicah EU, na Norveškem in Hrvaškem, ki 
so bile vključene v raziskavo leta 2007, čeprav so o več 
kot 5-odstotnih stopnjah razširjenosti poročale le Bolgarija, 
Latvija (obe 6 %) in Avstrija (8 %). Pet držav, ki je v letu 
2008 opravilo raziskave med šolsko mladino (Belgija – 
flamska skupnost, Španija, Italija, Švedska, Združeno 
kraljestvo), je poročalo, da je razširjenost uporabe 
amfetaminov kadar koli v življenju znašala 3 % ali 
manj (70). 

Problematična uporaba amfetamina

Kazalnik Centra o problematični uporabi drog je mogoče 
uporabiti tudi za amfetamin, pri katerem se kot 
problematično opredeljuje vbrizgavanje ali dolgotrajna/
redna uporaba te snovi. Finska je predložila najnovejšo 
nacionalno oceno števila problematičnih uporabnikov 
amfetaminov, ki naj bi jih bilo leta 2005 od 12 000 do 
22 000, kar je približno štirikrat več od ocenjenega števila 
problematičnih uporabnikov opioidov v tej državi.

V večini evropskih držav (v 18 od 27 držav poročevalk) je 
razmeroma malo (manj kot 5 %) uporabnikov drog 
navedlo, da so se v zdravljenje vključili zaradi amfetamina 
kot primarne droge, vendar pomenijo velik delež vseh 
sporočenih začetih zdravljenj na Švedskem (32 %), 
Finskem (20 %) in v Latviji (15 %). Pet drugih držav 
(Belgija, Danska, Nemčija, Madžarska, Nizozemska) 
poroča, da je od 6 % do 10 % uporabnikov, ki so se 
začeli zdraviti, kot primarno drogo navedlo amfetamin; 
drugje je ta delež manj kot 5-odstoten. O amfetaminu kot 
sekundarni drogi poročajo tudi drugi uporabniki storitev 
zdravljenja zaradi drog (71). 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
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(72)	G lej preglednici TDI-5 (del iv) in TDI-37 v statističnem biltenu 2010.
(73)	 Za celotno analizo glej Izbrano vprašanje za leto 2010 o problematični uporabi amfetamina in metamfetamina.

Uporabniki amfetamina, ki se vključijo v zdravljenje, so 
v povprečju stari 30 let, tisti, ki se zdravijo bolnišnično, pa 
so mlajši (28 let). Razmerje med moškimi in ženskami med 
uporabniki storitev zdravljenja zaradi amfetamina (2 : 1) 
je nižje od razmerja pri vseh drugih prepovedanih drogah. 
Češka republika, Estonija, Latvija, Litva, Švedska in Finska 
poročajo o sorazmerno visokih stopnjah vbrizgavanja med 
osebami, ki se zdravijo zaradi amfetamina kot primarne 
droge, in sicer od 57 % do 82 % (72). 

Število uporabnikov amfetamina, ki se začnejo zdraviti, so 
bili med letoma 2003 in 2008 v večini držav v glavnem 
nespremenjeni (73).

Problematična uporaba metamfetamina

V nasprotju z drugimi deli sveta, kjer se je uporaba 
metamfetamina v zadnjih letih povečala, se zdijo 
uporaba v Evropi omejena. V preteklosti se je ta droga 

v Evropi uporabljala predvsem v Češki republiki in na 
Slovaškem. Leta 2008 je bilo po ocenah v Češki 
republiki od 20 700 do 21 800 problematičnih 
uporabnikov metamfetamina (od 2,8 do 2,9 primera na 
1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let), kar je 
približno dvakrat več od ocenjenega števila 
problematičnih uporabnikov opioidov. Na Slovaškem je 
bilo leta 2007 po ocenah približno 5 800 do 15 700 
problematičnih uporabnikov metamfetamina (od 1,5 
do 4,0 primera na 1 000 prebivalcev, starih od 15 
do 64 let), kar je približno 20 % manj od ocenjenega 
števila problematičnih uporabnikov opioidov. Pred 
kratkim se je metamfetamin pojavil na trgu drog v drugih 
državah, zlasti na severu Evrope (na Norveškem, 
Švedskem, v Latviji in deloma na Finskem), in zdi se, da 
je tam delno zamenjal amfetamin, saj ju uporabniki 
pravzaprav ne morejo razlikovati. V Evropi si 
problematični uporabniki metamfetamin navadno 

Preglednica 5: Razširjenost uporabe amfetaminov med širšo populacijo – povzetek podatkov

Starostna skupina Časovni okvir uporabe

Kadar koli v življenju Zadnje leto

15–64 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 12 milijonov 2 milijona

Evropsko povprečje 3,7 % 0,6 %

Razpon 0,0–12,3 % 0,0–1,7 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (0,0 %)
Grčija (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Ciper (0,8 %)

Romunija, Malta, Grčija (0,0 %)
Francija (0,1 %)
Portugalska (0,2 %)

Države z največjo razširjenostjo Združeno kraljestvo (12,3 %)
Danska (6,3 %)
Švedska (5,0 %)
Češka republika (4,3 %)

Češka republika (1,7 %)
Združeno kraljestvo, Danska (1,2 %)
Norveška, Estonija (1,1 %)

15–34 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 7 milijonov 1,5 milijona

Evropsko povprečje 5,2 % 1,2 %

Razpon 0,1–15,4 % 0,1–3,2 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (0,1 %)
Grčija (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Ciper (0,8 %)

Romunija, Grčija (0,1 %)
Francija (0,2 %)
Ciper (0,3 %)
Portugalska (0,4 %)

Države z največjo razširjenostjo Združeno kraljestvo (15,4 %)
Danska (10,5 %)
Češka republika (7,8 %)
Latvija (6,1 %)

Češka republika (3,2 %)
Danska (3,1 %)
Estonija (2,5 %)
Združeno kraljestvo (2,3 %)

Ocene razširjenosti v Evropi temeljijo na tehtanih povprečjih iz najnovejših nacionalnih raziskav, opravljenih od leta 2001 do leta 2008/09 (predvsem v obdobju 2004–2008), 
zato jih ni mogoče pripisati enemu letu. Povprečna razširjenost za Evropo je bila izračunana na podlagi tehtanega povprečja glede na populacijo zadevne starostne skupine v vsaki 
državi. Pri državah, za katere ni bilo informacij, je bila pripisana povprečna razširjenost v EU. Populaciji, uporabljeni kot podlaga: 15–64 (334 milijonov) in 15–34 (133 milijonov). 
Tukaj povzeti podatki so na voljo v statističnem biltenu 2010 pod naslovom „Raziskave med širšo populacijo“.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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(74)	G lej preglednico TDI-5 (del ii) in (del iv) v statističnem biltenu 2010.
(75)	G lej preglednico TDI-3 v statističnem biltenu 2010.
(76)	G lej preglednico GPS-7 (del iv) v statističnem biltenu 2010. 
(77)	G lej preglednico EYE-11 v statističnem biltenu 2010.
(78)	G lej preglednici TDI-5 in TDI-37 (del i), (del ii) ter (del iii) v statističnem biltenu 2010.
(79)	G lej preglednico GPS-1 v statističnem biltenu 2010.

vbrizgavajo ali ga vdihavajo. V nasprotju s preostalim 
svetom se o kajenju redko poroča.

Velik delež uporabnikov, ki se začnejo zdraviti v Češki 
republiki (59 %) in na Slovaškem (29 %), poroča 
o metamfetaminu kot primarni drogi. O vbrizgavanju kot 
glavnem načinu uporabe te droge poroča 80 % 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi metamfetamina 
v Češki republiki in 36 % na Slovaškem (74). Pogosto se 
poroča tudi o uporabi drugih drog, predvsem heroina, 
konoplje in alkohola. Obe državi poročata, da je uporaba 
metamfetamina kot sekundarne snovi pogosta, predvsem 
med osebami v nadomestnem zdravljenju.

Uporabniki metamfetamina, ki se začnejo zdraviti v Češki 
republiki in na Slovaškem, so razmeroma mladi, 
v povprečju stari 25 in 26 let. V Češki republiki poročajo, 
da se povečuje število žensk, ki se vključujejo v zdravljenje 
zaradi primarne uporabe metamfetamina, predvsem med 
mladimi. Med letoma 2003 in 2008 se je število oseb, 
ki so se prvič začele zdraviti zaradi težav 
z metamfetaminom, v obeh državah povečalo (75).

Ekstazi

Ekstazi uporabljajo predvsem mladi odrasli, v vseh 
državah razen na Švedskem in Finskem pa za moške 
poročajo o veliko višjih ravneh kot za ženske. Od približno 
2,5 milijona (0,8 %) odraslih Evropejcev, ki so v zadnjem 
letu uporabili ekstazi, so skoraj vsi iz starostne skupine od 
15 do 34 let (glej preglednico 6 za povzetek podatkov). 
Še višje ravni uporabe ekstazija so bile ugotovljene 

v starostni skupini od 15 do 24 let, v kateri se razširjenost 
uporabe kadar koli v življenju giblje od manj kot 1 % 
v Grčiji in Romuniji do 20,8 % v Češki republiki, tej pa 
sledijo Slovaška in Združeno kraljestvo (v obeh državah 
9,9 %) ter Latvija (9,4 %), čeprav večina držav poroča 
o ocenah od 2,1 % do 6,8 % (76). V večini držav je 
uporaba ekstazija v zadnjem letu po ocenah v tej starostni 
skupini znašala od 1,0 % do 3,7 %, vendar je bila velika 
razlika med najnižjo (0,3 %) in najvišjo nacionalno 
oceno (11,3 %). 

Med 15- in 16-letnimi dijaki je razširjenost uporabe 
ekstazija kadar koli v življenju znašala od 1 % do 5 % 
v večini držav EU, ki so leta 2007 sodelovale v raziskavi. 
Samo štiri države so poročale o višjih stopnjah 
razširjenosti: Bolgarija, Estonija, Slovaška (vse 6 %) in 
Latvija (7 %). Pet držav, ki je v letu 2008 opravilo 
raziskave med šolsko mladino (Belgija – flamska skupnost, 
Španija, Italija, Švedska, Združeno kraljestvo), je poročalo, 
da je razširjenost uporabe ekstazija kadar koli v življenju 
znašala 4 % ali manj (77). 

Le malo uporabnikov drog se vključi v zdravljenje zaradi 
težav z ekstazijem. Leta 2008 je ekstazi kot primarno 
drogo navedel manj kot 1 % oseb, ki so se vključile 
v zdravljenje v 21 od 27 držav poročevalk. Drugje se je ta 
delež gibal med 1 % in 3 %. Uporabniki storitev 
zdravljenja zaradi ekstazija so s povprečno starostjo 24 let 
med najmlajšimi osebami, ki se začnejo zdraviti zaradi 
drog. Na vsako žensko se v zdravljenje vključijo od dva 
do trije moški. Uporabniki storitev zdravljenja zaradi 
ekstazija pogosto poročajo o hkratni uporabi drugih snovi, 
vključno z alkoholom in kokainom, manj pa tudi o konoplji 
in amfetaminih (78).

LSD in halucinogene gobe

Med mlajšimi odraslimi (od 15 do 34 let) so ocene 
razširjenosti uporabe LSD kadar koli v življenju od nič do 
6,1 %, razen v Češki republiki, kjer so v raziskavi drog leta 
2008 poročali o večji razširjenosti (10,3 %). Stopnje 
razširjenosti uporabe v zadnjem letu so po poročanju 
precej nižje (79). 

V maloštevilnih državah, ki so zagotovile primerljive 
podatke, je uporaba LSD navadno presegla uporabo 
halucinogenih gob. Ocene razširjenosti uporabe 
halucinogenih gob med mladimi odraslimi kadar koli 
v življenju znašajo od 0,3 % do 14,1 %, ocene razširjenosti 
uporabe v zadnjem letu pa se gibljejo od 0,2 % do 5,9 %.

„Izbrano vprašanje”: Problematična uporaba 
amfetamina in metamfetamina ter s tem 
povezane posledice in odzivi

Amfetamini, zlasti metamfetamin, po poročanju povzročajo 
velike težave v več delih sveta. V Evropi poroča o večji 
škodi zaradi teh drog in večjem številu problematičnih 
uporabnikov amfetamina in metamfetamina le nekaj držav. 
V novem „izbranem vprašanju” Centra se obravnavata 
pretekli in nedavni razvoj dogodkov v teh državah. 
Poročilo zajema epidemiologijo predvsem kronične ali 
intenzivne uporabe amfetamina in metamfetamina ter njene 
zdravstvene in socialne korelate. Opisuje tudi zdravstvene, 
socialne in pravne odzive na težave, povezane s temi 
drogami. 

To „izbrano vprašanje” je (samo v angleškem jeziku) na 
voljo v tiskani obliki in na spletišču Centra.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab7d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(80)	P odatki iz raziskav ESPAD za vse države, razen za Španijo. Glej prikaz EYE-2 (del v) v statističnem biltenu 2010.
(81)	 Na Danskem se informacije za leto 1994 nanašajo na „trde droge“, zlasti amfetamine.

Ocene razširjenosti uporabe halucinogenih gob med 
15- in 16-letnimi dijaki so višje od ocen za LSD in druge 
halucinogene snovi v desetih od 26 držav, ki so zagotovile 
podatke o teh snoveh. Večina držav poroča o ocenah 
razširjenosti uporabe halucinogenih gob kadar koli 
v življenju, ki znašajo od 1 % do 4 %, o višjih ravneh pa 
poročata Slovaška (5 %) in Češka republika (7 %) (80).

Trendi uporabe amfetaminov in ekstazija

Prejšnja poročila o ustaljeni uporabi amfetaminov in 
ekstazija v Evropi so potrjena z najnovejšimi podatki. Po 
splošnem povečanju uporabe v 90. letih prejšnjega stoletja 
raziskave med prebivalstvom zdaj kažejo na splošno 
ustalitev priljubljenosti obeh drog, čeprav je bilo 
v nekaterih državah nedavno opaženo povečanje. Vendar 
je mogoče, da nacionalni trendi iz raziskav med splošnim 

prebivalstvom ne kažejo trendov uporabe poživil na lokalni 
ravni ali med različnimi podpopulacijami. Ciljne raziskave 
na prizoriščih nočnega življenja kažejo, da so stopnje 
razširjenosti in vzorcev uporabe poživil in alkohola še 
vedno visoke. Nekatere študije kažejo tudi, da se vzorci 
uporabe drog med osebami, ki obiskujejo klube, vedno 
bolj razlikujejo od vzorcev pri splošnem prebivalstvu 
(Measham in Moore, 2009). Nasprotno so v Nemčiji pred 
kratkim ugotovili, da se uporaba snovi na klubski sceni 
v tej državi zmanjšuje.

Uporaba amfetaminov med mlajšimi odraslimi (15–34 let) 
se je v Združenem kraljestvu v zadnjem letu zmanjšala 
s 6,2 % v letu 1998 na 2,3 % v obdobju 2008–2009. Na 
Danskem se je povečala z 0,5 % v letu 1994 na 3,1 % 
v letu 2000, nato pa se je ustalila (81). V drugih državah, ki 
so poročale o ponovnih raziskavah v podobnem časovnem 
obdobju (Nemčija, Grčija, Španija, Francija, Nizozemska, 

Preglednica 6: Razširjenost uporabe ekstazija med širšo populacijo – povzetek podatkov

Starostna skupina Časovni okvir uporabe

Kadar koli v življenju Zadnje leto

15–64 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 11 milijonov 2,5 milijona

Evropsko povprečje 3,3 % 0,8 %

Razpon 0,3–9,6 % 0,1–3,7 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (0,3 %)
Grčija (0,4 %)
Malta (0,7 %)
Poljska (1,2 %)

Romunija, Švedska (0,1 %)
Malta, Grčija (0,2 %)
Poljska (0,3 %)

Države z največjo razširjenostjo Češka republika (9,6 %)
Združeno kraljestvo (8,6 %)
Irska (5,4 %)
Latvija (4,7 %)

Češka republika (3,7 %)
Združeno kraljestvo (1,8 %)
Slovaška (1,6 %)
Latvija (1,5 %)

15–34 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 8 milijonov 2,5 milijona

Evropsko povprečje 5,8 % 1,7 %

Razpon 0,6–18,4 % 0,2–7,7 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija, Grčija (0,6 %)
Malta (1,4 %)
Poljska (2,1 %)
Ciper (2,4 %)

Romunija, Švedska (0,2 %)
Grčija (0,4 %)
Poljska (0,7 %)

Države z največjo razširjenostjo Češka republika (18,4 %)
Združeno kraljestvo (13,8 %)
Irska (9,0 %)
Latvija (8,5 %)

Češka republika (7,7 %)
Združeno kraljestvo (3,9 %)
Slovaška, Latvija, Nizozemska (2,7 %)

Ocene razširjenosti v Evropi temeljijo na tehtanih povprečjih iz najnovejših nacionalnih raziskav, opravljenih od leta 2001 do leta 2008/09 (predvsem v obdobju 2004–2008), 
zato jih ni mogoče pripisati enemu letu. Povprečna razširjenost za Evropo je bila izračunana na podlagi tehtanega povprečja glede na populacijo zadevne starostne skupine v vsaki 
državi. Pri državah, za katere ni bilo informacij, je bila pripisana povprečna razširjenost v EU. Populaciji, uporabljeni kot podlaga: 15–64 (334 milijonov) in 15–34 (133 milijonov). 
Tukaj povzeti podatki so na voljo v statističnem biltenu 2010 pod naslovom „Raziskave med širšo populacijo“. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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Slovaška, Finska), so trendi večinoma nespremenjeni 
(prikaz 6). Samo dve od enajstih držav z zadostnimi 
podatki o razširjenosti uporabe amfetaminov v zadnjem 
letu v starostni skupini 15–34 let poročata o spremembi za 
več kot eno odstotno točko v obdobju 2003–2008 
(Bolgarija z 0,9 % leta 2005 na 2,1 % leta 2008 in Češka 
republika z 1,5 % leta 2004 na 3,2 % leta 2008). 

V državah, ki poročajo o nadpovprečnih stopnjah uporabe 
ekstazija, je uporaba te droge v starostni skupini od 15 do 
34 let značilno dosegla najvišje ravni, ki znašajo od 3 % do 
5 %, v prvih letih novega tisočletja (Estonija, Španija, 
Slovaška, Združeno kraljestvo; glej prikaz 6). Izjema je 
Češka republika, v kateri je ekstazi v zadnjem letu po 
ocenah uporabilo 7,7 % oseb iz starostne skupine 15–34 
let, v obdobju 2003–2008 pa se je uporaba povečala. 
V tem obdobju je večina drugih držav poročala o ustaljenem 
trendu, razen Estonije in Madžarske, kjer se je razširjenost 
uporabe ekstazija v zadnjem letu med mladimi odraslimi 
v prvih letih novega tisočletja povečala, nato pa zmanjšala.

Najnovejše raziskave v osmih državah (na Danskem, 
v Franciji, Španiji, na Irskem, v Italiji, Avstriji, na 
Portugalskem, v Združenem kraljestvu) kažejo, da uporaba 
kokaina v zadnjem letu med mladimi odraslimi zdaj 
presega uporabo amfetamina in ekstazija.

Raziskave med šolsko mladino, opravljene v letih 2007 
(ESPAD) in 2008, na splošno kažejo, da se stopnje 
eksperimentiranja z amfetamini in ekstazijem med 15- in 
16-letnimi dijaki niso veliko spremenile. Če upoštevamo 
razlike najmanj dveh odstotnih točk med letoma 2003 in 
2007, se je razširjenost uporabe amfetaminov kadar koli 
v življenju povečala v devetih državah. Na podlagi tega 
merila se je uporaba ekstazija povečala v sedmih državah. 
Zmanjšanje razširjenosti uporabe amfetaminov kadar koli 
v življenju je bilo ugotovljeno samo v Estoniji in Italiji, 
medtem ko so Češka republika, Portugalska in Hrvaška 
poročale o zmanjšanju uporabe ekstazija. Preostale 
države poročajo o nespremenjenem trendu.

Amfetamini in ekstazi v sprostitvenih okoljih: 
uporaba in ukrepi

Podatke o razširjenosti uporabe poživil iz študij, 
opravljenih na prizoriščih nočnega življenja v letu 2008, je 
sporočilo devet držav. Ocene kažejo velike razlike med 
posameznimi državami in okolji, in sicer od 10 % do 85 % 
pri uporabi ekstazija kadar koli v življenju ter od 5 % do 
69 % pri uporabi amfetaminov. V treh od teh študij 
poročajo tudi o ocenah razširjenosti kadar koli v življenju 
za halucinogene gobe, ki se gibljejo od 34 % do 54 %. 
V šestih državah (v Nemčiji, Franciji, na Madžarskem, 

Nizozemskem, v Romuniji, Združenem kraljestvu) so bile 
ugotovljene razlike v razširjenosti in vzorcih uporabe drog, 
o kateri so poročali obiskovalci klubov z različnimi žanri 
elektronske plesne glasbe. Tako se zdi, da je uporaba 
ekstazija dosledno bolj povezana z nekaterimi glasbenimi 
žanri kot z drugimi. V treh državah poročevalkah (v Češki 
republiki, na Nizozemskem, v Združenem kraljestvu) je bila 
v okoljih, vključenih v vzorec, uporaba ekstazija tudi 
pogostejša kot uporaba amfetaminov. Na primer, 9 % 

Prikaz 6: Trendi razširjenosti uporabe amfetaminov (zgoraj) in 
ekstazija (spodaj) v zadnjem letu med mlajšimi odraslimi (starimi 
od 15 do 34 let)
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Opomba:	 Predstavljeni so samo podatki za države z vsaj tremi 
raziskavami med letoma 1998 in 2009. Za več informacij glej 
prikaza GPS-8 in GPS-21 v statističnem biltenu 2010.

Viri:	 Nacionalna poročila Reitox, vzeta iz raziskav med 
prebivalstvom, poročil ali znanstvenih člankov.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig21
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obiskovalcev klubov v Amsterdamu je poročalo, da so vzeli 
ekstazi na večer opravljene raziskave, v Manchestru pa je 
42 % obiskovalcev klubov vzelo ali nameravalo vzeti 
ekstazi na večer raziskave. Ustrezne vrednosti za 
amfetamine so bile 3,6 % (Amsterdam) in 8 % 
(Manchester). 

Samo 13 evropskih držav je v zadnjem času poročalo 
o ukrepih na sprostitvenih prizoriščih nočnega življenja. 
Zagotavljanje informacij in gradiva za zmanjševanje škode 
sta bili glavni dejavnosti, o katerih se je poročalo. Vendar 
se je le malo strategij obveščanja ukvarjalo z normativnimi 
prepričanji, na katerih temelji sprostitvena kultura mladih. 
O okoljskih pristopih, na primer zdravem klubskem okolju, 
varnem prevozu, programih, povezanih s prodajo in 
policijsko dejavnostjo, prostorih za počitek, preverjanju 
alkoholiziranosti in kriznih ukrepih – posameznih ali 
združenih –, je poročalo sedem držav (Belgija, Danska, 
Nemčija, Španija, Luksemburg, Nizozemska, Združeno 
kraljestvo). O sodelovanju med stranmi, povezanimi 
z nočnim življenjem – občinami, policijo in lastniki 
restavracij ali klubov –, zdaj poročata tudi Španija in Italija.

V Evropi se vedno bolj priznava pomen škode, povezane 
z uporabo alkohola na prizoriščih nočnega življenja. 
O okoljskih strategijah na področju alkohola poročajo 
Danska, Luksemburg, Švedska in Združeno kraljestvo, pa 
tudi nekatera območja v Španiji. Različni ukrepi, ki se 
izvajajo v teh državah, vključujejo odgovorno prodajo 
alkohola, usposabljanje osebja, višji davek na osvežilne 
pijače, ki vsebujejo alkohol, najnižjo starost 16 let za 
nakup alkoholnih pijač in nično toleranco za mlade 
voznike.

Ker sta uživanje alkohola in uporaba drugih drog na 
prizoriščih nočnega življenja zelo povezana, bi se lahko 
s predpisi glede uživanja alkohola zmanjšala tudi uporaba 
poživil. Nedavni britanski pregled kaznivih dejanj (British 
Crime Survey) kaže, da je bila pogostnost obiskovanja 
nočnih klubov zelo povezana s hkratno uporabo več 
drog (82). Analiza podatkov iz raziskav med splošnim 
prebivalstvom v devetih evropskih državah, ki jo je opravil 
Center, kaže, da je razširjenost uporabe amfetaminov ali 
ekstazija med osebami, ki pogosto ali čezmerno uživajo 
alkohol, veliko večja od povprečja (EMCDDA, 2009d). 
Analiza podatkov iz raziskave med šolsko mladino ESPAD 
za 22 držav kaže, da je 85,5 % dijakov, starih 15 in 
16 let, ki so v zadnjem mesecu uporabili ekstazi, ob isti 
priložnosti tudi zaužilo pet ali več alkoholnih pijač 
(EMCDDA, 2009d). Poleg tega na Nizozemskem 
poročajo, da uporabniki morda jemljejo poživila, kot so 
kokain in amfetamini, da bi se streznili po čezmernem 
uživanju alkohola.

Zdravljenje 

Uporabniki amfetaminov se navadno zdravijo 
v izvenbolnišničnih centrih za zdravljenje odvisnosti od 
drog, ki so lahko v državah, v katerih je uporaba 
amfetaminov že vrsto let zelo problematična, specializirani 
za zdravljenje težav s to skupino drog. Zdravljenje najbolj 
problematičnih uporabnikov amfetaminov se lahko izvaja 
v bolnišničnih centrih za zdravljenje odvisnosti od drog 
oziroma v psihiatričnih klinikah ali bolnišnicah, zlasti kadar 
je odvisnost od amfetaminov še bolj zapletena zaradi 
hkratnih duševnih motenj. V Evropi se za zdravljenje 
zgodnjih abstinenčnih simptomov na začetku 
razstrupljanja, ki se po navadi opravlja na specializiranih 
bolnišničnih psihiatričnih oddelkih, uporabljajo 
farmacevtski proizvodi (antidepresivi, pomirjevala ali 
antipsihotiki). V Češki republiki uporabniki metamfetamina, 
napoteni v centre za razstrupljanje, tja pogosto prispejo 
v stanju akutne toksične psihoze, ki jo navadno spremlja 
agresivnost do sebe in okolja. Take paciente je treba 
pogosto fizično obvladati. Komunikacija z njimi je težka in 
navadno zavrnejo vsako pomoč. Uporabniki s psihotičnimi 
motnjami se zdravijo z atipičnimi antipsihotiki 
v bolnišničnih psihiatričnih ustanovah. Češka republika 
poroča tudi, da se uporabniki metamfetamina zaradi 
mladosti in pogostih družinskih težav velikokrat zdravijo 
v okviru družinske terapije. 

Več držav navaja, da je težko doseči vztrajanje 
uporabnikov amfetaminov pri zdravljenju, ker ni 
farmakološkega nadomestila za zdravljenje odvisnosti od 
amfetaminov. V Angliji in Walesu je kot nadomestilo pri 
zdravljenju zelo problematičnih uporabnikov amfetaminov 
na voljo deksamfetamin, vendar se v nacionalnih 
smernicah o kliničnem nadzoru odvisnosti od drog zaradi 
pomanjkljivih dokazov o njegovi učinkovitosti uporaba za 
ta namen odsvetuje (NTA, 2007).

Učinkovitost zdravljenja 

Kronična uporaba metamfetamina lahko povzroči 
kognitivne okvare, kar lahko zmanjša zmožnost uporabnika 
za sodelovanje v psiholoških, kognitivnih in behaviorističnih 
terapijah (Rose in Grant, 2008). To je eden od razlogov, 
da se v raziskave in razvoj farmakoloških ukrepov vlaga 
precej truda. Namen nekaterih proučevanih zdravil je 
pacientom omogočiti sodelovanje pri psihološkem 
ukrepanju.

Nedavno je bilo objavljenih več kliničnih preskusov 
farmacevtskih proizvodov, namenjenih zdravljenju 
odvisnosti od amfetaminov, nekateri pa še potekajo. Od 
devetih objavljenih študij jih je bilo šest opravljenih 
v Združenih državah, dve na Švedskem in ena v Avstraliji. 

(82)	 Opredeljena kot uporaba dveh ali več prepovedanih drog v istem obdobju, npr. zadnjem letu.
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Proučevane snovi so vključevale inhibitorja ponovnega 
privzema dopamina metilfenidat in bupropion za 
spodbujanje abstinence pri pacientih, odvisnih od 
metamfetamina; antipsihotik aripiprazol; anksiolitik 
ondansetron; psihotropno zdravilo amineptin; 
antihistaminik mirtazapin; nevroprotektivno sredstvo 
modafinil in opioidni receptorski antagonist naltrekson. 
Med vsemi študijami je samo naltrekson izkazal zelo 
koristen učinek za zdravljenje v smislu zmanjšanja uporabe 
(dokazane z vzorci urina ali sporočene s strani 
uporabnikov) in povišanje stopnje neprekinjene abstinence. 
V študijah v Združenih državah se proučuje tudi, ali 
citikolin, ki lahko izboljša mentalne funkcije od 
metamfetamina odvisnih oseb, izboljšuje učinkovitost 
drugih farmacevtskih zdravljenj. 

Nadzorovana študija je pokazala tudi, da so bili rezultati 
pri sodno nadzorovanem izvenbolnišničnem zdravljenju 
boljši kot pri nenadzorovanem zdravljenju. V klinični študiji 
se je izkazalo, da so rezultati zdravljenja, ki vključuje 
obvladovanje nepredvidenih okoliščin, boljši od sedanjih 
oblik zdravljenja, ki tega ne vključujejo. V nedavni 
disertaciji je bilo opisano tudi mogoče cepivo 
z monoklonskimi protitelesi proti drogam, ki preprečuje 
prevelike odmerke in ponovno uporabo drog.

Ukrepi, ki temeljijo na dokazih

Uporaba drog in alkohola v sprostitvenih okoljih lahko 
povzroči različne zdravstvene in socialne težave zaradi 
nasilja, nehotenih in nezaščitenih spolnih odnosov, 
prometnih nesreč, popivanja mladoletnikov ter kršenja 
javnega reda in miru. Pri nedavnem pregledu učinkovitosti 
ukrepov v tem okolju je bilo ugotovljeno, da najbolj 
razširjeni ukrepi pogosto ne temeljijo na dokazih (Calafat 
idr., 2009). Mednje spadajo zagotavljanje informacij za 
zmanjševanje škode, spodbujanje zmernega in 
odgovornega točenja alkohola, usposabljanje vratarjev ter 
programi, ki spodbujajo k izbiri voznika pred začetkom 
zabave. Včasih je slaba učinkovitost lahko povezana 
s pomanjkljivim izvajanjem.

Najboljša strategija za omejitev števila poškodb, vzorcev 
problematičnega uživanja alkohola in dostopa mladih do 
alkohola, je dokazano združevanje usposabljanja 
uporabnikov in osebja, obvezno sodelovanje med organi in 
industrijo za prosti čas ter odkrivanje in pregon (izdajanje 
dovoljenj, preverjanje starosti). Žal so bile ocene rezultatov 
v zvezi z uporabo prepovedanih drog redke.

Drugi ukrepi na družbeni ravni, ki so učinkoviti pri 
zmanjševanju uporabe snovi na prizoriščih nočnega 
življenja, vključujejo obdavčitev alkoholnih pijač, omejitev 
prodajnega časa, omejitev gostote prodajnih mest za 
alkoholne pijače, preverjanje vinjenosti voznikov, nižjo 
dovoljeno koncentracijo alkohola v krvi, starostno omejitev 
za nakup alkoholnih pijač in začasni odvzem vozniškega 
dovoljenja.
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Uvod

Uporaba kokaina in zasegi te droge so se v zadnjem 
desetletju povečali, in kokain je zdaj za konopljo druga 
najpogosteje uporabljena prepovedana droga v Evropi. 
Ravni uporabe se med državami zelo razlikujejo, pri čemer 
je uporaba kokaina največja v državah na zahodu in jugu 
Evrope. Uporabniki kokaina se razlikujejo tudi po vzorcih 
uporabe in socialnodemografskih značilnostih. Med 
uporabniki kokaina so občasni uporabniki, socialno 
integrirani redni uporabniki ter bolj marginalizirani in 
pogosto odvisni uporabniki, vključno s trenutnimi in 
nekdanjimi uporabniki opioidov. Zaradi te raznovrstnosti je 
težje oceniti razširjenost uporabe te droge, njene 
zdravstvene in socialne posledice ter potrebne odzive.

Ponudba in razpoložljivost 

Proizvodnja in trgovina

Gojenje grmov koke, ki je vir kokaina, je še vedno najbolj 
razširjeno v treh državah andske regije. Po oceni UNODC 
(2010b) je v letu 2009 gojenje koke na 158 000 hektarih 
omogočilo potencialno proizvodnjo od 842 do 1 111 ton 

čistega kokaina v primerjavi z ocenjenimi 865 tonami leta 
2008 (UNODC, 2010b). Območje, na katerem se goji 
koka, je bilo v letu 2009 ocenjeno na 158 000 hektarov, 
kar je manj kot 167 600 hektarov leta 2008. 5-odstotno 
zmanjšanje se v glavnem pripisuje krčenju območij, na 
katerih se koka goji v Kolumbiji, ki ga niso nadomestila 
povečanja v Peruju in Boliviji.

Listi koke se v kokain hidroklorid v glavnem predelujejo 
v Kolumbiji, Peruju in Boliviji, lahko pa tudi v drugih 
državah. Pomen Kolumbije pri proizvodnji kokaina 
potrjujejo informacije o uničenih laboratorijih in zasegih 
kalijevega permanganata, kemičnega reagenta, ki se 
uporablja pri izdelavi kokain hidroklorida. Leta 2008 je 
bilo v Kolumbiji uničenih 3 200 laboratorijev za 
proizvodnjo kokaina (INCB, 2010b), skupaj pa je bilo 
zaseženih 42 ton kalijevega permanganata (90 % 
svetovnih zasegov) (INCB, 2010a). 

Po razpoložljivih informacijah kokain še naprej potuje 
v Evropo po različnih zračnih in morskih poteh. Preden 
pošiljke kokaina prispejo v Evropo, potujejo skozi države, 
kot so Argentina, Brazilija, Ekvador, Venezuela in Mehika. 
Za pretovarjanje te droge na poti v Evropo se pogosto 
uporabljajo Karibi. V zadnjih letih so bile odkrite 
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Preglednica 7: Proizvodnja, zasegi, cena in čistost kokaina in crack kokaina
Kokain Crack (1)

Ocena svetovne proizvodnje (v tonah) 842–1 111 Ni podatka

Svetovne zasežene količine (v tonah) 711 (2) Ni podatka

Zasežene količine (v tonah)  
v EU in na Norveškem  
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

67
(67)

0,06
(0,06)

Število zasegov  
v EU in na Norveškem  
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

95 700
(96 300)

10 100
(10 100)

Povprečna maloprodajna cena (EUR za gram) 
Razpon 
(interkvartilni razpon) (3)

37–107
(50–70)

45–82

Razpon povprečne čistosti (%) 13–62 20–89

(1)	 Zaradi majhnega števila držav, ki sporočajo informacije, je treba podatke razlagati previdno.
(2)	U NODC ocenjuje, da ta številka ustreza 412 tonam čistega kokaina.
(3)	R azpon srednje polovice sporočenih povprečnih cen.
Opomba:	V si podatki so za leto 2008, razen ocene svetovne proizvodnje (2009). 
Viri:	U NODC (2010b) za svetovne vrednosti, nacionalne kontaktne točke Reitox za evropske podatke.
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(83)	G lej preglednici SZR-9 in SZR-10 v statističnem biltenu 2010.
(84)	 Za podatke o čistosti in cenah glej preglednici PPP-3 in PPP-7 v statističnem biltenu 2010.

nadomestne poti prek Zahodne Afrike (EMCDDA in Europol, 
2010). Čeprav se je za leto 2008 poročalo o „znatnem 
zmanjšanju“ zasegov kokaina, ki potuje prek Zahodne Afrike 
(UNODC, 2009), je verjetno, da velike količine te droge še 
vedno potujejo skozi to regijo (EMCDDA in Europol, 2010). 

Vstopne točke za kokain, ki se tihotapi v Evropo, so 
Pirenejski polotok, predvsem Španija, in države Beneluksa, 
predvsem Nizozemska. Kot pomembne tranzitne ali ciljne 
evropske države se pogosto omenjajo Francija, Italija in 
Združeno kraljestvo. Nedavna poročila kažejo tudi, da se 
trgovina s kokainom morda širi na vzhod (EMCDDA in 
Europol, 2010; INCB, 2010b). Skupno število zasegov 
kokaina v desetih srednje- in vzhodnoevropskih državah se 
je povečalo s 469 primerov v letu 2003 na 
1 212 primerov v letu 2008, vendar ti zasegi še vedno 
pomenijo samo 1 % vseh zasegov v Evropi. 

Zasegi

Kokain je droga, s katero se na svetu poleg marihuane in 
hašiša največ trguje. Leta 2008 je svetovna količina 
zaseženega kokaina v glavnem ostala nespremenjena in je 
znašala približno 711 ton (preglednica 7) (UNODC, 
2010b). Južna Amerika je še naprej poročala o največji 
zaseženi količini, ki je znašala 60 % vse zasežene količine 
na svetu (CND, 2009), sledijo Severna Amerika z 28 % 
ter zahodna in srednja Evropa z 11 % (UNODC, 2009).

Število zasegov kokaina v Evropi zadnjih 20 let narašča, 
zlasti od leta 2004. Leta 2008 se je povečalo na 
96 000 primerov, čeprav se je skupna zasežena količina 
zmanjšala na 67 ton, in to s 121 ton leta 2006 in 76 ton 
leta 2007. Zmanjšanje skupne količine zaseženega 
kokaina je predvsem posledica manjših količin, ki so bile od 
leta 2006 zasežene v Španiji in na Portugalskem (83). To je 
mogoče pojasniti s spremembami trgovskih poti ali praks ali 
s spremembami prednostnih nalog organov kazenskega 
pregona. Španija je bila leta 2008 spet država, ki je 
poročala o največji količini zaseženega kokaina in 
največjem številu zasegov – skoraj polovici – te droge 
v Evropi. Ta analiza je začasna, saj podatki za 
Nizozemsko, ki je v letu 2007 poročala o drugi največji 
količini zaseženega kokaina, za leto 2008 še niso na voljo.

Čistost in cena

Povprečna čistost analiziranih vzorcev kokaina v večini 
držav poročevalk je leta 2008 znašala od 25 % do 55 %, 
čeprav so o nižjih vrednostih poročali Danska (samo 
maloprodaja, 23 %) in nekateri deli Združenega kraljestva 
(Škotska, 13 %), o višjih pa Belgija (59 %), Francija 
(60 %) in Romunija (62 %) (84). Enaindvajset držav je 

zagotovilo zadostne podatke za analizo trendov čistosti 
kokaina v obdobju 2003–2008. 17 držav poroča 
o upadanju, tri o nespremenjenem stanju (Nemčija, Grčija, 
Francija), Portugalska pa o povečanju.

Povprečna maloprodajna cena kokaina v polovici od 
18 držav poročevalk je leta 2008 znašala od 50 EUR do 
70 EUR za gram. O nižjih cenah sta poročali Poljska in 
Portugalska, o višjih pa Češka republika, Italija, Latvija in 
Švedska. Razen ene so vse države z zadostnimi podatki za 
primerjavo poročale o znižanju maloprodajnih cen 
kokaina med letoma 2003 in 2008. Samo Poljska je 
poročala o povišanju v tem obdobju, čeprav se je cena 
leta 2008 znižala.

Razširjenost in vzorci uporabe

Uporaba kokaina med splošno populacijo

Na splošno ostaja kokain za konopljo druga najpogosteje 
uporabljena prepovedana droga v Evropi, čeprav se ravni 
uporabe med državami precej razlikujejo. Ocenjuje se, da 

„Sekundarna ekstrakcija“ kokaina 
v evropskih laboratorijih 

Skrivni laboratoriji, ki jih preprodajalci drog uredijo za 
predelavo kokaina v Evropi, opravljajo drugačne naloge 
kot laboratoriji za proizvodnjo kokaina v Južni Ameriki, 
v katerih pridobivajo kokainsko bazo ali hidroklorid iz 
kokinih listov ali paste. Večina laboratorijev, ki jih odkrijejo 
evropski organi pregona, kokain domnevno pridobiva iz 
materialov, v katere je bil shranjen pred izvozom. 

Kokain hidroklorid, redkeje pa kokainska baza, sta bila 
odkrita v najrazličnejših „nosilnih“ snoveh – od čebeljega 
voska, gnojil, oblačil in rastlin do tekočin. Postopek 
shranjevanja je lahko bolj ali manj prefinjen: od 
preprostega namakanja oblek v raztopino kokaina in vode 
do vgradnje te droge v plastiko. V zadnjem primeru je za 
ekstrakcijo kokaina potreben obratni kemični postopek. Po 
ekstrakciji se kokainu lahko dodajo različne nadomestne 
snovi, nato pa se stisne v kose z logotipi, ki označujejo 
kokain z višjimi stopnjami čistosti v državah proizvajalkah.

Europol je v letu 2008 prejel poročila o odkritju približno 
30 različno velikih laboratorijev za „sekundarno 
ekstrakcijo“, vsi so bili v Španiji. Na Nizozemskem je bil 
v Roosendaalu v pokrajini Brabant odkrit srednje velik 
laboratorij za odstranjevanje kokaina iz kakava v prahu in 
kakavove mase. Leto prej so nizozemski organi uničili dva 
laboratorija za „sekundarno ekstrakcijo“ v isti pokrajini in 
zaplenili osem ton plastike (polipropilena), ki je vsebovala 
kokain. Iz dokumentov, zaseženi v laboratorijih, je bilo 
razvidno, da je bilo v zadevnem letu iz Kolumbije uvoženih 
več kot 50 ton plastike.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab7
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(85)	G lej prikaz GPS-13 v statističnem biltenu 2010.
(86)	G lej preglednico GPS-5 (del iii) in (del iv) v statističnem biltenu 2010.
(87)	 Opredeljeno kot pitje vsaj šestih kozarcev alkoholne pijače ob isti priložnosti vsaj enkrat na teden v preteklih 12 mesecih.
(88)	G lej preglednice od EYE-3 do EYE-10 v statističnem biltenu 2010.

je kokain vsaj enkrat v življenju uporabilo približno 
14 milijonov Evropejcev, v povprečju 4,1 % odraslih, starih 
od 15 do 64 let (za povzetek podatkov glej preglednico 8). 
Deleži v posameznih državah znašajo od 0,1 % do 9,4 %, 
pri čemer 12 od 24 držav, vključno z večino srednje- in 
vzhodnoevropskih držav, poroča o nizkih ravneh uporabe 
kadar koli v življenju (od 0,5 % do 2 %).

Ocenjujejo, da je v zadnjem letu kokain uporabilo 
približno 4 milijone Evropejcev (v povprečju 1,3 %), 
čeprav so razlike med državami zelo velike. V nedavnih 
nacionalnih raziskavah so poročali o ocenah razširjenosti 
v zadnjem letu od nič do 3,1 %. V oceni razširjenosti 
uporabe kokaina v zadnjem mesecu v Evropi se navaja 
podatek približno 0,5 % vse odrasle populacije ali 
približno 2 milijona posameznikov. 

Nekaj držav poroča o ravneh uporabe kokaina, ki so nad 
evropskim povprečjem (Danska, Španija, Irska, Italija, 
Združeno kraljestvo). V vseh omenjenih državah razen 
v eni je kokain najpogosteje uporabljeno prepovedano 
poživilo. Izjema je Danska, ki poroča o podobni 
razširjenosti uporabe kokaina in amfetaminov.

Uporaba kokaina med mlajšimi odraslimi

Ocenjuje se, da je v Evropi približno 8 milijonov mlajših 
odraslih (15–34 let) ali povprečno 5,9 % vsaj enkrat 
v življenju uporabilo kokain. Deleži v posameznih državah 
znašajo od 0,1 % do 14,9 %. Evropsko povprečje 
uporabe kokaina v zadnjem letu v tej starostni skupini je 
ocenjeno na 2,3 % (približno 3 milijone), uporabe 
v zadnjem mesecu pa na 0,9 % (1,5 milijona).

Uporaba je zlasti pogosta med mlajšimi moškimi 
(15–34 let), razširjenost uporabe kokaina v zadnjem letu 
pa na Danskem, v Španiji, na Irskem, v Italiji in Združenem 
kraljestvu znaša od 4 % do 8,4 % (85). Pri mlajših odraslih 
je v dvanajstih državah poročevalkah razmerje med 
moškimi in ženskami glede razširjenosti uporabe kokaina 
v zadnjem letu vsaj 2 : 1 (86). 

Prečne raziskave med populacijo in ciljne raziskave so 
pokazale, da je uporaba kokaina povezana s posebnimi 
življenjskimi slogi in okolji. Analiza podatkov iz britanskega 
pregleda kaznivih dejanj v obdobju 2008/2009 na primer 
kaže, da 14,2 % mladih (od 16 do 24 let), ki so v zadnjem 
mesecu vsaj štirikrat obiskali nočni klub, poroča, da so 
v zadnjem letu uporabili kokain, medtem ko je o tem 
poročalo 4 % oseb, ki nočnih klubov niso obiskovale (Hoare, 
2009). V ciljnih raziskavah, pred kratkim opravljenih na 
prizoriščih elektronske plesne glasbe ali glasbenih prizoriščih 

v Češki republiki, na Nizozemskem, v Avstriji in Združenem 
kraljestvu, so poročali o zelo visokih stopnjah uporabe 
kokaina kadar koli v življenju – od 17,6 % do 86 %. 
Uporabo kokaina je mogoče tudi neposredno povezati 
s temi okolji: v študiji obiskovalcev klubov v Amsterdamu iz 
leta 2008 je 4,6 % od 646 anketirancev poročalo, da so na 
večer raziskave uporabili kokain, medtem ko je v raziskavi 
na terenu od 323 obiskovalcev klubov v Združenem 
kraljestvu 22 % sodelujočih uporabilo ali nameravalo 
uporabiti kokain na večer raziskave. 

Podatki iz raziskav med splošnim prebivalstvom kažejo 
tudi, da je razširjenost občasnega čezmernega pitja (87) 
med uporabniki kokaina veliko večja kot med splošnim 
prebivalstvom (EMCDDA, 2009d). Nizozemska poroča 
tudi, da uporabniki morda uporabijo kokain, da bi se 
streznili po čezmernem pitju. 

Uporaba kokaina med šolsko mladino 

Ocene razširjenosti uporabe kokaina med šolsko mladino 
so precej nižje od ocen razširjenosti uporabe konoplje. 
V polovici od 28 držav poročevalk se je razširjenost 
uporabe kokaina kadar koli v življenju med šolsko mladino 
v starosti 15 in 16 let v raziskavi ESPAD leta 2007 gibala 
od 1 % do 2 %. Večina drugih držav je poročala o 3- do 
4-odstotni razširjenosti, medtem ko sta Francija in Združeno 
kraljestvo poročala o 5- oziroma 6-odstotni razširjenosti. 
Kjer so na voljo podatki o starejših dijakih (starih 17 in 
18 let), je razširjenost uporabe kokaina kadar koli 
v življenju na splošno višja, do 8-odstotna v Španiji (88).

Mednarodne primerjave

Na splošno je ocenjena razširjenost uporabe kokaina 
v zadnjem letu manjša med mladimi odraslimi osebami 
v Evropski uniji (2,3 %) kot med njihovimi vrstniki 
v Avstraliji (3,4 % med osebami, starimi od 14 do 39 let), 
Kanadi (4,0 %) in Združenih državah (4,5 % med 
osebami, starimi od 16 do 34 let). Vendar Danska poroča 
o enaki razširjenosti kot Avstralija, medtem ko Španija in 
Združeno kraljestvo poročata o višjih stopnjah kot Kanada 
in Združene države (prikaz 7).

Trendi uporabe kokaina

Trendi uporabe kokaina v Evropi so sledili različnim 
vzorcem. V dveh državah z največjo razširjenostjo uporabe 
kokaina (Španiji in Združenem kraljestvu) se je uporaba te 
droge izrazito povečala v poznih devetdesetih letih 
prejšnjega stoletja, nato pa se je ustalila, čeprav je na 
splošno še vedno naraščala. V drugih treh državah (na 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eye/tables
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Danskem, Irskem, v Italiji) se je razširjenost povečevala 
manj izrazito in pozneje. Vseeno pa so ravni uporabe v teh 
državah po evropskih standardih visoke. V državah, ki so 
med letoma 1998 in 2008/2009 opravile več raziskav, se 
zdi, da se je razširjenost v zadnjem letu med mlajšimi 
odraslimi osebami (15–34 let) ustalila, pri čemer so 
stopnje za omenjeno obdobje manjše od 2 % (prikaz 8). 

Novejši trendi kažejo, da se je v 15 državah, ki so 
v obdobju 2003–2008 izvajale ponavljajoče se 
raziskave, razširjenost uporabe v zadnjem letu med 
mladimi odraslimi (15–34 let) vsaj podvojila, vendar je 
v treh državah (v Bolgariji, Češki republiki, Latviji) še 
vedno ostala pod 2 %. V dveh državah (na Irskem, 
v Združenem kraljestvu) se je povečala za približno 50 %, 
nespremenjena ali manjša pa je bila v osmih državah 
(v Nemčiji, Estoniji, Litvi, na Madžarskem, v Avstriji, na 
Poljskem, Slovaškem, Finskem).

V raziskavah med šolsko mladino ESPAD, opravljenih leta 
2007, se je razširjenost uporabe kokaina kadar koli 
v življenju med 15- in 16-letnimi dijaki od leta 2003 

povečala za najmanj dve odstotni točki v Franciji, na 
Cipru, Malti, v Sloveniji in na Slovaškem. V španski 
raziskavi med šolsko mladino je bilo med letoma 2004 in 
2007 ugotovljeno zmanjšanje za dve odstotni točki. Pet 
držav, ki so v letu 2008 opravile raziskave med šolsko 
mladino, ni poročalo o spremembah, večjih od 1 %.

Vzorci uporabe kokaina

V nekaterih evropskih državah precej oseb uporabi kokain 
eksperimentalno, samo enkrat ali dvakrat (Van der Poel idr., 
2009). Med rednejšimi ali intenzivnejšimi uporabniki 
kokaina lahko ločimo dve večji skupini. Prva skupina je 
sestavljena iz „socialno integriranih“ uporabnikov, ki kokain 
največkrat uporabljajo ob vikendih, na zabavah ali ob 
posebnih priložnostih, včasih v velikih količinah 
(„kampanjsko“) ali pogosto. Številni socialno integrirani 
uporabniki poročajo, da svojo uporabo kokaina nadzorujejo 
tako, da so si postavili pravila, na primer glede količine, 
pogostnosti ali priložnosti uporabe (Decorte, 2000). 
Nekateri od teh uporabnikov imajo lahko zaradi uporabe 
kokaina zdravstvene težave ali pa razvijejo odvisne vzorce, 

Preglednica 8: Razširjenost uporabe kokaina med splošno populacijo – povzetek podatkov
Starostna skupina Časovni okvir uporabe

Kadar koli v življenju Zadnje leto Zadnji mesec

15–64 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 14 milijonov 4 milijoni 2 milijona

Evropsko povprečje 4,1 % 1,3 % 0,5 %

Razpon 0,1–9,4 % 0,0–3,1 % 0,0–1,5 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Litva (0,5 %)
Grčija (0,7 %)

Romunija (0,0 %)
Grčija (0,1 %)
Madžarska, Poljska, Litva (0,2 %)
Malta (0,3 %)

Romunija, Grčija (0,0 %)
Malta, Švedska, Poljska, Litva, 
Estonija, Finska (0,1 %)

Države z največjo razširjenostjo Združeno kraljestvo (9,4 %)
Španija (8,3 %)
Italija (7,0 %)
Irska (5,3 %)

Španija (3,1 %)
Združeno kraljestvo (3,0 %)
Italija (2,1 %)
Irska (1,7 %)

Združeno kraljestvo (1,5 %)
Španija (1,1 %)
Italija (0,7 %)
Avstrija (0,6 %)

15–34 let

Ocenjeno število uporabnikov v Evropi 8 milijonov 3 milijoni 1,5 milijona

Evropsko povprečje 5,9 % 2,3 % 0,9 %

Razpon 0,1–14,9 % 0,1–6,2 % 0,0–2,9 %

Države z najmanjšo razširjenostjo Romunija (0,1 %)
Litva (0,7 %)
Malta (0,9 %)
Grčija (1,0 %)

Romunija (0,1 %)
Grčija (0,2 %)
Poljska, Litva (0,3 %)
Madžarska (0,4 %)

Romunija (0,0 %)
Grčija, Poljska, Litva (0,1 %)
Madžarska, Estonija (0,2 %)

Države z največjo razširjenostjo Združeno kraljestvo (14,9 %)
Španija (11,8 %)
Danska (9,5 %)
Irska (8,2 %)

Združeno kraljestvo (6,2 %)
Španija (5,5 %)
Danska (3,4 %)
Irska (3,1 %)

Združeno kraljestvo (2,9 %)
Španija (1,9 %)
Italija (1,1 %)
Irska (1,0 %)

Ocene razširjenosti v Evropi temeljijo na tehtanih povprečjih iz najnovejših nacionalnih raziskav, opravljenih od leta 2001 do leta 2008/09 (predvsem v obdobju 2004–2008), zato 
jih ni mogoče pripisati enemu letu. Povprečna razširjenost za Evropo je bila izračunana na podlagi tehtanega povprečja glede na populacijo zadevne starostne skupine v vsaki 
državi. Pri državah, za katere ni bilo informacij, je bila pripisana povprečna razširjenost v EU. Populaciji, uporabljeni kot podlaga: 15–64 (334 milijonov) in 15–34 (133 milijonov). 
Tukaj povzeti podatki so na voljo v statističnem biltenu 2010 pod naslovom „Raziskave med širšo populacijo“. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps
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ki zahtevajo zdravljenje. Vendar študije kažejo, da je 
mogoče velik del teh s kokainom povezanih težav rešiti brez 
formalnega zdravljenja (Cunningham, 2000). 

Druga skupina vključuje bolj „marginalizirane“ ali 
„socialno izključene“ uporabnike, vključno z nekdanjimi ali 
sedanjimi uporabniki opioidov, ki lahko uporabljajo crack 
ali si vbrizgavajo kokain. V tej skupini so tudi intenzivni 
uporabniki kokaina in „cracka“, ki spadajo v socialno 
prikrajšane skupine, na primer med osebe, ki se ukvarjajo 
s prostitucijo, ali priseljence (Prinzleve idr., 2004).

Zdravstvene posledice uporabe kokaina 

Zdravstvene posledice uporabe kokaina so verjetno 
podcenjene. Delno je to posledica pogosto nespecifične 

ali kronične narave patologij, ki nastanejo zaradi 
dolgotrajne uporabe kokaina, delno pa tudi zaradi težav 
pri ugotavljanju vzročnih povezav med boleznijo in 
uporabo te droge (89). Redno uporabo kokaina, zlasti 
vdihavanje, je mogoče povezati s kardiovaskularnimi, 
nevrološkimi in duševnimi motnjami ter s povečanim 
tveganjem za nezgode in prenos nalezljivih bolezni 
z nezaščitenimi spolnimi odnosi (Brugal idr., 2009). 
Raziskava, opravljena v Združenih državah Amerike, je 
pokazala tudi, da približno 5 % uporabnikov kokaina 
lahko postane odvisnih v prvem letu uporabe, čeprav je 
dolgoročno odvisnih postalo le približno 20 % 
uporabnikov (Wagner in Anthony, 2002).

Raziskave v državah z visokimi stopnjami uporabe 
kažejo, da je morda znaten delež težav s srcem pri 

Prikaz 7: Trendi razširjenosti uporabe kokaina v zadnjem letu med mlajšimi odraslimi (starimi od 15 do 34 let) v Evropi, Avstraliji, 
Kanadi in ZDA 
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Opomba:	Podatki so iz zadnje razpoložljive raziskave za vsako državo. Povprečna stopnja razširjenosti v Evropi je izračunana kot povprečje nacionalnih 
stopenj razširjenosti, tehtano glede na nacionalno populacijo 15- do 34-letnikov (2006, vir: Eurostat). Podatki za ZDA in Avstralijo so 
preračunani iz izvirnih rezultatov raziskav na starostna razreda od 16 do 34 let oziroma od 14 do 39 let. Za več informacij glej prikaz GPS-20 
v statističnem biltenu 2010.

Viri:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.
	SAM HSA (ZDA), Office of Applied Studies (Služba za aplikativne študije). National survey on drug use and health, 2008. (Nacionalna 

raziskava o uporabi drog in zdravju, 2008).
	K anada: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey (Kanadska raziskava za spremljanje uporabe alkohola in drog).
	A ustralian Institute of Health and Welfare 2008 (Avstralski inštitut za zdravje in socialne zadeve). 2007 National Drug Strategy Household 

Survey: detailed findings (Nacionalna strategija za boj proti drogam, raziskava med prebivalstvom 2007: podrobne ugotovitve). Drug statistics 
series No 22. Cat. No PHE 107. Canberra: AIHW (Statistični podatki o drogah št. 22, kat. Št. PHE 107. Canberra: AIHW).

(89)	G lej okvir „Smrtni primeri zaradi kokaina“ v poglavju 7.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig20
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/stat/_2008/summary-sommaire-eng.php
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
http://www.aihw.gov.au/publications/phe/ndshs07-df/ndshs07-df.pdf
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(90)	G lej preglednico PDU-102 (del i) v statističnem biltenu 2010.
(91)	G lej preglednico PDU-103 (del ii) v statističnem biltenu 2010.

mladih povezan z uporabo kokaina (Qureshi idr., 2001). 
V teh državah je videti tudi, da je uporaba kokaina 
povezana s precejšnjim deležem bolnišničnih nujnih 
primerov zaradi drog – na primer 32 % na Nizozemskem 
in večina primerov v Španiji in Združenih državah. 
V nedavni španski raziskavi med 720 rednimi uporabniki 
kokaina, starimi od 18 do 20 let, ki niso bili redni 
uporabniki heroina, je bilo ugotovljeno, da se je 27 % teh 
oseb v zadnjem letu akutno zastrupilo s kokainom. Od 
tega jih je imelo 35 % simptome psihoze (halucinacije ali 
delirij), več kot 50 % pa bolečine v prsih (Santos idr., 
v tisku).

Vbrizgavanje kokaina in uporaba cracka sta povezana 
z največjimi zdravstvenimi tveganji, vključno 
s kardiovaskularnimi in duševnimi težavami. Te težave se 
po navadi še poslabšajo zaradi socialne marginalizacije in 
dodatnih posebnih težav, na primer z vbrizgavanjem 
povezanih tveganj, vključno s prenosom nalezljivih bolezni 
in prevelikimi odmerki (EMCDDA, 2007c).

Na splošno kaže, da je zdravstveno tveganje, povezano 
z uporabo kokaina v Evropi, precejšnje in se verjetno 
povečuje, ni pa še popolnoma opredeljeno in priznano. 
Nedavno je bila izražena tudi zaskrbljenost zaradi 

povezave med uporabo kokaina in nasilnimi kaznivimi 
dejanji, povezanimi z nočnim življenjem (Measham in 
Moore, 2009).

Problematična uporaba kokaina  
in povpraševanje po zdravljenju

Center redne uporabnike kokaina, dolgotrajne uporabnike 
in tiste, ki si snov vbrizgavajo, opredeljuje kot 
problematične uporabnike kokaina. Iz ocene velikosti te 
populacije je razvidno približno število oseb, ki morda 
potrebujejo zdravljenje. Vendar socialno integrirani 
problematični uporabniki kokaina v teh ocenah niso 
ustrezno zastopani, čeprav bi morda tudi oni potrebovali 
zdravljenje. Nacionalne ocene števila problematičnih 
uporabnikov kokaina so na voljo samo za Italijo, 
regionalne ocene in ocene za crack kokain pa so na voljo 
za Združeno kraljestvo (Anglijo). Po ocenah je bilo v Italiji 
leta 2008 približno 172 000 problematičnih uporabnikov 
kokaina (od 4,2 do 4,6 na 1 000 oseb, starih od 15 do 
64 let) (90). Podatki o trendih problematične uporabe 
kokaina in drugi viri podatkov kažejo na postopno 
povečevanje uporabe kokaina v Italiji.

Uporaba cracka je med socialno integriranimi uporabniki 
kokaina zelo redka. Pojavlja se predvsem med 
marginaliziranimi in prikrajšanimi skupinami, kot so 
osebe, ki se ukvarjajo s prostitucijo, problematični 
uporabniki opioidov, včasih pa tudi nekatere etnične 
manjšine (na primer v Franciji, na Nizozemskem in 
v Združenem kraljestvu). V glavnem se uporablja 
v nekaterih evropskih mestih (Prinzleve idr., 2004; 
Connolly idr., 2008). O večini povpraševanj po 
zdravljenju zaradi uporabe crack kokaina in o večini 
zasegov te droge v Evropi poroča Združeno kraljestvo. 
Uporaba cracka velja tudi za pomemben del 
problematike drog v Londonu. Ocene razširjenosti 
problematične uporabe crack kokaina v Angliji iz leta 
2006/2007 se gibljejo od 1,4 do 17,0 primera na 
1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let, nacionalno 
povprečje pa je 5,2–5,6 primera na 
1 000 prebivalcev (91). Po ocenah je več kot dve tretjini 
problematičnih uporabnikov cracka hkrati tudi 
problematičnih uporabnikov opioidov.

V državah z najvišjimi stopnjami razširjenosti kokain 
v prahu ali crack kokain pogosto uporabljajo uporabniki 
opioidov na nadomestnem zdravljenju (v glavnem 
v Španiji, Italiji, na Nizozemskem in v Združenem 
kraljestvu). Pri pacientih na nadomestnem zdravljenju sta 
povezani tudi uporaba kokaina in alkohola.

Prikaz 8: Trendi razširjenosti uporabe kokaina v zadnjem letu 
med mlajšimi odraslimi (starimi od 15 do 34 let)
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Opomba:	Za več informacij glej prikaz GPS-14 (del i) v  statističnem 
biltenu 2010. 

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab103b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a
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(92)	G lej prikaz TDI-2 in preglednici TDI-5 (del i) in (del ii) ter TDI-24 v statističnem biltenu 2010; podatki za Španijo se nanašajo na leto 2007.
(93)	G lej preglednici TDI-1 in TDI-3 v statističnem biltenu 2010.
(94)	G lej preglednico TDI-17 (del iv) v statističnem biltenu 2010.
(95)	G lej preglednico TDI-18 (del ii) v statističnem biltenu 2010.

Povpraševanje po zdravljenju

Kokain, predvsem kokain v prahu, je kot glavni razlog za 
začetek zdravljenja leta 2008 navedlo približno 17 % vseh 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi drog, kar pomeni 
približno 70 000 primerov v 27 evropskih državah. Med 
tistimi, ki so se začeli zdraviti prvič v življenju, je bil delež 
primarnih uporabnikov kokaina večji (24 %). 

Med državami so velike razlike glede deleža in števila 
primarnih uporabnikov kokaina. O največjih deležih 
poročajo Španija (46 %), Nizozemska (33 %) in Italija 
(28 %). V Belgiji, na Irskem, Cipru, v Luksemburgu in 

Združenem kraljestvu je med vsemi uporabniki storitev 
zdravljenja zaradi drog od 11 % do 15 % uporabnikov 
kokaina. Drugje v Evropi se zaradi kokaina zdravi manj kot 
10 % uporabnikov storitev zdravljenja zaradi drog, pri 
čemer je v osmih državah ta delež manj kot enoodstoten (92).

Število uporabnikov, ki se začnejo zdraviti zaradi primarne 
uporabe kokaina, se v Evropi že več let povečuje, čeprav na 
ta trend močno vpliva le nekaj držav (Španija, Italija, 
Nizozemska, Združeno kraljestvo). V 17 državah 
poročevalkah se je število uporabnikov, ki so se začeli 
zdraviti zaradi uporabe kokaina, povečalo s približno 
37 000 leta 2003 na 52 000 leta 2008, njihov delež pa se 
je povečal s 17 % na 19 % vseh oseb, ki se zdravijo. Med 
uporabniki, ki so se prvič začeli zdraviti zaradi uporabe 
drog, se je število uporabnikov kokaina povečalo s približno 
18 000 na 28 000, njihov delež pa z 22 % na 27 % (na 
podlagi podatkov iz 18 držav). Med državami z največ 
uporabniki, ki se zdravijo zaradi kokaina, od leta 2005 
o nespremenjenem stanju ali zmanjševanju števila in deleža 
novih uporabnikov storitev zdravljenja, ki kokain navajajo kot 
glavno drogo, poročajo Španija, Italija in Nizozemska, 
Združeno kraljestvo pa poroča o njihovem povečevanju (93).

Profil uporabnikov, ki se zdravijo

Skoraj vsi uporabniki storitev zdravljenja zaradi kokaina, 
o katerih poročajo, se zdravijo v izvenbolnišničnih centrih 
za zdravljenje, čeprav se lahko nekateri od njih zdravijo 
tudi v zasebnih klinikah, ki pa v sedanjem sistemu 
spremljanja skoraj niso zastopane.

Med uporabniki kokaina, ki se zdravijo izvenbolnišnično, je 
delež moških v primerjavi z ženskami eden od največjih (pet 
moških na eno žensko), njihova povprečna starost pa je ena 
od najvišjih (približno 32 let) od vseh uporabnikov storitev 
zdravljenja zaradi drog. To velja predvsem za nekatere 
države z velikim številom primarnih uporabnikov kokaina, 
zlasti Italijo, v kateri je razmerje med spoloma 6 : 1, 
povprečna starost pa 34 let. Primarni uporabniki kokaina 
poročajo, da so bili ob prvi uporabi glavne droge starejši 
(22,3 leta, 87 % pred 30. letom) od primarnih uporabnikov 
drugih drog, povprečni časovni zamik med prvo uporabo 
kokaina in prvim zdravljenjem pa je približno devet let.

Večina uporabnikov storitev zdravljenja zaradi kokaina 
drogo vdihava (63 %) ali jo kadi (31 %), samo 3 % pa jih 
poroča o vbrizgavanju (94). Skoraj polovica jih je v mesecu 
pred začetkom zdravljena drogo uporabljala od enkrat do 
šestkrat na teden, 26 % jo je uporabljalo vsak dan, 25 % 
pa je v tem obdobju ni uporabilo (95). Analiza podatkov 
o zdravljenju iz 14 držav, opravljena leta 2006, je 

Levamisol kot nadomestek kokaina

Nadomestki ali „razredčila“ so snovi, ki se namerno 
dodajajo drogam, predvsem tistim v prahu, da bi povečali 
vrednost pri prodaji in denarno korist. Razlikujejo se od 
nečistoč – to so majhne količine nezaželenih snovi, ki 
nastanejo pri postopku sinteze (King, 2009).

Kokain se lahko zaradi visoke vrednosti večkrat razredči 
z eno ali več snovmi. Pri tem lahko gre za inertne 
razredčevalce (na primer sladkor in škrob), ki povečajo 
količino droge. Za izboljševanje ali oponašanje učinkov 
droge ali boljši videz pa je mogoče uporabiti tudi 
farmakološko aktivne nadomestke. Ta kategorija vključuje 
analgetike (na primer paracetamol), lokalne anestetike (na 
primer lidokain), antihistaminike (na primer hidroksizin), 
diltiazem in atropin (Meijers, 2007). 

V Združenih državah in Evropi so od leta 2004 poročali 
tudi o uporabi levamisola (L‑tetramisola) kot nadomestka 
za kokain. Levamisol se v veterinarski medicini uporablja 
za zatiranje parazitov, nekoč pa se je uporabljal tudi 
v humani medicini kot imunostimulans. Pri dolgotrajni 
uporabi in velikih odmerkih lahko povzroči škodljive učinke, 
od katerih je najhujši agranulocitoza (1).

Levamisol se pri zasegih kokaina po navadi ne odkrije, 
njegova količina pa se redko ugotavlja. Vendar razpoložljive 
informacije kažejo povečanje deleža vzorcev kokaina 
z dodanim levamisolom in koncentracije levamisola v tej 
drogi. Zato je bilo v evropskem sistemu za zgodnje 
opozarjanje (glej poglavje 8) objavljeno opozorilo, začelo 
pa se je tudi zbiranje dodatnih podatkov. 
V javnozdravstvenem opozorilu, objavljenem v Združenih 
državah, je bilo navedeno, da je več kot 70 % analiziranega 
zaseženega kokaina v letu 2009 vsebovalo levamisol (2), do 
konca istega leta pa so v Združenih državah poročali 
o 20 potrjenih ali verjetnih primerih agranulocitoze (z dvema 
smrtnima žrtvama). Vendar se zdi, da je teh primerov glede 
na število uporabnikov kokaina zelo malo. 

(1) Agranulocitoza je hematološko stanje, ki lahko povzroči hitro 
razvijajoče se smrtno nevarne okužbe.

(2) Sporočilo za javnost SAMHSA.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab18b
http://www.samhsa.gov/newsroom/advisories/090921vet5101.aspx
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(96)	 Od leta 2008 se na Nizozemskem uporabniki kokaina na zdravljenju, ki kot način uporabe navajajo „kajenje“, obravnavajo kot uporabniki cracka. 
Zaradi tega se je precej povečalo število, o katerem se je poročalo v preteklih letih. Neustrezna opredelitev uporabnikov cracka na zdravljenju je 
mogoča tudi v drugih državah.

(97)	G lej preglednice TDI-10, TDI-11 (del iii), TDI-21 in TDI-103 (del ii) v statističnem biltenu 2010.

pokazala, da približno 63 % uporabnikov kokaina, ki se 
zdravijo, uporablja več drog hkrati. Od teh jih 42 % uživa 
tudi alkohol, 28 % konopljo, 16 % pa jih uporablja heroin. 
32 % uporabnikov, ki se zdravijo izvenbolnišnično, 
predvsem primarni uporabniki heroina, kokain navaja tudi 
kot sekundarno drogo (EMCDDA, 2009d).

Po poročanju se je leta 2008 približno 10 000 
uporabnikov začelo izvenbolnišnično zdraviti zaradi 
primarne uporabe crack kokaina, kar je 16 % vseh 
uporabnikov kokaina in 3 % vseh uporabnikov drog, ki so 
se začeli tako zdraviti. O največjem številu uporabnikov 
storitev zdravljenja zaradi cracka (približno 7 500) 
poroča Združeno kraljestvo, pomenijo pa 42 % 
uporabnikov kokaina in 5,6 % vseh uporabnikov drog na 
zdravljenju. Tudi Nizozemska poroča o precejšnjem deležu 
uporabnikov cracka med vsemi osebami, ki so se leta 
2008 vključile v zdravljenje (96). 

Na splošno lahko med uporabniki kokaina na zdravljenju 
opredelimo dve glavni skupini: socialno integrirane 
posameznike, ki uporabljajo kokain v prahu, in bolj 
marginalizirano skupino uporabnikov, ki kokain – pogosto 
crack kokain – uporablja v kombinaciji z opioidi. Prva 
skupina običajno navaja vdihavanje kokaina in občasno 
uporabo skupaj z drugimi snovmi, kot sta alkohol ali 
konoplja, vendar ne z opioidi. Nekatere posameznike iz te 
skupine napoti na zdravljenje kazensko-sodni sistem. 
Druga skupina pogosto poroča o vbrizgavanju drog, 
uporablja kokain in opioide, včasih kadi crack ter živi 
v slabih zdravstvenih in socialnih razmerah. V tej skupini 
z nekdanjimi uporabniki heroina, ki se začnejo znova 
zdraviti zaradi uporabe kokaina, je določanje primarne 
droge lahko zapleteno (NTA, 2010) (97).

Zdravljenje in zmanjševanje škode 

Zagotavljanje zdravljenja

V Evropi zdravljenje zaradi odvisnosti od kokaina in crack 
kokaina navadno zagotavljajo specialistične službe za 
izvenbolnišnično zdravljenje. Ker učinkovite 
farmakoterapije zaenkrat ni, se uporabnikom kokaina 
zagotavlja psihosocialno zdravljenje, na primer svetovanje 
in kognitivno-behavioristične terapije. Nekatere države so 
pripravile smernice za zdravljenje težav zaradi kokaina 
(na primer Nemčija in Združeno kraljestvo). V smernicah iz 
Združenega kraljestva se glede na potrebe uporabnika 
zdravstvenih storitev priporoča od tri do dvajset 
terapevtskih sestankov, katerih cilj je razrešiti protislovna 

čustva glede sprememb, izboljšati prepoznavanje in 
nadzorovanje impulzov in potreb, povezanih z uporabo 
kokaina, zmanjšati s kokainom povezano škodo in 
preprečiti ponovno uporabo (NTA, 2006). 

Farmakoterapija se v Evropi navadno uporablja za lajšanje 
simptomov odvisnosti od kokaina, predvsem anksioznosti. 
V kvalitativni študiji, v kateri se proučujejo trenutne prakse 
zdravljenja zaradi kokaina v Franciji, se ugotavlja, da so 
bila nekatera zdravila, na primer metilfenidat, modafinil ali 
topiramat, kljub omejenim dokazom o učinkovitosti 
predpisana za zmanjševanje želje po kokainu ali kot 
nadomestilo zanj (Escots in Suderie, 2009). 

V Evropi so javne ustanove za zdravljenje odvisnosti od 
drog večinoma prilagojene potrebam uporabnikov opioidov, 
socialno integrirani uporabniki kokaina v prahu pa se 
zaradi stigmatizacije morda neradi vključujejo v zdravljenje. 
Na Danskem, Irskem, v Italiji in Avstriji so zato oblikovali 
posebne programe za to populacijo. Pogosta značilnost je, 
da se lahko zdravljenje zaradi delovnih obveznosti in 
diskretnosti zagotavlja zunaj rednega delovnega časa.

V dveh nedavnih študijah se je proučevala učinkovitost 
psihosocialnega zdravljenja, namenjenega uporabnikom 
kokaina v prahu (NTA, 2010) in crack kokaina (Marsden 
idr., 2009) v angleških centrih za zdravljenje. V obeh 
študijah so primerjali spremembe v zvezi z uporabo drog 
pred šestmesečnim zdravljenjem in po njem (ali prej 
v primeru odpusta). V prvi študiji je 61 % uporabnikov 
kokaina v prahu (1 864 od 3 075) prenehalo uporabljati 
drogo, nadaljnjih 11 % pa jih je uporabo znatno 
zmanjšalo. V drugi študiji je 52 % uporabnikov crack 
kokaina (3 941 od 7 636) po šestih mesecih zdravljenja 
ostalo abstinentov. Manj pozitivna je bila ugotovitev, da 
nadomestno zdravljenje z opioidi pri osebah, ki 
uporabljajo heroin in crack kokain, ni bilo tako učinkovito 
kot pri osebah, ki uporabljajo samo heroin. Ta ugotovitev 
potrjuje škodljive učinke hkratne uporabe kokaina ali crack 
kokaina na rezultate nadomestnega zdravljenja in kaže, 
da je treba razviti nove strategije za zdravljenje hkratne 
odvisnosti od heroina in kokaina ali crack kokaina.

Novejše študije o zdravljenju odvisnosti od kokaina

Ocenjenih je bilo več kot 50 različnih zdravil za 
zdravljenje odvisnosti od kokaina. Za niti eno od njih 
učinkovitost še ni bila jasno dokazana niti nista Evropska 
agencija za zdravila in Ameriški urad za živila in zdravila 
odobrila nobenega zdravila za zdravljenje odvisnosti od 
kokaina (Kleber idr., 2007). Vendar se trenutno opravlja 
več kot 100 nadzorovanih študij z naključnim vzorcem, 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103b
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v katerih preskušajo nove snovi, včasih v povezavi 
s psihološkimi ukrepi.

Uporaba disulfirama – snovi, ki ovira presnovo 
alkohola – je bila povezana z zmanjšanjem uporabe 
kokaina med pacienti, ki imajo tudi težave 
z alkoholizmom. To zmanjšanje se je pripisalo zmanjšanju 
z alkoholom povezane disinhibicije in slabše presoje. 
V nedavnih študijah je bil ugotovljen tudi neposreden 
učinek disulfirama na presnovo kokaina. Vendar se zaradi 
omejene kakovosti dokazov priporoča, naj klinični 
zdravniki morebitne koristi presojajo glede na morebitne 
škodljive učinke disulfirama (Pani idr., 2010).

Uporaba več antikonvulzivov je bila ocenjena 
v 15 študijah, v katere je bilo vključenih 1 066 pacientov 
(Minozzi idr., 2009). Ta zdravila niso bila bistveno boljša 
od placeba, kar zadeva ohranjanje pacientov na 
zdravljenju, zmanjševanje števila in vrste stranskih učinkov 
ali manjšo uporabo kokaina. Antipsihotiki so bili ocenjeni 
v sedmih študijah, v katere je bilo vključenih 293 pacientov 
(Amato idr., 2009). Te študije so bile na splošno preveč 
omejene, da bi lahko potrdile morebitne učinke, vendar 
razpoložljivi rezultati ne podpirajo uporabe teh zdravil pri 
zdravljenju odvisnosti od kokaina.

Pri pacientih na nadomestnem zdravljenju z opioidi je bilo 
ugotovljeno, da je bila uporaba bupropiona, 
dekstroamfetamina in modafinila povezana z višjimi 
stopnjami neprekinjene abstinence od kokaina v primerjavi 
s placebom (Castells idr., 2010).

Med nefarmakološkimi ukrepi so bili pri nekaterih 
psihosocialnih ukrepih doseženi pozitivni rezultati, saj so 

se znižale stopnje prekinitve zdravljenja, zmanjšala se je 
uporaba kokaina in izboljšala prisotnost, zlasti kadar so se 
zagotavljali skupaj s pristopom obvladovanja 
nepredvidenih okoliščin z boni (Knapp idr., 2007). V več 
študijah, ki še potekajo, se nadalje raziskujejo učinki na 
spodbudah temelječih ukrepov, v nekaterih primerih 
v povezavi z behavioristično terapijo in farmakološkimi 
ukrepi. Zdravljenje z ušesno akupunkturo pa ni prineslo 
pomembnejših rezultatov (Gates idr., 2006).

Zmanjševanje škode

Ukrepi za zmanjševanje škode, namenjeni problematičnim 
uporabnikom cracka in kokaina, so v številnih državah 
članicah novo področje dela. Eden od razlogov za omejeno 
ponudbo ukrepov na tem področju, zlasti za uporabnike 
cracka, je lahko nezadostno znanje ključnih delavcev o tej 
drogi, ciljni skupini in njenih potrebah. V nedavnem 
pregledu ukrepov za zmanjševanje škode med uporabniki 
poživil se je izkazalo, da je bilo več pozornosti namenjene 
opredeljevanju škode, povezane s kokainom, kot razvoju 
ukrepov za njeno zmanjševanje (Grund idr., 2010).

V državah članicah so uporabnikom, ki si kokain 
vbrizgavajo, običajno na voljo enake storitve in 
zmogljivosti kot uporabnikom opioidov, vključno 
s priporočili za varnejšo uporabo, usposabljanjem za 
varno vbrizgavanje ter programi zamenjave injekcijskih 
igel in brizg. Vendar je vbrizgavanje kokaina povezano 
z večjim tveganjem souporabe opreme za vbrizgavanje in 
s pogostejšim vbrizgavanjem, kar lahko povzroči oslabitev 
žil in vbrizgavanje v bolj tvegane dele telesa (na primer 
v noge, dlani, stopala in dimlje). Zato je treba priporočila 
za varnejšo uporabo prilagoditi tem posebnim tveganjem 
in se izogibati politikam zamenjave brizg po načelu „ena 
za ena“. Zaradi možnega pogostega vbrizgavanja za 
osebe, ki si kokain vbrizgavajo, oskrba s sterilno opremo 
ne bi smela biti omejena (van Beek idr., 2001). 
V nekaterih državah (npr. Španiji in Franciji) so v nekaterih 
nizkopražnih agencijah na voljo tudi čiste pipe za crack. 

Ukrepi za zmanjševanje škode, namenjeni uporabnikom 
kokaina v prahu v sprostitvenih okoljih, so osredotočeni 
predvsem na ozaveščanje. Programi za mlade vsebujejo 
nasvete in informacije o tveganjih, povezanih z uživanjem 
alkohola in uporabo drog na splošno, navadno pa 
vsebujejo tudi gradivo o tveganjih pri uporabi kokaina. 
Poleg ozaveščanja drugih možnosti za zmanjševanje škode 
pri tej ciljni skupini, v kateri je velika večina uporabnikov 
kokaina v Evropi, skorajda ni.

Cepivo proti kokainu 

Cepivo proti kokainu je bilo prvič preskušeno na živalih 
v začetku devetdesetih let dvajsetega stoletja. Po uporabi 
cepivo sproži nastanek protiteles, ki se vežejo na molekule 
kokaina v krvnem obtoku in tako omogočijo naravnim 
encimom, da molekule kokaina spremenijo v neaktivne 
molekule.

Prva nadzorovana študija z naključnim vzorcem je bila 
opravljena v Združenih državah, vanjo pa je bilo vključenih 
115 oseb na nadomestnem zdravljenju z opioidi. V študiji 
je bilo ugotovljeno, da osebe, ki so bile cepljene in so 
razvile ustrezno raven protiteles, niso več uporabljale 
kokaina. Vendar so samo približno štirje cepljeni 
uporabniki opioidov od desetih (38 %) razvili zadostno 
raven protiteles za dvomesečno blokado kokaina (Martell 
idr., 2009). Podobne rezultate je potrdila  tudi poznejša 
študija, v katero je bilo vključenih deset moških 
uporabnikov kokaina, ki so drogo kadili, bili od nje odvisni 
in se niso želeli vključiti v zdravljenje zaradi drog. 
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Uvod 

Uporaba heroina, zlasti vbrizgavanje te droge, je v Evropi 
tesno povezana z javnozdravstveno in socialno 
problematiko od sedemdesetih let prejšnjega stoletja. Ta 
droga je v Evropski uniji tudi danes še vedno vzrok za 
največji delež obolevnosti in umrljivosti, povezan 
z uporabo drog. Ob koncu 90-ih let prejšnjega in v prvih 
letih novega stoletja je bilo ugotovljeno zmanjšanje 
uporabe heroina in z njim povezanih težav, čeprav novejši 
podatki kažejo, da se je ta trend v nekaterih državah 
morda obrnil. Poleg tega je iz poročil o uporabi sintetičnih 
opioidov, kot je fentanil, in vbrizgavanju poživil, na primer 
kokaina ali amfetaminov, razvidna vse večja raznovrstnost 
problematične uporabe drog v Evropi.

Ponudba in razpoložljivost

V Evropi se na trgu prepovedanih drog tradicionalno 
prodajata dve obliki uvoženega heroina: po navadi je na 
voljo rjavi heroin (njegova osnovna kemična oblika), 
večinoma iz Afganistana, nekoliko redkeje pa beli heroin 
(v obliki soli), ki navadno izvira iz jugovzhodne Azije, 
čeprav je ta oblika vedno redkejša. Poleg tega se manjša 
količina opioidov proizvaja v Evropi, in sicer gre večinoma 
za domačo proizvodnjo proizvodov iz vrtnega maka (na 
primer koncentrat vrtnega maka iz zdrobljenih makovih 
stebel ali glavic) v nekaterih vzhodnoevropskih državah 
(na primer v Latviji, Litvi).

Proizvodnja in trgovina

Večina heroina, ki se uporablja v Evropi, je proizvedena 
v Afganistanu, ki je vodilni proizvajalec prepovedanega 
opija na svetu. Druge države proizvajalke so Mjanmar, ki 
oskrbuje predvsem trge v vzhodni in jugovzhodni Aziji, ter 
Pakistan in Laos, sledita pa Mehika in Kolumbija, ki veljata 
za največji dobaviteljici heroina Združenim državam 
Amerike (UNODC, 2009). Ocenjuje se, da se je svetovna 
proizvodnja opija od vrhunca leta 2007 zmanjšala – 
predvsem zaradi padca proizvodnje v Afganistanu, ki se je 
zmanjšala z 8 200 ton na približno 6 900 ton v letu 
2009. Najnovejša ocena o potencialni svetovni 

proizvodnji heroina je 657 ton, kar je manj od ocenjenih 
ravni v letih 2007 in 2008, ki sta znašali približno 
750 ton (UNODC, 2010b). 

Heroin prihaja v Evropo predvsem po dveh trgovskih 
poteh. Ena je zgodovinsko pomembna balkanska pot, po 
kateri v Afganistanu proizvedeni heroin potuje skozi 
Pakistan, Iran in Turčijo, nato pa v druge tranzitne ali ciljne 
države (Albanijo, Madžarsko, Bolgarijo, Češko republiko, 
nekdanje jugoslovanske republike, Romunijo, Slovaško, 
Avstrijo in Italijo). Heroin prihaja v Evropo tudi po „svileni 
cesti“ prek osrednje Azije in Rusije, nato pa čez Belorusijo, 
Poljsko in Ukrajino prek Litve v skandinavske in druge 
države (INCB, 2010b). V Evropski uniji imata Nizozemska 
in nekoliko manj tudi Belgija pomembno vlogo kot središči 
sekundarne distribucije. 

Poglavje 6
Uporaba opioidov in vbrizgavanje drog

Preglednica 9: Proizvodnja, zasegi, cena in čistost 
heroina

Proizvodnja in zasegi Heroin

Ocena svetovne proizvodnje (v tonah) 657

Svetovne zasežene količine (v tonah)
Heroin
Morfin

75
17

Zasežene količine (v tonah) 
v EU in na Norveškem 
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

8
(24)

Število zasegov 
v EU in na Norveškem 
(skupaj s Hrvaško in Turčijo)

54 400
(56 600)

Cena in čistost v Evropi (1) Rjavi heroin

Povprečna maloprodajna cena (EUR za gram)
Razpon
(interkvartilni razpon) (2)

25–133
(33–80)

Povprečna čistost (%)
Razpon 7–43

(1)	K er le malo držav poroča o maloprodajni ceni in čistosti belega heroina, 
ti podatki v preglednici niso predstavljeni. Navedeni so v preglednicah 
PPP-2 in PPP-6 v statističnem biltenu 2010.

(2)	R azpon srednje polovice sporočenih povprečnih cen ali čistosti.
Opomba:	P odatki so za leto 2008, razen ocene svetovne proizvodnje (2009).
Viri:	U NODC (2010b) za svetovne vrednosti, nacionalne kontaktne točke 

Reitox za evropske podatke.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(98)	G lej preglednici SZR-7 in SZR-8 v statističnem biltenu 2010. Kjer podatkov za leto 2008 ni, so za oceno skupnih evropskih številk uporabljeni 
podatki za leto 2007.

(99)	 Ta analiza je začasna, saj podatki za Združeno kraljestvo za leto 2008 še niso na voljo.
(100)	 Za podatke o čistosti in cenah glej preglednici PPP-2 in PPP-6 v statističnem biltenu 2010.

Zasegi

Po poročanju se je med letoma 2007 in 2008 število 
zasegov opija po svetu znatno povečalo, in sicer 
s 510 ton na 657 ton (preglednica 9). Več kot 80 % vseh 
zasegov je bilo opravljenih v Iranu, v Afganistanu pa 
približno 7 %. Količina zaseženega heroina po svetu se je 
leta 2008 po poročilih povečala na 75 ton, medtem ko so 
je svetovna količina zaseženega morfina zmanjšala na 
17 ton (UNODC, 2010b).

V Evropi je bilo leta 2008 po ocenah v 56 600 zasegih 
prestrežene 23,6 tone heroina. Združeno kraljestvo je spet 
poročalo o največ zasegih, Turčija pa je spet poročala 
o največjih zaseženih količinah, in sicer 15,5 tone te droge 
leta 2008 (98). Podatki za obdobje 2003–2008, ki jih je 
predložilo 26 držav poročevalk, kažejo, da se je število 
zasegov od leta 2003 povečalo. Splošni trend količine 
prestreženega heroina v Turčiji se razlikuje od trenda, 
ugotovljenega v Evropski uniji (prikaz 9). Medtem ko je 
Turčija poročala o trikratnem povečanju količine heroina, 
zaseženega med letoma 2003 in 2008, se je količina, 
zasežena v Evropski uniji, v tem obdobju nekoliko 
zmanjšala. Razlog za to je predvsem zmanjšanje, 
o katerem sta poročala Italija in Združeno kraljestvo, ki 
zasežeta največje količine v Evropski uniji (99).

Zasežena količina anhidrida ocetne kisline (ki se uporablja 
za proizvodnjo heroina) po vsem svetu se je povečala 
s 57 300 litrov leta 2007 na 199 300 litrov leta 2008, 
o največjih zaseženih količinah pa sta poročali Slovenija 
(86 100 litrov) in Madžarska (63 600 litrov). INCB 
poziva Evropsko komisijo in države članice EU, naj 
preprečijo preusmeritev anhidrida ocetne kisline 
z notranjega trga (INCB, 2010a).

Čistost in cena

Leta 2008 je povprečna čistost analiziranega rjavega 
heroina v večini držav poročevalk znašala od 15 % do 
30 %. O manjših povprečnih vrednostih so poročale 
Francija (11 %), Avstrija (11 %, samo na maloprodajni 
ravni) in Turčija (7 %, samo na maloprodajni ravni), 
o večjih pa Bolgarija (31 %), Portugalska (32 %), 
Romunija (43 %) in Norveška (31 %). Med letoma 2003 
in 2008 se je čistost rjavega heroina povečala v osmih 
državah, v štirih pa je bila nespremenjena ali se je 
zmanjšala. Povprečna čistost belega heroina je bila na 
splošno večja (30–50 %) v tistih nekaj evropskih državah, 
ki so sporočile podatke (100). 

Maloprodajna cena rjavega heroina je bila še naprej višja 
v nordijskih državah kot drugje po Evropi, pri čemer je 
Švedska poročala o povprečni ceni 133 EUR za gram, 
Danska pa 107 EUR za gram. V osmih drugih državah 
poročevalkah se je maloprodajna cena rjavega heroina 
gibala od 25 EUR za gram do 80 EUR za gram. 
V obdobju 2003–2008 se je maloprodajna cena rjavega 
heroina zvišala v petih od devetih evropskih držav, ki so 
sporočile časovne trende, v štirih pa se je znižala. V tistih 
nekaj državah, ki so sporočile maloprodajno ceno belega 
heroina, se je v letu 2008 ta gibala od 24 EUR za gram 
do 213 EUR za gram.

Ocene razširjenosti problematične uporabe 
opioidov 

Podatki v tem delu temeljijo na Centrovem kazalniku 
o problematični uporabi drog, ki vključuje predvsem ocene 
o uporabi drog z vbrizgavanjem in uporabi opioidov, 
čeprav so v nekaterih državah pomemben sestavni del tudi 
uporabniki amfetaminov in kokaina. Zaradi razmeroma 
majhne razširjenosti in skrite narave problematične 
uporabe drog so za pridobitev ocen razširjenosti iz 
razpoložljivih virov podatkov (predvsem podatkov 
o zdravljenju zaradi drog in podatkov o kazenskem 
pregonu) potrebne statistične ekstrapolacije. Večina držav 

Prikaz 9: Ocenjene količine heroina, zaseženega v Evropski 
uniji, na Hrvaškem in Norveškem ter v Turčiji
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Opombe:	S kupna količina zaseženega heroina temelji na podatkih iz vseh 
držav, ki poročajo Centru (27 držav članic EU, Hrvaška, Turčija 
in Norveška). Manjkajoči podatki so ekstrapolirani iz podatkov 
za leta pred zadevnim letom ali po njem.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab6
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(101)	 Ta ocena je bila na podlagi novih podatkov prilagojena z 1,4 na 1,35 milijona. Zaradi velikih intervalov zaupanja in dejstva, da ocena temelji na 
podatkih iz različnih let, ni mogoče sklepati, da se je razširjenost problematične uporabe opioidov v Evropi zmanjšala.

(102)	G lej prikaz TDI-2 (del ii) ter preglednici TDI-5 in TDI-113 v statističnem biltenu 2010.
(103)	G lej preglednico TDI-5 (del ii) v statističnem biltenu 2010. 

lahko zagotovi posebne ocene o „problematičnih 
uporabnikih opioidov“, vendar je treba opozoriti, da ti 
pogosto uporabljajo več drog hkrati, deleži razširjenosti 
pa so pogosto precej večji na urbanih območjih in 
v socialno izključenih skupinah.

Ocene razširjenosti problematične uporabe opioidov 
v evropskih državah v obdobju 2003–2008 se okvirno 
gibljejo od enega do osmih primerov na 
1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let (prikaz 10); 
splošna razširjenost problematične uporabe drog pa po 
ocenah znaša od dva do deset primerov na 
1 000 prebivalcev. Najvišje ustrezno dokumentirane ocene 
problematične uporabe opioidov so sporočili Irska, Malta, 
Italija in Luksemburg, najnižje pa Češka republika, Ciper, 
Latvija, Poljska in Finska (Češka republika in Finska imata 
po ocenah veliko problematičnih uporabnikov 
amfetaminov). Samo Turčija poroča o manj kot enem 
primeru na 1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let.

Povprečna razširjenost problematične uporabe opioidov 
v Evropski uniji in na Norveškem znaša po ocenah od 

3,6 do 4,4 primera na 1 000 prebivalcev, starih od 15 do 
64 let. Ta delež pomeni približno 1,35 milijona 
(1,2–1,5 milijona) problematičnih uporabnikov opioidov 
v Evropski uniji in na Norveškem v letu 2008 (101). V to 
oceno so vključeni uporabniki na nadomestnem 
zdravljenju, lahko pa so nezadostno zastopani zaporniki, 
zlasti tisti z daljšimi kaznimi.

Uporabniki opioidov, ki se zdravijo

Večina oseb (53 %), ki so se leta 2008 v Evropi vključile 
v specializirano zdravljenje zaradi drog, je kot primarno 
drogo še vedno navedla opioide, heroin pa je navedlo 
48 % vseh uporabnikov storitev (102). Vendar so v Evropi 
velike razlike v deležu uporabnikov drog, ki se začnejo 
zdraviti zaradi težav, povezanih s temi drogami. Delež 
uporabnikov opioidov med osebami, ki se začnejo zdraviti, 
znaša v Bolgariji, Estoniji in Sloveniji več kot 90 %, 
v 15 državah od 50 % do 90 %, v drugih devetih državah 
pa od 10 % do 49 % (103). Poleg približno 200 000 oseb, 
ki so se leta 2008 začele zdraviti in so kot primarno drogo 

Prikaz 10: Ocene letne razširjenosti problematične uporabe opioidov (med populacijo, staro od 15 do 64 let)
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Opomba:	Vodoravna oznaka pomeni ocenjeno vrednost; navpična oznaka pomeni interval negotovosti: 95-odstotni interval zaupanja ali pa interval na 
podlagi analize občutljivosti. Ciljne skupine se lahko rahlo razlikujejo zaradi različnih metod ocenjevanja in virov podatkov, zato je treba 
primerjave opraviti pazljivo. V  študijah iz Finske (15–54 let), Malte (12–64 let) in Poljske (vse starosti) so bile uporabljene nestandardne 
starosti. Vse tri stopnje so bile prilagojene populaciji, stari od 15 do 64 let. Za Nemčijo interval pomeni najvišjo in najnižjo mejo vseh obstoječih 
ocen, ocenjena vrednost pa enostavno povprečje vmesnih vrednosti. Kratice za metode ocenjevanja: CR, zajetje-ponovno zajetje; TM, 
multiplikator zdravljenja; MM, multiplikator umrljivosti; CM, kombinirane metode; TP, skrajšan Poisson; OT, druge metode. Za več podrobnosti 
glej prikaz PDU-1 (del ii) in preglednico PDU-102 v statističnem biltenu 2010.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
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navedle opioide, je 47 000 uporabnikov drugih drog 
opioide navedlo kot sekundarno drogo (104).

Številni uporabniki opioidov so vključeni v programe 
dolgoročne oskrbe, zlasti nadomestno zdravljenje. To se 
kaže v večjem deležu primarnih uporabnikov opioidov med 
uporabniki drog, ki se zdravijo že več let. V nedavni 
analizi podatkov, ki jih je predložilo devet držav, je bilo 
ugotovljeno, da je bilo med vsemi uporabniki storitev 
zdravljenja 61 % primarnih uporabnikov opioidov, med 
osebami, ki so se začele zdraviti prvič, pa jih je bilo 
le 38 % (105).

Trendi problematične uporabe opioidov

Zaradi omejenega števila večkratnih ocen pojavnosti in 
razširjenosti problematične uporabe opioidov ter statistične 
negotovosti v zvezi s posameznimi ocenami je časovne 
trende težko spremljati. Podatki iz osmih držav 
z večkratnimi ocenami razširjenosti v obdobju 2003–2008 
pa kažejo razmeroma nespremenjeno stanje. Očitnega 
povečanja, ugotovljenega v Avstriji do leta 2005, ne 
potrjuje najnovejša ocena, ki je zdaj nižja od ravni iz leta 
2003. Irska je poročala o povečanju med letoma 2001 in 
2006, ki je bilo manj izrazito v Dublinu (21 %), bolj pa 
zunaj prestolnice (164 %) (106). 

Če niso na voljo ustrezne in posodobljene ocene 
pojavnosti in razširjenosti problematične uporabe 
opioidov, je časovne trende še vedno možno analizirati 
z uporabo podatkov iz drugih kazalnikov, zlasti posrednih, 
kot je povpraševanje po zdravljenju. Vzorec iz 19 držav 
kaže, da se je skupno število primarnih uporabnikov 
heroina, ki so se začeli zdraviti, in tistih, ki so se začeli 
zdraviti prvič, med letoma 2003 in 2008 povečalo (107). 
V bolj nedavnem časovnem okviru se je med letoma 2007 
in 2008 število primarnih uporabnikov opioidov, ki so se 
začeli zdraviti, povečalo v 11 državah. Splošni 
naraščajoči trend v zvezi z osebami, ki se začnejo zdraviti 
prvič, se je leta 2008 umiril, čeprav je šest držav še vedno 
poročalo o povečanih številkah (108). 

Podatki iz leta 2008 o številu smrtnih primerov zaradi 
drog, ki so v glavnem povezani z uporabo opioidov, ne 
kažejo ponovnega trenda zmanjševanja, opaženega do 
leta 2003 (glej poglavje 7). Več kot polovica držav 
poročevalk je ugotovila naraščanje števila smrtnih primerov 
zaradi drog med letoma 2007 in 2008 (109). Tudi število 

zasegov heroina v Evropi se je od leta 2003 povečalo, 
medtem ko so se zasežene količine v Evropski uniji 
zmanjšale. Preobrat trenda upadanja v trend naraščanja iz 
lanskih poročil o kršitvah zakonov, povezanih s heroinom, 
je zdaj potrjen – v obdobju 2003–2008 je prišlo do 
povečanja v večini evropskih držav, ki so sporočile 
zadostne podatke.

Po poročilih iz francoskega sistema „TREND“, ki temelji na 
kvalitativnih in kvantitativnih podatkih, heroin in opioidna 
zdravila uporabljajo nove skupine, tudi socialno integrirani 
posamezniki in obiskovalci zabav s tehno glasbo. V drugih 
kvalitativnih študijah (Eisenbach-Stangl idr., 2009) prav 
tako poročajo o majhnem deležu uporabnikov heroina 
med ciljnimi vzorci socialno integriranih posameznikov. 
Med njimi so lahko eksperimentalni uporabniki in osebe, ki 
so sposobne nadzorovati uporabo drog (Shewan in 
Dalgarno, 2005; Warburton idr., 2005).

Razpoložljivi podatki kažejo, da se je upadanje v zvezi 
s kazalniki opioidov, opaženo do leta 2003, umirilo. Po 
letu 2003 je to morda najjasneje razvidno iz števila 
zasegov in smrtnih primerov zaradi drog, po letu 2004 pa 
iz števila novih povpraševanj po zdravljenju zaradi 
heroina. Te spremembe so sovpadale s povečevanjem 
proizvodnje opija v Afganistanu do leta 2007, zaradi 
česar se je pojavila skrb, da bi bili ti dogodki lahko 
povezani z večjo razpoložljivostjo heroina na 
evropskem trgu.

Vbrizgavanje drog 

Injicirajoči uporabniki drog so med tistimi, ki so zaradi 
uporabe drog najbolj izpostavljeni tveganju za nastanek 
zdravstvenih težav, kot so okužbe, ki se prenašajo s krvjo 
(na primer virus HIV/aids, hepatitis), ali pojav smrti zaradi 
prevelikega odmerka. V večini Evropskih držav je 
vbrizgavanje na splošno povezano z uporabo opioidov, 
v nekaterih pa tudi z uporabo amfetaminov. Kljub 
pomembnosti za javno zdravje je samo 14 državam 
uspelo predložiti najnovejše ocene o razširjenosti 
vbrizgavanja drog (110). Pomemben izziv za razvoj 
sistemov spremljanja zdravja v Evropi ostaja izboljšanje 
ravni informacij, ki so na voljo za to posebno populacijo.

Razpoložljive ocene kažejo velike razlike med državami 
glede razširjenosti vbrizgavanja drog in se gibljejo od 

(104)	G lej preglednico TDI-22 v statističnem biltenu 2010.
(105)	G lej preglednico TDI-38 v statističnem biltenu 2010. 
(106)	G lej preglednici PDU-6 (del ii) in PDU-102 v statističnem biltenu 2010 za vse podatke o študijah, vključno z intervali zaupanja.
(107)	G lej preglednici TDI-1 in TDI-3 v statističnem biltenu 2010.
(108)	V zrok za nekatera nihanja glede na čas so lahko spremembe v zajetju podatkov ali dostopnosti zdravljenja, na skupne trende pa lahko zelo 

vplivata Italija in Združeno kraljestvo, v katerih je največ novih uporabnikov storitev zdravljenja zaradi heroina.  
Glej preglednici TDI-3 in TDI-5 v statističnih biltenih 2009 in 2010.

(109)	G lej preglednico DRD-2 (del i) v statističnem biltenu 2010.
(110)	G lej prikaz PDU-2 v statističnem biltenu 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab38
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab102
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tidfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdufig2
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Poglavje 6: Uporaba opioidov in vbrizgavanje drog

(111)	 Tehtano povprečje znaša 0,26 % z razponom negotovosti (tehtana povprečja spodnjih in zgornjih meja ocen v državah) od 0,23 % do 0,30 %, iz 
česar izhaja ocena 886 606 (788 778–1 040 852) za leto 2008. To oceno je treba obravnavati previdno, saj temelji na razpoložljivih podatkih 
iz samo 12 od 27 držav članic EU in Norveške.

(112)	G lej preglednico TDI-5 v statističnem biltenu 2010.
(113)	G lej preglednico PDU-6 (del iii) v statističnem biltenu 2010.
(114)	G lej preglednico PDU-104 v statističnem biltenu 2010.
(115)	G lej preglednice TDI-10, TDI-32 in TDI-103 v statističnem biltenu 2010.
(116)	G lej preglednici TDI-5 in TDI-21 v statističnem biltenu 2010.

manj kot enega primera do petih primerov na 
1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let, v večini držav, 
izjema pa je ocena za Estonijo, ki poroča o visoki stopnji 
15 primerov na 1 000 prebivalcev. Če se slednja izloči kot 
odstopanje, znaša tehtano povprečje približno 2,6 primera 
na 1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let (111). 
Z ekstrapolacijo te vrednosti na prebivalstvo Evropske unije 
dobimo od 0,75 do 1 milijona aktivnih injicirajočih 
uporabnikov drog. Število nekdanjih injicirajočih 
uporabnikov drog je verjetno večje (Sweeting idr., 2008), 
vendar za večino držav EU ni znano.

Uporabniki opioidov, ki se vključijo v specializirano 
zdravljenje zaradi drog, pogosto navajajo vbrizgavanje 
kot običajni način uporabe. To velja za več kot polovico 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi opioidov 

v 16 državah, za od 25 % in 50 % uporabnikov v šestih 
državah in manj kot 25 % v drugih petih državah. 
O najmanjših deležih injicirajočih uporabnikov med 
uporabniki opioidov, ki se začnejo zdraviti, poročata 
Nizozemska (5 %) in Španija (19 %), o največjih pa Litva 
(99 %), Romunija (95 %), Estonija (91 %) in 
Slovaška (86 %) (112).

Zaradi pomanjkanja podatkov in velikih intervalov 
zaupanja pri ocenah je sklepanje o časovnih trendih 
razširjenosti vbrizgavanja težavno. Vendar pa razpoložljivi 
podatki kažejo nespremenjeno stanje v Češki republiki, 
Grčiji, na Cipru in Norveškem (113). V Združenem kraljestvu 
je bilo ugotovljeno statistično pomembno zmanjšanje med 
letoma 2004 in 2006. Delež injicirajočih uporabnikov med 
uporabniki heroina, ki se začnejo zdraviti, se je v zadnjih 
letih v celoti zmanjšal, pri čemer je 13 držav poročalo 
o statistično pomembnem zmanjšanju med letoma 2002 in 
2007. O povečanju v tem obdobju so poročale samo tri 
države (Bolgarija, Litva in Slovaška) (114). Delež 
injicirajočih uporabnikov je v celoti tudi malo manjši med 
uporabniki opioidov, ki so se začeli prvič zdraviti (38 %), 
kot med vsemi uporabniki opioidov, ki so se začeli 
zdraviti (42 %). To velja za 20 od 23 držav poročevalk. 
Podrobnejša analiza razširjenosti in trendov vbrizgavanja 
drog je na voljo drugje (EMCDDA, 2010c).

Zdravljenje problematičnih uporabnikov 
opioidov 

Podatke, zbrane s Centrovim kazalnikom povpraševanja 
po zdravljenju, je mogoče uporabiti za opis značilnosti 
precejšnje podskupine uporabnikov drog, ki se začnejo 
zdraviti, in še natančneje, uporabnikov, ki so se med letom 
vključili v storitve specializiranega zdravljenja zaradi drog. 

Uporabniki, ki se vključijo v izvenbolnišnično zdravljenje 
zaradi primarne uporabe opioidov, so v povprečju stari 
34 let, uporabnice in tisti, ki se zdravijo prvič, pa so 
v povprečju mlajši (115). Skoraj vse države poročajo 
o dvigu povprečne starosti uporabnikov storitev zdravljenja 
zaradi opioidov od leta 2003. Skupno razmerje med 
uporabniki in uporabnicami izvenbolnišničnih storitev 
zdravljenja zaradi opioidov je 3,5 : 1, pri čemer je delež 
žensk večji v severnih državah (na primer na Švedskem in 
Finskem), manjši pa v južnih (na primer v Grčiji, Španiji, 
Italiji) (116).

Problematična uporaba opioidov  
in vbrizgavanje drog v sosednjih državah 
Evropske unije 

Med sosednjimi državami Evropske unije ima največjo 
populacijo uporabnikov opioidov Rusija, kjer je po ocenah 
od 1,5 do 6 milijonov uporabnikov (UNODC, 2005). 
V nedavni študiji, ki je temeljila na metodi multiplikatorja 
zdravljenja – eni od metod, ki jih priporoča Center –, je bilo 
število problematičnih uporabnikov opioidov ocenjeno na 
1,68 milijona, kar pomeni 16 uporabnikov na 
1 000 prebivalcev, starih od 15 do 64 let (UNODC, 
2009). Po ocenah ruske zvezne službe za nadzor nad 
drogami naj bi zaradi prevelikega odmerka vsako leto umrlo 
10 000 uporabnikov heroina (INCB, 2010b). Druga 
največja populacija uporabnikov opioidov na drugi strani 
meje Evropske unije je verjetno v Ukrajini, v kateri naj bi bilo 
po ocenah od 323 000 do 423 000 uporabnikov opioidov. 
To pomeni od 10 do 13 primerov na 1 000 prebivalcev, 
starih od 15 do 64 let (UNODC, 2009). O ugotovljenem 
povečanju uporabe opioidov so UNODC leta 2008 
poročale tudi Albanija, Belorusija in Moldavija.

Leta 2007 naj bi bilo po ocenah 1 825 000 injicirajočih 
uporabnikov drog (17,8 na 1 000 prebivalcev, starih od 
15 do 64 let) v Rusiji in 375 000 (11,6 na 
1 000 prebivalcev) v Ukrajini, v obeh državah pa naj bi jih 
bilo skoraj 40 % okuženih z virusom HIV (Mathers idr., 
2008). Stopnja novoprijavljenih okužb z virusom HIV med 
injicirajočimi uporabniki drog je v Rusiji (79 na milijon 
prebivalcev leta 2006) in Ukrajini (153 na milijon 
prebivalcev leta 2006) tudi precej višja kot v drugih 
državah in svetovnih regijah, na primer Avstraliji, Kanadi, 
Evropski uniji in ZDA (Wiessing idr., 2009).

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/pdutab104
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
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(117)	G lej tudi poglavje 2.
(118)	G lej preglednice TDI-11, TDI-33, TDI-107 in TDI-109 v statističnem biltenu 2010.
(119)	G lej preglednico TDI-24 v statističnem biltenu 2010.

Za uporabnike opioidov, ki se začnejo zdraviti, so 
v primerjavi s tistimi, ki poročajo o drugih primarnih 
drogah, značilne večja brezposelnost, nižja dosežena 
stopnja izobrazbe in višje stopnje duševnih motenj (117). 
Skoraj vsi uporabniki opioidov, ki se začnejo zdraviti, 
poročajo o začetku uživanja pred 30. letom starosti, 
približno polovica pa pred 20. letom starosti. Od prve 
uporabe opioidov do prvega zdravljenja zaradi drog po 
poročanju mine v povprečju približno deset let (118). 

Zagotavljanje in razširjenost zdravljenja

Uporabniki opioidov se večinoma zdravijo 
v izvenbolnišničnih ustanovah, in sicer v specialističnih 
centrih, splošnih zdravniških ambulantah in nizkopražnih 

ustanovah (glej poglavje 2). Le v nekaterih državah so 
pomemben del sistema zdravljenja zaradi drog bolnišnični 
centri, zlasti v Bolgariji, Grčiji, Latviji, na Poljskem, 
v Romuniji, na Finskem in Švedskem (119). Za zdravljenje 
odvisnosti od opioidov je v Evropi na voljo precej vse bolj 
raznovrstnih možnosti, čeprav se pri tem glede na 
dostopnost in razširjenost pojavljajo geografska 
odstopanja. Zdravljenje brez drog in nadomestno 
zdravljenje zaradi uporabe opioidov sta na voljo v vseh 
državah članicah EU, na Hrvaškem in Norveškem. V Turčiji 
uporabo nadomestnega zdravljenja trenutno še 
proučujejo.

Zdravljenje brez drog je terapevtski pristop, pri katerem se 
morajo posamezniki na splošno popolnoma odreči vsem 
snovem, tudi nadomestnim zdravilom. Bolniki sodelujejo 
v dnevnih dejavnostih in prejemajo intenzivno psihološko 
podporo. Čeprav lahko zdravljenje brez drog poteka 
v izvenbolnišničnih in bolnišničnih ustanovah, države 
članice najpogosteje poročajo o bolnišničnih programih, 
pri katerih se uporabljajo načela terapevtske skupnosti ali 
model Minnesota. Francija in Češka republika trenutno 
ocenjujeta rezultate svojih terapevtskih skupnosti, izsledki 
pa naj bi bili na voljo v letu 2010. V skladu s francoskim 
akcijskim načrtom se bo razpoložljivost te vrste zdravljenja 
v prihodnje povečala. Najbolj razširjena vrsta zdravljenja 
zaradi drog na Poljskem so terapevtske skupnosti. Vendar 
se zaradi ekonomskih razlogov in spreminjanja profilov 
pacientov trajanje programov zdravljenja po poročanju 
postopno skrajšuje. Hrvaška in Portugalska sta pred 
kratkim pripravili smernice za terapevtske skupnosti.

Nadomestno zdravljenje, ki običajno vključuje 
psihosocialno oskrbo, se po navadi zagotavlja 
v specializiranih izvenbolnišničnih centrih. Trinajst držav 
poroča, da ga izvajajo tudi splošni zdravniki, po navadi na 
podlagi sistema deljene oskrbe s specializiranimi centri za 
zdravljenje. Splošni zdravniki lahko dosežejo boljše 
rezultate kot specializirani centri, kar zadeva vztrajanje pri 
zdravljenju, stopnjo abstinence in hkratno uporabo drugih 
drog. To je bilo ugotovljeno v 12-mesečni naturalistični 
študiji, v kateri je sodelovalo 2 694 uporabnikov storitev 
nadomestnega zdravljenja v Nemčiji (Wittchen idr., 2008). 
Druge študije so pokazale, da izvajanje nadomestnega 
zdravljenja v enotah osnovnega zdravstvenega varstva ni 
le izvedljivo, ampak je lahko tudi stroškovno učinkovito 
(Gossop idr., 2003; Hutchinson idr., 2000). 

Skupno število uporabnikov opioidov, vključenih 
v nadomestno zdravljenje v Evropski uniji, na Hrvaškem in 
Norveškem, se še vedno povečuje – po ocenah se je 
povečalo na 670 000 uporabnikov leta 2008 v primerjavi 

Uporaba opioidov brez vbrizgavanja

Raven vbrizgavanja opioidov v več evropskih državah se je 
ustalila oziroma se zmanjšuje, zato se več pozornosti 
namenja drugim načinom uporabe drog, na primer 
vdihavanju na vročini uparjenih snovi (uparjanju na foliji ali 
kajenju), prahu (vdihavanju) ali zaužitju. Nekaj držav je 
sicer sporočilo ocene populacij uporabnikov opioidov, ki si 
teh ne vbrizgavajo, vendar je samo Norveška sporočila 
najnovejše podatke. Leta 2008 je bilo kajenje po ocenah 
edini način uporabe za približno 1 450 uporabnikov 
heroina oziroma približno 15 % vseh uporabnikov heroina 
na Norveškem. Podatki o uporabnikih, ki se vključijo 
v storitve specializiranega zdravljenja zaradi drog, 
potrjujejo, da so v nekaterih državah znotraj populacij 
uporabnikov opioidov precejšnje skupine uporabnikov, ki 
droge kadijo ali vdihavajo. O kajenju kot o glavnem načinu 
uporabe je na primer poročalo od 50 % do 75 % 
primarnih uporabnikov opioidov, ki so se začeli zdraviti 
izvenbolnišnično, v Belgiji, na Irskem, v Španiji, na 
Nizozemskem in v Združenem kraljestvu. O vdihavanju kot 
glavnem načinu uporabe je poročala tudi približno tretjina 
uporabnikov storitev zdravljenja zaradi opioidov v Avstriji 
ter približno polovica v Grčiji in Franciji (1).

Izbira poti uporabe je odvisna od več dejavnikov, kot so 
učinkovitost, pritisk socialnega okolja, skrb zaradi 
zdravstvenih posledic (Bravo idr., 2003) in vrsta opioidov. 
Zelo razširjeni rjavi heroin (osnovna kemična oblika), ki 
večinoma prihaja iz Afganistana, se na primer predvsem 
kadi in uparja na foliji. Beli heroin (v obliki soli), ki 
navadno izvira iz jugovzhodne Azije, je zelo primeren za 
vdihavanje v obliki prahu; lahko se tudi raztopi v hladni 
vodi brez dodatkov in vbrizga, vendar je zelo neučinkovit 
pri kajenju ali uparjanju na foliji. Nadomestna opioidna 
zdravila se pogosto delijo v obliki tekočine namesto tablet, 
lahko pa so jim dodane snovi, ki zmanjšajo ali spremenijo 
njihov učinek, če se vbrizgajo.

(1) Glej preglednico TDI-17 (del ii) v statističnem biltenu 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab107
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17b
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Poglavje 6: Uporaba opioidov in vbrizgavanje drog

(120)	G lej preglednico HSR-3 v statističnem biltenu 2010.
(121)	G lej prikaz HSR-2 v statističnem biltenu 2010.
(122)	 Te ocene je treba obravnavati previdno, ker so ti podatkovni nizi še vedno premalo natančni.

s 650 000 leta 2007 (120) in približno pol milijona leta 
2003. Število uporabnikov storitev zdravljenja se je 
nekoliko povečalo v več srednje- in vzhodnoevropskih 
državah, vendar njihov delež v državah, ki so se Evropski 
uniji pridružile po letu 2004, še vedno znaša le približno 
2 % vseh uporabnikov storitev nadomestnega zdravljenja 
zaradi opioidov v Evropski uniji (121).

Primerjava števila uporabnikov storitev nadomestnega 
zdravljenja v Evropski uniji z oceno števila problematičnih 
uporabnikov opioidov kaže približno 50-odstotno stopnjo 
razširjenosti zdravljenja. Vendar se razširjenost med 
posameznimi državami zelo razlikuje. Sedem od štirinajstih 
držav, za katere so na voljo ocene števila problematičnih 
uporabnikov opioidov, poroča o manj kot 40-odstotnih 
stopnjah, štiri od teh držav pa o manj kot 10-odstotni 
razširjenosti (glej prikaz 11). Mogoče pa je oceniti, da 
dve tretjini problematičnih uporabnikov opioidov v Evropski 
uniji živita v državah, v katerih je nadomestno zdravljenje 
zelo razširjeno (122). 

Večina uporabnikov storitev nadomestnega zdravljenja 
v Evropi prejema metadon (70–75 %), vendar se število 
držav, v katerih je to edina razpoložljiva snov, zmanjšuje. 
Zdravljenje z velikimi odmerki buprenorfina zdaj ni na 
voljo v samo štirih državah članicah EU (v Bolgariji, 
Španiji, na Madžarskem, Poljskem) in se uporablja pri 
20–25 % vseh nadomestnih zdravljenj v Evropi ter pri več 
kot 50 % takih zdravljenj v Češki republiki, Franciji, na 
Cipru, v Latviji, na Švedskem in Hrvaškem. V Franciji, 
v kateri je od nekdaj prevladoval buprenorfin, se zdaj 
vedno večjemu deležu uporabnikov nadomestnega 
zdravljenja predpisuje metadon.  Kombinacija 
buprenorfina/naloksona, ki jo je Evropska agencija za 
zdravila odobrila leta 2006, je bila uvedena 
v 14 državah. Med drugimi možnostmi, ki pomenijo 
majhen delež vseh nadomestnih zdravljenj, so morfin 
s podaljšanim sproščanjem (Bolgarija, Avstrija, Slovenija), 
kodein (Nemčija, Avstrija, Ciper) in diacetilmorfin (heroin). 
Predpisovanje heroina na recept se je kot možnost 
zdravljenja uveljavilo na Danskem, v Nemčiji in na 
Nizozemskem; uporablja se tudi v Španiji in Združenem 
kraljestvu, pilotni projekti pa se pripravljajo v Belgiji in 
Luksemburgu.

Dostop do zdravljenja

Predpisi o zagotavljanju in izvajanju nadomestnega 
zdravljenja z opioidi so ključni za njegovo dostopnost. 
Pravni okviri lahko omogočajo predpisovanje ene ali več 
nadomestnih snovi vsem splošnim zdravnikom (Belgija, 
Češka republika, Danska, Nemčija, Francija, Italija, Ciper, 

Nizozemska, Portugalska, Združeno kraljestvo, Hrvaška) 
ali pa posebno usposobljenim ali akreditiranim zdravnikom 
(Nemčija, Irska, Luksemburg, Avstrija, Slovenija, 
Norveška). V drugih državah (Bolgariji, Estoniji, Grčiji, 
Španiji, Litvi, na Madžarskem, Poljskem, v Romuniji, na 
Slovaškem, Finskem, Švedskem) lahko nadomestno 
zdravljenje zagotavljajo samo specialistični centri za 
zdravljenje. 

V večini evropskih držav lahko nadomestna zdravila 
izdajajo splošni zdravniki, lekarne ali mobilne terenske 
enote. To pa ne velja za Bolgarijo, Estonijo, Grčijo, Litvo, 
Poljsko in Slovaško, kjer lahko zdravila izdajajo samo 
specialistični centri za zdravljenje. Buprenorfin v velikih 
odmerkih lahko izdajo vsi splošni zdravniki v Češki 
republiki in vse lekarne v Latviji. V Romuniji, na 
Madžarskem in Finskem lahko kombinacijo buprenorfina/
naloksona izdajajo samo lekarne. Ker je to zdravilo na 
Madžarskem in v Romuniji postalo dostopno šele pred 
kratkim in je drago, ga po poročanju prejema le malo 
uporabnikov storitev zdravljenja v teh dveh državah.

Pred kratkim so bile zbrane informacije o ceni 
nadomestnega zdravljenja z opioidi za uporabnike 
storitev. 17 od 26 držav poročevalk je navedlo, da je 

Prikaz 11: Ocenjeni delež problematičnih uporabnikov opioidov 
na nadomestnem zdravljenju 
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Opomba:	Za več informacij glej prikaz HSR-1 v statističnem biltenu 2010.
Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1
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Letno poročilo 2010: stanje na področju problematike drog v Evropi

zdravilo (v glavnem metadon) brezplačno, razen pri 
zasebnih ponudnikih storitev zdravljenja. V Belgiji in 
Luksemburgu mora uporabnik storitev zdravljenja plačati 
del stroškov za zdravila, vendar le, kadar jih predpiše 
splošni zdravnik. V Češki republiki, Latviji, na 
Portugalskem, Madžarskem in Finskem je zdravljenje 
z metadonom brezplačno, buprenorfin ali kombinacijo 
buprenorfina/naloksona pa mora uporabnik storitev 
zdravljenja delno ali v celoti plačati. V Latviji na primer 
znašajo mesečni stroški za dnevni odmerek 8 mg 
buprenorfina približno 250 EUR. Metadon je na splošno 
cenejši od drugih podobno učinkovitih nadomestnih 
zdravil, na primer buprenorfina (SZO, 2009), s čimer je 
mogoče delno pojasniti, zakaj številne nacionalne 
zdravstvene zavarovalnice zagotavljajo popolno povračilo 
stroškov za metadon in mu dajejo prednost pred drugimi 
nadomestnimi zdravili. Cenejše generične različice 
buprenorfina v velikih odmerkih so v Franciji na voljo od 
leta 2006 in se predpisujejo približno 30 000 osebam 
(30 % vseh, ki se zdravijo z buprenorfinom). 

Informacije o stroških, zagotavljanju nadomestnega 
zdravljenja in predpisovanju nadomestnih zdravil kažejo 
regionalne razlike v Evropi. Države na severu in vzhodu 
Evrope pogosto uporabljajo bolj osredotočen model 
dostopa z višjim pragom, medtem ko številne države na 
zahodu Evrope uporabljajo razpršeni nizkopražni model 
dostopa. Te razlike so lahko posledica različnih modelov 
oskrbe, pri čemer imajo v nekaterih državah prednost 
doseganje abstinence in psihološki pristopi, v drugih pa 
stabilizacija in vztrajanje uporabnikov pri zdravljenju ter 
pristopi za zmanjševanje škode. 

Učinkovitost in kakovost zdravljenja

Nadomestno zdravljenje z opioidi, združeno 
s psihosocialnimi ukrepi, se je izkazalo kot najučinkovitejše 
zdravljenje za uporabnike opioidov. V primerjavi 
z razstrupljanjem ali nikakršnim zdravljenjem se je 
izkazalo, da so rezultati zdravljenja z metadonom ali 

velikimi odmerki buprenorfina znatno boljši, kar zadeva 
uporabo drog, kazniva dejanja, tvegano vedenje in prenos 
virusa HIV, prevelike odmerke in splošno umrljivost, boljše 
pa so bile tudi stopnje vztrajanja pri zdravljenju (SZO, 
2009). 

Pri odtegnitvi od opioidov so dolgoročni rezultati po 
navadi slabi (Mattick idr., 2009), vendar imajo pacienti 
lahko korist od tovrstnega zdravljenja, če se zavestno 
odločijo zanj. V bolnišničnih in izvenbolnišničnih ustanovah 
se razstrupljanje doseže z zmanjševanjem odmerkov 
metadona ali buprenorfina (najpogostejši obliki 
zdravljenja) ali z agonisti alfa-2. Pospešene metode 
odtegnitve, pri katerih se uporabljajo opioidni antagonisti 
in močna pomirjevala, niso priporočene iz varnostnih 
razlogov (Gowing idr., 2010). Po odtegnitvi opioidov bi 
bilo treba pacientom, ki so motivirani za ohranitev 
abstinence, svetovati, naj za preprečitev ponovne uporabe 
drog razmislijo o uporabi naltreksona.

Kombinacija buprenorfina in naloksona (ki se prodaja kot 
Suboxone) je bila ustvarjena, da bi se preprečilo 
vbrizgavanje buprenorfina. Vendar pa njena učinkovitost 
pri preprečevanju intravenozne uporabe buprenorfina še ni 
jasna (Bruce idr., 2009, Simojoki idr., 2008). 

„Vpogled“ Centra v zdravljenje s heroinom 

V zdravljenje s heroinom je trenutno vključenih približno 
1 500 kroničnih problematičnih uporabnikov opioidov 
v petih državah članicah EU. V večini teh držav ter v Švici 
in Kanadi so bili opravljeni poskusi, pri katerih so se 
ocenjevali rezultati te vrste zdravljenja. Center bo leta 
2011 ob podpori ekipe mednarodnih raziskovalcev in 
kliničnih zdravnikov objavil študijo o tovrstnem zdravljenju, 
v kateri bo podan pregled znanstvenih dokazov, zbranih 
v zadnjih letih. „Vpogled“ po vseboval tudi pregled 
razvoja, operativnega izvajanja in kliničnih praks pri 
zdravljenju s heroinom ter opis nekaterih izzivov, 
povezanih z njegovim izvajanjem. Oblikovan bo tudi niz 
minimalnih standardov kakovosti. 
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Uvod 

Uporaba drog ima lahko najrazličnejše negativne 
posledice, kot so nesreče, duševne motnje, pljučne bolezni, 
kardiovaskularne težave, brezposelnost ali brezdomstvo. 
Škodljive posledice so pogoste predvsem med 
problematičnimi uporabniki drog, katerih splošno 
zdravstveno in socialno-ekonomsko stanje je lahko precej 
slabše od stanja splošne populacije.

Uporaba opioidov in vbrizgavanje drog sta obliki uporabe 
drog, ki sta tesno povezani s temi škodljivimi posledicami, 
predvsem s prevelikimi odmerki in prenosom nalezljivih 
bolezni. Število prevelikih odmerkov s smrtnim izidom, 
o katerem se je v Evropski uniji poročalo v zadnjih dveh 
desetletjih, je enakovredno približno enemu smrtnemu 
primeru zaradi prevelikega odmerka vsako uro. Raziskave 
tudi kažejo, da je v preteklih dveh desetletjih veliko 
uporabnikov drog umrlo zaradi drugih vzrokov, na primer 
aidsa ali samomora.

Osrednji cilj evropskih politik na področju drog je 
zmanjšati umrljivost in obolevnost, povezani z uporabo 
drog. Največ prizadevanj na tem področju je usmerjenih 
v ukrepe, namenjene najbolj ogroženim skupinam, ter 
v obravnavanje vedenja, neposredno povezanega s škodo, 
ki jo povzročijo droge.

Nalezljive bolezni, povezane z drogami 

Nalezljive bolezni, kot so virus HIV ter hepatitisa B in C, so 
med najhujšimi zdravstvenimi posledicami uporabe drog. 
Celo v državah, v katerih je razširjenost virusa HIV med 
injicirajočimi uživalci drog majhna, lahko uporabnike drog 
nesorazmerno pogosto prizadenejo druge nalezljive 
bolezni, kot so hepatitisi A, B, C in D, spolno prenosljive 
bolezni, tuberkuloza, tetanus, butolizem, antraks in 
človeški T-limfotropni virus. Center sistematično spremlja 
okužbe z virusom HIV ter hepatitisoma B in C med 
injicirajočimi uporabniki drog (123).

Virus HIV in aids

Raven sporočenih novih diagnoz okužbe z virusom HIV 
med injicirajočimi uporabniki drog je konec leta 2008 
v večini držav Evropske unije ostala nizka, splošno stanje 
v EU pa je v svetovnem merilu pozitivno (ECDC in SZO-
Evropa, 2009; Wiessing idr., 2009). To je mogoče vsaj 
delno posledica tega, da je na voljo več ukrepov na 
področju preprečevanja, zdravljenja in zmanjševanja 
škode, pa tudi nadomestnega zdravljenja ter programov 
zamenjave injekcijskih igel in brizg (Wiessing idr., 2009). 
Pomembno vlogo imajo lahko tudi drugi dejavniki, na 
primer zmanjšanje uporabe drog z vbrizgavanjem, 
o katerem poroča nekaj držav. Vendar podatki kažejo, da 
je bila leta 2008 v nekaterih delih Evrope raven števila 
okužb z virusom HIV, povezanih z vbrizgavanjem drog, še 
vedno precej visoka, kar pomeni, da je treba zagotoviti 
razširjanje in učinkovitost praks preprečevanja na lokalni 
ravni.

Trendi okužb z virusom HIV 

Podatki o sporočenih novougotovljenih primerih, povezanih 
z vbrizgavanjem drog, za leto 2008 kažejo, da se stopnja 
okužb v Evropski uniji po vrhuncu v letih 2001 in 2002, ki 
je bil posledica epidemije v Estoniji, Latviji in Litvi, še vedno 
na splošno znižuje (124). Leta 2008 je bilo v 23 državah 
članicah EU, za katere so na voljo nacionalni podatki, med 
injicirajočimi uporabniki skupaj novougotovljenega 
2,6 primera okužb na milijon prebivalcev, kar je manj kot 
leta 2007, ko je bilo ugotovljenega 3,7 primera okužb na 
milijon prebivalcev (125). V vseh štirih državah, ki poročajo 
o najvišjih ravneh novougotovljenih okužb (Estonija, 
Latvija, Litva, Portugalska), se trend zniževanja nadaljuje, 
najizrazitejši pa je bil v Estoniji in Latviji (prikaz 12). 
V Estoniji se je število zmanjšalo s 86 primerov na milijon 
prebivalcev leta 2007 na 27 primerov na milijon 
prebivalcev leta 2008, v Latviji pa z 62 primerov na 
milijon prebivalcev leta 2007 na 44 primerov na milijon 
prebivalcev leta 2008. 

(123)	 Za podrobnosti o metodah in opredelitve glej statistični bilten 2010.
(124)	P ostopki poročanja o okužbah z virusom HIV so se v zadnjih letih spremenili, zato so zdaj na voljo podatki glede na leto postavljene diagnoze, ne 

pa glede na leto poročanja (ECDC in SZO-Evropa, 2009). Posledica tega so nižje številke v nekaterih državah, ki verjetno natančneje prikazujejo 
dejansko pojavnost (npr. Portugalska). V nekaterih primerih pa je lahko zaradi zamud pri poročanju ocena pojavnosti prenizka.  
Glej preglednico INF-104 v statističnem biltenu 2010. 

(125)	 Nacionalni podatki niso na voljo za Dansko, Španijo, Italijo in Avstrijo.

Poglavje 7
Z drogami povezane nalezljive bolezni in smrtni primeri

file:///Users/mac10/Desktop/tweety_folder/SL/box_anthrax
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104
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Poglavje 7: Z drogami povezane nalezljive bolezni in smrtni primeri

(126)	G lej preglednico INF-108 v statističnem biltenu 2010.
(127)	G lej preglednico INF-109 v statističnem biltenu 2010.
(128)	G lej preglednico INF-110 v statističnem biltenu 2010.

Na splošno med letoma 2003 in 2008 ni bilo opaženo 
bistveno povečanje števila novougotovljenih okužb 
z virusom HIV med injicirajočimi uporabniki drog, 
sporočene stopnje pa ostajajo nizke. Vendar se je 
v Bolgariji stopnja pri injicirajočih uporabnikih povišala 
z 0,0 novega primera na milijon prebivalcev leta 2003 na 
6,8 primera na milijon prebivalcev leta 2008, medtem ko 
je bila na Švedskem leta 2007 ugotovljena najvišja 
vrednost 6,7 primera, kar pomeni, da nevarnost izbruhov 
virusa HIV med injicirajočimi uporabniki še ni minila.

Podatki o trendih, pridobljeni s spremljanjem razširjenosti 
okužbe z virusom HIV v vzorcih injicirajočih uporabnikov 
drog, pomembno dopolnjujejo podatke iz poročil 
o primerih okužbe z virusom HIV. Podatki o razširjenosti 
virusa HIV so za obdobje med letoma 2003 in 2008 na 
voljo za 24 držav (126). Razširjenost virusa HIV se 
v 16 državah ni spremenila. V sedmih državah (v Bolgariji, 
Španiji, Franciji, Italiji, na Poljskem, Portugalskem, 
Norveškem) se je razširjenost okužbe z virusom HIV 
zmanjšala. V šestih od teh držav trendi temeljijo na 
nacionalnih vzorcih, v Franciji pa na podatkih iz petih 
mest. V treh državah so poročali o regionalnih povečanjih: 
v Bolgariji (Sofiji), v dveh od 21 dežel v Italiji in v Litvi 
(Vilni). Sicer pa je v teh treh državah ugotovljen trend 
zmanjševanja novougotovljenih primerov okužb z virusom 
HIV med injicirajočimi uporabniki drog.

Primerjava trendov novoprijavljenih okužb, povezanih 
z vbrizgavanjem drog, s trendi razširjenosti virusa HIV med 
injicirajočimi uporabniki drog kaže, da se pojavnost 
okužbe z virusom HIV med injicirajočimi uporabniki drog 
v večini držav na nacionalni ravni zmanjšuje.

Kljub hitremu zniževanju je stopnja sporočenih 
novougotovljenih okužb z virusom HIV, povezanih 
z vbrizgavanjem drog, v letu 2008 še vedno visoka 
v Latviji (44 primerov na milijon prebivalcev), Estoniji (27), 
na Portugalskem (20,7) in v Litvi (12,5), kar pomeni, da se 
virus v teh državah med injicirajočimi uporabniki še vedno 
prenaša. 

Dodatni kazalniki prenašanja virusa HIV v zadnjih letih so 
razvidni iz poročil o stopnjah razširjenosti, ki presegajo 
5 % med mladimi injicirajočimi uporabniki drog (vzorci 
50 ali več injicirajočih uporabnikov, mlajših od 25 let) 
v več državah: v Estoniji (dve regiji, 2005), Franciji (dve 
mesti, 2006), Latviji (eno mesto, 2007), Litvi (eno mesto, 
2006) in na Poljskem (eno mesto, 2005) (127). Čeprav je 
zaradi majhnosti nekaterih vzorcev potrebna previdnost, 
podatki kažejo statistično pomembno povečanje 
razširjenosti virusa HIV med mladimi injicirajočimi 
uporabniki med letoma 2003 in 2008 v Belgiji (flamski 
skupnosti) in Bolgariji, medtem ko je bilo zmanjšanje 
ugotovljeno na Švedskem in v Španiji. Podatki 
o razširjenosti virusa HIV med novimi injicirajočimi 
uporabniki (ki si droge vbrizgavajo manj kot dve leti) 
dodatno podpirajo verjetno zmanjšanje v tej skupini na 
Švedskem (128).

Pojavnost aidsa in razpoložljivost terapije HAART 

Podatki o pojavnosti aidsa so pomembni za prikaz novega 
pojava simptomatske bolezni, čeprav niso dober kazalnik 
prenosa virusa HIV. Visoke stopnje pojavnosti aidsa lahko 
pomenijo, da veliko injicirajočih uživalcev, okuženih 
z virusom HIV, ni deležnih zelo aktivne antiretrovirusne 
terapije (HAART) v dovolj zgodnji fazi okužbe, ko bi jim 
lahko zdravljenje najbolj koristilo. V nedavnem pregledu je 
bilo potrjeno, da se to v nekaterih državah članicah EU 
morda še vedno dogaja (Mathers idr., 2010).

Estonija je v letu 2008 z ocenjenega 30,6 novega primera 
na milijon prebivalcev država z največjo pojavnostjo aidsa 
zaradi vbrizgavanja drog; to število se je sicer zmanjšalo 
s 33,5 novega primera na milijon prebivalcev leta 2007. 
O razmeroma visokih stopnjah pojavnosti aidsa poročajo 
tudi iz Latvije, Litve, Portugalske in Španije, ki imajo 25,5, 
10,7, 10,2 oziroma 8,9 novega primera na milijon 
prebivalcev. Med temi štirimi državami se v Španiji in na 

Prikaz 12: Trendi novoprijavljenih okužb z virusom HIV pri 
injicirajočih uporabnikih drog v štirih državah članicah EU 
z visokimi stopnjami okužb

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Pr
im

er
ov

 n
a 

m
ili

jo
n 

pr
eb

iv
al

ce
v

 0

50

100

150

200

250

300

Latvija
Estonija
Portugalska
Litva

Opomba:	Podatki, sporočeni do konca oktobra 2009. 
Viri:	 ECDC in SZO-Evropa.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab110
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(129)	G lej prikaz INF-1 in preglednico INF-104 (del ii) v statističnem biltenu 2010.
(130)	G lej preglednico INF-111 v statističnem biltenu 2010.
(131)	G lej prikaz INF-6 (del ii) in (del iii) v statističnem biltenu 2010.
(132)	G lej preglednico INF-115 v statističnem biltenu 2010.
(133)	G lej preglednico INF-111 v statističnem biltenu 2010.
(134)	G lej preglednici INF-105 in INF-106 v statističnem biltenu 2010.
(135)	 Za več informacij o nacionalnih prednostnih nalogah in ravneh zagotavljanja glej preglednico HSR-6 v statističnem biltenu 2009.

Portugalskem število zmanjšuje, to pa ne velja za Latvijo in 
Litvo (129).

Hepatitisa B in C

Medtem ko so ravni razširjenosti okužb z virusom HIV 
visoke le v nekaterih državah članicah EU, so virusni 
hepatitis in predvsem okužbe, ki jih povzroča virus 
hepatitisa C (HCV), pogostejši pri injicirajočih uporabnikih 
drog v vsej Evropi. V obdobju 2007–2008 so se ravni 
protiteles HCV v nacionalnih vzorcih injicirajočih 
uporabnikov drog gibale med 12 % in 85 %, osem od 
dvanajstih držav pa je poročalo o ravneh nad 40 % (130). 
Tri države (Češka republika, Madžarska, Slovenija) 
poročajo o manj kot 25-odstotni razširjenosti v nacionalnih 
vzorcih injicirajočih uporabnikov drog, vendar so tudi take 
stopnje okužb še vedno velik problem za javno zdravstvo.

V državah se ravni razširjenosti HCV močno razlikujejo, 
kar odraža tako razlike med regijami kot tudi značilnosti 
vzorčene populacije. V Italiji se na primer regionalne 
ocene gibljejo od približno 31 % do 87 % (prikaz 13).

Nedavne študije (2007–2008) kažejo zelo različne 
stopnje razširjenosti med injicirajočimi uporabniki drog, 
mlajšimi od 25 let, in tistimi, ki si drogo vbrizgavajo manj 
kot dve leti, kar kaže, da se stopnje pojavnosti HCV v teh 
skupinah po Evropi zelo razlikujejo (131). Te študije kažejo 
tudi, da se veliko injicirajočih uporabnikov z virusom okuži 
kmalu po tem, ko začnejo z vbrizgavanjem, zato je na 
voljo izredno malo časa za vzpostavitev učinkovitih 
ukrepov za preprečevanje HCV.

Precej se razlikuje tudi razširjenost protiteles za virus 
hepatitisa B (HBV), delno je najbrž tako zaradi razlik 
v stopnjah cepljenja, čeprav lahko na to vplivajo tudi drugi 
dejavniki. V najpopolnejšem naboru podatkov, ki je na 
voljo za HBV, so zbrani podatki o protitelesih proti 
antigenu sredice virusa hepatitisa B (anti-HBc), iz katerih je 
razvidna zgodovina okužbe. Štiri od devetih držav, ki so 
predložile podatke o tem virusu med injicirajočimi 
uporabniki drog, so za obdobje 2007–2008 poročale 
o stopnjah razširjenosti anti-HBc nad 40 % (132).

V devetih državah se ugotavlja zmanjšanje razširjenosti 
HCV, v treh pa povečanje. Iz naborov podatkov iz drugih 
štirih držav sta razvidna oba trenda, čeprav je treba pri 
tem opozoriti, da so nekateri vzorci zelo majhni (133). 
Študije o mladih injicirajočih uporabnikih (mlajših od 
25 let) kažejo precej ustaljeno razširjenost in nekaj trendov 

zmanjševanja, čeprav se v eni grški enoti (Atiki) poroča 
o povečanju. To potrjujejo podatki o novih injicirajočih 
uporabnikih (ki si droge vbrizgavajo manj kot dve leti) za 
Grčijo, tako v Atiki kot na nacionalni ravni. Podatki o novih 
injicirajočih uporabnikih kažejo tudi povečanje v Sloveniji, 
čeprav so vzorci majhni, ter zmanjšanje na Portugalskem 
(na nacionalni ravni) in Švedskem (v Stockholmu). 

Trendi prijavljenih primerov hepatitisa B in C kažejo 
različna stanja, ki pa jih je težko pojasniti zaradi slabe 
kakovosti podatkov. Kljub temu je delni vpogled 
v epidemiologijo teh okužb mogoče dobiti iz deleža 
injicirajočih uporabnikov glede na vse prijavljene primere, 
če so znani dejavniki tveganja (Wiessing idr., 2008). Pri 
hepatitisu B se je delež injicirajočih uporabnikov med 
letoma 2003 in 2008 zmanjšal v osmih od sedemnajstih 
držav. Pri hepatitisu C se je delež injicirajočih uporabnikov 
med prijavljenimi primeri med letoma 2003 in 2008 
v šestih državah zmanjšal, v drugih treh državah pa se je 
povečal (v Češki republiki, na Malti, v Združenem 
kraljestvu) (134).

Preprečevanje nalezljivih bolezni in odzivanje 
nanje

Preprečevanje nalezljivih bolezni med uporabniki drog je 
pomemben javnozdravstveni cilj Evropske unije in sestavni 
del politik večine držav članic na področju drog. Države 
se na širjenje nalezljivih bolezni med uporabniki drog 
odzivajo s kombinacijo ukrepov, med katere spadajo: 
zdravljenje zaradi drog, zlasti nadomestno zdravljenje 
z opioidi, razdeljevanje sterilne opreme za vbrizgavanje in 
drugih pripomočkov ter dejavnosti v skupnosti za 
zagotavljanje informacij, izobraževanja, testiranja in 
vedenjskih ukrepov, ki jih pogosto izvajajo ekipe na terenu 
ali nizkopražne agencije (135). Agencije ZN spodbujajo te 
ukrepe, vključno z antiretrovirusno terapijo ter odkrivanjem 
in zdravljenjem tuberkuloze, ki so najpomembnejši ukrepi 
za preprečevanje in zdravljenje okužb z virusom HIV ter 
oskrbo injicirajočih uporabnikov drog (SZO, UNODC in 
UNAIDS, 2009).

V Evropi se je od sredine devetdesetih let prejšnjega 
stoletja bistveno povečala razpoložljivost zdravljenja 
zaradi drog in ukrepov za zmanjševanje škode. 
Nadomestno zdravljenje z opioidi ter programi zamenjave 
injekcijskih igel in brizg so zdaj na voljo v vseh državah, 
razen v Turčiji. Čeprav je zagotavljanje teh ukrepov 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
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Poglavje 7: Z drogami povezane nalezljive bolezni in smrtni primeri

(136)	G lej preglednico HSR-6 v statističnem biltenu 2009 in preglednico HSR-5 v statističnem biltenu 2010. Za obdobje 2007/08 podatki o številu brizg 
niso bili na voljo za Dansko, Nemčijo, Italijo in Združeno kraljestvo.

(137)	 Ti podatki ne vključujejo prodaje v lekarnah, ki so lahko pomemben vir sterilnih brizg za uporabnike drog v več državah.

v nekaj državah še vedno omejeno, se ocenjuje, da je 
najbrž približno polovica problematičnih uporabnikov 
opioidov v Evropi vključena v nadomestno zdravljenje 
z opioidi (glej poglavje 6). V nedavnem pregledu (Kimber 
idr., 2010) je bilo ugotovljeno, da je zdaj na voljo dovolj 
dokazov, da se s to vrsto zdravljenja zmanjšata prenos 
virusa HIV in tvegano vedenje v zvezi z vbrizgavanjem, 
o katerem poročajo uporabniki sami; manj pa je dokazov 
o zmanjšanju prenosa hepatitisa C. Vendar je bilo 
v kohortni študiji v Amsterdamu ugotovljeno, da je bila 
„popolna vključenost“ v programe zamenjave injekcijskih 
igel in brizg ter v nadomestno zdravljenje z opioidi 
povezana s precej manjšo pojavnostjo virusov HIV in HCV 
med injicirajočimi uporabniki drog (Van den Berg idr., 
2007). V nedavni kohortni študiji v Združenem kraljestvu je 
bila ugotovljena povezava med nadomestnim zdravljenjem 
z opioidi in statistično pomembnim zmanjšanjem pojavnosti 
HCV (Craine idr., 2009). 

Ukrepi

Prednostni ukrep, o katerem se največkrat poroča, je 
dostop do sterilne opreme za vbrizgavanje. Podatki 

o zagotavljanju brizg v okviru posebnih programov 
zamenjave injekcijskih igel in brizg v obdobju 2007–2008 
niso na voljo za samo štiri države (136). Po teh podatkih se 
v okviru omenjenih programov razdeli približno 
40 milijonov brizg na leto. Ta številka po ocenah 
v poprečju ustreza 80 brizgam na posameznega 
injicirajočega uporabnika drog v državah, ki so zagotovile 
podatke o brizgah. 

Povprečno število razdeljenih brizg na posameznega 
injicirajočega uporabnika drog v enem letu je mogoče 
izračunati za 13 evropskih držav (prikaz 14). V sedmih od 
teh držav je v posebnih programih povprečno razdeljenih 
manj kot 100 brizg na injicirajočega uporabnika, v petih 
od 140 do 175 brizg, Norveška pa poroča, da se na 
injicirajočega uporabnika razdeli več kot 320 brizg (137). 
Agencije ZN ocenjujejo, da je za preprečevanje okužb 
z virusom HIV 100 razdeljenih brizg na injicirajočega 
uporabnika drog na leto malo, 200 brizg pa veliko 
(SZO, UNODC in UNAIDS, 2009).

V nedavni študiji o stroškovni učinkovitosti programov 
zamenjave injekcijskih igel in brizg v Avstraliji, v katerih se 
razdeli 30 milijonov brizg na leto, se ocenjuje, da so od 

Prikaz 13: Razširjenost protiteles HCV med injicirajočimi uporabniki drog
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Opomba:	Podatki za leti 2007 in 2008. Črni kvadrati so vzorci z  nacionalnim zajetjem; modri trikotniki so vzorci s  podnacionalnim (lokalnim ali 
regionalnim) zajetjem. Razlike med državami je treba zaradi razlik med vrstami okolij in raziskovalnimi metodami razlagati previdno; strategije 
nacionalnega vzorčenja se med sabo razlikujejo. Države so navedene od manjše do večje razširjenosti na podlagi povprečnih nacionalnih 
podatkov, ali če ti niso na voljo, podnacionalnih podatkov. Za več informacij glej prikaz INF-6 v statističnem biltenu 2010.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6
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uvedbe programov leta 2000 preprečili več kot 
32 000 primerov okužb z virusom HIV in skoraj 
100 000 primerov hepatitisa C (Nacionalni center za 
klinične raziskave in epidemiologijo virusa HIV – National 
Centre in HIV Epidemiology and Clinical Research, 2009). 

Novi podatki za leto 2008 iz 14 držav kažejo, da se je 
zagotavljanje brizg uporabnikom drog povečalo v Belgiji 
(flamski skupnosti), Češki republiki, Estoniji, na 
Madžarskem, v Združenem kraljestvu (na Severnem 
Irskem) in na Hrvaškem, kar potrjuje pretekle trende. 
O povečanju sta poročali tudi Portugalska in Litva, kjer so 
se številke pred tem sicer zmanjšale. O zmanjšanju 
v primerjavi z letom 2007 so poročali v Grčiji, Romuniji in 
na Slovaškem, pa tudi v Luksemburgu in na Poljskem; v teh 
državah je bil trend zmanjševanja ugotovljen že leto prej. 
Uporabniki drog na Cipru niso sodelovali v programu.

V okviru programov zamenjave injekcijskih igel in brizg 
v Evropi se vedno pogosteje zagotavljajo tudi drugi 
z vbrizgavanjem povezani pripomočki (na primer posode 
za mešanje), da se prepreči njihova souporaba. Ponuja se 
tudi oprema za drugačne oblike uporabe drog, ne samo 
za vbrizgavanje, na primer pipe ali aluminijasta folija, da 
bi uporabnike spodbudili k opustitvi vbrizgavanja. O še 
enem primeru poroča tudi Češka republika, v kateri so 
nizkopražne agencije injicirajočim uporabnikom 

metamfetamina začele zagotavljati trde želatinaste 
kapsule, ki jih lahko napolnijo z drogo in pogoltnejo. 

Evropske države poročajo o novih dosežkih na področju 
odkrivanja, preprečevanja in zdravljenja kroničnega 
hepatitisa. Ti ukrepi vključujejo sprejetje posebnih 
programov ali akcijskih načrtov (na primer na Danskem, 
v Franciji, Združenem kraljestvu – v Angliji, na Škotskem in 
Severnem Irskem). Obstoječi ukrepi vključujejo posebno 
informativno gradivo, usposabljanje za varnejše 
vbrizgavanje, ki je namenjeno mladim in novim 
injicirajočim uporabnikom ter ga izvajajo terenske ekipe 
(na primer v Romuniji) ali vrstniki (na primer v zaporih 
v Španiji in Luksemburgu), ter lahko dostopno brezplačno 
svetovanje in testiranje. Iz Združenega kraljestva poročajo 
tudi, da se za spodbujanje testiranja uporablja pristop 
obvladovanja nepredvidenih okoliščin. Cilji drugih ukrepov, 
o katerih se poroča, so ohranjanje nizke stopnje 
vbrizgavanja tako, da uporabniki vztrajajo pri zdravljenju 
zaradi drog, vključevanje storitev, povezanih z virusnim 
hepatitisom, v ustanove, namenjene uporabnikom drog, in 
pregledovanje navodil v zvezi z zdravljenjem HCV za 
izboljšanje dostopa do takega zdravljenja (na primer 
v Češki republiki). Več držav je začelo izvajati tudi pobude 

Prikaz 14: Ocenjeno število brizg, razdeljenih v specializiranih 
programih, na injicirajočega uporabnika drog 
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Opomba:	Na podlagi ocen o  vbrizgavanju drog v  navedenih letih in 
najnovejših podatkov, ki so na voljo o številu brizg, razdeljenih 
v specializiranih programih zamenjave injekcijskih igel in brizg 
(2006–2008). Za celotne opombe in vire glej prikaz HSR-3 
v statističnem biltenu 2010.

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

Izbruh antraksa med uporabniki heroina 
v Združenem kraljestvu in Nemčiji

Antraks je akutna nalezljiva bolezen, ki jo povzroča 
bakterija Bacillus anthracis. Najpogosteje se pojavi pri 
prostoživečih in domačih živalih ter je endemična v nekaj 
pretežno kmetijskih državah, v Evropi pa je zelo redka. 

Združeno kraljestvo je decembra 2009 objavilo opozorilo 
zaradi izbruha antraksa med injicirajočimi uporabniki drog 
na Škotskem Do 31. maja 2010 je bilo na Škotskem 
potrjenih 42 primerov, od katerih se jih je 13 končalo 
s smrtjo, v Angliji trije primeri (dva smrtna), v Nemčiji pa 
dva primera (eden smrtni). Sev antraksa, odkrit v Nemčiji 
in Angliji, se ni razlikoval od seva, odkritega na Škotskem, 
kar pomeni, da je bil vir okužbe zelo verjetno skupen. 
Poleg tega je bil vir okužbe verjetno okužena pošiljka 
heroina, saj so bili vsi prijavljeni primeri povezani 
z uporabniki heroina. Vendar pa v vzorcih heroina, 
analiziranih na Škotskem do konca maja 2010, niso odkrili 
spor antraksa.

Evropski center za preprečevanje in obvladovanje bolezni 
(ECDC) in Center sta v zvezi s tem izbruhom opravila 
skupne ocene tveganja. Redno so razširjali tudi najnovejše 
informacije, kar je posledično spodbudilo pripravo 
poznejših poročil o skupinah smrtnih primerov med 
uporabniki drog v drugih državah. Vendar se je izkazalo, 
da ti niso bili povezani z okužbo z antraksom. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig3
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(138)	G lej „Z drogami povezana umrljivost: zapleten pojem“ v letnem poročilu 2008.
(139)	G lej prikaz DRD-7 (del i) ter preglednici DRD-5 (del ii) in DRD-107 (del i) v statističnem biltenu 2010.
(140)	 Za podrobnejše metodološke informacije glej statistični bilten 2010.
(141)	K er gre pri večini smrtnih primerov zaradi drog, sporočenih Centru, za prevelike odmerke opioidov (predvsem heroina), so splošne značilnosti 

sporočenih smrtnih primerov tukaj predstavljene za opis in analizo smrtnih primerov, povezanih z uporabo heroina.  
Glej prikaz DRD-1 v statističnem biltenu 2010.

(142)	G lej prikaza DRD-2 in DRD-3 ter preglednico DRD-1 (del i) v statističnem biltenu 2010.

za izboljšanje znanja in ozaveščenosti o kroničnem 
virusnem hepatitisu med izvajalci zdravstvenih in 
socialnovarstvenih storitev (v Avstriji) ter javnostjo (na 
primer v Nemčiji, na Irskem, Nizozemskem).

Z drogo povezani smrtni primeri in umrljivost 

Uporaba drog je eden najpomembnejših vzrokov 
zdravstvenih težav in umrljivosti med mladimi v Evropi in je 
povezana s precejšnjim deležem vseh smrtnih primerov 
med odraslimi. V študijah je bilo ugotovljeno, da je 
mogoče od 10 % do 23 % smrtnih primerov med osebami, 
starimi od 15 do 49 let, pripisati uporabi opioidov 
(Bargagli idr., 2006; Bloor idr., 2008).

Umrljivost, povezana z uporabo drog, vključuje smrtne 
primere, ki jih neposredno ali posredno povzroči uporaba 
drog. Med njimi so smrtni primeri zaradi prevelikega 
odmerka drog (smrtni primeri, ki jih povzročijo droge), 
virusa HIV/aidsa, prometnih nesreč – zlasti v kombinaciji 
z alkoholom – nasilja, samomora in kroničnih zdravstvenih 
težav zaradi dolgotrajne uporabe drog (na primer 
kardiovaskularnih težav pri uživalcih kokaina) (138).

Smrtni primeri, ki jih povzročijo droge

Med letoma 1995 in 2007 so države članice EU, 
Hrvaška, Norveška in Turčija vsako leto poročale o od 
6 400 do 8 500 smrtnih primerih zaradi drog. Združeno 
kraljestvo in Nemčija sta v letu poročala skoraj o polovici 
vseh smrtnih primerov, ki so jih povzročile droge. Umrljivost 
prebivalstva zaradi prevelikega odmerka se med državami 
zelo razlikuje, saj znaša od 2 do malo manj kot 85 smrtnih 
primerov na milijon prebivalcev, starih od 15 do 64 let 
(povprečno 21 smrtnih primerov na milijon prebivalcev). 
Stopnje z več kot 20 smrtnimi primeri na milijon 
prebivalcev so ugotovljene v 14 od 28 evropskih držav, 
stopnje z več kot 40 smrtnimi primeri na milijon 
prebivalcev pa v šestih državah. Med Evropejci, starimi od 
15 do 39 let, je bila smrt zaradi prevelikega odmerka 
vzrok pri 4 % vseh smrtnih primerov (139). Območja z večjo 
razširjenostjo problematične uporabe drog so lahko 
nesorazmerno prizadeta. Smrtnih primerov zaradi drog na 
Škotskem je bilo leta 2008 na primer 112,5 na milijon 
prebivalcev, kar je precej višje od stopnje v celotnem 
Združenem kraljestvu (38,7 na milijon prebivalcev).

Na število sporočenih smrtnih primerov zaradi drog 
lahko vplivajo razširjenost in vzorci uživanja drog 

(vbrizgavanje, uživanje več drog hkrati), starost in 
soobolevnost uporabnikov drog, razpoložljivost storitev 
zdravljenja in nujne zdravniške pomoči ter kakovost 
zbiranja in sporočanja podatkov. Večja zanesljivost 
evropskih podatkov je omogočila boljše opise trendov, 
večina držav pa je zdaj sprejela opredelitve primerov 
v skladu z opredelitvijo Centra (140). Vendar je potrebna 
previdnost pri primerjanju držav, saj so med njimi razlike 
glede kakovosti ugotavljanja primerov in praks 
poročanja. 

Smrtni primeri, povezani z opioidi 

Heroin

Opioidi, večinoma heroin in njegovi presnovki, so prisotni 
pri večini z drogo povezanih smrtnih primerov, o katerih 
poročajo v Evropi. V 20 državah, ki so zagotovile podatke 
v letu 2008, so opioidi pomenili skoraj tri četrtine vseh 
primerov (77–100 %), enajst držav pa poroča o deležih, 
večjih od 85 % (141). Poleg heroina so pogosto prisotne 
tudi druge snovi, kot so alkohol, benzodiazepini in drugi 
opioidi, v nekaterih državah pa kokain. To kaže, da je 
velik delež vseh smrtnih primerov, ki jih povzročijo droge, 
morda povezan z uporabo več drog hkrati.

Večina umrlih zaradi prevelikih odmerkov heroina v Evropi 
so moški (81 %). V večini držav je povprečna starost tistih, 
ki umrejo zaradi prevelikega odmerka, okoli 35 let, in se 
v številnih primerih zvišuje, kar bi lahko pomenilo, da se 
število mladih uživalcev heroina ustaljuje ali zmanjšuje in 
da se skupina problematičnih uporabnikov opioidov stara. 
Na splošno 13 % smrtnih primerov zaradi prevelikega 
odmerka v Evropi nastopi med mlajšimi od 25 let, čeprav 
Avstrija, Romunija in Malta (nizke številke) poročajo, da je 
teh 40 % ali več. To bi lahko pomenilo, da je populacija 
uporabnikov heroina ali injicirajočih uporabnikov v teh 
državah mlajša (142). 

Smrtnost prevelikih odmerkov heroina je odvisna od veliko 
dejavnikov. Med njimi so vbrizgavanje in hkratna uporaba 
drugih snovi, zlasti alkohola, benzodiazepinov in nekaterih 
antidepresivov. S prevelikimi odmerki so povezani tudi 
kampanjska uporaba drog, soobolevnost, brezdomstvo, 
duševne težave (na primer depresija), nevključenost 
v zdravljenje zaradi drog, pretekle izkušnje s prevelikimi 
odmerki in dejstvo, ali je bil uporabnik ob prevelikem 
odmerku sam (Rome idr., 2008). Tveganje za prevelike 
odmerke je še posebno veliko takoj po izpustitvi iz zapora 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab1a
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(143)	G lej okvir „Smrtni primeri zaradi kokaina“.

ali koncu zdravljenja, kar dokazuje več longitudinalnih 
študij (SZO, 2010).

Drugi opioidi

Nadomestno zdravljenje z opioidi bistveno zmanjša 
tveganje za smrt zaradi prevelikega odmerka, kar je 
razvidno iz norveške študije, v kateri je sodelovalo 
3 800 oseb, ki so jih spremljali tudi do sedem let. Študija 
je pokazala, da se umrljivost med zdravljenjem zmanjša 
v primerjavi z obdobjem pred zdravljenjem. Tveganje se je 
pomembno zmanjšalo tako v zvezi s smrtjo zaradi 
prevelikega odmerka (relativno tveganje 0,2) kot 

umrljivostjo ne glede na vzrok smrti (relativno 
tveganje 0,5) (Clausen idr., 2008). 

Vsako leto poročajo tudi o smrtnih primerih, pri katerih 
odkrijejo prisotnost snovi, ki se uporabljajo pri 
nadomestnem zdravljenju z opioidi. To sicer kaže na veliko 
število uporabnikov drog, vključenih v to obliko 
zdravljenja, vendar ne pomeni, da so bile te snovi vzrok 
smrti. Smrtni primeri zaradi prevelikega odmerka med 
uporabniki storitev nadomestnega zdravljenja so lahko 
posledica mešanja drog, saj nekateri uporabniki storitev 
zdravljenja še vedno uporabljajo opioide s črnega trga, 
uživajo velike količine alkohola in predpisane psihoaktivne 
snovi. Vendar se večina smrtnih primerov, ki jih povzročijo 
nadomestne snovi (pogosto v kombinaciji z drugimi 
snovmi), zgodi pri osebah, ki niso vključene v nadomestno 
zdravljenje (Heinemann idr., 2000).

Smrtni primeri zaradi zastrupitve z buprenorfinom so kljub 
vse pogostejši uporabi te snovi v nadomestnem zdravljenju 
v Evropi redki (glej poglavje 6). Na Finskem je to sicer še 
vedno najpogostejši opioid, ki ga odkrijejo pri obdukcijah, 
vendar je po navadi skupaj z drugimi snovmi, kot so alkohol, 
amfetamini, konoplja in zdravila, ali pa je bil vbrizgan.

V Estoniji je bila večina smrtnih primerov zaradi drog, 
o katerih so poročali v letih 2007 in 2008, povezana 
z uporabo 3-metilfentanila. Na Finskem so poročali 
o opioidih, kot so oksikodon, tramadol ali fentanil, čeprav 
vloga teh drog v smrtnih primerih ni bila natančneje 
opredeljena. 

Smrtni primeri, povezani z drugimi drogami

Smrtni primeri zaradi akutne zastrupitve s kokainom se 
zdijo razmeroma redki (143). Vendar je smrtne primere 
zaradi prevelikega odmerka kokaina težje opredeliti in 
odkriti kot tiste, povezane z opioidi, zato so v poročilih 
morda zajeti v premajhnem številu. 

V letu 2008 je 15 držav poročalo o približno 
1 000 smrtnih primerih, povezanih s kokainom. Kaže, da 
kokain odkrijejo v vse več smrtnih primerih zaradi drog, 
o katerih poročajo evropske države, vendar zaradi 
premajhne primerljivosti razpoložljivih podatkov ni mogoče 
opisati evropskega trenda. V dveh državah z največjo 
razširjenostjo uporabe kokaina med splošno populacijo se 
je število smrtnih primerov, povezanih s kokainom, 
v zadnjih letih precej povečalo. V Španiji se je število 
smrtnih primerov, pri katerih je bil prisoten kokain, ne pa 
tudi opioidi, precej povečalo med letoma 2002 in 2007. 
V Združenem kraljestvu se je število mrliških listov, 
v katerih je kot vzrok smrti naveden kokain, 
med letoma 2003 (161) in 2008 (325) podvojilo. 

Preveliki odmerki opioidov, ki se ne končajo  
s smrtjo

Študije poročajo, da je večina uporabnikov opioidov (po 
navadi 50–60 %) že preživela prevelik odmerek in da jih 
je od 8 % do 12 % uporabilo prevelik odmerek v preteklih 
šestih mesecih, nekateri pa so prevelik odmerek uporabili 
več kot enkrat. Ocenjuje se, da je na vsak smrtni primer 
zaradi prevelikega odmerka od 20 do 25 primerov 
prevelikega odmerka, ki se ne končajo s smrtjo. Nemogoče 
je natančno izračunati, koliko čezmernih odmerkov, ki se 
ne končajo s smrtjo, se zgodi vsako leto v Evropi, saj je 
spremljanje zelo omejeno, opredelitve pa se lahko med 
državami razlikujejo. Razpoložljive informacije kažejo, da 
bi lahko bilo v Evropi vsako leto od 120 000 do 
175 000 primerov prevelikih odmerkov, ki se ne končajo 
s smrtjo. 

Če uporabnik preživi prevelik odmerek, se zelo poveča 
tveganje, da bo zaradi prevelikega odmerka umrl 
v prihodnosti (Stoové idr., 2009). Poleg tega lahko 
preveliki odmerki, ki niso smrtni, povzročijo različne oblike 
obolevnosti, vključno s prizadetostjo pljuč, pljučnico in 
prizadetostjo mišic. Povzročijo lahko tudi nevrološke 
poškodbe, število doživetih prevelikih odmerkov pa lahko 
pomembno napove slabšo kognitivno sposobnost. Splošna 
obolevnost je verjetnejša med starejšimi, izkušenejšimi in 
odvisnimi uporabniki (Warner-Smith idr., 2001).

Hitro spoznanje, da gre za prevelik odmerek opioidov, in 
posredovanje služb nujne pomoči sta lahko ključnega 
pomena za preprečitev smrtnega izida. Stik s službami 
nujne pomoči in zdravljenje zaradi akutne zastrupitve sta 
priložnost za obveščanje o tem, kako preprečiti prevelik 
odmerek, ter napotitev na svetovanje in zdravljenje. 

Spremljanje prevelikih odmerkov, ki niso smrtni, lahko 
omogoči navzkrižno preverjanje informacij o smrtnih 
primerih, povezanih z drogami. V Češki republiki se je na 
primer število sprejemov v bolnišnico zaradi prevelikih 
odmerkov, ki niso bili smrtni, med letoma 2001 in 2008 
zmanjšalo, kar je kazalo na zmanjšanje smrtnih primerov 
zaradi opioidov. Hkrati se je povečalo število prevelikih 
odmerkov, ki se niso končali s smrtjo, in smrtnih primerov 
zaradi uporabe metamfetamina. 
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(144)	 Za podatke o smrtnih primerih, povezanih z drogo, ki ni heroin, glej preglednico DRD-108 v statističnem biltenu 2010.
(145)	G lej preglednici DRD-8 in DRD-11 v statističnem biltenu 2010.

O smrtnih primerih, pri katerih je prisoten ekstazi, ni veliko 
poročil, pri čemer ta droga velikokrat ni opredeljena kot 
neposredni vzrok smrti (144). V izbranem vprašanju Centra 
za leto 2010 o problematični uporabi amfetamina in 
metamfetamina je podan pregled podatkov o smrtnih 
primerih, povezanih s tema snovema.

Trendi smrtnih primerov, ki jih povzročijo droge

Število smrtnih primerov, ki jih povzročijo droge, se je 
v Evropi zelo povečalo v osemdesetih in na začetku 
devetdesetih let prejšnjega stoletja – hkrati s povečanjem 
uporabe heroina in vbrizgavanjem drog – ter je od takrat 
ostalo na visoki ravni (145).

Med letoma 2000 in 2003 je večina držav članic EU 
poročala o zmanjšanju števila smrtnih primerov (23 %), ki 
mu je sledilo povečanje med letoma 2003 in 2007 

(11 %). Predhodni podatki, ki so na voljo za leto 2008, 
kažejo, da bo skupno število vsaj doseglo prejšnje leto, pri 
čemer je 11 od 18 držav, v katerih je primerjava mogoča, 
poročalo o povečanjih. V Združenem kraljestvu in Nemčiji, 
iz katerih prihaja večina sporočenih primerov v Evropi, se 
kaže postopno letno povečevanje od leta 2003 oziroma 
leta 2006. Tudi druge države (na primer Francija, Finska, 
Norveška) poročajo o povečanju. 

Težko je pojasniti, zakaj ostaja v poročilih število smrtnih 
primerov zaradi drog enako, zlasti glede na kazalnike 
o zmanjšanju vbrizgavanja drog in povečanju števila 
uporabnikov opioidov, ki so v stiku s službami za 
zdravljenje in zmanjševanje škode. Med mogočimi vzroki, 
ki bi jih bilo treba dodatno proučiti, so: zvišanje ravni 
hkratne uporabe več drog (EMCDDA, 2009d) ali zelo 
tveganega vedenja, povečanje števila ponovnih 
uporabnikov opioidov, ki so prišli iz zapora ali se 
prenehali zdraviti, ter starajoča se kohorta uporabnikov 
drog, v kateri je mogoče bolj ranljiva populacija kroničnih 
uporabnikov drog. Več držav (npr. Nemčija, Španija, 
Združeno kraljestvo) poroča o večjem deležu smrtnih 
primerov pri osebah, starejših od 35 let, iz česar je 
razvidno dvigovanje povprečne starosti pri smrtnih 
primerih zaradi drog (prikaz 15). 

Splošna umrljivost, povezana z uporabo drog 

Splošna umrljivost, povezana z uporabo drog, zajema 
smrtne primere zaradi drog in smrtne primere, ki so 
posredno povezani z uporabo drog, na primer zaradi 
prenosa nalezljivih bolezni, kardiovaskularnih težav in 
nesreč. Število smrtnih primerov, posredno povezanih 
z uporabo drog, je težko opredeliti, vendar lahko precej 
vplivajo na javno zdravje. Smrtni primeri, povezani 
z uporabo drog, se večinoma pojavijo med problematičnimi 
uporabniki drog, čeprav se nekateri lahko zgodijo tudi med 
priložnostnimi uporabniki (na primer prometne nesreče). 

Ocene splošne umrljivosti, povezane z drogami, je 
mogoče pridobiti na različne načine, na primer 
z združevanjem podatkov iz kohortnih študij o umrljivosti in 
ocen o razširjenosti uporabe drog. Pri drugem pristopu se 
uporabijo obstoječi statistični podatki o umrljivosti, nato pa 
se oceni delež, povezan z uporabo drog. 

Kohortne študije o umrljivosti

Kohortne študije o umrljivosti proučujejo iste skupine 
problematičnih uporabnikov drog v določenih časovnih 
obdobjih ter poskušajo na podlagi povezav z evidencami 
umrljivosti opredeliti vzroke vseh smrtnih primerov, ki 
nastopijo v skupini. S to vrsto študij je mogoče določiti 

Smrtni primeri zaradi kokaina

Smrtni primeri zaradi kokaina so precej bolj zapleten pojav 
kot preveliki odmerki opioidov, pri katerih so klinični znaki 
razmeroma jasni. Zato lahko policija ali strokovnjaki sodne 
medicine spregledajo veliko smrtnih primerov, ki jih 
povzroči kokain, in sicer zaradi njihovih značilnosti in 
socialnega profila žrtev. 

Uporaba kokaina lahko povzroči smrt prek različnih 
mehanizmov. Preveliki odmerki zaradi farmakološko 
čistega kokaina se dogajajo, vendar so smrtni primeri po 
navadi povezani z zaužitjem zelo velikih količin droge. 
Večino smrtnih primerov, povezanih z uporabo kokaina, 
povzročijo kardiovaskularni ali cerebrovaskularni dogodki 
(Sporer, 1999). Ti niso odvisni od odmerka in lahko 
prizadenejo tudi občasne uporabnike ali se zgodijo ob 
majhnih odmerkih, zlasti pri osebah s predhodnimi 
kardiovaskularnimi ali cerebrovaskularnimi težavami. 
Večina smrtnih primerov zaradi kokaina pa doleti 
problematične uporabnike, ki jih prizadenejo bolezenske 
spremembe zaradi kronične uporabe droge (koronarna 
ateroskleroza, ventrikularna hipertrofija ali druge težave) 
(Darke idr., 2006). To lahko še poslabšata uživanje 
alkohola (Kolodgie idr., 1999) in kajenje tobaka. Pri 
neznanem deležu s kokainom povezanih smrtnih primerov 
ni mogoče prepoznati povezave z uporabo te droge, ker 
ni posebnih kliničnih znakov in ker lahko smrt nastopi šele 
dneve ali tedne po akutni težavi. Bolezenske spremembe, 
ki jih povzroča redna uporaba kokaina, so lahko tudi 
osnovni vzrok poznejših miokardnih infarktov, ki jih 
sprožijo drugi dejavniki, podobno kot se dogaja pri 
kajenju tobaka. 

Ocena dejanske obremenitve zaradi zdravstvenih težav in 
izgubljenih življenj, povezanih s kokainom, je poseben 
izziv, za katerega bodo potrebne drugačne metode od 
tistih, ki se uporabljajo za smrtne primere zaradi 
prevelikega odmerka opioidov. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig11
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(146)	 Za informacije o kohortnih študijah o umrljivosti glej ključne kazalnike na spletišču Centra.
(147)	G lej preglednico DRD-5 (del iii) v statističnem biltenu 2010. 
(148)	G lej prikaz DRD-7 (del ii) v statističnem biltenu 2010.
(149)	V  zvezi s kokainom glej „Zdravstvene posledice uporabe kokaina“ v poglavju 5.

splošne stopnje umrljivosti in stopnje umrljivosti glede na 
vzrok za določeno kohorto, poleg tega pa je mogoče 
oceniti tudi večjo umrljivost skupine v primerjavi s splošno 
populacijo (146).

Glede na okolje, v katerem se zberejo vzorci (na primer 
študije, ki se izvajajo v ustanovah za zdravljenje zaradi 
drog), in merila za vključevanje (na primer injicirajoči 
uporabniki drog) večina kohortnih študij kaže od 1- do 
2-odstotne letne stopnje umrljivosti med problematičnimi 
uporabniki drog. Te stopnje umrljivosti so približno od 
10-krat do 20-krat višje od stopenj v enaki starostni skupini 
v splošnem prebivalstvu. Relativni pomen različnih vzrokov 
smrti se razlikuje med državami in v času. Na splošno je 
glavni vzrok smrti med problematičnimi uporabniki drog 
prevelik odmerek, in sicer v od 50 % do 60 % smrtnih 
primerov med injicirajočimi uporabniki v državah z majhno 
razširjenostjo virusa HIV/aidsa. Poleg virusa HIV/aidsa in 
drugih bolezni sta med pogostimi vzroki smrti, o katerih se 
poroča, samomor in zloraba alkohola. Kot ugotavlja 
nedavna študija iz Stockholma, je pri 17 % smrtnih 
primerov v kohorti, sestavljeni predvsem iz uporabnikov 
opioidov, vzrok samomor, pri 15 % pa nesreča. Alkohol je 
povezan s 30 % smrtnih primerov (Stenbacka idr., 2010). 

Smrtni primeri, posredno povezani z uporabo drog

Center je z združitvijo razpoložljivih podatkov iz Eurostata 
in spremljanja virusa HIV/aidsa ocenil, da je leta 2007 

v Evropski uniji zaradi virusa HIV/aidsa, ki ga je mogoče 
povezati z uporabo drog, umrlo približno 
2 100 oseb (147), pri čemer je bilo 90 % teh smrtnih 
primerov v Španiji, Franciji, Italiji in na Portugalskem. Po 
uvedbi zelo aktivne antiretrovirusne terapije leta 1996 se 
je umrljivost zaradi virusa HIV/aidsa bistveno zmanjšala 
v večini držav EU, vendar pa se od leta 2003 povečuje 
v Estoniji in Latviji. O najvišjih stopnjah umrljivosti zaradi 
virusa HIV/aidsa med uporabniki drog poroča 
Portugalska, sledijo pa ji Estonija, Španija, Latvija in Italija; 
v večini drugih držav so stopnje nizke (148). 

Druge bolezni, ki tudi prispevajo k deležu smrtnih primerov 
med uporabniki drog, vključujejo kronična stanja, kot so 
bolezni jeter, predvsem zaradi hepatitisa C (HCV), ki jih 
pogosto otežujeta čezmerno uživanje alkohola in hkratna 
okužba z virusom HIV. Smrtni primeri zaradi drugih 
nalezljivih bolezni so redkejši. Med vzroki smrti, ki niso 
povezani z nalezljivimi boleznimi, so predvsem rak in 
kardiovaskularne težave (149). 

Veliko manjša pozornost je namenjena drugim vzrokom smrti 
med uporabniki drog, in to kljub znakom, da precej vplivajo 
na umrljivost. Nedavna študija SZO (Degenhardt idr., 2009) 
ocenjuje, da je v Evropi samomorom in poškodbam mogoče 
pripisati približno tretjino smrtnih primerov, povezanih 
s problematično uporabo drog, kar pomeni več tisoč smrtnih 
primerov vsako leto. V zvezi s samomori je bilo v nekem 
pregledu literature (Drake in Ross, 2002) ugotovljeno, da je 

Prikaz 15: Trendi povprečne starosti pri smrtnih primerih, ki jih povzročijo droge, v nekaterih evropskih državah 
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Opomba:	Za več informacij glej prikaz DRD-3 v statističnem biltenu 2010. Podatki za Združeno kraljestvo temeljijo na opredelitvi strategije boja proti 
drogam. 

Vir:	 Nacionalne kontaktne točke Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig7b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/drdfig3
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pri uporabnikih heroina tveganje za smrt zaradi samomora 
14-krat večje kot v splošni populaciji.

Podatkov o številu smrti, povezanih z vožnjo pod vplivom 
drog, je še vedno malo. Nekatere študije kažejo, da je 
povečano tveganje za nesreče povezano z uporabo 
prepovedanih drog ter da hkratna uporaba drog in 
alkohola povzroča dodatne okvare (EMCDDA, 2008b).

Zmanjševanje števila z drogami povezanih 
smrtnih primerov 

Petnajst evropskih držav poroča, da je del njihove 
nacionalne strategije boja proti drogam namenjen 
zmanjšanju števila z drogami povezanih smrtnih primerov, 
da imajo take politike na regionalni ravni ali da imajo 
posebne akcijske načrte za preprečevanje z drogami 
povezanih smrtnih primerov. Avstrija poroča, da pripravlja 
strateški dokument. 

Ukrepi 

Z zdravljenjem se precej zmanjša tveganje za umrljivost pri 
uporabnikih drog (Davoli idr., 2007), čeprav se ob 
začetku ali koncu zdravljenja poveča tveganje, povezano 
s toleranco za droge. Študije kažejo, da se tveganje za 
smrt zaradi drog ob ponovni uporabi po zdravljenju ali 
v tednih po izpustitvi iz zapora bistveno poveča. Zato je 
SZO-Evropa objavila priporočila v zvezi s preprečevanjem 
prevelikih odmerkov v zaporih in boljši neprekinjeni oskrbi 
po izpustitvi (SZO, 2010).

Danska in Norveška sta pred kratkim v smernicah za 
nadomestno zdravljenje dali prednost buprenorfinu, ker 
ima boljši profil farmakološke varnosti. Španija je nedavno 
odobrila kombinacijo buprenorfina/naloksona za bolnike 
v programih nadomestnega zdravljenja, ki se izvajajo 
v okviru nacionalnega sistema zdravstvenega varstva, da 
bi se zmanjšalo število smrtnih primerov zaradi drog.

Poleg izboljšanja dostopa do zdravljenja zaradi drog se 
proučujejo tudi drugi ukrepi za zmanjšanje tveganja 
prevelikega odmerka pri uporabnikih drog. Ti zadevajo 
osebne, situacijske in z uporabo drog povezane dejavnike. 
V nedavnem pregledu dokazov (Rome idr., 2008) je bilo 
priporočeno ozaveščanje splošnih zdravnikov glede 
nevarnosti predpisovanja več zdravil hkrati, zlasti 
antidepresivov. V Luksemburgu so bili sprejeti ukrepi za 
nadzor nad predpisovanjem več drog hkrati uporabnikom 
storitev nadomestnega zdravljenja, da bi se zmanjšalo 
število nujnih primerov, povezanih z uporabo 
benzodiazepinov.

Zagotavljanje informativnega gradiva je po poročanju 
najpogostejši ukrep za zmanjšanje števila smrtnih primerov 
zaradi drog v Evropi (150). Veliko držav poroča 
o izobraževanju v zvezi s preprečevanjem in 
prepoznavanjem prevelikega odmerka droge ter 
odzivanjem nanj, ki je namenjeno uporabnikom drog, 
njihovim sosedom, prijateljem in družinam ter ponudnikom 
storitev, ki delajo z uporabniki drog. Vendar se ti ukrepi 
pogosto zagotavljajo le občasno in v omejenem obsegu.

Estonski strokovnjaki po epidemiji prevelikih odmerkov 
fentanila pozivajo k uvedbi programov za preprečevanje 
prevelikih odmerkov v tej državi. Belgija, Češka republika, 
Estonija in Nizozemska poročajo o delovanju sistemov za 
zgodnje opozarjanje za zbiranje in razširjanje informacij 
o novih drogah ali nevarnih kombinacijah prek 
nizkopražnih agencij, zatočišč ali ustanov za zdravljenje. 
Na Nizozemskem so leta 2009 preskusili sistem 
spremljanja za akutne zdravstvene zaplete, povezane 
z drogami, in ga zdaj širijo.

Usposabljanje v zvezi s prevelikimi odmerki in odmerek 
naloksona, ki ga imajo uporabniki pri sebi in s katerim se 
izniči učinek opioidov, je dvojni pristop, s katerim je 
mogoče rešiti veliko življenj. Ta ukrep je namenjen 
uporabnikom drog in njihovim družinam ter osebam, ki bi 
lahko bile z uporabnikom, ko ta vzame prevelik odmerek, 
njegov cilj pa je tem osebam omogočiti učinkovito 
ukrepanje, medtem ko čakajo na nujno medicinsko pomoč. 
Študije so pokazale, da osebe, ki so se usposabljale, bolje 
prepoznavajo znake prevelikega odmerka in 
samozavestneje uporabijo nalokson. Leta 2009 se je 
v Angliji začel izvajati projekt, pri katerem so bili 
950 družinskim članom uporabnikov drog razdeljeni 
paketi z brizgami, napolnjenimi z naloksonom. Paketi 
z injekcijami naloksona za enkratno uporabo se 
razdeljujejo tudi uporabnikom opioidov ob izpustitvi iz 
zapora v okviru študije, ki se izvaja v Angliji, na Škotskem 
in v Walesu. Predhodno napolnjene brizge so v Italiji na 
voljo v agencijah za droge, na Portugalskem so vključene 
v poskus, v Bolgariji pa so jih šele začeli uporabljati. 
V Københavnu se v okviru projekta, ki ga vodijo 
uporabniki, zagotavlja nosno razpršilo z naloksonom.

Sobe za nadzorovano uporabo drog omogočajo hitro 
posredovanje ob prvih znakih prevelikega odmerka. 
Operativni podatki kažejo, da se primeri prevelikih 
odmerkov v teh ustanovah uspešno obvladujejo, tako da ni 
poročil o prevelikih odmerkih s smrtnim izidom. 
Z zagotavljanjem hitre pomoči se zmanjša tudi učinek 
prevelikih odmerkov, ki niso smrtni, vključno 
z nepopravljivimi poškodbami možganov in drugih 
življenjsko pomembnih organov zaradi hipoksije 
(Hedrich idr., 2010). 

(150)	G lej preglednico HSR-8 v statističnem biltenu 2009. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8
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Uvod 

Uporaba novih psihoaktivnih snovi in novi vzorci uporabe 
drog imajo lahko pomembne posledice za javno zdravje in 
politiko na področju drog. Vendar je te snovi težko odkriti, 
saj se običajno najprej pojavijo v omejenih družbenih 
skupinah ali samo na določenih območjih. Zagotavljanje 
pravočasnih in objektivnih informacij o novih grožnjah 
oblikovalcem politik, strokovnjakom in širši javnosti je velik 
metodološki in praktični izziv. Ker je evropska problematika 
drog dinamična in se hitro spreminja, so take informacije 
izjemno pomembne. Evropska unija je razvila sistem za 
zgodnje opozarjanje kot mehanizem za hiter odziv na 
pojav novih psihoaktivnih snovi na trgu drog.

V zadnjih letih so se pojavile številne nove sintetične snovi, 
ki niso zakonsko urejene. Na spletu se tržijo kot „dovoljene 
droge“, njihov namen pa je izogniti se nadzoru nad 
drogami. Pomenijo izziv za sedanje pristope k spremljanju 
novih psihoaktivnih snovi in nadzoru nad njimi. Kot je 
opisano v tem poglavju, so se v zadnjih dveh letih pojavili 
novi kajenju namenjeni zeliščni proizvodi z dodanimi 
sintetičnimi kanabinoidi, vedno bolj priljubljeni pa so tudi 
različni sintetični katinoni.

Ukrepi glede novih drog 

Leta 2009 je bilo prek evropskega sistema za zgodnje 
opozarjanje formalno priglašenih 24 novih sintetičnih 
psihoaktivnih snovi. To je doslej največ v enem letu, 
povečanje pa je v glavnem posledica odkritja devetih 
novih sintetičnih kanabinoidov v zadnjem letu. V istem letu 
so poročali tudi o novih snoveh, ki spadajo v družine 
snovi, iz katerih navadno nastanejo nove psihoaktivne 
droge: petih fenetilaminih, dveh triptaminih in štirih 
sintetičnih katinonih. O novih piperazinih ali psihoaktivnih 
rastlinah ni bilo poročil. 

V okviru sistema za zgodnje opozarjanje je bilo od 
začetka njegovega delovanja leta 1997 Centru in 
Europolu uradno priglašenih več kot 110 snovi. V zadnjih 
petih letih so se pojavile nove skupine snovi, ki vključujejo 
različne piperazine, sintetične katinone in sintetične 

kanabinoide. Vendar v zadnjih dveh letih poročanja niso 
odkrili piperazinov. Od tega je bilo samo šest snovi rastlin 
ali rastlinskega izvora, in najbrž se bo v prihodnosti še 
naprej največ poročalo o novih sintetičnih psihoaktivnih 
snoveh.

Leta 2009 so poročali o treh snoveh z zdravilnimi učinki. 
Med njimi je pregabalin, zdravilo na recept, ki se trži pod 
imenom Lyrica in se uporablja za odpravljanje nevropatske 
bolečine, epilepsije in generalizirane anksiozne motnje. 
Nedavni pregled podatkov o farmakovigilanci kaže na 
možnost, da se to zdravilo zlorablja na Finskem, Švedskem 
in Norveškem. Podatki iz sistema za zgodnje opozarjanje 
kažejo tudi, da je bil pregabalin morda prisoten pri smrti 
uporabnikov na Finskem, Švedskem in v Združenem 
kraljestvu, kjer je bil odkrit pri forenzičnih toksikoloških 
analizah. Poročila uporabnikov kažejo, da ima pregabalin 
podobne učinke kot alkohol, GHB (gama hidroksibutirična 
kislina), ekstazi in benzodiazepini. Po poročanju naj bi tudi 
lajšal simptome odtegnitve od heroina (opioidov).

V sistemu za zgodnje opozarjanje se spremljajo tudi 
psihoaktivni proizvodi, ki niso zakonsko urejeni (tako 
imenovane „dovoljene droge“) in se prodajajo prek spleta 
ali v prodajalnah „smart“ in „head shop“, oglašujejo 
z agresivnimi in prefinjenimi tržnimi strategijami, včasih so 
tudi namerno napačno označeni, navedene sestavine pa 
se razlikujejo od dejanske sestave. Za trg „dovoljenih 
drog“ je značilna hitrost, s katero se dobavitelji izogibajo 
nadzoru nad drogami, tako da ponujajo vedno nove 
nadomestne snovi. 

Mefedron

V sistemu za zgodnje opozarjanje v zadnjih nekaj letih 
vedno pogosteje poročajo o sintetičnih katinonih. Trenutno 
se spremlja petnajst takih snovi, vključno z mefedronom, 
metilonom, metedronom in MDPV (151). Te sintetične snovi 
so derivati katinona, ene od psihoaktivnih sestavin rastline 
„khat“ (Catha edulis), ki je po zgradbi sorodna 
amfetaminu (152).

(151)	M efedron (4-metilmetkatinon), metilon (3,4-metilendioksimetkatinon), metedron (4-metoksimetkatinon) in MDPV (3,4-metilendioksipirovaleron).
(152)	P rofili drog za khat in sintetične derivate katinona so na voljo na spletišču Centra. 

Poglavje 8
Nove droge in nastajajoči trendi

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles


92

Letno poročilo 2010: stanje na področju problematike drog v Evropi

Mefedron je derivat metkatinona – droge, navedene 
v konvenciji ZN iz leta 1971. V Evropi se je prvič pojavil 
leta 2007, in videti je, da je vse bolj priljubljen med 
mladimi uporabniki drog, ki povprašujejo predvsem po tej 
snovi. Zdi se, da to velja zlasti za Združeno kraljestvo, kjer 
so na mefedron postali pozorni mediji, vendar poročila iz 
drugih držav članic kažejo, da se uporablja tudi drugje 
v Evropi.

O zasegih znatnih količin mefedrona so leta 2009 
poročali Nemčija, Nizozemska, Švedska in Združeno 
kraljestvo. Na Švedskem so toksikološki izvidi potrdili 
uporabo mefedrona pri smrti ene osebe; v Združenem 
kraljestvu pa preiskujejo možnost, da je bil mefedron 
morda prisoten pri več smrtnih primerih. Nadzorne ukrepe 
za mefedron so pred kratkim uvedli na Danskem, v Estoniji, 
na Irskem, v Nemčiji, Romuniji, na Švedskem, v Združenem 
kraljestvu, na Hrvaškem in Norveškem. 

Mefedron je mogoče dobiti prek spleta, kjer se lahko 
prodaja kot zakonit nadomestek za kokain ali ekstazi. 
Snov oglašujejo na različne načine: kot „poskusno snov“, 
„kopalno sol“, „snov, namenjeno botaničnim raziskavam“, 
„hranilo za rastline“ ali „snov, namenjeno zalivanju 
rastlin“, pogosto z opombo, da „ni namenjena prehrani 
ljudi“, da bi obšli morebitne nadzorne mehanizme. Na 
seznamu sestavin psihoaktivne snovi pogosto niso 
navedene. Pri iskanju spletnih prodajaln mefedrona, 
opravljenem marca 2010 v angleškem jeziku, se je 
izkazalo, da se snov prodaja na vsaj 77 spletnih straneh. 
Večina je prodajala samo mefedron in je imela sedež 

v Združenem kraljestvu. Od aprila 2010, ko je Združeno 
kraljestvo mefedron in druge sintetične katinone uvrstilo 
med nadzorovane droge, je večina spletnih strani za 
prodajo mefedrona izginila.

Podatki o uporabi 29 snovi, vključno s številnimi 
„dovoljenimi drogami“, so bili zbrani v spletni raziskavi, 
opravljeni proti koncu leta 2009 v sodelovanju z revijo za 
plesno glasbo Mixmag iz Združenega kraljestva (153). 
Mefedron je bil po poročanju četrta najpogosteje 
uporabljena droga (po konoplji, ekstaziju in kokainu) ter 
najpogosteje uporabljena „dovoljena droga“ med 
2 295 anketiranci. Približno tretjina (33,6 %) anketirancev 
je poročala, da je to snov uporabila v zadnjem mesecu, 
37,3 % v zadnjem letu, 41,7 % pa kadar koli v življenju. 
Deleži za metilon so bili 7,5 %, 10,0 % oziroma 10,8 %. 
Majhna razlika med razširjenostjo uporabe v zadnjem 
mesecu in kadar koli v življenju kaže, da gre za nov pojav, 
ki se hitro širi. Vendar teh rezultatov ni mogoče posplošiti 
na širšo populacijo obiskovalcev klubov, saj so spletne 
raziskave metodološko omejene, čeprav lahko vseeno 
omogočijo hiter dostop do nekaterih populacij 
(Verster idr., 2010).

Spremljanje spletnih prodajaln drog

V okviru sistema EU za zgodnje opozarjanje se od leta 
2006 nadzoruje tudi trženje novih psihoaktivnih snovi na 
spletu. S spremembami uporabljenih metod sta se 
izboljšala kakovost in obseg raziskav, vendar podatki za 
različna leta niso neposredno primerljivi.

Leta 2010 je bilo odkritih 170 spletnih prodajaln drog, od 
katerih jih je 30 ponujalo tako „dovoljene droge“ kot 

Skupno poročilo Centra in Europola  
o mefedronu

Center in Europol sta januarja 2010 na podlagi meril, 
določenih v smernicah za delovanje sistema za zgodnje 
opozarjanje, ocenila razpoložljive informacije o mefedronu 
(EMCDDA, 2007b). Ta merila vključujejo količine 
zasežene snovi, dokaze o vpletenosti organiziranega 
kriminala, dokaze o mednarodni trgovini s prepovedanimi 
drogami, toksikofarmakološke lastnosti psihoaktivne snovi, 
dokaze o možnostih za nadaljnje (hitro) širjenje in dokaze 
o resnih zastrupitvah ali smrtnih žrtvah.

Center in Europol sta se strinjala, da razpoložljivi podatki 
o mefedronu izpolnjujejo merila za pripravo skupnega 
poročila. Skupno poročilo Centra in Europola je bilo 
predstavljeno Svetu Evropske unije, Evropski komisiji in 
Evropski agenciji za zdravila. Sprejeta je bila odločitev, da 
bo v zvezi s to snovjo opravljen formalni postopek za 
oceno tveganja. 

Spremljanje novih psihoaktivnih snovi  
v Evropi

S Sklepom Sveta o novih psihoaktivnih snoveh (1) se 
vzpostavlja evropski mehanizem za hitro izmenjavo 
podatkov o novih psihoaktivnih snoveh, ki lahko pomenijo 
nevarnost za javno zdravje in družbo (EMCDDA, 2007b). 
Center in Europol imata v tesnem sodelovanju z mrežami 
nacionalnih partnerjev glavno vlogo pri izvajanju sistema 
za zgodnje opozarjanje. Ko se na evropskem trgu zazna 
nova psihoaktivna snov, države članice zagotovijo, da se 
informacije o proizvodnji, trgovini in uporabi droge prek 
nacionalnih kontaktnih točk Reitox in nacionalnih enot 
Europola sporočijo Centru in Europolu. S Sklepom Sveta se 
zagotavlja tudi okvir za ocenjevanje tveganj, povezanih 
z novimi snovmi (glej EMCDDA, 2010b). V sistemu za 
zgodnje opozarjanje se lahko izmenjujejo tudi informacije 
o snoveh, ki imajo ugotovljeno in potrjeno vrednost kot 
zdravila, vendar zanje ni opravljena ocena tveganja 
v skladu s Sklepom Sveta.

(1)	Sklep Sveta 2005/387/PNZ z dne 10. maja 2005 
o izmenjavi podatkov, oceni tveganja in nadzoru nad novimi 
psihoaktivnimi snovmi (OJ L 127, 20.5.2005, str. 32).

(153)	 Osebno sporočilo Adama Winstocka, King’s College London. 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:32005D0387:EN:NOT


93

Poglavje 8: Nove droge in nastajajoči trendi

(154)	G lej okvir „Pregled spletnih prodajaln drog: metode“.
(155)	A gonist je kemična snov, ki se veže na posebne receptorje v celici in v njej sproži odziv. Agonist pogosto posnema delovanje endogenih ali 

naravnih snovi.
(156)	G lej profil drog Sintetični kanabinoidi in „spice“ na spletišču Centra.
(157)	D anska, Nemčija, Estonija, Irska, Francija, Latvija, Litva, Luksemburg, Avstrija, Poljska, Romunija, Švedska, Združeno kraljestvo.

halucinogene gobe, po navadi pa veliko izbiro proizvodov 
iz obeh skupin. 34 jih je ponujalo samo halucinogene 
gobe, 106 pa samo „dovoljene droge“, halucinogenih 
gob pa ne (154).

Videti je, da se je število prodajaln halucinogenih gob po 
letu 2006, ko je bilo odkritih 39 prodajaln teh proizvodov, 
povečalo (EMCDDA, 2006). Leta 2010 je bilo odkritih 
64 spletnih prodajaln halucinogenih gob, od katerih jih je 
večina prodajala komplete za gojenje, spore in rdeče 
mušnice (Amanita muscaria), ne pa gob, ki vsebujejo 
psilocibin. 

Spletna študija iz leta 2009, ki se je osredotočila samo na 
„dovoljene droge“, je pokazala, da je imelo največ 
spletnih prodajaln sedež v Združenem kraljestvu, sledili pa 
sta mu Nemčija in Nizozemska. Pri pregledu iz leta 2010 
z razširjenim obsegom je bil ugotovljen drugačen vzorec: 
38 spletnih prodajaln na Nizozemskem, 20 v Združenem 
kraljestvu in 20 v Nemčiji. Vsaj pet spletnih prodajaln je na 
Poljskem, v Franciji in na Madžarskem, manjše število pa 
jih je imelo sedež v Češki republiki, Španiji, na 
Portugalskem, Slovaškem, v Italiji in na Švedskem. 
Osemintrideset spletnih prodajaln je imelo sedež 
v Združenih državah, za petnajst prodajaln pa sedeža ni 
bilo mogoče določiti. V nasprotju s spletnimi trgovinami 
s sedežem v Združenem kraljestvu je veliko spletnih trgovin 
s sedežem na Nizozemskem povezanih s specializiranimi 
trgovinami. Na splošno se je v 73 % spletnih trgovin 
uporabljal angleški jezik, 42 % pa jih ni imelo na voljo 
nobenega drugega jezika. 

Pojav mešanice „spice“

„Spice“ se na spletu in v specializiranih trgovinah prodaja 
kot mešanica za kajenje. Forenzični kemiki so leta 2008 
odkrili, da to ni nenevaren rastlinski proizvod, kakršen naj 
bi bil. Ugotovljeno je bilo, da so dejanske psihoaktivne 
sestavine proizvoda „spice“ sintetični dodatki – snovi, 
kakršna je agonist kanabinoidnih receptorjev (155) 
JWH-018, ki posnema učinke tetrahidrokanabinola (THC) 
v konoplji. 

Pojav tako imenovane mešanice „spice“ je tudi v letu 2009 
pritegnil precej pozornosti. Med letom se je pojavljalo 
vedno več različnih imen in embalaž blagovnih znamk 
proizvodov, podobnih mešanici „spice“. Zaradi novih 
nadzornih ukrepov so se spreminjale tudi psihoaktivne 
snovi, dodane tem proizvodom (EMCDDA, 2009f). 
V sistemu za zgodnje opozarjanje se je leta 2009 
poročalo o devetih novih sintetičnih kanabinoidih (156).

Raznovrstnost in število sintetičnih kanabinoidov ali drugih 
snovi, ki jih je mogoče dodati rastlinskim proizvodom, sta 
izziv pri njihovem odkrivanju in spremljanju ter oceni 
tveganja. O farmakologiji, toksikologiji in varnostnih 
profilih teh spojin pri človeku ni znanega skoraj nič. Zelo 
različni sta lahko tudi vrsta in količina dodanih sintetičnih 
kanabinoidov, pri čemer so lahko nekatere od teh snovi 
izjemno aktivne že pri zelo majhnih odmerkih. Zato ni 
mogoče izključiti nenamernih prevelikih odmerkov in 
tveganja za resne psihiatrične ali druge zaplete.

Nobeden od sintetičnih kanabinoidov ni nadzorovan 
v skladu s konvencijami ZN, prav tako ni podatkov, da bi 
bil kateri od njih v Evropski uniji odobren kot zdravilo. 
Med pripravo tega poročila je več držav članic 
prepovedalo ali drugače nadziralo „spice“, temu podobne 
proizvode in s tem povezane sestavine (157). Domnevne 
rastlinske sestavine mešanice „spice“ niso mednarodno 
nadzorovane, vendar so nekatere države članice (Latvija, 
Poljska, Romunija) eno ali več teh sestavin uvrstile na 
sezname nadzorovanih snovi. Zunaj Evropske unije Švica 
„zeliščne mešanice, imenovane spice,“ nadzoruje v skladu 
s predpisi o živilih.

Pregled spletnih prodajaln drog: metode 

Raziskava je potekala med 25. januarjem in 
5. februarjem 2010. Osredotočila se je na spletne 
prodajalne drog (prodajo na drobno in debelo), dostopne 
vsem uporabnikom spleta v Evropi, ki jih zanima nakup 
„dovoljenih drog“ (vključno z mešanico „spice“), 
GHB/GBL ali halucinogenih gob. V raziskavo so bile 
vključene le spletne prodajalne, ki so zagotavljale dostavo 
v vsaj eno državo članico EU.

Poizvedovalni nizi so bili najprej preskušeni v angleščini, 
da bi odkrili nize z največjim deležem ustreznih zadetkov. 
Poizvedbe so bile nato opravljene v 15 jezikih, ki jih kot 
materni jezik govori 84 % prebivalcev Evropske unije (1). 
Uporabljeni so bili trije iskalniki: Metacrawler, Google in 
„nacionalni“ iskalnik glede na državo in jezik. 

Vzorčenje je bilo opravljeno s pregledovanjem prvih 
100 povezav in se je nadaljevalo, dokler se za 
20 zaporednih povezav ni izkazalo, da so nepomembne. 
Na vsaki odkriti spletni strani so se zbirale naslednje 
informacije: nabor proizvodov v prodaji, opisi proizvodov, 
cene, razpoložljivost oziroma ali so proizvodi na zalogi, 
države, v katere se proizvodi dostavljajo, sestavine, 
zdravstvena opozorila in pripombe uporabnikov.

(1) Angleščina, češčina, danščina, francoščina, grščina, 
italijanščina, madžarščina, malteščina, nemščina, nizozemščina, 
poljščina, portugalščina, slovaščina, španščina in švedščina.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids


94

Letno poročilo 2010: stanje na področju problematike drog v Evropi

Spletna študija, opravljena leta 2010, ugotavlja, da se je 
število spletnih prodajaln, ki ponujajo „spice“, v primerjavi 
s prejšnjim letom močno zmanjšalo. Čeprav je bila študija 
iz leta 2010 obsežnejša, je bilo v njej odkritih samo 
21 prodajaln, ki ponujajo proizvode, podobne mešanici 
„spice“, v primerjavi s 55 prodajalnami leta 2009. Letos 
sta v Združenem kraljestvu „spice“ ponujali dve spletni 
prodajalni, lani pa 23. V najnovejšem pregledu je bilo 
ugotovljeno, da je 15 prodajaln trdilo, da imajo „spice“ 
na voljo, pri čemer jih je osem razkrilo svojo lokacijo: tri 
v Združenih državah ter po ena v Španiji, na Poljskem, 
Portugalskem, v Romuniji in Združenem kraljestvu. 
Preostalih šest spletnih prodajaln, ki so ponujale 
proizvode, podobne mešanici „spice“, je poročalo, da jih 
trenutno nimajo na zalogi, ime znamke pa so verjetno 
uporabljale za pritegnitev kupcev. 

V nasprotju s prepovedanimi drogami ni bilo poročil 
o velikih zasegih proizvodov, podobnih mešanici „spice“, 
prav tako tudi ni poročil o kriminaliteti, povezani s tem 
pojavom. Zaradi tega in zaradi omejenega znanja o kemiji 
in učinkih novih sestavin je spremljanje takih proizvodov 
„sivo področje“.

Razširjenost uporabe „dovoljenih drog“

Izraz „dovoljene droge“ zajema celo vrsto proizvodov od 
zeliščnih mešanic do sintetičnih ali „dizajnerskih“ drog in 
„tabletk za zabavo“, ki se uporabljajo različno (kadijo, 
vdihavajo, zaužijejo). Poleg tega se ti proizvodi lahko 
tržijo kot dišave, zeliščna kadila ali kopalne soli, čeprav so 
namenjeni za drugačno uporabo. Zaradi te raznovrstnosti 
je podatke o „dovoljenih drogah“ težko zbirati in 
pojasnjevati.

V nekaj novejših raziskavah se poroča o podatkih 
o razširjenosti uporabe „dovoljenih drog“. Leta 2008 je 
bilo v poljski raziskavi med osemnajstletnimi dijaki 
ugotovljeno, da jih je „dovoljene droge“ vsaj enkrat 
uporabilo 3,5 %, kar je primerljivo s podatki za 
halucinogene gobe (3,6 %). O uporabi „dovoljenih drog“ 
v zadnjih 12 mesecih je poročalo 2,6 % dijakov (158).

V raziskavi, opravljeni med 1 463 dijaki, starimi od 15 do 
18 let, v splošnih in poklicnih šolah v Frankfurtu so 
ugotovili, da je približno 6 % anketirancev vsaj enkrat 
uporabilo mešanico „spice“, 3 % pa jo je uporabilo 
v zadnjih 30 dneh. Na te številke je morda vplivala 
medijska pozornost, namenjena mešanici „spice“ med 

raziskavo, saj je samo 1 % anketirancev poročal, da jo je 
uporabil več kot petkrat. Skoraj dve tretjini oseb, ki so 
poročale, da so kadar koli uporabile „spice“, sta poročali 
tudi o uporabi konoplje v zadnjem mesecu. 

V zadnji spletni raziskavi revije Mixmag, osredotočeni na 
obiskovalce klubov v Združenem kraljestvu, je bilo 
ugotovljeno, da je 56,6 % anketirancev poročalo 
o uporabi „dovoljenih drog“. Med njimi so bili rastlinska 
proizvoda „spice“ in „magic“, „tabletke za zabavo“ BZP 
in druge „tabletke za zabavo“, katerih razširjenost 
uporabe v zadnjem mesecu je bila 2,0 %, 4,6 % oziroma 
5,3 %. Anketiranci so poročali, da so te droge dobili od 
prijateljev (95 %) ali so jih kupili na spletnih straneh 
(92 %), v prodajalnah (78 %), na stojnicah na festivalih 
(67 %) ali od preprodajalcev (51 %). 

Spremljanje drugih snovi 

Piperazini: BZP in mCPP

Zbiranje in razlaganje podatkov o zasegih piperazinov 
postajata vedno bolj zapletena, saj gre za vrsto mešanic 
teh snovi, ki jih je mogoče najti v prahu in tabletah (159), 
poleg tega pa se piperazini kombinirajo tudi z drugimi 
drogami, na primer amfetaminom in MDMA. Forenzični 
laboratoriji tudi nimajo vedno možnosti za opredeljevanje 
vseh sestavin mešanic, predvsem tistih, ki niso 
nadzorovane. 

Videti je, da se je razpoložljivost BZP zmanjšala po 
odločitvi Sveta iz leta 2008, da bodo za BZP v vsej 
Evropski uniji začeli veljati nadzorni ukrepi (160). Vendar 
nekatere države članice še vedno poročajo o velikih 
zasegih BZP. 

Leta 2009 je kazalo, da je mCPP še vedno najširše 
dostopna „nova sintetična droga“ (161) na evropskem trgu 
z ekstazijem. Pojavljal se je samostojno ali v kombinaciji 
z MDMA. Podatki iz sistema za zgodnje opozarjanje, 
vključno s poročili uporabnikov na Nizozemskem ter 
zasegi na Danskem in v Združenem kraljestvu, kažejo, da 
se je delež tablet ekstazija, ki so vsebovale mCPP (ali 
piperazine na splošno), v prvi polovici leta 2009 znatno 
povečal in morda presegel delež tablet ekstazija, ki 
vsebujejo MDMA. Po poročanju nizozemskega sistema za 
spremljanje informacij o drogah se je v primerjavi 
s prejšnjimi leti podvojilo tudi število vzorcev, ki so jih 

(158)	R aziskava CBOS iz leta 2008 na vzrocu 1 400 najstnikov v zadnjih letnikih srednjih šol; 15 % sodelujočih je poročalo, da so droge uporabili 
v zadnjih 12 mesecih.

(159)	 Na primer: BZP (1-benzilpiperazine), CPP (klorofenilpiperazin), TFMPP (1-(3-trifluorometilfenil)-piperazin) in DBZP (1,4-dibenzilpiperazin). CPP ima 
tri položajne izomere, ki jih je pogosto težko razlikovati, najpogostejši pa je mCPP(1-(3-klorofenil)piperazin).

(160)	S klep Sveta 2008/206/PNZ z dne 3. marca 2008 o nadzornih ukrepih in kazenskih določbah za novo psihoaktivno snov 1-benzilpiperazin 
(BZP; UL L 63, 7.3.2008). 

(161)	 mCPP se ne nadzoruje mednarodno, vendar je nekaj evropskih držav v zadnjih nekaj letih uvedlo ukrepe za nadzor nad njim (Belgija, Ciper, 
Danska, Nemčija, Grčija, Madžarska, Latvija, Litva, Malta, Romunija, Slovaška, Hrvaška, Turčija in Norveška).
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uporabniki predložili v analizo, najbrž zaradi vse večje 
zaskrbljenosti glede škodljivih učinkov piperazinov. Delež 
tablet ekstazija, ki vsebujejo te snovi, se je v drugi polovici 
leta 2009 morda zmanjšal, vendar pa je mogoče, da je 
v Združenem kraljestvu to deloma nadomestila večja 
razpoložljivost derivatov katinona. 

Te spremembe kažejo, da trg z ekstazijem postaja vse bolj 
zapleten, kar je mogoče pojasniti z nihanjem 
razpoložljivosti PMK, predhodne sestavine MDMA. 

GHB/GBL in ketamin 

GHB (gama hidroksibutirična kislina) je pod mednarodnim 
nadzorom od leta 2001, medtem ko lahko države članice 
ketamin, ki je zdravilo, nadzorujejo v skladu z njihovo 
zakonodajo o drogah ali zdravilih. V Evropi je nedavno 
vzbudila skrb tudi uporaba gama-butirolaktona (GBL), ki 
se po zaužitju hitro pretvori v GHB. GBL na ravni EU velja 
za „predhodno sestavino, ki ni uvrščena na sezname“, 
vključen pa je v prostovoljne sisteme za spremljanje 
predhodnih sestavin. Nekatere države (Italija, Latvija, 
Avstrija, Švedska, Združeno kraljestvo in Norveška) ga 
nadzirajo z nacionalno zakonodajo o drogah.

Razširjenost uporabe GHB in ketamina med splošno 
populacijo je sicer majhna, vendar je lahko v nekaterih 
skupinah, okoljih in na geografskih območjih veliko večja. 

V spletni raziskavi revije Mixmag, ki se osredotoča na 
obiskovalce klubov v Združenem kraljestvu, je bilo 
ugotovljeno, da razširjenost uporabe v zadnjem mesecu 
znaša 1,7 % pri GHB in 1,6 % pri GBL, pri ketaminu pa 
32,4 %. V raziskavi, opravljeni med obiskovalci klubov 
v Amsterdamu v letih 2003 in 2008 (646 anketirancev), 
so poročali o rahlem povečanju razširjenosti uporabe GHB 
v zadnjem mesecu (s 4,2 % na 4,7 %). V Češki republiki je 
bilo v raziskavi, opravljeni leta 2008 med 363 obiskovalci 
klubov, ugotovljeno, da razširjenost uporabe GHB 
v zadnjem mesecu znaša 0,3 %, razširjenost uporabe 
ketamina pa 0,6 %. Raziskava med 173 obiskovalci 
londonskih klubov, ki so poiskali pomoč v klubskih sobah 
za zdravniško pomoč, je pokazala, da sta kar dve tretjini 
obiskovalcev pomoč poiskali zaradi uporabe GHB/GBL 
(Wood idr., 2009). V raziskavi, ki se redno opravlja med 
15- in 16-letnimi dijaki v Frankfurtu, je bilo ugotovljeno, da 
se je število tistih, ki jim je bil ponujen GHB, povečalo 
z 1 % leta 2002 na 5 % leta 2008.

Center v spletnem pregledu leta 2010 ni odkril nobene 
spletne prodajalne, registrirane v EU, ki bi ponujala GHB, 
vendar je bil v štirih spletnih prodajalnah odkrit GBL. Pri 
nobeni od teh prodajaln pa ni bilo videti, da bi GBL 
oglaševale kot drogo ali namigovale, da bi ga bilo 
mogoče uporabljati zaradi njegovih psihoaktivnih učinkov.
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(162)	 Hiperpovezave na spletne vire so v različici letnega poročila v formatu PDF, ki je na voljo na spletišču Centra 
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2010). 
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O Evropskem centru za spremljanje drog  
in zasvojenosti z drogami
Evropski center za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami  
(EMCDDA – Center) je ena od decentraliziranih agencij Evropske unije. 
Ustanovljen je bil leta 1993 s sedežem v Lizboni in je osrednji vir celovitih 
informacij o drogah in zasvojenosti z drogami v Evropi.

Center zbira, analizira in razširja dejanske, objektivne, zanesljive in 
primerljive informacije o drogah in zasvojenosti z njimi. Tako svojemu 
občinstvu zagotavlja z dokazi podprto sliko pojava drog na evropski ravni.

Publikacije Centra so primarni vir informacij za širok krog občinstev, 
vključno z oblikovalci politik in njihovimi svetovalci, strokovnjaki in 
raziskovalci, ki so dejavni na področju drog, in, s širšega vidika, mediji in 
javnostjo.

Letno poročilo predstavlja letni pregled pojava drog v Evropi s strani 
Centra in je najpomembnejši vir informacij za vse, ki iščejo najnovejše 
ugotovitve o drogah v Evropi.
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