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Despre OEDT
Observatorul European pentru Droguri și Toxicomanie (OEDT) este una 
dintre agenţiile descentralizate ale Uniunii Europene. Înfiinţat în 1993 și 
având sediul la Lisabona, Observatorul constituie sursa principală pentru o 
informare cuprinzătoare cu privire la situaţia drogurilor și a dependenţei de 
droguri în Europa.

OEDT culege, analizează și difuzează informaţii bazate pe fapte, 
obiective, credibile și comparative privind drogurile și dependenţa de 
droguri. Astfel, OEDT oferă publicului său o imagine documentată privind 
fenomenul drogurilor la nivel european.

Publicaţiile OEDT constituie o sursă de informaţii de prim ordin pentru un 
public larg, care cuprinde responsabilii politici și consilierii acestora, 
specialiști și cercetători care își desfășoară activitatea în domeniul 
drogurilor și, în sens mai general, mass-media și publicul larg.

Raportul anual prezintă sinteza anuală a OEDT cu privire la fenomenul 
drogurilor în UE și constituie un document de referinţă esenţial pentru 
persoanele interesate să afle cele mai recente informaţii despre situaţia 
drogurilor în Europa.
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CUM VĂ PUTEȚI PROCURA PUBLICAȚIILE UNIUNII EUROPENE?

Publicații gratuite:

•	 prin EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu);

•	 �la reprezentanțele sau delegațiile Uniunii Europene. Puteți obține datele de contact ale acestora 
vizitând http://ec.europa.eu sau trimițând un fax la +352 2929-42758.

Publicații contra cost:

•	 prin EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu).

Abonamente contra cost (de exemplu, la Jurnalul Oficial al Uniunii Europene sau la repertoriile 
jurisprudenței Curții de Justiție a Uniunii Europene):

•	 �contactând direct unul dintre agenții de vânzări ai Oficiului pentru Publicații al Uniunii Europene 
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_ro.htm).
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Notă

Această publicaţie a Observatorului European pentru Droguri și Toxicomanie (OEDT) este protejată de dreptul de autor. 
OEDT își declină orice răspundere pentru consecinţele care decurg din folosirea datelor cuprinse în acest document. 
Conţinutul acestei publicaţii nu reflectă în mod necesar opiniile oficiale ale partenerilor OEDT, ale statelor membre ale 
Uniunii Europene sau ale vreunei instituţii sau agenţii a Uniunii Europene. 

Numeroase alte informaţii referitoare la Uniunea Europeană sunt disponibile pe internet. Acestea sunt accesibile prin 
serverul Europa (http://europa.eu).
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Acesta este cel de al 17-lea Raport anual al OEDT privind 
situaţia drogurilor în Europa. Privind înapoi de‑a lungul 
anilor, pot observa cu deosebită satisfacţie ce progrese 
au fost realizate în obţinerea unei înţelegeri profunde 
a fenomenului drogurilor în Europa. Aceasta nu este 
exclusiv realizarea OEDT; trebuie să recunoaștem și 
contribuţia statelor membre ale Uniunii Europene, care 
au admis de mult timp importanţa obţinerii unei imagini 
cuprinzătoare a problemei drogurilor în Europa. Mai mult, 
deși suntem foarte mândri de munca depusă de echipa 
OEDT pentru elaborarea acestei publicaţii, în același timp 
trebuie să recunoaștem că aceasta reprezintă în mare 
măsură un efort colectiv. Realizarea acestui raport a fost 
posibilă numai prin sprijinul și eforturile considerabile 
ale partenerilor noștri, în special ale celor din cadrul 
reţelei Reitox, care au furnizat datele naţionale pe baza 
cărora a fost efectuată analiza. Suntem recunoscători, de 
asemenea, altor numeroase agenţii și organisme europene 
și internaţionale care ne‑au susţinut activitatea.

Anul acesta, raportul este publicat într‑o perioadă 
importantă și totodată dificilă pentru Europa. Numeroase 
ţări înregistrează probleme financiare și economice, iar 
această situaţie trebuie să reprezinte contextul pentru 
raportul nostru. Măsurile de austeritate adoptate implică 
numeroase provocări și pun responsabilii politici în faţa 
unor decizii dificile, deoarece există priorităţi concurente 
care pun presiune pe bugetul public. Într‑o astfel de 
perioadă, este mai important ca oricând ca investiţiile să 
fie chibzuite, fiind bazate pe înţelegerea naturii problemei 
și a măsurilor care ar putea aduce cele mai mari beneficii. 
Misiunea OEDT este de a colabora cu experţi de pe întreg 
teritoriul Europei pentru a furniza această analiză. Veţi 
putea găsi aici, precum și în materialele conexe de pe 
internet, o prezentare generală actualizată, cuprinzătoare 
și solidă din punct de vedere știinţific a situaţiei actuale 
a drogurilor în Europa, împreună cu exemple de bune 
practici și de practici inovatoare.

În ceea ce privește aspectele legate de problema 
drogurilor, poate exista tendinţa unei analize reductive, 
concentrate exclusiv asupra elementelor individuale ale 
acestei probleme complexe, ca și cum acestea ar fi izolate. 

Aceasta nu este abordarea pe care am ales‑o în acest 
raport. În opinia noastră, punctul forte al analizei OEDT 
este faptul că reunește informaţii disparate care acoperă 
o gamă largă de subiecte, de la pieţele drogurilor și 
eforturile de interdicţie la consumul de droguri, măsuri 
de reducere a cererii și evoluţii în materie de politică 
și legislaţie. Aceasta ne permite să asigurăm o analiză 
holistică, care depășește suma părţilor sale. Nu putem 
înţelege pe deplin aspectele legate de oferta de droguri 
dacă nu înţelegem ce determină cererea de droguri și 
viceversa. De exemplu, pentru a înţelege schimbările în 
legătură cu disponibilitatea actuală a heroinei în Europa 
trebuie să ţinem seama de impactul eforturilor de interdicţie, 
care au fost orientate eficient către organizaţiile criminale 
importante. Totuși, privind critic, trebuie să ţinem seama 
și de faptul că acest lucru s‑a întâmplat într‑o perioadă în 
care o creștere a investiţiilor în tratamente a eliminat de pe 
piaţă o parte semnificativă a cererii. După cum veţi vedea 
din raportul nostru din acest an, acestea reprezintă în egală 
măsură elemente importante, care trebuie reunite pentru 
a se obţine o bună imagine de ansamblu a evoluţiilor pe 
care le observăm în cazul heroinei în Europa.

Avem nevoie de această perspectivă largă dacă dorim 
să răspundem naturii complexe și dinamice a fenomenului 
actual al drogurilor în Europa. Suntem confruntaţi cu 
o varietate de provocări atât noi, cât și vechi. Acestea 
pot fi legate de progresele în tehnologia informaţiei 
și a comunicaţiilor, de răspândirea noilor substanţe 
psihoactive și de disponibilitatea și consumul din ce în ce 
mai mari de droguri sintetice. De asemenea, pot fi rezultatul 
unor probleme cunoscute de mult timp, care continuă să 
sfideze măsurile noastre și provoacă daune atât în rândul 
persoanelor, cât și al comunităţilor. OEDT s‑a angajat să 
furnizeze baza de dovezi care să asigure că dezbaterea 
privind drogurile în Europa se bazează în continuare pe 
o înţelegere profundă, obiectivă și, cel mai important, utilă 
a acestei probleme complexe.

João Goulão
Președinte, Consiliul de administraţie al OEDT

Wolfgang Götz
Director, OEDT

Cuvânt‑înainte
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Mulţumiri

OEDT dorește să adreseze mulţumiri următorilor pentru ajutorul oferit la realizarea acestui raport:

•	 responsabililor punctelor focale naţionale Reitox și personalului acestora;

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

•	 membrilor Consiliului de administraţie și ai Comitetului știinţific din cadrul OEDT;

•	 �Parlamentului European, Consiliului Uniunii Europene – în special Grupului de lucru orizontal al Consiliului în domeniul drogurilor – și 
Comisiei Europene;

•	 Centrului European de Prevenire și Control al Bolilor (ECDC), Agenţiei Europene pentru Medicamente (EMA) și Europol;

•	 �Grupului Pompidou al Consiliului Europei, Biroului Organizaţiei Naţiunilor Unite de luptă împotriva drogurilor și a criminalităţii, 
Biroului regional pentru Europa al OMS, Interpol, Organizaţiei Mondiale a Vămilor, proiectului ESPAD și Consiliului suedez de 
informare privind alcoolul și alte droguri (CAN); Direcţiei pentru substanţe controlate și tutun din cadrul Autorităţii canadiene de 
sănătate; Administraţiei SUA a serviciilor privind abuzul de substanţe și pentru sănătate psihică;

•	 Centrului de Traduceri pentru Organismele Uniunii Europene și Oficiului pentru Publicaţii al Uniunii Europene.

Punctele focale naţionale Reitox
Reitox este reţeaua europeană de informaţii privind drogurile și toxicomania. Reţeaua este constituită din punctele focale naţionale 
din statele membre, Norvegia, ţările candidate și Comisia Europeană. Aflate sub responsabilitatea guvernelor ţărilor respective, 
punctele focale sunt autorităţile naţionale care furnizează OEDT informaţii privind drogurile.

Detaliile de contact pentru punctele focale naţionale se găsesc pe site‑ul OEDT.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Prezentul raport anual se bazează pe informaţiile primite 
de OEDT de la statele membre ale Uniunii Europene, 
de la ţările candidate Croaţia și Turcia, precum și de 
la Norvegia. Datele statistice prezentate se referă la 
anul 2010 (sau la ultimul an pentru care există date). 
Graficele și tabelele din prezentul raport se pot referi la 
un subgrup de ţări ale Uniunii Europene, selecţia putând 
fi făcută în funcţie de acele ţări pentru care există date 
disponibile pentru perioada în cauză sau pentru a evidenţia 
anumite tendinţe.

Analiza tendinţelor face referire doar la acele ţări care au 
furnizat informaţii suficiente pentru a descrie modificările 
din perioada de timp specificată. Cifrele pentru 2009 pot 
înlocui valorile lipsă pentru 2010 în analiza tendinţelor 
datelor privind piaţa drogurilor; pentru analiza altor 
tendinţe, informaţiile lipsă pot fi interpolate.

Informaţiile de context și o serie de avertismente care 
trebuie luate în considerare în timpul lecturii raportului 
anual sunt prezentate mai jos.

Date privind oferta și disponibilitatea drogurilor

Informaţiile sistematice și de rutină pentru descrierea 
pieţelor și traficului de droguri ilegale sunt încă limitate. 
Estimările referitoare la producţie în ceea ce privește 
heroina, cocaina și canabisul sunt obţinute din estimări ale 
cultivării bazate pe activităţi de teren (eșantionare la faţa 
locului) și anchete realizate prin fotografii aeriene sau prin 
satelit. Aceste estimări au unele limitări importante legate, 
de exemplu, de variaţii ale cifrelor referitoare la recoltă sau 
de dificultatea monitorizării culturilor precum canabisul, 
care pot fi cultivate în spaţii închise sau nu sunt limitate la 
anumite zone geografice.

Capturile de droguri sunt considerate deseori un indicator 
indirect al ofertei, rutelor de trafic și disponibilităţii 
drogurilor. Acestea reprezintă un indicator mai direct al 
activităţilor de aplicare a legii în domeniul drogurilor (de 
exemplu, priorităţi, resurse, strategii), reflectând în același 
timp atât practicile de raportare, cât și vulnerabilitatea 
traficanţilor. Datele privind puritatea sau concentraţia și 
preţurile de vânzare cu amănuntul ale drogurilor ilegale 
pot fi la rândul lor analizate pentru a înţelege pieţele de 
vânzare cu amănuntul ale drogurilor. Preţurile de vânzare 
cu amănuntul ale drogurilor raportate către OEDT reflectă 
preţul de vânzare la consumator. Tendinţele în ceea ce 
privește preţul sunt ajustate la inflaţia de la nivel naţional. 

Rapoartele privind puritatea sau concentraţia, provenind 
din majoritatea statelor, se bazează pe un eșantion al 
tuturor drogurilor capturate și, în general, este imposibilă 
corelarea datelor raportate cu un nivel specific al pieţei 
drogurilor. În cazul purităţii sau concentraţiei, precum 
și al preţurilor de vânzare cu amănuntul, analizele se 
bazează pe valorile medii sau modale raportate sau, în 
lipsa acestora, pe valorile mediane. Disponibilitatea datelor 
privind puritatea și preţurile poate fi limitată în anumite 
ţări și pot exista semne de întrebare în ceea ce privește 
fiabilitatea și comparabilitatea datelor respective.

OEDT culege date naţionale privind capturile de droguri, 
puritatea și preţurile de vânzare cu amănuntul în Europa. 
Alte date privind oferta de droguri sunt furnizate de 
sistemele de informare ale UNODC și analizele acestuia, 
completate de informaţii suplimentare ale Europol. 
Informaţiile privind precursorii drogurilor sunt obţinute de 
la Comisia Europeană, care culege date privind capturile 
acestor substanţe în UE și de la INCB (Biroul Organizaţiei 
Naţiunilor Unite pentru controlul narcoticelor), care este 
implicat în iniţiative internaţionale de prevenire a deturnării 
substanţelor chimice precursoare utilizate la fabricarea 
drogurilor ilegale.

Datele și estimările conţinute în prezentul raport sunt cele 
mai bune aproximări valabile, însă trebuie interpretate cu 

Notă introductivă

Accesarea raportului anual și a surselor 
sale de date pe internet

Raportul anual poate fi descărcat în 22 de limbi pe site‑ul 
OEDT. Formatul electronic conţine linkuri către toate sursele 
online citate în raportul anual.

Următoarele resurse sunt disponibile doar online.

Buletinul statistic pentru 2012 prezintă tabelele‑sursă pe 
care se bazează analiza statistică din raportul anual. 
Buletinul prezintă, de asemenea, mai multe detalii privind 
metodologia utilizată, precum și aproximativ 100 de 
grafice statistice suplimentare.

Rapoartele naţionale ale punctelor focale Reitox oferă 
o descriere detaliată și o analiză a problemei drogurilor în 
fiecare ţară.

Analizele generale de ţară oferă o sinteză grafică de nivel 
înalt a principalelor aspecte ale situaţiei drogurilor din 
fiecare ţară.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2011
http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2011
http://www.emcdda.europa.eu/stats11
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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precauţie, întrucât în multe părţi ale lumii nu există sisteme 
sofisticate de informare referitoare la oferta de droguri.

Prevalenţa consumului de droguri măsurată prin 
anchetele generale în rândul populaţiei

Consumul de droguri în rândul populaţiei generale sau 
al populaţiei de elevi poate fi măsurat prin anchete 
reprezentative ce oferă estimări ale proporţiei de persoane 
care declară că au consumat droguri specifice în intervale 
delimitate de timp. De asemenea, anchetele oferă informaţii 
contextuale utile privind tiparele de consum, caracteristicile 
socio‑demografice ale consumatorilor și percepţiile privind 
riscul și disponibilitatea.

OEDT, în strânsă colaborare cu experţii naţionali, 
a elaborat un set de elemente de bază utilizat în anchetele 
desfășurate în rândul adulţilor [Chestionarul‑tip european 
(European Model Questionnaire, EMQ)]. Acest protocol 
a fost pus în aplicare în prezent în majoritatea statelor 
membre ale UE. Cu toate acestea, încă există diferenţe între 
ţări în privinţa metodologiei utilizate și a anului de colectare 
a datelor, aceasta însemnând că diferenţele minore, în 
special între ţări, ar trebui interpretate cu precauţie.

Deoarece anchetele sunt costisitoare, puţine ţări europene 
colectează informaţii anual, deși multe le colectează 
la intervale cuprinse între doi și patru ani. În prezentul 
raport, datele menţionate se bazează pe cele mai recente 
anchete disponibile în fiecare ţară, în majoritatea cazurilor 
corespunzând intervalului 2006-2010. Datele privind 
prevalenţa pentru Regatul Unit se referă la Anglia și Ţara 
Galilor, dacă nu se prevede altfel, deși sunt disponibile și 
date separate pentru Scoţia și Irlanda de Nord.

Dintre cele trei intervale de timp standard utilizate pentru 
raportarea datelor anchetelor, prevalenţa pe parcursul 
vieţii (consumul unui drog în orice moment al vieţii) este 
cel mai larg. Această măsură nu reflectă situaţia actuală 
a consumului de droguri în rândul adulţilor, însă poate fi 
utilă pentru înţelegerea tiparelor de consum și a incidenţei. 
Pentru adulţi, vârsta standard stabilită de OEDT este de 
15-64 de ani (toţi adulţii) și de 15-34 de ani (adulţii tineri). 
Printre ţările care utilizează limite de vârstă superioare 
sau inferioare diferite se numără: Danemarca (16 ani), 
Germania (18 ani), Ungaria (18 ani), Malta (18 ani), 

Suedia (16 ani) și Regatul Unit (16-59 de ani). Accentul 
este pus pe cadrele temporale din ultimul an și ultima 
lună (consumul în ultimele 12 luni sau în ultimele 30 de 
zile înainte de anchetă) (pentru informaţii suplimentare, 
a se vedea site‑ul OEDT). În cazul elevilor, prevalenţa 
pe parcursul vieţii și prevalenţa în ultimul an sunt adesea 
similare, întrucât consumul de droguri ilegale înaintea 
vârstei de 15 ani este rar.

Proiectul de chestionar în școlile europene privind alcoolul 
și alte droguri (ESPAD) utilizează metode și instrumente 
standardizate pentru a evalua consumul de droguri și 
alcool în cadrul unor eșantioane reprezentative de elevi 
care împlinesc 16 ani în anul calendaristic în care este 
efectuată ancheta. În 2011, au fost colectate date din 36 
de ţări, inclusiv 24 de state membre ale UE, Croaţia și 
Norvegia, iar rezultatele au fost publicate în 2012. În plus, 
Spania și Regatul Unit efectuează anchete naţionale în 
rândurile elevilor de școală, care furnizează date privind 
consumul de droguri comparabile cu rezultatele sondajelor 
ESPAD.

Cererea de tratament

Datele privind persoanele care încep tratamentul în Europa 
pentru probleme legate de consumul de droguri sunt 
raportate anonim indicatorului OEDT pentru cererea de 
tratament. Fiecare pacient care începe tratamentul este 
întrebat cu privire la consumul de droguri, contactul cu 
serviciile de tratament și caracteristicile sociale. Intervalul 
de timp pentru datele anuale referitoare la începerea 
tratamentului este de la 1 ianuarie până la 31 decembrie. 
Pacienţii aflaţi în tratament permanent la începutul anului 
respectiv nu sunt incluși în statistici. În cazul exprimării 
procentului cererilor de tratament pentru un drog primar, 
numitorul este reprezentat de numărul de cazuri pentru care 
drogul primar este cunoscut.

Intervenţii

Informaţiile privind disponibilitatea și efectuarea diferitelor 
intervenţii în Europa se bazează, în general, pe analizele 
în cunoștinţă de cauză ale experţilor naţionali, realizate 
prin intermediul unor chestionare structurate. Totuși, pentru 
anumiţi indicatori, sunt disponibile și date de monitorizare 
cantitative.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Consolidarea coordonării și colaborării

Un mesaj important care reiese din cea mai recentă 
analiză a OEDT privind situaţia drogurilor în Europa 
este necesitatea de menţinere a vigilenţei cu privire la 
problemele referitoare la drogurile cunoscute, dezvoltând 
totodată măsuri pentru noile ameninţări și provocări. 
Heroina și cocaina continuă să fie responsabile pentru un 
procent ridicat al problemelor de sănătate, al morbidităţii 
și mortalităţii asociate consumului de droguri în Europa. 
În legătură cu acest aspect, va fi necesară menţinerea 
ritmului în ceea ce privește dezvoltarea și implementarea 
măsurilor bazate pe dovezi. În mai multe privinţe s‑a 
realizat un progres considerabil, chiar dacă neuniform, însă 
acesta ar putea fi periclitat foarte ușor prin schimbarea 
circumstanţelor sau prin incapacitatea de a continua 
dezvoltarea măsurilor. Analiza evidenţiază, de asemenea, 
necesitatea de a consolida capacitatea Europei de 
a identifica și răspunde provocărilor prezentate de o piaţă 
a drogurilor tot mai complexă și dinamică.

Aceste nevoi trebuie privite în contextul situaţiei financiare 
dificile prezente în numeroase ţări europene, ceea ce 
înseamnă că resursele pentru abordarea problemelor de 
sănătate și sociale de orice natură sunt reduse. În aceste 
circumstanţe, este esenţial să se asigure că fondurile 
disponibile sunt investite în activităţi bine orientate cu 
eficienţă dovedită. O modalitate de atingere a acestui 
obiectiv este prin colaborarea statelor membre ale UE, 
urmărindu‑se sporirea la maximum a beneficiilor activităţilor 
prin schimb de experienţă, colaborare sau o mai bună 
coordonare a acţiunilor lor. Cadrul politic pentru aceasta este 
asigurat de strategia UE în domeniul drogurilor și planurile 
de acţiuni conexe. Strategia actuală a UE (2005-2012) a fost 
evaluată pozitiv, acordându‑se o importanţă deosebită rolului 
său în facilitarea schimbului de informaţii.

În prezent se află în discuţie un nou cadru politic, care 
va continua strategia în domeniul drogurilor 2005-2012. 
Este posibil ca noul cadru să păstreze accentul pe 
necesitatea unei abordări echilibrate și bazate pe 
dovezi, care include un set cuprinzător de măsuri de 
reducere a cererii și a ofertei. De asemenea, este posibil 
ca monitorizarea, cercetarea și evaluarea, precum și 

respectul pentru drepturile fundamentale ale omului să 
rămână elementele‑cheie ale abordării Uniunii Europene. 
Noul cadru politic va asigura, de asemenea, sinergia între 
activităţile în domeniul drogurilor și probleme mai extinse 
în materie de securitate și sănătate, în care drogurile 
reprezintă doar o componentă, cum ar fi prevenirea HIV 
sau lupta împotriva crimei organizate. Noul cadru va ajuta 
și la asigurarea unei voci puternice și unite a Europei în 
cadrul dezbaterilor internaţionale privind drogurile.

O imagine complexă: piaţa canabisului în Europa

Anul acesta, OEDT a realizat o nouă analiză importantă 
a pieţei canabisului, care a arătat o imagine tot mai 
complexă și diversificată referitoare la drogul ilicit cel 
mai frecvent consumat din Europa. O serie de diferite 
„produse” de canabis sunt disponibile în prezent pe piaţa 
europeană, cea mai importantă diferenţă fiind între planta 
de canabis și rășina de canabis. Creșterea producţiei de 
canabis în cadrul Uniunii Europene a condus tot mai mult 
la înlocuirea rășinii importate cu produsele de plante de 
producţie indigenă. Producţia internă de canabis variază 
în mod considerabil. Acesta poate lua forma unor mari 
plantaţii, unde plantele sunt crescute intensiv utilizându‑se 
tehnologii sofisticate pentru a mări la maximum producţia 
și eficacitatea. La celălalt capăt al spectrului, un număr mic 
de plante de canabis sunt crescute de consumatori pentru 
consumul personal.

Deși majoritatea infracţiunilor în legătură cu canabisul 
sunt legate de consumul sau deţinerea acestui drog, 
numeroase ţări raportează că politica lor are drept 
prioritate măsuri care vizează traficul și oferta. În acest 
context, se raportează în prezent un accent mai mare 
pe amplasamentele de producţie intensivă. Cu toate 
acestea, în pofida creșterii numărului de capturi de plante 
și a dezvoltării unor noi metode inovatoare de detecţie, în 
Europa se confiscă în continuare un volum considerabil mai 
mare de rășină de canabis decât de plante de canabis. 
Aceasta sugerează că producţia internă de plante de 
canabis poate prezenta o provocare mai mare pentru 
eforturile de interdicţie, în special când ia forma unei 
producţii intensive în spaţii închise. Crește preocuparea 

Comentariu
Valorificarea rezultatelor obţinute, menţinerea ritmului și reacţia 
la schimbare – provocările actuale ale politicii în materie de 
droguri în Europa
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cu privire la evoluţiile din acest domeniu atât din cauza 
daunelor colaterale, care pot fi produse de amplasamentele 
de producţie a drogurilor comunităţilor locale, cât și din 
cauza existenţei unor dovezi privind implicarea grupurilor 
de crimă organizată.

Amploarea și complexitatea pieţei canabisului nu sunt 
surprinzătoare, deoarece reflectă poziţia acestui drog ca 
cea mai populară substanţă ilicită din Europa. În același 
timp, este și substanţa la care se observă cea mai mare 
diferenţă între atitudinea politică și cea publică. Interesant 
este faptul că nivelul general al consumului de canabis 
pare a fi relativ stabil, putând exista chiar și un declin al 
consumului în anumite ţări. Deși este dificil de măsurat, 
problemele legate de canabis sunt înţelese acum mai bine, 
fiind cunoscut faptul că sunt asociate cu consumul intens 
și pe termen lung al acestui drog. Există unele motive 
de îngrijorare în acest sens. Reorientarea către planta 
de canabis, de exemplu, poate conduce la o expunere 
a consumatorilor la forme mai puternice ale drogului. Mai 
mult, studiile arată că, în prezent, pragul vârstei de iniţiere 
este destul de scăzut. Aproximativ 1 % din populaţia adultă 
a Europei consumă drogul zilnic, iar în rândul bărbaţilor 
tineri, în special, forme intensive de consum pot fi relativ 
comune în unele ţări. În ansamblu, orice optimism generat 
de o stabilizare a nivelurilor de prevalenţă trebuie temperat 
de recunoașterea că acest drog rămâne o importantă 
problemă de sănătate publică, reflectată în numărul de 
cereri de tratament pentru consumul acestui drog.

Elevii europeni de azi: un grup mai prudent

Rezultate recente ale proiectului european pentru 
chestionarele în școli privind consumul de alcool și alte 
droguri (ESPAD) oferă o imagine importantă a tendinţelor în 
timp ale consumului de substanţe în rândul elevilor. Promiţător 
este faptul că, pentru toate substanţe principale, rezultatele 
din 2011 arată o reducere sau o situaţie stabilă. Pe parcursul 
celor cinci etape ale anchetei, consumul recent de ţigări 
s‑a redus constant între anii 1999 și 2007, stabilizându‑se 
apoi. În general, în Europa consumul recent de alcool 
în rândul elevilor s‑a redus treptat începând cu 2003, în 
timp ce ultimele date indică faptul că tendinţa ascendentă 
pentru consumul ocazional excesiv de alcool, observată 
între 1995 și 2007, este posibil să fi trecut de punctul său 
culminant. În ansamblu, consumul de droguri ilicite în rândul 
elevilor, în special canabis, a crescut până în 2003, s‑a redus 
ușor în 2007, iar de atunci a rămas stabil. Aceste rezultate ne 
pot indica tendinţe viitoare, deoarece tiparele regăsite aici se 
pot aplica ulterior unor grupuri mai în vârstă.

O constatare interesantă este faptul că ţările care raportează 
estimări de prevalenţă ridicată pentru o substanţă au tendinţa 

de a raporta estimări relativ ridicate și pentru alte substanţe, 
atât licite, cât și ilicite, nivelurile ridicate pentru consumul 
recent de alcool și consumul ocazional excesiv de alcool 
fiind așadar asociate consumului de inhalanţi și droguri 
ilicite. Această constatare susţine măsurile de prevenţie care 
confirmă necesitatea de a avea în vedere atât drogurile, cât 
și alcoolul în cazul tinerilor.

Drogurile și familia: o problemă neglijată și o resursă 
nevalorificată

Persoanele individuale sunt cele care consumă droguri, însă, 
deseori, familiile lor trebuie să împartă cu ele posibilele 
probleme cauzate de acest consum. Familiile și problema 
conexă a consumatorilor de droguri cu răspundere 
părintească sunt analizate în cadrul unui nou studiu al OEDT. 
Raportul arată că, deși persoanele cu probleme legate de 
consumul de droguri nu sunt neapărat părinţi răi, este posibil 
ca aceștia să aibă nevoie de sprijin suplimentar. Serviciile de 
tratament, în special, trebuie să fie mai sensibile la nevoile 
persoanelor cu răspundere parentală, deoarece grijile legate 
de îngrijirea sau protecţia copilului pot acţiona ca barieră 
în căutarea de ajutor. Lucrul cu părinţi consumatori de 
droguri prezintă, de asemenea, o provocare pentru servicii, 
deoarece necesită un găsirea unui echilibru între drepturile 
părintelui și ale copilului: totuși, raportul concluzionează că 
bunele practici și intervenţiile bine orientate pot într‑adevăr 
îmbunătăţi situaţia. Această constatare este confirmată 
de analiza intervenţiilor care au vizat femei însărcinate 
consumatoare de droguri, unde există dovezi solide că 
oferirea de consiliere și sprijin adecvat poate asigura un 
rezultat mai bun atât pentru mamă, cât și pentru copil.

Numeroase studii au analizat stresul și problemele sociale 
care pot rezulta din faptul că un membru al familiei are 
o problemă legată de droguri. Cu toate acestea, serviciile 
de asistenţă pentru familii sunt în general slab dezvoltate 
în majoritatea ţărilor europene. Aceasta poate însemna 
că o importantă resursă pentru susţinerea recuperării este 
neglijată. De asemenea, atenţia acordată mediului familial 
devine tot mai importantă pentru activitatea de prevenire 
a consumului de droguri, unde o bază de dovezi crescândă 
indică eficacitatea strategiilor extinse de prevenire, care 
vizează atât mediul, cât și persoana. Familia prezintă 
o importanţă deosebită în acest sens, iar strategiile de 
prevenire referitoare la mediul înconjurător, care au ca 
scop crearea unor familii mai puternice, pot reduce riscul 
unei serii de comportamente problematice, incluzând 
consumul de droguri. În pofida rezultatelor pozitive privind 
intervenţiile în acest domeniu, faptul că acestea rămân în 
mare măsură slab dezvoltate subliniază o problemă mai 
generală, și anume aceea că, deseori, rezultatele studiilor 
de prevenire nu sunt transpuse în politici și în practică.
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Deţinuţii consumatori de droguri: o populaţie vulnerabilă

În pofida interesului crescut de a asigura „alternative la 
închisori”, numeroase persoane cu probleme legate de 
droguri ajung în continuare în fiecare an în închisorile din 
Europa. Acest lucru se reflectă în datele de anchetă, care 
arată că problemele legate de droguri se întâlnesc mult mai 
frecvent în rândul deţinuţilor decât la populaţia generală. 
Deși unele persoane încetează să consume droguri când sunt 
în închisoare, disponibilitatea drogurilor în unele închisori 
înseamnă și că alte persoane încep să consume droguri sau 
să prezinte un comportament mai dăunător. Consumatorii 
de droguri prin injectare împart mai frecvent instrumentele, 
sporind riscul de transmitere a agenţilor patogeni pe cale 
sangvină, precum HIV și virusul hepatitei C.

Supraaglomerarea, igiena deficitară și lipsa asistenţei 
medicale afectează numeroși deţinuţi, contribuind la 
starea precară de sănătate în rândul deţinuţilor. Deţinuţii 
cu probleme legate de droguri sunt dezavantajaţi de două 
ori în acest sens și pot fi în special vulnerabili la probleme 
de sănătate fizică și mintală pe parcursul încarcerării – 
existând îngrijorări speciale cu privire la riscul sporit de 
autoagresiune și sinucidere în rândul acestora. Drept 
urmare, un argument solid arată că orice abordare cu 
succes în scopul îmbunătăţirii stării de sănătate a deţinuţilor 
trebuie să recunoască importanţa includerii tratamentului 
pentru consumul de droguri alături de și integrat în măsuri 
mai generice de îngrijire a sănătăţii fizice și mintale.

Atunci când sunt instituite servicii adecvate, perioada 
de încarcerare poate prezenta pentru unii oportunitatea 
de a reduce consumul de droguri și de a beneficia de 
servicii. Numărul posibilităţilor în acest domeniu a crescut, 
deoarece numeroase ţări au sporit intervenţiile asigurate 
în cadrul închisorilor, în special tratamentul de substituţie 
pentru persoanele dependente de opiacee. În mod tipic, 
progresele în cadrul tratamentelor disponibile în închisori 
le reflectă pe cele din comunitate, însă cu un decalaj 
temporal considerabil. De asemenea, asigurarea de 
servicii medicale prezintă diferenţe mari între ţări și rămâne 
o necesitate generală de a dezvolta în continuare și de 
a îmbunătăţi calitatea serviciilor asigurate. Închisorile oferă 
rar un standard de îngrijire echivalent și comparabil cu cel 
asigurat în cadrul comunităţii.

Eliberarea din închisoare poate reprezenta, de asemenea, 
o perioadă critică pentru intervenţii, deoarece riscul unei 
supradoze este semnificativ mai mare în această perioadă 
de după eliberare, când foștii deţinuţi pot relua consumul 
de heroină în contextul în care toleranţa lor la opiacee este 
redusă. În consecinţă, oferirea de consiliere anterior eliberării 
și continuarea îngrijirii la eliberare sunt esenţiale, deoarece, 
ajutând persoanele vulnerabile să rămână în contact cu 

Comentariu: Provocările actuale ale politicii în materie de droguri în Europa

Pe scurt – estimări privind consumul 
de droguri în Europa

Estimările prezentate aici se referă la populaţia adultă 
(15-64 de ani) și se bazează pe cele mai recente date 
disponibile (anchete realizate între 2004 și 2010/2011, în 
special în perioada 2008-2010). Pentru setul complet de 
date și informaţii privind metodologia consultaţi buletinul 
statistic însoţitor.

Canabis

Prevalenţa pe parcursul vieţii: aproximativ 80,5 milioane 
(23,7 % dintre adulţii din Europa)

Consumul în ultimul an: aproximativ 23 de milioane de 
adulţi europeni (6,8 %) sau unul din trei consumatori pe 
parcursul vieţii

Consumul în ultima lună: aproximativ 12 milioane (3,6 %)

Diferenţe între ţări privind consumul în ultimul an:  
interval general între 0,3 % și 14,3 %

Cocaină

Prevalenţa pe parcursul vieţii: aproximativ 15,5 milioane 
(4,6 % dintre adulţii din Europa)

Consumul în ultimul an: aproximativ 4 milioane de adulţi 
europeni (1,2 %) sau unul din patru consumatori pe 
parcursul vieţii

Consumul în ultima lună: aproximativ 1,5 milioane (0,5 %)

Diferenţe între ţări privind consumul în ultimul an: 
interval general între 0,1 % și 2,7 %

Ecstasy

Prevalenţa pe parcursul vieţii: aproximativ 11,5 milioane 
(3,4 % dintre adulţii din Europa)

Consumul în ultimul an: aproximativ 2 milioane (0,6 %) sau 
unul din șase consumatori pe parcursul vieţii

Diferenţe între ţări privind consumul în ultimul an:  
interval general între 0,1 % și 1,6 %

Amfetamine

Prevalenţa pe parcursul vieţii: aproximativ 13 milioane 
(3,8 % dintre adulţii din Europa)

Consumul în ultimul an: aproximativ 2 milioane (0,6 %) sau 
unul din șase consumatori pe parcursul vieţii

Diferenţe între ţări privind consumul în ultimul an:  
interval general între 0,0 % și 1,1 %

Opiacee

Consumatori problematici de opiacee: estimaţi la 
aproximativ 1,4 milioane de europeni

Aproximativ 710 000 de consumatori de opiacee au 
beneficiat de tratament de substituţie în 2010

Drog principal în aproximativ 50 % din totalul de solicitări 
de tratament pentru consumul de droguri

Decesele induse de droguri reprezintă aproximativ 4 % din 
totalul deceselor în rândul europenilor cu vârste cuprinse 
între 15 și 39 de ani, fiind constatată prezenţa opiaceelor 
în aproximativ trei sferturi dintre cazuri.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11
http://www.emcdda.europa.eu/stats11
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serviciile, acestea pot susţine recuperarea și, în cele din urmă, 
pot fi o modalitate extrem de rentabilă de a salva vieţi.

Prafuri albe și pastile: o piaţă mai puţin discriminatorie 
a substanţelor stimulatoare

Cocaina, amfetaminele, ecstasy și, uneori în prezent, 
catinonele de sinteză pot fi considerate produse concurente 
și, într‑o anumită măsură, interschimbabile de către 
consumator. În acest context, este probabil ca disponibilitatea 
substanţelor, precum și preţul și calitatea să influenţeze 
alegerile consumatorilor, conducând la volatilitatea 
observabilă pe piaţa actuală a substanţelor stimulatoare. 
Unele studii recente sugerează chiar că nu este neobișnuit ca 
unii consumatori să raporteze consumul de droguri stimulante 
sub forma unor pilule sau prafuri albe necunoscute.

În Europa, estimările prevalenţei generale pentru consumul 
de amfetamine și ecstasy sunt relativ stabile, chiar dacă 
factorii referitori la ofertă par să fi afectat disponibilitatea 
ambelor droguri. Piaţa de ecstasy se recuperează acum 
în urma unei perioade de insuficienţă de MDMA, când 
numeroase comprimate conţineau alte substanţe. În mod 
similar, metamfetaminele au înlocuit recent, într‑o anumită 
măsură, amfetaminele în unele părţi ale Europei. Această 
situaţie este îngrijorătoare, deoarece, din punct de vedere 
istoric, consumul acestui drog era limitat în mare parte la 
Republica Cehă și Slovacia. Acest lucru s‑ar putea schimba 
acum și, în pofida volumului limitat al datelor disponibile, 
ar putea da naștere la îngrijorări. Datele legate de capturi 
sugerează că drogul prezintă o disponibilitate tot mai mare, 
iar producţia a crescut în unele ţări. Decese prin supradoză 
au fost raportate în Germania, iar drogul este menţionat tot 
mai frecvent în cadrul rapoartelor din alte ţări. Îngrijorător 
este faptul că OEDT a observat rapoarte sporadice privind 
fumatul de metamfetamină și disponibilitatea metamfetaminei 
cristalizate, o formă a drogului cu o puritate ridicată. Din 
punct de vedere istoric, fumatul de metamfetamină s‑a 
înregistrat foarte rar în Europa, însă dovezile din alte zone 
sugerează o asociere puternică, având consecinţe negative.

În contextul sistemului de alertă timpurie în UE cu privire 
la noile substanţe psihoactive se realizează o evaluare 
a riscurilor în Uniunea Europeană privind 4-metil‑amfetamina. 
Acest exerciţiu a fost determinat de grupuri de decese 
asociate cu această substanţă, care pare a fi vândută ca 
sau amestecată cu amfetamină. Este probabil ca această 
formă de amfetamină, necontrolată în prezent în mare parte 
a Europei, să fi fost realizată în laboratoare clandestine 
de către producători care caută noi metode chimice 
pentru producţia de amfetamină. Ca atare, reprezintă un 
exemplu atât pentru creșterea inovaţiei în producţia de 

droguri sintetice, cât și pentru potenţialul său de a produce 
consecinţe negative neintenţionate asupra sănătăţii.

Mai multă diversitate în consumul de droguri sintetice

În timp ce atenţia a fost îndreptată în mare parte fie către 
preocupările privind substanţele stimulatoare cunoscute, 
fie către emergenţa unor substanţe psihoactive noi 
necontrolate, o serie de alte droguri sintetice au intrat și 
s‑au stabilit pe piaţa de droguri din Europa. Cu toate că 
numărul de europeni care consumă droguri precum GHB, 
GBL, ketamină și, mai recent, mefedronă este redus, niveluri 
ridicate de consum se întâlnesc la unele subpopulaţii, iar 
aceste droguri par să aibă potenţialul pentru o răspândire 
mai largă. Există în prezent rapoarte privind probleme 
de sănătate legate de toate aceste substanţe, incluzând 
dependenţa în rândul consumatorilor cronici, precum și 
unele probleme neașteptate, cum ar fi boli ale vezicii 
întâlnite la consumatorii de ketamină. Aceste evoluţii 
au avut loc, în mare parte, la un nivel care a eludat 
monitorizarea și arată că este necesar nu doar să se 
sporească sensibilitatea sistemelor de informare în materie 
de droguri la tendinţele emergente și noile probleme de 
sănătate, ci și să se înţeleagă mai bine ce anume reprezintă 
intervenţii adecvate de reducere a cererii în acest domeniu.

Cocaină: semne de declin al consumului și al statutului

Deși consumul extins de cocaină este limitat la anumite ţări 
din sud și din vest, drogul rămâne în continuare, în ceea ce 
privește cifrele globale, substanţa stimulatoare ilicită cel 
mai frecvent consumată în Europa. Cu toate acestea, după 
o decadă de popularitate în creștere, cele mai recente date 
arată în prezent o tendinţă descendentă. De asemenea, 
percepţiile privind drogul se schimbă, unele studii raportând 
că cocaina își pierde imaginea de drog cu statut înalt.

O serie de factori pot fi importanţi în acest sens. Calitatea 
a fost menţionată ca posibil factor, cu sugestia că o puritate 
scăzută a cocainei poate determina unii consumatori să 
treacă la alte substanţe stimulatoare. Este, de asemenea, 
posibil ca potenţialii consumatori să fie acum mai conștienţi 
de consecinţele negative care însoţesc consumul de cocaină. 
O analiză recentă a OEDT privind consecinţele consumului 
de cocaină asupra sănătăţii a condus la concluzia că este 
probabil ca problemele să fi fost subestimate în cadrul 
surselor de date disponibile. Datele existente privind 
cazurile cu probleme acute prezentate la serviciile de 
urgenţă din spitale au sugerat că a existat o creștere triplă 
a internărilor de urgenţă în legătură cu consumul de cocaină 
de la începutul anilor 1990, însă numărul persoanelor care 
s‑au prezentat la spital pare să fi atins valoarea maximă 
în jurul anului 2008. În mod similar, datele disponibile 
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privind decesele legate de consumul de cocaină au arătat, 
de asemenea, o perioadă de vârf în anul 2008. Această 
tendinţă se regăsește și în datele privind internările pentru 
tratament, unde numărul persoanelor care au început pentru 
prima oară în viaţă un tratament pentru probleme legate 
de consumul de cocaină a crescut până în 2008, scăzând 
ulterior. O imagine similară poate fi observată în legătură 
cu datele privind oferta. În prezent, capturile de cocaină 
par a fi în declin în Europa: cantitatea de cocaină capturată 
a atins un maxim în 2006, iar numărul de capturi în 2008.

Heroina: dovezi privind declinul

Începând din anii 1970, consumul de heroină, în special prin 
injectare, a reprezentat sursa unui număr mare de probleme 
legate de consumul de droguri în Europa. Având în vedere 
problemele asociate cu consumul de heroină, incluzând 
decese prin supradoză, răspândirea HIV și a virusului 
hepatitei C în rândul consumatorilor de droguri prin injectare 
și criminalitatea asociată, nu este surprinzător faptul că 
politica europeană în materie de droguri s‑a concentrat în 
principal asupra abordării problemelor legate de heroină. De 
asemenea, chiar dacă aceste probleme persistă în prezent, 
nivelul lor este mai scăzut, în unele cazuri foarte scăzut, 
putându‑se observa impactul unor politici eficiente și declinul 
pe termen lung în ceea ce privește consumul acestui drog, în 
special prin injectare. Se pare că există o probabilitate tot 
mai mare de intrare într‑o nouă eră, în care heroina va juca 
un rol mai puţin central în problema drogurilor în Europa.

Astfel de analize trebuie realizate cu precauţie, deoarece 
este dificilă o predicţie a tendinţelor viitoare. În plus, natura 
cronică și de lungă durată a problemelor legate de heroină 
înseamnă că numeroși consumatori actuali vor avea în 
viitor nevoie de ajutor pe parcursul mai multor ani. Cu toate 
acestea, indicatorii arată un declin în consumul global și, 
mai important, un declin al noilor recrutări. Pe teritoriul 
Europei, numărul de noi cereri de tratament a scăzut, iar 
vârsta medie a persoanelor care încep un tratament pentru 
probleme legate de heroină a crescut.

Indicatorii de pe piaţă sugerează că heroina a devenit mai 
puţin disponibilă în Europa în ultimii ani, iar în unele ţări 
drogul a fost înlocuit cu alte substanţe, incluzând opiacee de 
sinteză, cum ar fi fentanilul și buprenorfina. Piaţa de heroină 
a înregistrat un colaps cu aproape un deceniu în urmă în 
unele ţări europene nordice și nu s‑a recuperat niciodată 
complet. Mai recent, au fost raportate, de asemenea, șocuri 
pe termen scurt ale pieţelor, rezultate probabil din succesul 
eforturilor de interdicţie. Ultimele cifre din Europa privind 
puritatea, capturile, infracţiunile la regimul drogurilor și preţul 
de vânzare prezintă o scădere. Evoluţia pe pieţele drogurilor 
ilicite trebuie monitorizată îndeaproape pentru a determina 

dacă lipsa recentă de heroină va duce la dispariţia de durată 
a drogului în unele ţări și cu ce substanţă va fi înlocuită. În 
acest sens au fost identificate metamfetaminele, catinonele și 
benzodiazepinele ca posibile substanţe candidate, pe lângă 
opiaceele de sinteză.

În general, atât factorii legaţi de cerere, cât și cei legaţi 
de ofertă par a fi importanţi pentru schimbările identificate 
aici în legătură cu consumul de heroină. Succesul eforturilor 
de interdicţie trebuie privit alături de o creștere dramatică 
a disponibilităţii tratamentelor, în special tratamentul 
de substituţie, care a condus la eliminarea unui procent 
semnificativ al cererii de pe piaţă. O întrebare care 
necesită clarificare este relaţia dintre producţia de opiu 
din Afganistan și tiparele consumului de heroină în Europa, 
nefiind observabilă o simplă legătură în cadrul datelor. 
Deși există preocupări cu privire la faptul că o producţie 
crescută poate conduce la un nou val de consum de 
heroină în statele membre ale UE, datele istorice nu arată 
în mod ferm în această direcţie. Dimpotrivă, Uniunea 
Europeană reprezintă în prezent, cel puţin din anumite 
puncte de vedere, o piaţă mai dificilă pentru acest produs.

Consumul prin injectare înregistrează, de asemenea, 
un declin, dar prezintă în continuare un risc grav pentru 
sănătatea publică

Indicatorii privind tendinţele consumului de droguri prin 
injectare sugerează, de asemenea, că și acest comportament 
deosebit de periculos înregistrează un declin. Nivelul 
raportat al injectării în rândul noilor clienţi care încep un 
tratament pentru probleme legate de droguri asigură cea mai 
bună sursă disponibilă de date în acest context. O tendinţă 
descendentă este evidentă în rândul noilor consumatori de 
heroină care încep un tratament, iar aceasta este cel mai bine 
vizibilă în vestul Europei, putând însă fi observată și în unele 
ţări din estul Europei. În general, doar puţin peste o treime 
(36 %) dintre persoanele care încep un tratament pentru 
probleme legate de heroină reportează în prezent injectarea 
drogului ca principala modalitate de consum. Și alte droguri 
se injectează: aproximativ un sfert dintre persoanele care 
încep un tratament pentru probleme legate de amfetamine 
raportează injectarea drogului, la fel ca și aproximativ 3 % 
dintre persoanele care încep un tratament pentru probleme 
legate de cocaină. Schimbarea tendinţei în ceea ce privește 
consumul prin injectare este în mod clar încurajatoare. Cu 
toate acestea, injectarea de droguri rămâne o cauză majoră 
a problemelor de sănătate și a deceselor evitabile în rândul 
tinerilor din Europa. Injectarea este asociată în special cu 
supradoze de droguri, precum și cu infecţii grave. Recentele 
focare de HIV din Grecia și România ne reamintesc că, în 
pofida succesului din Europa în lupta împotriva transmiterii 
acestui virus în rândul consumatorilor de droguri, rămâne 

Comentariu: Provocările actuale ale politicii în materie de droguri în Europa
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potenţialul răspândirii rapide în rândul anumitor populaţii. 
Aceasta subliniază și necesitatea de a asigura o acoperire 
adecvată cu servicii de prevenţie HIV și de reducere 
a efectelor negative pentru populaţii cu risc sporit. 

Infecţiile bacteriene reprezintă o altă consecinţă potenţial 
gravă a injectării, putând pune viaţa în pericol. În iunie și iulie 
2012, s‑au raportat cazuri de antrax în cinci ţări europene, 
posibil asociate cu o sursă comună de heroină contaminată. 
Acest focar a determinat o evaluare rapidă a riscurilor 
realizată în comun de OEDT și ECDC.

Găsirea unei noi perspective în materie de noi droguri

Internetul a redus restricţiile impuse de timp și de spaţiu, 
permiţând noilor tipare și tendinţe să depășească graniţele 
geografice. Numeroase dovezi pentru această concluzie au 
fost prezentate în cadrul celui de al doilea forum internaţional 
privind noile substanţe psihoactive, anul acesta organizat de 
OEDT și de US National Institute on Drug Abuse (Institutul 
Naţional American pentru Abuzul de Droguri). Produse 
similare unor „droguri legale” sunt comercializate în prezent 
în Statele Unite ale Americii, Japonia, părţi din sud‑estul 
Asiei și în ţări din Europa. Uniunea Europeană dispune, prin 
standarde internaţionale, de un sistem sofisticat de alertă 
timpurie și evaluare a riscurilor pentru a răspunde apariţiei 
noilor substanţe psihoactive. Acest sistem se află în prezent 
sub revizuire și se așteaptă un nou cadru legal. Este probabil 
ca răspunsurile în acest domeniu să aibă o eficienţă maximă, 
dacă sunt coordonate la nivel internaţional și cu o valoare 
adăugată evidentă oferită de un sistem la nivel european. În 
2012, noile substanţe psihoactive sunt raportate în continuare 
în cadrul sistemului cu o frecvenţă de un caz pe săptămână. 
Agoniștii receptorilor pentru canabinoide sintetice și catinonele 
au în continuare un rol predominant, dar se raportează tot mai 
frecvent substanţe din grupe chimice mai obscure. În prezent, 
noile substanţe au tendinţa de a imita efectele canabisului 
sau al drogurilor stimulante, cum ar fi ecstasy sau cocaină, 
iar ambalajul lor sugerează că este vizată în principal piaţa 
drogurilor recreative. Cu toate acestea, au existat rapoarte 
din câteva ţări privind trecerea consumatorilor problematici de 
droguri la catinone injectabile, precum mefedrona și MDPV.

„Săruri de baie” și „îngrășământ pentru plante”: 
provocarea reprezentată de produsele și amestecurile 
complexe și în continuă schimbare

O sarcină importantă a sistemului de alertă rapidă al 
UE este schimbul de informaţii de ordin criminalistic și 
toxicologic. Identificarea substanţelor chimice psihoactive în 
produse poate reprezenta o provocare, deoarece pot exista 
compuși sau amestecuri necunoscute de substanţe chimice. 
Numărul produselor care conţin substanţe psihoactive 
multiple pare a fi în creștere, iar în anumite eșantioane 

achiziţionate pentru probe au fost găsite atât substanţe 
controlate, cât și necontrolate. Prin urmare, termenul de 
„droguri legale” utilizat cel mai frecvent este deseori 
impropriu și este posibil ca consumatorii acestor produse să 
nu știe ce consumă, precum și să nu cunoască implicările 
legale și de sănătate. La nivel internaţional există confuzie, 
lipsa unei terminologii clare și a unor informaţii de ordin 
criminalistic împiedicând dezbaterile. În Statele Unite, de 
exemplu, termenul generic de „săruri de baie” acoperă 
o gamă largă de produse care conţin substanţe psihoactive 
noi și care sunt adesea comercializate ca „îngrășământ 
pentru plante” în Uniunea Europeană.

Substanţele psihoactive noi prezintă probleme și pentru 
sondajele privind consumul de droguri, deoarece numeroși 
consumatori nu știu ce au consumat de fapt. Puţinele studii 
disponibile arată o imagine a unei eterogenităţi semnificative 
între ţări, cu cifre relativ scăzute, însă nu neglijabile privind 
consumul. Acestea sugerează, de asemenea, că cifrele 
privind consumul acestor substanţe pot conduce la creșterea 
și scăderea rapidă a consumului în cadrul populaţiilor 
specifice. Disponibilitatea pare a fi un factor important în 
acest context. În Polonia, deschiderea unui număr mare de 
puncte de vânzare a fost însoţită de o creștere a consumului 
raportat și de prezentări la unităţile de urgenţă din cadrul 
spitalelor atribuite substanţelor psihoactive noi, ambele 
cifre scăzând după aplicarea unor măsuri de limitare 
a disponibilităţii. În Germania, unele date arată o reducere 
a consumului de „Spice”, care conţine deseori agoniști ai 
receptorilor canabinoidelor sintetice, fără a fi urmată de 
o eliminare completă a acestuia după introducerea unor 
măsuri de urgenţă de interdicţie. În mod similar, în pofida 
introducerii măsurilor de control ale UE, mefedrona pare a fi 
încă disponibilă pe piaţa ilegală din unele ţări.

Până în prezent, dezbaterea în materie de politică privind 
drogurile noi s‑a concentrat în mare parte pe elaborarea 
unor măsuri de control, ţările aplicând o combinaţie între 
reglementările de piaţă, legislaţia existentă pentru controlul 
drogurilor și legi noi, special elaborate. Cu toate acestea, există 
un interes sporit în abordarea problemelor mai extinse legate 
de drogurile noi, în special necesitatea de a înţelege potenţialul 
impact social și asupra sănătăţii pe care îl au aceste droguri, și 
identificarea strategiilor adecvate de reducere a cererii. OEDT 
a primit informaţii privind urgenţe medicale grave și decese 
asociate consumului de substanţe psihoactive noi. În prezent, 
interpretarea datelor este dificilă, iar îmbunătăţirea capacităţii 
noastre de monitorizare și analiză în acest domeniu reprezintă 
în mod clar o prioritate. Statele membre ale UE încep, de 
asemenea, să raporteze introducerea unor măsuri specifice 
împotriva substanţelor psihoactive noi. Printre noile metode 
de abordare studiate se numără programele inovatoare de 
prevenire bazate pe internet și transmiterea de mesaje specifice 
de prevenire în școli.
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(1)	 Disponibil online.
(2)	 A se vedea caseta „COSI: Comitetul permanent pentru cooperarea operaţională în materie de securitate internă” (capitolul 2).
(3)	 COM(2011) 689 final.

Introducere
Acest capitol explorează evoluţiile recente ale politicilor în 
Uniunea Europeană și examinează măsura în care statele 
membre și‑au integrat strategiile în domeniul drogurilor 
legale și ilegale și au stabilit legături între strategiile 
în domeniul drogurilor și strategiile de securitate. Sunt 
prezentate, de asemenea, o serie de strategii naţionale și 
transnaţionale din ţările non‑UE, care sunt analizate din 
perspectiva asemănărilor sau diferenţelor dintre acestea și 
abordarea europeană a drogurilor.

Este analizată măsura în care strategiile naţionale în 
domeniul drogurilor sunt legate de bugete, alături de 
o actualizare a datelor referitoare la tendinţe din studii 
privind cheltuielile publice în materie de droguri. De 
asemenea, este prezentată o nouă analiză a modului 
în care statele membre își configurează legile naţionale 
pentru a aborda provocarea tot mai mare reprezentată 
de drogurile noi. Capitolul se încheie cu o actualizare 
a evoluţiilor din Europa înregistrate în cercetarea din 
domeniul drogurilor.

Evoluţii ale politicilor internaţionale și ale UE

Către o nouă strategie a UE în domeniul drogurilor

Actuala strategie a UE în domeniul drogurilor (2005-2012) 
a fost prima care a făcut obiectul unei evaluări externe. 
Evaluatorii au constatat că strategia a oferit valoare 
adăugată eforturilor statelor membre în domeniul drogurilor 
și că promovarea prin strategia UE a intervenţiilor bazate 
pe dovezi a fost salutată de către părţile interesate (Rand 
Europe, 2012). Raportul a evidenţiat domeniul informării, 
cercetării și evaluării, în care abordarea și infrastructurile 
UE sprijină activ transferul de cunoștinţe în Europa. Pentru 
următoarea strategie, care este elaborată în cursul anului 
2012, evaluatorii au recomandat menţinerea abordării 
echilibrate, adoptarea unor abordări integrate ale politicilor 
privind substanţele legale și ilegale, inclusiv noile substanţe 
psihoactive, constituirea bazei de dovezi pentru reducerea 

ofertei de droguri și clarificarea rolurilor organismelor de 
coordonare ale UE.

Dat fiind actualul interes politic faţă de acest subiect și 
evidenta sa dimensiune europeană, un aspect important 
pentru viitoarea strategie va fi reprezentat de reacţiile 
la noile substanţe psihoactive. Strategia va fi ghidată de 
mai multe iniţiative lansate în 2011, care includ: un pact 
european împotriva drogurilor de sinteză (1), un plan de 
acţiune operaţional privind drogurile de sinteză și noile 
substanţe psihoactive (2), ambele adoptate de Consiliul 
Uniunii Europene, și o comunicare: „Spre un răspuns 
european mai ferm la problema drogurilor”, adoptată de 
Comisia Europeană și anunţând o serie de măsuri referitoare 
la drogurile ilegale (3). Aceste măsuri includ noua legislaţie 
europeană concepută să abordeze mai rapid și mai eficient 
apariţia de noi substanţe psihoactive nocive (așa‑numitele 
„substanţe euforizante legale”, a se vedea capitolul 8). Alte 
evoluţii legislative sunt planificate în domeniile traficului 
de droguri, controlului precursorilor, spălării de bani și 
recuperării activelor provenite din săvârșirea de infracţiuni. 
Mai mult, este elaborată o propunere privind stabilirea 
de standarde minime de calitate în materie de prevenire, 
tratament și reducere a riscurilor.

Politicile în domeniul drogurilor  
în Balcanii de Vest

În cadrul evaluării strategiei UE în domeniul drogurilor 
s‑a observat că, în special în cazul ţărilor candidate și al 
celor în proces de preaderare, cooperarea internaţională 
este un instrument de politică util și influent. Anterior celor 
mai recente valuri de extindere a Uniunii Europene din 
2004 și 2007, viitoarelor state membre ale UE li s‑a oferit 
asistenţă la elaborarea de politici în domeniul drogurilor 
care să fie armonizate cu cele generate de abordarea 
echilibrată și bazată pe dovezi a Uniunii Europene.

Un proces similar se desfășoară în prezent în Balcanii 
de Vest, unde trei ţări candidate și trei ţări potenţial 
candidate au adoptat recent strategii și planuri de 
acţiune cuprinzătoare și echilibrate în domeniul drogurilor 

Capitolul 1
Politici și legislaţie

http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/125709.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2011:0689:FIN:RO:PDF
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(4)	 A se vedea Privire de ansamblu pe ţări pe site‑ul OEDT.

(a se vedea tabelul 1). Ţările din această regiune au 
numeroase particularităţi în comun, incluzând amplasarea 
lor de‑a lungul uneia dintre rutele istorice de trafic de 
droguri ale Europei, cu problemele sale inerente legate de 
heroină și alte droguri (4). Aceste documente de politică 
naţionale vizează reducerea cererii și ofertei de droguri și, 
în unele cazuri, adoptă ţeluri, obiective și structuri strategice 
care le reflectă pe cele din documentele de politică ale UE 
în domeniul drogurilor, incluzând sisteme de monitorizare 
și evaluare, precum și mecanisme de coordonare. Planurile 
de acţiune sunt adesea detaliate, având un calendar, părţi 
responsabile, indicatori de punere în aplicare și estimări de 
costuri identificate pentru fiecare acţiune.

Strategii naţionale în domeniul drogurilor
O recomandare pentru următoarea strategie a UE în 
domeniul drogurilor este de a adopta o abordare mai 
integrată atât pentru drogurile legale, cât și pentru 
cele ilegale, incluzând eventual și dependenţele 
comportamentale. Un alt subiect demn de luat în 
considerare îl reprezintă mai buna conexiune dintre politica 
în domeniul drogurilor și politicile mai ample de securitate, 
precum cele care vizează crima organizată. Referitor la 
ambele subiecte, situaţia actuală din statele membre ale 
UE, Croaţia, Turcia și Norvegia este analizată mai jos.

Integrarea drogurilor legale și ilegale

Adoptarea strategiilor și planurilor de acţiune naţionale în 
domeniul drogurilor este un aspect de primă importanţă 
al politicii UE privind drogurile și un instrument recunoscut 
utilizat de ţările europene pentru a stabili ţelurile și 
obiectivele politicilor lor în domeniul drogurilor. Se pot 

Tabelul 1: Documente recente de politică în domeniul drogurilor în țările candidate și potențial candidate 
din Balcanii de Vest

Țara Numele documentului de politică Perioadă Obiectiv principal Notă

Albania Strategie naţională de combatere a 
problemei drogurilor 

2004-2010 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Bosnia și Herțegovina Strategie naţională privind supravegherea 
narcoticelor, prevenirea și suprimarea 
abuzului de narcotice

2009-2013 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Fosta Republică 
iugoslavă a Macedoniei

Strategie naţională în domeniul drogurilor 2006-2012 Droguri ilegale Ţară candidată

Kosovo (1) Strategie naţională și plan de acţiune de 
combatere a problemei drogurilor

2009-2012 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Muntenegru Răspuns strategic naţional la problema 
drogurilor

2008-2012 Droguri ilegale Ţară candidată

Serbia Strategie naţională de combatere a 
drogurilor

2009-2013 Droguri ilegale Ţară candidată

(1)	 Această denumire nu aduce atingere poziţiilor privind statutul și este conformă cu Rezoluţia 1244/1999 a Consiliului de Securitate al ONU și cu Avizul Curţii 
Internaţionale de Justiţie privind Declaraţia de independenţă a Republicii Kosovo.

Strategii transnaţionale în domeniul 
drogurilor

Următoarea strategie a UE privind drogurile va fi a noua 
strategie sau al nouălea plan de acţiune în domeniul 
drogurilor care va fi adoptat(ă) de Uniunea Europeană 
începând din anul 1990. În această perioadă, organizaţiile 
transnaţionale din alte părţi ale lumii au elaborat și ele 
asemenea documente.

În Africa, un „plan de acţiune privind controlul drogurilor 
și prevenirea infracţiunilor” (2007-2012) a fost elaborat 
de Uniunea Africană, în timp ce cele 15 state membre 
ale Comunităţii Economice a Statelor din Africa de Vest 
(ECOWAS) au convenit asupra unei declaraţii politice și 
a unui „plan de acţiune regional privind traficul de droguri 
ilegale, criminalitatea organizată și abuzul de droguri” 
(2008-2011). În Asia, Asociaţia Naţiunilor din Asia de 
Sud‑Est (ASEAN), alcătuită din 10 ţări, a adoptat „planul 
de lucru ASEAN privind combaterea producţiei, traficului 
și consumului de droguri ilegale” (2009-2015). Iar în 
2010, Organizaţia Statelor Americane (OSA) a adoptat 
o „strategie emisferică privind drogurile”, incluzând cele 
35 de state de pe continentul american.

În timp ce strategia OSA este cea mai apropiată 
de abordarea UE, planurile celorlalte organizaţii 
transnaţionale se axează, în principal, pe reducerea ofertei 
și pe aplicarea legii. Planul de lucru ASEAN, de exemplu, 
vizează eradicarea producţiei, prelucrării, traficului și 
abuzului de droguri ilegale, cu obiectivul de a transforma 
ASEAN într‑o zonă fără droguri până în anul 2015. 
Obiectivul general al planului Uniunii Africane îl reprezintă 
consolidarea aplicării legii pentru controlul drogurilor, 
șase din cele șapte zone prioritare‑cheie concentrându‑se 
asupra controlului drogurilor și prevenirii infracţiunilor. Deși 
include o abordare mai echilibrată, strategia ECOWAS 
pune un accent puternic pe aspectele de securitate legate 
de traficul de droguri.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews


22

Raportul anual 2012: situaţia drogurilor în Europa

observa diferenţe în ceea ce privește măsura în care ţările 
s‑au orientat către documente de politică care acoperă atât 
drogurile legale, cât și drogurile ilegale (figura 1).

Cinci ţări au adoptat strategii sau planuri de acţiune care 
au o sferă de aplicare „globală”, incluzând drogurile legale 
și ilegale și, în unele cazuri, comportamentele dependente. 
Abordarea amplă este reflectată în titlurile documentelor 
de politică: în Belgia, o „politică integrată și cuprinzătoare 
în domeniul drogurilor”; în Franţa, un „plan guvernamental 
de combatere a drogurilor și a dependenţei de droguri”; în 
Germania, o „strategie naţională pentru politica în materie 
de droguri și dependenţă”; în Suedia, o „strategie coezivă 
pentru politica privind alcoolul, stupefiantele, dopajul 
și tutunul (ANDT)”; și în Norvegia, un „plan de acţiune 
pentru domeniul drogurilor și alcoolului”. Cu excepţia 
Norvegiei, care dispune de strategii separate în materie 
de tutun și jocuri de noroc, nu există strategii naţionale 
separate pentru alte droguri legale sau comportamentele 
dependente în aceste ţări.

Zece ţări au strategii sau planuri de acţiune separate pentru 
drogurile legale și ilegale. Există diferenţe între aceste ţări 
în privinţa drogurilor legale care au documente de politică 
specifice și în privinţa faptului dacă aceste documente 
se referă sau nu la substanţe individuale. Ţările de Jos și 
Slovacia au strategii separate pentru alcool și tutun, în timp 
ce Lituania are o strategie mixtă privind alcoolul și tutunul. 

În celelalte șapte ţări, strategiile privind drogurile legale 
se referă numai la alcool sau la tutun; atât Irlanda, cât și 
Portugalia analizează în prezent procesul de integrare 
a strategiilor privind drogurile ilegale și alcoolul.

Paisprezece ţări au doar o singură strategie sau un 
singur plan de acţiune în domeniul drogurilor, care se 
concentrează asupra drogurilor ilegale. Măsuri privind 
drogurile legale pot fi totuși incluse în aceste documente 
de politică într‑un grad mai mare sau mai mic. În unele 
dintre aceste ţări, de exemplu, în Spania, există o tendinţă 
puternică de a include măsuri specifice vizând consumul 
de alcool sau de tutun, după caz. Alte ţări fac trimiteri 
ocazionale la medicamente sau droguri legale (Bulgaria, 
Malta) sau solicită o mai bună integrare a tematicilor 
legate de droguri și alcool pe viitor (Grecia, Luxemburg). 
O singură ţară, Estonia, are o strategie axată exclusiv pe 
drogurile ilegale.

Tendinţa spre o abordare integrată a consumului de 
substanţe pare să existe, în principal, în rândul statelor 
care erau membre ale Uniunii dinainte de 2004. Acestea 
sunt ţările care au adoptat o strategie globală sau sunt 
pe cale să își integreze strategiile privind drogurile ilegale 
și alcoolul sau au inclus numeroase obiective legate de 
drogurile legale în strategia lor privind drogurile ilegale. 
În Europa Centrală și de Est, situaţia este, în principal, 
una a strategiilor separate sau a strategiilor privind numai 
drogurile ilegale, cu menţionarea limitată a drogurilor 
legale.

În pofida acestei tendinţe spre integrarea substanţelor 
legale și ilegale în documentele de politică, este posibil ca 
structurile naţionale bugetare și de coordonare aferente să 
nu fi fost modificate într‑o manieră complementară.

Strategii în domeniul drogurilor și aspecte legate de 
securitate

Reducerea ofertei este o componentă majoră a politicilor 
în domeniul drogurilor din Europa. Planificarea și 
coordonarea activităţilor în acest domeniu sunt asociate 
nu doar cu strategia privind drogurile, ci și cu evoluţiile 
mai ample ale politicii din sfera securităţii. La nivelul UE, 
de exemplu, formele grave de criminalitate organizată și 
implicarea acestora în traficul de droguri reprezintă una 
dintre ameninţările vizate de strategia de securitate internă 
a Uniunii Europene (Consiliul European, 2010).

La nivel naţional, 15 ţări au raportat că deţin cel puţin un 
document de politică, pe lângă strategia lor în domeniul 
drogurilor, care definește activităţi din sfera reducerii ofertei 
de droguri. Dintre aceste ţări, două au menţionat o strategie 
în domeniul securităţii, 11 au menţionat o strategie de 
combatere a infracţionalităţii sau a crimei organizate și 

Figura 1: Sfera de aplicare a strategiilor naţionale în domeniul 
drogurilor

Strategie globală

Strategii separate pentru 
drogurile ilegale și legale

Strategie privind 
drogurile ilegale

Nicio strategie națională 
în domeniul drogurilor

NB:	 Strategiile globale vizează drogurile legale și ilegale și, în unele cazuri, 
comportamentele dependente. Unele strategii privind drogurile ilegale se 
referă și la drogurile legale. În timp ce Regatul Unit are strategii separate 
pentru drogurile ilegale și legale, atât Anglia, cât și Scoţia au strategii 
separate pentru drogurile ilegale, alcool și tutun și atât Ţara Galilor, cât și 
Irlanda de Nord au strategii globale în domeniul drogurilor care vizează 
alcoolul, precum și strategii separate privind tutunul.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.
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două au menţionat ambele tipuri de strategii. În alte 14 ţări, 
strategia naţională în domeniul drogurilor a fost semnalată 
drept singurul document care definește activităţi legate 
de reducerea ofertei de droguri, în timp ce Austria nu are 
niciun document naţional de politică în acest domeniu.

În majoritatea ţărilor în care reducerea ofertei este inclusă 
atât în strategia în domeniul drogurilor, cât și într‑o altă 
strategie, experţii în materie de droguri semnalează că 
strategia naţională în domeniul drogurilor este cel mai 
important document în acest domeniu. Două ţări (Ţările 
de Jos, Regatul Unit) raportează că ambele documente 
au o importanţă egală, în timp ce „Planul naţional de 
securitate” din Belgia și „Programul naţional de prevenire 
și reprimare a criminalităţii” din Slovenia sunt considerate 
mai importante decât strategia în domeniul drogurilor în 
definirea activităţilor de reducere a ofertei.

În ultimii 20 de ani, drogurile au constituit o prioritate 
politică extrem de vizibilă, în mare parte din cauza 
nivelurilor tot mai mari ale consumului de droguri și ale 
problemelor legate de droguri. O situaţie mai stabilă 
privind drogurile și noile priorităţi politice la nivel naţional 
(deficitele publice, șomajul) par să contribuie acum la 
integrarea crescândă a politicilor privind drogurile în 
cadrul unor politici mai ample. În practică, aceasta ar 
putea însemna că reducerea cererii de droguri se apropie 
tot mai mult de politicile privind sănătatea și dependenţele 
comportamentale, în timp ce reducerea ofertei de droguri 
se apropie tot mai mult de strategiile de securitate care 
vizează crima organizată. Astfel apare întrebarea dacă 
strategiile cuprinzătoare și echilibrate din domeniul 
drogurilor de astăzi vor avea un loc și în viitor.

Cheltuieli publice
Strategiile și planurile de acţiune naţionale în domeniul 
drogurilor conţin măsuri destinate reducerii problemelor 
legate de droguri, a căror punere în aplicare este 
finanţată, în principal, de guvern. Justificarea unor 
asemenea fonduri publice poate reprezenta un instrument 
important în procesul de evaluare a politicilor. Această 
secţiune analizează dacă anumite bugete sunt asociate 
cu documente de politică în domeniul drogurilor și dacă 
sunt puse la dispoziţie informaţii privind cheltuielile reale. 
Totuși, întrucât fondurile sunt alocate la diferite niveluri ale 
guvernului, iar practicile de contabilitate bugetară variază 
pe teritoriul Europei, este disponibilă doar o privire de 
ansamblu preliminară asupra practicilor naţionale în acest 
domeniu.

Cheltuielile publice aferente problemei drogurilor pot fi 
afectate de programele de austeritate, precum cele puse în 

aplicare de unele ţări în urma recentei recesiuni economice 
globale. O primă analiză a datelor referitoare la tendinţele 
legate de cheltuielile publice în materie de droguri 
explorează acest aspect.

Strategii și bugete în domeniul drogurilor

Din cele 29 de ţări europene cu strategii sau planuri de 
acţiune naţionale în domeniul drogurilor, șapte raportează 
că documentul lor actual de politică privind drogurile 
are fie un buget cuprinzător, fie unul sectorial. În Cipru, 
un buget anual este anexat la strategia în domeniul 

Consiliere privind politica  
în domeniul drogurilor

Guvernele solicită recomandări referitoare la politica în 
materie de droguri din diverse motive, de exemplu, atunci 
când elaborează noi strategii în domeniul drogurilor, au în 
vedere modificări legislative sau evaluează decizii politice 
anterioare.

Douăzeci și opt din 30 de ţări raportează existenţa unei 
structuri cu un rol consultativ formal în politica privind 
drogurile: în unele cazuri, structura este înfiinţată prin lege, 
în altele este neoficială. Jumătate dintre ţări au organisme 
consultative dedicate; în celelalte, structurile existente – 
în principal organismele naţionale de coordonare în 
materie de droguri – au un rol consultativ. Componenţa 
structurilor consultative variază de la opt la peste 30 
de membri, în principal responsabili politici, funcţionari 
publici, cercetători, lucrători din domeniul drogurilor și 
reprezentanţi ai societăţii civile. Președintele poate fi un 
politician (Suedia), un profesor universitar (Belgia) sau un 
înalt funcţionar public (Estonia). Printre atribuţii se numără 
sprijinirea clasificării substanţelor în temeiul legilor privind 
drogurile, întreprinderea și finanţarea de cercetări și 
oferirea de consiliere responsabililor politici.

Exemplele de structuri consultative din Europa includ 
Comitetul naţional consultativ cu privire la droguri din 
Irlanda, cu 16 membri și prezidat de un profesor universitar. 
Consiliul consultativ privind abuzul de droguri din Regatul 
Unit, alcătuit din 24 de membri, clasifică drogurile, dar 
oferă și consiliere guvernului. Consiliul german pentru 
droguri și dependenţă, cu 27 de membri, este prezidat 
de Comisarul federal pentru droguri și sprijină punerea 
în aplicare și elaborarea strategiei naţionale în domeniul 
drogurilor și cooperarea între nivelul naţional și nivelul 
local. În Republica Cehă, activitatea de clasificare și 
consiliere este desfășurată de cinci comitete și mai multe 
grupuri de lucru asociate Consiliului guvernamental pentru 
coordonarea politicilor în domeniul drogurilor.

Deși organismele consultative par să fie o structură politică 
standard în Europa, acestea au forme, funcţii și componenţe 
diferite. În general, ele reprezintă un forum pentru guvern 
și alte sectoare în vederea comunicării, coordonării și 
analizării informaţiilor relevante pentru politici.
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(5)	 Anglia reprezintă 84 % din populaţia Regatului Unit, iar bugetul său în materie de droguri este, de obicei, de peste 80 % din total. Cheltuielile 
specifice reprezintă o mică parte din cheltuielile totale în materie de droguri ale Regatului Unit.

drogurilor pentru 2009-2012, iar cheltuielile anuale 
sunt și ele publicate. În Estonia, strategiile naţionale în 
domeniul drogurilor sunt bugetate, iar cheltuielile anuale 
sunt estimate. În Republica Cehă, planul de acţiune pentru 
2010-2012 a fost pentru prima dată însoţit de un buget 
indicativ. În Grecia, planul de acţiune pentru 2011-2012 are 
un buget însoţitor. Este, de asemenea, prevăzut un buget 
pentru planul naţional francez pentru 2008-2011 (extins 
până în 2012), dar execuţia sa nu este evaluată public. 
În cadrul strategiei Regatului Unit în domeniul drogurilor 
nu există un buget central, dar în Irlanda de Nord, Scoţia 
și Ţara Galilor există bugete asociate cu strategiile și sunt 
publicate estimări ale cheltuielilor. În Anglia, deși nu există 
un buget specific, conturile de cheltuieli sunt publicate 
periodic. În unele cazuri, bugetele dedicate acoperă doar 
parţial strategia în domeniul drogurilor, după cum este 
cazul în România, unde este prevăzut un buget pentru 
măsurile de asistenţă medicală și socială din planul de 
acţiune privind drogurile pentru 2009-2012.

Trei ţări raportează că nu mai au bugete asociate strategiei 
lor în domeniul drogurilor. Irlanda, Portugalia și Slovacia 
prevăzuseră bugete și estimări ale cheltuielilor anuale 
pentru planurile de acţiune anterioare, dar nu și pentru cel 
actual. Totuși, atât Portugalia, cât și Slovacia au comitete 
interministeriale care se ocupă de acest domeniu.

În opt ţări, un buget care acoperă integral sau parţial 
strategia sau planul de acţiune naţional(ă) în domeniul 
drogurilor este definit în fiecare an în cadrul bugetului 
naţional general. În Luxemburg, planul de acţiune 
multianual este sprijinit de un buget anual în domeniul 
drogurilor, fiind prevăzute și estimări cuprinzătoare ale 
cheltuielilor. În Croaţia, bugetul anual în materie de 
droguri este strâns legat de planul de acţiune. În Bulgaria, 
Danemarca, Ungaria, Suedia, Finlanda și Norvegia, 
guvernele aprobă bugete anuale pentru finanţarea 
iniţiativelor în domeniul drogurilor.

Unsprezece ţări nu au asociat recent bugete în materie de 
droguri la documentele de politică naţionale. În aceste 
cazuri, finanţarea necesară pentru strategia sau planul de 
acţiune în domeniul drogurilor provine direct de la agenţiile 
însărcinate cu punerea sa în aplicare.

Există o mare varietate de practici în Europa și doar câteva 
ţări au adoptat o abordare clară și transparentă a alocării 
și revizuirii bugetului în domeniul drogurilor. Deși aceasta 
s‑ar putea datora dificultăţilor tehnice, contribuie totuși 
la problemele care există în ceea ce privește estimarea 
cheltuielilor publice în materie de droguri în Europa și 
la dezvoltarea evaluării economice a politicii privind 
drogurile.

Tendinţe ale cheltuielilor publice în materie de droguri

Un aspect actual important îl reprezintă impactul recentei 
crize economice și al măsurilor de austeritate rezultate 
asupra politicii privind drogurile și a bugetelor în materie de 
droguri. Acest subiect este analizat cu referire la estimările 
recente ale cheltuielilor publice în materie de droguri din 
ţările europene. Totuși, se impune prudenţă, deoarece 
cantitatea și calitatea informaţiilor disponibile variază 
considerabil între ţări, mai ales că studiile vizează ani 
diferiţi, utilizează o serie de metodologii și nu estimează 
întotdeauna aceeași proporţie din bugete.

Unele dintre fondurile alocate de guverne pentru cheltuieli 
aferente activităţilor legate de droguri sunt identificate 
ca atare în buget („cheltuieli specifice”). Adesea însă, 
marea masă a cheltuielilor în materie de droguri nu este 
identificată („cheltuieli nespecifice”) și trebuie estimată prin 
abordări de modelare. Bugetul total este suma cheltuielilor 
specifice și nespecifice în materie de droguri.

În ultimii ani, au fost identificate reduceri ale cheltuielilor 
publice în materie de droguri în șase ţări. În Regatul Unit, 
o reducere de 5 % a cheltuielilor publice specifice în 
2010/2011 în Anglia (5) comparativ cu anul precedent 
nu a fost compensată de micile creșteri ale cheltuielilor 
specifice din Irlanda de Nord, Scoţia și Ţara Galilor. În 
2010, cheltuielile specifice din Estonia au scăzut cu 3 % 
comparativ cu 2009, dar cu 54 % comparativ cu 2008; în 
Irlanda, cheltuielile specifice au scăzut cu 3 % comparativ 
cu anul precedent. În Ungaria, în urma unei revizuiri 
a bugetului pentru 2010 la jumătatea anului, s‑a constatat 
reducerea finanţării pentru activităţile specifice cu 25 %. 
În Croaţia, datele disponibile indică o reducere cu 10 % 
a cheltuielilor publice specifice în materie de droguri în 
bugetul pentru 2010 comparativ cu 2009. În Republica 
Cehă, în pofida unui grad crescut de acoperire a datelor, 
care sugerează creșterea cheltuielilor în 2010, o analiză 
detaliată indică mai puţine fonduri disponibile pentru 
tratament și reducerea riscurilor.

Pentru alte patru ţări, nu există semne de reduceri bugetare 
în cele mai recente estimări ale cheltuielilor în materie de 
droguri. În Belgia, cheltuielile publice totale în materie 
de droguri au crescut cu 18,5 % între 2004 și 2008 
(înainte de recesiune). În Suedia, cheltuielile publice 
totale în materie de droguri în 2011 au crescut substanţial 
comparativ cu 2007. În Luxemburg, în 2010, a existat 
o creștere anuală de 5,6 % a cheltuielilor totale în materie 
de droguri. În Finlanda, în 2009, cheltuielile publice totale 
în materie de droguri au crescut cu 1,6 %.

Studiile efectuate până în prezent sugerează existenţa 
unei variaţii considerabile între ţări din punctul de vedere 
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(6)	 Pentru un rezumat al aspectelor de politică emise în ţările europene, a se vedea OEDT (2011d).

al naturii și gravităţii impactului crizei economice asupra 
bugetelor și cheltuielilor aferente în materie de droguri.

Legi naţionale referitoare la noile 
substanţe psihoactive
În ultimii ani, Europa a fost martora răspândirii pe scară 
largă, într‑un ritm fără precedent, a unei game diversificate 
de noi substanţe psihoactive. Viteza cu care sunt lansate 
aceste substanţe noi, combinată cu lipsa de informaţii 
privind riscurile asociate consumului lor, ridică un semn 
de întrebare asupra procedurii consacrate de adăugare 
a substanţelor individuale pe lista celor reglementate de 
legile în materie de droguri. În timp ce majoritatea ţărilor 
europene continuă să facă acest lucru, câteva au reacţionat 
aducând modificări inovatoare legislaţiei lor sau politicilor 
de aplicare a legii (6).

Modificările fundamentale au implicat adoptarea de noi 
legi penale care sancţionează distribuţia neautorizată 
de substanţe psihoactive, astfel cum s‑a întâmplat în 
Irlanda, Austria și România. Există unele similitudini, dar 
și diferenţe‑cheie între aceste trei exemple. În ceea ce 
privește substanţa, toate cele trei ţări definesc o substanţă 
psihoactivă drept una care stimulează sau deprimă sistemul 
nervos central și este asociată cu dependenţă, halucinaţii 
sau tulburări ale funcţiei motorii sau ale comportamentului. 
În Irlanda, aceste tulburări trebuie să fie „semnificative”; 
în Austria, substanţele pot fi incluse pe această listă numai 
dacă există posibilitatea ca anumite părţi ale societăţii 
să facă abuz de ele, fiind astfel o potenţială ameninţare 
la adresa sănătăţii consumatorilor. În legea română, nu 
mai este specificată o cerinţă de nocivitate, astfel cum 
apărea într‑o hotărâre de guvern emisă anterior în același 
an. În Austria, ministrul sănătăţii trebuie să numească 
substanţele sau grupele de substanţe într‑un regulament, 
în timp ce în Irlanda și în România numirea substanţelor nu 
este necesară – orice substanţă cu proprietăţile definite în 
legislaţie este vizată implicit. Furnizarea este o infracţiune 
în Austria dacă furnizorul are intenţia de a face profit și 
intenţionează ca produsul să fie folosit pentru efectele sale 
psihoactive; în Irlanda, este necesară simpla cunoaștere 
a potenţialului consum uman; în România, nu este prevăzută 
niciuna dintre aceste cerinţe. Pedepsele maxime pentru 
furnizare sunt de doi ani de închisoare în Austria, cinci 
în Irlanda și opt în România, durata pedepsei crescând 
semnificativ în Austria și în România dacă furnizarea 
provoacă vătămări grave sau deces.

Deși și‑au menţinut legile deja existente în materie de 
droguri, mai multe ţări au introdus adăugiri cu scopul 
de a consolida sau accelera procedurile întrebuinţate 
pentru clasificarea drept droguri a noilor substanţe. 

Comisii știinţifice de evaluare a riscurilor au fost înfiinţate 
în mod oficial în Ungaria (2010) și Finlanda (2011), 
pentru a asigura baza de dovezi pentru deciziile 
privind controlul noilor substanţe. În 2011, Regatul Unit 
a promulgat o nouă procedură („ordine temporare de 
clasificare a drogurilor”), care va permite ca substanţele 
numite să fie controlate rapid în temeiul legilor în materie 
de droguri timp de până la un an, perioadă în care ar 
putea fi investigată necesitatea unui control permanent. 
O propunere similară privind o listă de control temporară 
a fost votată de parlamentul slovac, dar a fost suspendată 
înainte de alegerile din 2012. O altă adăugire pusă în 
aplicare de unele ţări a fost extinderea sferei de aplicare 
a legilor existente în materie de droguri prin includerea 
pe listă a substanţelor sub formă de grupe definite și nu 
în mod individual, astfel cum se procedase anterior. În 
2009 și 2011, canabinoidele sintetice au fost definite 
drept grupe de substanţe controlate de către Luxemburg și, 
respectiv, Italia; ulterior, Italia a adăugat o definiţie de grup 
pentru catinone. În 2011, Ciprul a adăugat definiţii de grup 
pentru canabinoidele sintetice, catinone și fenetilamine 
la legea sa în materie de droguri, în timp ce Franţa și 
Germania studiază fezabilitatea acestei abordări.

Modificarea legislaţiei poate fi un proces de durată, iar 
unele ţări folosesc alte legi existente pentru a accelera 
reacţia lor la noile substanţe. Legile privind medicamentele 
au fost utilizate pentru a controla substanţe neterapeutice 
în cel puţin opt ţări. Diferite tipuri de legi privind siguranţa 
consumatorilor au fost puse în aplicare în Italia, Polonia, 
Portugalia și Regatul Unit, vizând produsele psihoactive 
în general (ceea ce a dus la închiderea de magazine) sau 
fiind orientate spre substanţe individuale. De exemplu, 
mefedrona era vândută ca „îngrășământ” sau „săruri 
de baie” în pofida faptului că nu avea deloc asemenea 
utilizări. Acestea pot fi intervenţii rapide înainte ca un 
control legislativ al drogurilor să poată fi promulgat, dar 
au acordat, de asemenea, ţărilor respective timpul necesar 
conceperii de reacţii inovatoare.

O altă opţiune pentru controlul substanţelor potenţial 
nocive este adaptarea legilor existente. În 2010, Polonia 
a exclus cerinţa de nocivitate și orice aplicare a legilor 
privind siguranţa generală a produselor din definiţia unui 
„drog de substituţie” (o substanţă utilizată în locul unui drog 
sau în aceleași scopuri). În paralel, legea privind protecţia 
sănătăţii a fost actualizată pentru a se aplica atunci când 
există suspiciunea că un drog de substituţie reprezintă 
o ameninţare pentru sănătatea umană. În Ungaria, 
în 2012, o listă temporară a fost adăugată la Legea 
medicamentelor, pentru a enumera drogurile neterapeutice, 
care afectează sistemul nervos central, au capacitatea de 
a modifica starea psihică, comportamentul sau percepţia și, 
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prin urmare, pot reprezenta o ameninţare la fel de gravă la 
adresa sănătăţii publice ca și substanţele incluse pe listele 
de droguri. Conform secţiunii modificate privind drogurile 
din Codul penal, oferirea sau distribuirea de asemenea 
substanţe se pedepsește cu până la trei ani de închisoare. 
În Suedia, în 2011, organismelor de aplicare a legii le‑au 
fost conferite competenţe noi de a acţiona în vederea 
protejării siguranţei publice și de a confisca și distruge 
substanţele specificate presupuse a fi utilizate în scopul 
intoxicării și de natură să provoace vătămări sau deces. În 
baza noilor legi din Austria și din Regatul Unit, în anumite 
condiţii, poliţia poate confisca orice cantitate dintr‑o 
substanţă, chiar dacă nu a fost comisă nicio infracţiune.

Există din ce în ce mai multe reacţii împotriva publicităţii și 
vânzării libere a noilor substanţe psihoactive. Publicitatea 
referitoare la efectele psihoactive ale unei substanţe în 
scopul comercializării se pedepsește cu până la cinci 
ani de închisoare în Irlanda și cu unul până la trei ani în 
România. În Republica Cehă, promovarea dependenţei 
de o substanţă psihoactivă se poate pedepsi cu până la 
8 ani de închisoare. În România, publicitatea referitoare 
la faptul că produsele sunt vândute legal se pedepsește 
cu 3 până la 10 ani de închisoare. În Polonia, furnizarea 
de „droguri de substituţie” se poate pedepsi cu o amendă 
considerabilă, însă publicitatea referitoare la acestea 
poate atrage după sine un an de închisoare. În România, 
se percepe o amendă semnificativă în cazul în care un 
site prin intermediul căruia se comit asemenea infracţiuni 
nu este dezactivat în termen de 12 ore de la o solicitare 
a ministerului de resort.

Apariţia rapidă a unor droguri noi și necunoscute a stârnit 
numeroase reacţii diferite, care continuă să evolueze: 
începând din 2009, cel puţin șapte ţări au pus în aplicare 
o reacţie inovatoare și ulterior au iniţiat o alta. Amploarea 
sancţiunilor penale și gradul de psihoactivitate sau de 
potenţial risc care le declanșează variază semnificativ 
pe teritoriul Europei. Cu toate acestea, sunt vizibile două 
tendinţe: folosirea ameninţării cu închisoarea pentru 
a descuraja furnizorii și excluderea sancţiunilor penale 
pentru cei care posedă o substanţă pentru consum personal.

Cercetări în materie de droguri
Pentru a completa și sprijini priorităţile stabilite în strategia 
UE în domeniul drogurilor, Comisia Europeană finanţează 
o serie de cercetări și studii în materie de droguri. Începând 
din 2007, a investit peste 18 milioane de euro în cadrul 
PC7, Al șaptelea program‑cadru pentru cercetare și inovare.

Două mari studii europene s‑au axat pe dependenţa de 
droguri și de alcool în contextul tulburărilor cerebrale. Unul 

dintre ele, încheiat recent, intitulat „Factorii psihosociali 
relevanţi pentru tulburările cerebrale în Europa” (PARADISE), 
a arătat că tulburările provocate de abuzul de substanţe sunt 
asociate cu o sarcină considerabilă și un impact semnificativ 
asupra vieţii de zi cu zi. Cele mai frecvente dificultăţi au 
fost identificate în funcţiile cognitive, funcţiile afective, 
capacitatea de autoîngrijire, relaţiile cu alte persoane, 
ocuparea unui loc de muncă și viaţa economică. În 2011, un 
alt mare proiect european a semnalat faptul că tulburările 
creierului, măsurate după anii de viaţă ajustaţi în funcţie de 
incapacitate, constituie cel mai mare factor contributiv la 
povara totală a bolilor în Uniunea Europeană, reprezentând 
26,6 % din total (Wittchen et al., 2011). Acest studiu a clasat 
dependenţa de droguri și de alcool printre cele mai frecvente 
tulburări cerebrale, întrecută doar de tulburările de anxietate, 
insomnie, depresie majoră și tulburările somatoforme.

Proiectul „Accesul la medicaţia opiacee în Europa” 
(ATOME) investighează motivele pentru care 
medicamentele opiacee pentru dureri moderate până la 
severe și pentru tratamentul dependenţei de opiacee sunt 
adesea indisponibile acolo unde sunt necesare și nu sunt 
utilizate în mod adecvat. Proiectul se va desfășura până 
la finele anului 2014, iar primele sale rezultate includ 
publicarea unor noi orientări de politică OMS (2011) care 
sunt disponibile în 14 limbi și o analiză a potenţialelor 
bariere în calea accesului și disponibilităţii opiaceelor. 
Proiectul va genera rapoarte de ţară cu recomandări 
concrete de modificări legislative.

„Dependenţe și moduri de trai în Europa contemporană – 
proiect cu privire la noi perspective asupra dependenţelor” 
(ALICE RAP) se va derula până în 2016, beneficiind de 
contribuţii de la peste 100 de cercetători și 70 de instituţii 
de cercetare din peste 30 de ţări. Prin șapte pachete de 
lucru majore, proiectul urmărește să consolideze dovezile 
știinţifice care pot informa dialogul public și politic asupra 
provocărilor cu care se confruntă societatea europeană ca 
urmare a drogurilor și a altor dependenţe și să stimuleze 
dezbaterea cu privire la abordările dependenţelor.

Proiectul „Perceperea verigilor lanţului: înţelegerea 
consecinţelor involuntare ale măsurilor internaţionale 
împotriva narcoticelor pentru UE (LINKSCH)”, iniţiat în 
februarie 2012, reunește șapte parteneri din patru ţări, cu 
scopul de a contribui la o politică mai cuprinzătoare de 
combatere a narcoticelor vizând reducerea la minimum 
a consecinţelor involuntare. În sfârșit, Reţeaua europeană 
a domeniilor de cercetare finanţată de PC7 (ERA‑NET) cu 
privire la drogurile ilegale va deveni funcţională până în 
anul 2013.

Programul Comisiei Europene „Prevenirea și informarea 
cu privire la consumul de stupefiante” (DPIP) a finanţat, 

http://paradiseproject.eu/
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu
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(7)	 Informaţii suplimentare privind cercetările referitoare la problema drogurilor în Europa sunt disponibile pe pagina web de cercetare a OEDT.

de asemenea, mai multe proiecte, inclusiv un studiu 
privind „Analiza suplimentară a pieţei drogurilor 
ilegale din UE și a reacţiilor la aceasta”, care 
a analizat caracteristicile și operaţiunile pieţelor Uniunii 
Europene pentru canabis, cocaină, amfetamine și 

ecstasy, și proiectul „Noi instrumente metodologice 
pentru evaluarea politicilor și a programelor” (DPE), 
care dezvoltă indicatori de monitorizare a ofertei și 
cererii de droguri ilegale și de evaluare a politicilor și 
intervenţiilor (7).

DRUID: conducerea sub influenţa 
drogurilor, alcoolului și medicamentelor

Proiectul DRUID, care s‑a încheiat în 2011, a urmărit să ofere 
noi perspective legate de impactul alcoolului, drogurilor 
ilegale și medicamentelor asupra siguranţei rutiere și să 
formuleze recomandări pentru politica privind siguranţa 
rutieră. Protocoale armonizate de colectare a datelor au fost 
utilizate pentru a colecta probe de fluide corporale de la 
aproximativ 50 000 de conducători auto selectaţi aleatoriu 
din 13 ţări europene și de la 4 500 de conducători auto 
care au fost răniţi grav sau uciși într‑un accident. Studiul 
a constatat că 3,5 % din conducătorii auto testaţi aveau 
alcool în organism. 1,5 % din conducătorii auto depășiseră 
limita legală obișnuită a alcoolemiei, de 0,5 grame pe 
litru, crescându‑le semnificativ riscul de deces într‑un 
accident rutier în comparaţie cu conducătorii auto care nu 
consumaseră alcool.

Urmele de droguri ilegale depistate cel mai adesea în 
rândul conducătorilor auto testaţi aleatoriu au inclus 
tetrahidrocanabinol (THC) (1,3 %) și cocaină (0,4 %). 
Prezenţa THC a fost asociată cu un risc ușor crescut al 
conducătorului auto de a fi vătămat sau de a fi responsabil 
pentru un accident mortal, în timp ce prezenţa cocainei și 
amfetaminei a crescut semnificativ riscul pentru conducătorul 
auto. Medicamente psihoactive, în principal benzodiazepine, 
au fost depistate la 1,4 % din conducătorii auto, acestea 
putând mări semnificativ riscul de deces într‑un accident de 
circulaţie. Toate riscurile au crescut considerabil atunci când 
substanţele au fost combinate cu alcool sau alte droguri, 
astfel cum se întâmplă adesea în Europa.

Studiind răspunsurile, proiectul a constatat că cele mai multe 
dispozitive și tehnici de testare la faţa locului a consumului 
de droguri nu sunt suficient de precise. Intervenţiile eficiente 
includ suspendarea permisului de conducere pentru 
o perioadă de până la 12 luni și participarea la programe 
de reabilitare. Totuși, eficacitatea acestor măsuri depinde 
de diferenţierea diferitelor tipuri de contravenienţi. Cu 
toate acestea, una dintre principalele concluzii ale DRUID 
a fost aceea că eforturile de a pune capăt conducerii 
autovehiculelor sub influenţa drogurilor nu ar trebui să 
deturneze resurse din cadrul eforturilor de a pune capăt 
conducerii autovehiculelor sub influenţa alcoolului.

Evoluţii în cercetările cu privire la 
dependenţă (1)

Nivelurile de cercetare în domeniul dependenţei 
aproape s‑au triplat în statele membre ale UE în ultimul 
an, deși experţii din SUA continuă să producă o treime 
din publicaţiile noi. Numărul lucrărilor referitoare 
la alcool, nicotină sau substanţe psihostimulatoare 
a crescut în 2011, în timp ce o creștere însemnată a fost, 
de asemenea, observată în ceea ce privește studiile 
genetice și de imagistică din domeniul dependenţei. 
Totuși, mai puţin de 7 % din studii se bazează pe studii 
clinice referitoare la noi strategii terapeutice în materie 
de dependenţă, un domeniu care necesită dezvoltare 
ulterioară.

Printre cele mai relevante studii clinice publicate în acest 
domeniu s‑au numărat cele care au investigat folosirea 
unei terapii de substituţie sau a unor medicamente 
antiadicţie în dependenţa de metamfetamină, folosirea 
buprenorfinei/naloxonei în dependenţa de opiacee sau 
a noilor terapii pentru sevrajul provocat de opiacee, 
precum tetrodotoxina. Alte studii s‑au axat pe baza 
comportamentală, fiziologică și moleculară a învăţării 
asociative sau condiţionate în paradigmele de abuz 
de droguri, explorând noi obiective potenţiale pentru 
dezvoltarea terapeutică.

O mare parte din cercetările în neuroștiinţe asupra 
dependenţei se axează pe sistemul de recompense al 
creierului și pe dopamină, însă noile date indică și alte 
posibilităţi. De exemplu, studiile de neuroimagistică 
la animale și la om au arătat că o influenţă majoră 
asupra comportamentului legat de consumul de droguri 
o are cortexul prefrontal. Interacţiunile dintre regiunile 
dorsală și ventrală ale cortexului prefrontal se schimbă în 
cursul procesului de dependenţă, sugerând intervenţiile 
neurotransmiţătorilor, precum noradrenalina, serotonina, 
glutamatul și canabinoidele.

(1)	 Întocmit de membrii Comitetului știinţific al OEDT Fernando 
Rodríguez de Fonseca și Jean‑Pol Tassin.

http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.drugpolicyevaluation.eu/
http://www.emcdda.europa.eu/about/sc
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Introducere
Capitolul de faţă prezintă o imagine de ansamblu asupra 
răspunsurilor la problema drogurilor în Europa, evidenţiind, 
acolo unde este posibil, tendinţele și evoluţiile. Sunt mai 
întâi trecute în revistă măsurile de prevenire, urmând apoi 
o prezentare a intervenţiilor în domeniul tratamentului, 
reintegrării sociale și reducerii riscurilor. Toate aceste măsuri 
fac parte dintr‑un sistem cuprinzător de reducere a cererii 
de droguri, iar gradul lor de coordonare și integrare este din 
ce în ce mai ridicat. Secţiunea finală se axează pe stabilirea 
priorităţilor în aplicarea legii privind drogurile și în materie 
de infracţiuni asociate consumului de droguri.

Prevenirea
Prevenirea consumului de droguri poate fi împărţită în diferite 
niveluri sau strategii, de la cele care vizează societatea 
în ansamblu (prevenirea de proximitate) la cele care se 
concentrează asupra persoanelor individuale expuse 
riscurilor (prevenirea indicată). Principalele provocări 
pentru politicile de prevenire constau în adaptarea acestor 
diferite strategii la gradul de vulnerabilitate al grupurilor 
vizate (Derzon, 2007) și în garantarea că intervenţiile se 
bazează pe elemente concrete și sunt suficiente ca acoperire. 
Majoritatea strategiilor de prevenire vizează, în general, 
consumul de substanţe și problemele asociate, precum 
violenţa și comportamentul sexual riscant; doar un număr 
limitat de programe se concentrează asupra unor substanţe 
specifice, de exemplu, alcoolul, tutunul sau canabisul.

Strategii privind prevenirea de proximitate

Strategiile privind prevenirea de proximitate au ca scop 
modificarea mediului cultural, social, fizic și economic în 
care sunt luate decizii cu privire la consumul de droguri. 
Aceste strategii cuprind de regulă măsuri precum stabilirea 
preţului alcoolului, interdicţia fumatului și a reclamelor la 
tutun, acolo unde există dovezi solide ale eficienţei lor. Alte 
strategii privind prevenirea de proximitate se axează pe 
dezvoltarea unor medii școlare care să asigure protecţie 
împotriva consumului de droguri. Printre exemplele semnalate 
de ţările europene se numără: promovarea unui climat de 

învăţare pozitiv și de sprijin (Polonia, Finlanda), oferirea unei 
educaţii în spiritul normelor și valorilor cetăţenești (Franţa) 
și garantarea unui grad crescut de siguranţă în școli prin 
prezenţa agenţilor de poliţie în vecinătate (Portugalia).

S‑a observat că o serie de probleme sociale, inclusiv 
consumul de substanţe, sarcinile la adolescente și violenţa, 
sunt mai des întâlnite în ţările cu niveluri ridicate de 
inegalitate socială și în materie de sănătate (Wilkinson și 
Pickett, 2010). Multe ţări scandinave, precum Finlanda, 
investesc masiv în politici mai ample privind prevenirea de 

Capitolul 2
Răspunsul la problema drogurilor în Europa –  
privire de ansamblu

Prevenire: contextul de proximitate

Descoperirile recente în neuroștiinţele sociale (Steinberg, 
2008) susţin dovezile din studiile sociale potrivit cărora 
implicarea adolescenţilor în comportamente riscante este 
influenţată în mare măsură de contextul de proximitate.

În jurul vârstei pubertăţii, nivelul de asumare a riscurilor crește 
ca urmare a schimbărilor din sistemul socio‑emoţional al 
creierului, ducând la căutarea mai intensă a recompenselor 
și la un control mai scăzut al impulsurilor în prezenţa 
persoanelor de aceeași vârstă. Un asemenea grad crescut 
de sensibilitate la opiniile celorlalţi și la normele percepute 
poate explica de ce o mare parte din comportamentul 
de asumare a riscurilor în rândul adolescenţilor, precum 
consumul necontrolat de droguri și alcool și conducerea 
imprudentă, are loc aproape numai în contexte sociale. În 
momente decisive, este posibil ca tinerii din grupuri să nu 
facă „alegeri în cunoștinţă de cauză” sau să nu evalueze 
riscurile în mod raţional.

Cercetările indică faptul că, în loc să se concentreze 
asupra furnizării de informaţii, intervenţiile de prevenire 
pentru tineri ar trebui să ţintească normele și percepţiile 
normalităţii. Acest lucru subliniază importanţa, din 
perspectiva prevenirii, a concentrării asupra contextelor de 
proximitate, precum școala, familia și mediile de recreere. 
Cercetările evidenţiază, de asemenea, importanţa controlului 
parental și oferă sprijin pentru măsurile ce vizează limitarea 
posibilităţilor de consecinţe negative în acele medii în 
care tinerii interacţionează în grupuri, în special în locurile 
destinate petrecerii timpului liber și vieţii de noapte. Mai 
presus de orice, aceste dovezi susţin abordarea prevenirii 
de proximitate, care se bazează mai mult pe schimbarea 
contextelor decât doar pe persuasiune.
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(8)	 Diferă de sensul recent al „intervenţiei timpurii” ca „iniţiere timpurie” a consumului de substanţe.
(9)	 Disponibil pe site‑ul Acţiunea de schimb de informaţii privind reducerea cererii de droguri (EDDRA).

proximitate care sunt menite să crească integrarea socială 
la nivelul familiei, școlii, comunităţii și societăţii și care 
contribuie și ajută la menţinerea unor niveluri mai scăzute 
ale consumului de droguri. Programele de prevenire și 
intervenţiile care vizează probleme sau droguri specifice 
sunt mai puţin utilizate în aceste ţări.

Prevenirea universală

Prevenirea universală vizează populaţiile în ansamblu, în 
special la nivelul școlilor și al comunităţilor. Scopul acesteia 
este de a reduce comportamentele riscante asociate 
consumului de substanţe, oferind tinerilor competenţele 
necesare pentru a evita sau întârzia să înceapă să consume 
substanţe. În urma unei evaluări recente a programului de 
prevenire „Unplugged” din Republica Cehă, s‑a constatat 
că elevii participanţi au raportat rate semnificativ reduse ale 
fumatului, precum și o frecvenţă mai scăzută a fumatului, 
ebrietăţii, consumului de canabis și utilizării oricărui drog 
(Gabrhelik et al., 2012). Totuși, au existat semnalări recente 
ale unor reduceri în asigurarea prevenirii universale în Grecia 
și Spania și în nivelul de angajări în domeniul prevenirii în 
Letonia, ceea ce confirmă sugestiile anterioare că prevenirea 
este un domeniu afectat de reducerile bugetare în această 
perioadă de declin economic (OEDT, 2011a).

Manualul UE al standardelor de prevenire (OEDT, 2011b) 
a fost conceput să asiste statele membre în asigurarea 
calităţii programelor lor de prevenire și mai multe ţări au 
semnalat deja îmbunătăţiri. Recent, Irlanda a evaluat punerea 
în aplicare a programului său naţional de prevenire în 
învăţământul secundar. Republica Cehă a adus îmbunătăţiri 
regimului său de subvenţii acordate pentru prevenire, 
introducând primul sistem de certificare din Europa, în cadrul 
căruia finanţarea este disponibilă doar pentru programele 
certificate. Certificarea profesioniștilor este concepută să 
amelioreze calitatea furnizării programelor de prevenire și să 
asigure cheltuirea eficientă a fondurilor publice.

Prevenirea selectivă

Prevenirea selectivă intervine asupra unor grupuri, familii 
sau comunităţi specifice care, ca urmare a legăturilor 
sociale și a resurselor reduse, pot fi mai expuse riscului 
consumului de droguri sau al instaurării dependenţei. 
Germania, Danemarca, Spania, Portugalia și Austria au pus 
în aplicare intervenţii de prevenire orientate asupra elevilor 
din școlile profesionale, un grup de tineri identificat ca fiind 
expus unui risc sporit de dezvoltare a problemelor legate 
de consumul de droguri. Irlanda a adoptat o abordare 
mai amplă din perspectiva activităţii de prevenire dedicate 
tinerilor expuși riscului, prin eforturi de îmbunătăţire 
a nivelului de alfabetizare și a aptitudinilor de calcul 

în rândul elevilor dezavantajaţi. Intervenţiile la nivelul 
comunităţii care vizează grupuri de tineri expuși unui risc 
ridicat, precum cele raportate de Italia și de municipalităţile 
din nordul Europei, combină strategiile individuale și cele 
privind prevenirea de proximitate prin mobilizare, lucrul 
cu tinerii și cooperarea formală între autorităţile locale 
și organizaţiile neguvernamentale. Asemenea abordări 
urmăresc să vizeze tinerii expuși unui risc ridicat fără a‑i 
coopta în programe specifice.

Abordările bazate pe intervenţii timpurii au fost semnalate 
frecvent în Europa, dar obiectivul și conţinutul unor 
asemenea programe a variat de la o ţară la alta. Politica 
recentă de prevenire din Regatul Unit a redat conceptului 
de „intervenţie timpurie” înţelesul său iniţial: acela de 
a oferi sprijin social, emoţional și de învăţare copiilor care 
trăiesc în condiţii dezavantajoase în timpul primilor ani de 
viaţă (8). Scopul este de a întârzia sau preveni declanșarea 
problemelor (inclusiv consumul de substanţe), în loc de 
a aștepta și a reacţiona atunci când apar problemele 
(Allen, 2011). Programele de formare parentală pot juca, 
de asemenea, un rol important în abordările bazate pe 
intervenţii timpurii; totuși, formarea și activităţile parentale 
proactive rămân rare în sfera prevenirii selective.

Prevenirea indicată

Prevenirea indicată urmărește să identifice persoanele cu 
probleme comportamentale sau psihologice care pot avea 
un rol predictiv pentru apariţia consumului problematic de 
substanţe la un moment ulterior pe parcursul vieţii și să se 
adreseze acestora în mod individual prin intervenţii speciale. 
În majoritatea ţărilor europene, prevenirea indicată continuă 
să se bazeze pe oferirea de consiliere tinerilor consumatori 
de substanţe. O excepţie este „Preventure” (9), un program 
canadian adaptat la situaţia din Regatul Unit, care vizează 
în mod selectiv tinerii băutori în căutare de senzaţii. Acesta 
este unul dintre cel mai bine cotate programe disponibile în 
prezent și este acum pus în aplicare și în Republica Cehă și 
în Ţările de Jos.

Tratament
În Europa, principalele modalităţi utilizate pentru 
tratarea problemelor legate de droguri sunt intervenţiile 
psihosociale, substituţia pentru opiacee și dezintoxicarea. 
Importanţa relativă a diferitelor modalităţi de tratament în 
fiecare ţară este influenţată de mai mulţi factori, printre care 
și organizarea sistemului naţional de sănătate. Tratamentul 
pentru consumul de droguri poate fi asigurat într‑o varietate 
de medii: unităţi de tratament specializate, inclusiv 
centre ambulatorii și de spitalizare, clinici și spitale de 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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(10)	 Indicatorul privind cererea de tratament a primit date pentru centrele specializate de tratament al dependenţei de droguri din 29 de ţări. 
Majoritatea ţărilor au furnizat date pentru peste 60 % din unităţile lor, deși pentru unele ţări proporţia unităţilor acoperite nu este cunoscută (a se 
vedea tabelul TDI-7 din buletinul statistic pentru 2012).

(11)	 A se vedea caseta „Estimarea numărului de consumatori de droguri aflaţi în tratament în Europa” și tabelul HSR-10 din buletinul statistic pentru 2012.
(12)	 Informaţii mai detaliate privind tipurile specifice de tratament pentru diferitele substanţe sunt disponibile în capitolele respective.
(13)	 A se vedea tabelul TDI-19 din buletinul statistic pentru 2012.
(14)	 A se vedea tabelul TDI-16 din buletinul statistic pentru 2012.
(15)	 Pentru informaţii privind pacienţii aflaţi în tratament în funcţie de substanţa primară, a se vedea capitolele respective.
(16)	 A se vedea tabelul TDI-21 din buletinul statistic pentru 2012.

sănătate psihică, unităţi din penitenciare, agenţii cu acces 
necondiţionat și cabinete ale medicilor generaliști.

Nu există un set de date care să permită o descriere 
a întregii populaţii de consumatori de droguri care urmează 
un tratament pentru consum de droguri în Europa. Informaţii 
referitoare la un subgrup important al acestei populaţii 
sunt totuși colectate cu ajutorul indicatorului OEDT privind 
cererea de tratament, care colectează date referitoare la 
cei care încep un tratament de specialitate pentru consumul 
de droguri în timpul unui an calendaristic, permiţând 
o înţelegere a caracteristicilor și a profilurilor de consumatori 
de droguri ale acestor persoane (10). În 2010, indicatorul 
a înregistrat aproximativ 472 000 de persoane care au 
început tratamentul, din care 38 % (178 000) urmează 
pentru prima oară în viaţă un tratament pentru consum de 
droguri. Heroina, canabisul și cocaina au fost cele mai 
importante droguri primare raportate de persoanele care au 
început tratamentul în ultimii cinci ani, cea mai mare creștere 
observându‑se la canabis (a se vedea figura 2).

Pe baza mai multor surse diferite de informaţii, inclusiv 
a indicatorului privind cererea de tratament și a registrelor 
naţionale privind substituţia pentru opiacee, se poate 
estima că cel puţin 1,1 milioane de persoane au beneficiat 

de tratament pentru consumul de droguri ilegale în 
Uniunea Europeană, Croaţia, Turcia și Norvegia în cursul 
anului 2010 (11). În timp ce peste jumătate din acești 
pacienţi au beneficiat de tratament de substituţie pentru 
opiacee, un număr substanţial au beneficiat de alte 
forme de tratament pentru probleme legate de opiacee, 
substanţe stimulatoare, canabis și alte droguri ilegale (12). 
Această estimare a tratamentului pentru consumul de 
droguri în Uniunea Europeană, deși necesită îmbunătăţiri, 
sugerează un nivel considerabil al tratamentelor furnizate, 
cel puţin pentru consumatorii de opiacee. Nivelul ridicat 
este consecinţa unei extinderi importante a serviciilor 
specializate din centrele ambulatorii în ultimele două 
decenii, cu o implicare semnificativă din partea serviciilor 
de asistenţă medicală primară, a serviciilor de sănătate 
psihică și generală, a furnizorilor de servicii de tratament 
de intervenţie de proximitate și cu acces necondiţionat.

Tratamentul în centrele ambulatorii

Sunt disponibile informaţii referitoare la aproximativ 
400 000 de consumatori de droguri care au început 
tratamente specializate în centrele ambulatorii în cursul 
anului 2010. Aproape jumătate din numărul celor care au 
început un tratament (48 %) raportează ca drog principal 
opiaceele, în principal heroina, în timp ce 27 % raportează 
canabisul, 17 % cocaina și 4 % substanţe stimulatoare 
altele decât cocaina (13). Cel mai des, pacienţii care încep 
tratamentul ambulatoriu apelează singuri la tratament 
(35 %), fiind urmaţi de cei trimiși prin serviciile de asistenţă 
medicală și socială (29 %) și de cei trimiși de sistemul 
de justiţie penală (20 %). Ceilalţi pacienţi sunt trimiși de 
familie, prieteni și prin reţele neoficiale (14).

Consumatorii de droguri care încep tratamentul ambulatoriu 
au, în medie, vârsta de 31 de ani. În cadrul acestui grup, 
bărbaţii sunt de aproape patru ori mai numeroși decât 
femeile, ceea ce reflectă în parte prevalenţa bărbaţilor în 
rândul consumatorilor mai problematici de droguri. Raportul 
bărbaţi‑femei este mare pentru toate substanţele, deși 
diferă în funcţie de drog și de ţară (15). În general, raportul 
dintre sexe este mai mare în ţările din sudul Europei și în 
rândul consumatorilor de cocaină și canabis; rapoarte mai 
mici între sexe sunt semnalate în nordul Europei și în rândul 
consumatorilor de substanţe stimulatoare și opiacee (16). 
Dintre pacienţii care încep tratamentul, cei care consumă 
canabis ca drog principal sunt cu aproape zece ani mai 

Figura 2: Tendinţe privind numărul estimat de pacienţi care încep 
un tratament, în funcţie de drogul principal
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NB:	 Pentru informaţii suplimentare, a  se vedea figura TDI-1 (partea ii) din 
buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12#display:/stats12/tditab7a
http://www.emcdda.europa.eu/stats07/hsrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1b
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(17)	 A se vedea tabelele TDI-9 (partea iv) și TDI-103 din buletinul statistic pentru 2012.
(18)	 Pentru informaţii privind tratamentul în funcţie de substanţa principală consumată, a se vedea capitolele respective.
(19)	 Instituţiile publice și organizaţiile neguvernamentale sunt implicate în mod egal din punctul de vedere al cotelor de pacienţi în furnizarea de 

tratament psihosocial ambulatoriu (și cu spitalizare) în Bulgaria.
(20)	 A se vedea „Extrasul” din 2012 privind consumatorii de droguri din penitenciare.
(21)	 A se vedea tabelele HSR-1 și HSR-2 din buletinul statistic pentru 2012.
(22)	 A se vedea tabelul HSR-3 din buletinul statistic pentru 2012. Pentru informaţii suplimentare privind disponibilitatea, accesibilitatea și tendinţele 

legate de tratamentul de substituţie, a se vedea capitolul 6.

tineri (25 de ani) decât consumatorii de cocaină (33 de 
ani) și cei de opiacee (34 de ani). În general, cei mai tineri 
pacienţi consumatori de droguri (26-27 de ani) sunt raportaţi 
de Ungaria, Polonia, România și Slovacia, iar cei mai în 
vârstă de Italia, Portugalia și Norvegia (34-35 de ani) (17).

Cele două modalităţi principale de tratament în centrele 
ambulatorii din Europa sunt intervenţiile psihosociale și 
tratamentul de substituţie pentru opiacee. Intervenţiile 
psihosociale includ consilierea, intervievarea motivaţională, 
terapia cognitiv‑comportamentală, gestionarea de caz, 
terapia de grup și de familie și prevenirea recidivelor. 
Intervenţiile psihosociale oferă sprijin consumatorilor în 
eforturile acestora de a face faţă și de a depăși problemele 
legate de consumul de droguri, fiind principala formă de 
tratament pentru consumatorii de droguri stimulatoare, 
precum cocaina și amfetaminele (18). Ele sunt efectuate și 
pentru consumatorii de opiacee, adesea în asociere cu 
tratamentul de substituţie.

În aproape toate ţările, responsabilitatea furnizării 
tratamentului psihosocial ambulatoriu este împărţită între 
instituţii publice și organizaţii neguvernamentale. În timp 
ce instituţiile publice sunt principalul furnizor în 20 de ţări, 
organizaţiile neguvernamentale sunt principalul furnizor în opt 
ţări (19) și furnizorul secundar din punctul de vedere al cotei de 
pacienţi în alte 11 ţări. Furnizorii comerciali, în general, joacă 
un rol mai puţin semnificativ în asigurarea acestei modalităţi 
de tratament, dar sunt furnizorul secundar în opt ţări (Belgia, 
Bulgaria, Danemarca, Cipru, Letonia, Lituania, Slovacia, 
Turcia), cu o cotă de pacienţi între 5 % și 35 %.

Într‑un studiu din 2010, experţii naţionali au raportat 
că tratamentul psihosocial ambulatoriu în Europa este 
disponibil aproape tuturor persoanelor care îl solicită în 
14 ţări și majorităţii celor care îl solicită în 11 ţări. În trei 
ţări (Bulgaria, Estonia, România) însă, se estimează că 
tratamentul psihosocial ambulatoriu este disponibil pentru 
mai puţin de jumătate dintre persoanele care îl solicită în 
mod activ. Aceste cote pot ascunde variaţii importante 
între ţări și diferenţe în ceea ce privește disponibilitatea 
programelor specializate de tratament pentru grupuri‑ţintă 
specifice, precum consumatorii de droguri mai vârstnici 
sau minorităţile etnice. Unele ţări raportează dificultăţi în 
asigurarea de servicii specializate în această perioadă de 
recesiune economică și reduceri bugetare.

În ceea ce privește accesul la tratamentul psihosocial 
ambulatoriu, experţii din 12 dintre cele 29 de ţări care 

au transmis raportări au semnalat că nu există timp de 
așteptare, în timp ce în 11 ţări, se estimează că timpul 
mediu de așteptare este mai mic de o lună. În Norvegia, 
se estimează că timpul mediu de așteptare este de 
aproximativ opt săptămâni, în timp ce experţii din patru ţări 
nu au putut furniza o estimare. Danemarca prevede prin 
lege ca tratamentul să aibă loc în termen de 14 zile.

Tratamentul de substituţie este opţiunea predominantă de 
tratament pentru consumatorii de opiacee din Europa. În 
general, acest tratament este furnizat în centre ambulatorii 
specializate, deși în unele ţări este disponibil și în condiţii 
de spitalizare și este furnizat din ce în ce mai mult în 
penitenciare (20). În plus, cabinetele medicilor generaliști, 
deseori prin acorduri de servicii de îngrijire comune 
cu centre specializate, joacă un rol tot mai important 
în furnizarea acestui tip de tratament. Tratamentul 
de substituţie pentru opiacee este disponibil în toate 
statele membre ale UE, precum și în Croaţia, Turcia și 
Norvegia (21). În general, se estimează că au fost efectuate 
aproximativ 710 000 de tratamente de substituţie în Europa 
în 2010. Comparativ cu 2009, numărul de pacienţi aflaţi în 
tratament de substituţie a crescut în majoritatea ţărilor, deși 
Spania și Slovacia raportează mici reduceri (22).

Estimarea numărului de consumatori de 
droguri aflaţi în tratament în Europa

Începând din 2008, OEDT colectează date anual privind 
numărul total de pacienţi care au primit tratament pentru 
consumul de droguri în Europa. Pentru datele colectate cel 
mai recent, 14 ţări au furnizat estimări minime fiabile ale 
numărului total de persoane aflate în contact cu serviciile 
de tratament în 2010, care au dus la o estimare totală de 
900 000 de pacienţi. Pentru restul de 16 ţări a fost utilizat 
un subset de date, fie numărul de cereri de tratament, 
fie numărul de pacienţi aflaţi sub tratament de substituţie 
pentru opiacee în acel an, oricare dintre aceste cifre a fost 
mai mare. Astfel, datele privind persoanele care primesc 
tratament de substituţie pentru opiacee au fost utilizate 
pentru șapte ţări (171 000 de pacienţi), iar datele din 
indicatorul privind cererea de tratament au fost utilizate 
pentru nouă ţări (48 000 de pacienţi). Luate împreună, 
aceste date indică faptul că cel puţin 1,1 milioane de 
persoane au fost în contact cu serviciile de tratament în 
Europa în 2010. OEDT cooperează cu statele membre cu 
privire la asigurarea calităţii estimărilor naţionale pentru 
populaţia totală aflată în tratament, ceea ce va îmbunătăţi 
și mai mult estimarea la nivel european.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
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(23)	 Aceste cifre trebuie interpretate cu precauţie, deoarece nu includ toţi consumatorii de droguri care încep tratamentul cu spitalizare.
(24)	 A se vedea tabelele TDI-7, TDI-10, TDI-19, TDI-21 și TDI-24 din buletinul statistic pentru 2012.
(25)	 A se vedea caseta „Comunităţi terapeutice pentru reabilitarea consumatorilor de droguri din Europa”.

Tratamentul cu spitalizare

Sunt disponibile date referitoare la aproximativ 50 000 

de consumatori de droguri care au început un tratament 
într‑un centru cu internare din Europa în cursul anului 
2010 (23). Jumătate dintre acești pacienţi au menţionat ca 
principal drog opiaceele (48 %), urmate de canabis (16 %), 
amfetamine și substanţe stimulatoare altele decât cocaina 
(13 %) și cocaină (6 %). Pacienţii internaţi sunt, în principal, 
bărbaţi tineri, cu vârsta medie de 31 de ani, bărbaţii fiind 
de trei ori mai numeroși decât femeile (24).

Tratamentul cu spitalizare sau rezidenţial obligă pacienţii 
să rămână internaţi pe o perioadă cuprinsă între 
câteva săptămâni și câteva luni. În multe cazuri, aceste 
programe urmăresc să faciliteze pacienţilor abstinenţa 
de la consumul de droguri și nu permit tratamentul de 
substituţie. Dezintoxicarea, o intervenţie pe termen scurt sub 
supraveghere medicală, menită să elimine simptomele de 
sevraj asociate încetării consumului cronic de droguri, este, 
uneori, o condiţie prealabilă pentru începerea tratamentului 
rezidenţial pe termen lung, bazat pe abstinenţă. În general, 
dezintoxicarea este o intervenţie cu internare oferită în 
spitale, în centrele de tratament specializate sau în centrele 
rezidenţiale cu secţii medicale sau psihiatrice.

În centrele de spitalizare, pacienţii beneficiază de cazare 
și de tratamente psihosociale structurate individual și 
participă la activităţi al căror obiectiv constă în reabilitarea 
și reintegrarea acestora în societate. Deseori, în acest 
context se utilizează metoda comunităţii terapeutice (25).
Tratamentul cu internare pentru consumul de droguri este 
furnizat și de spitale de psihiatrie, în special pentru pacienţii 
cu tulburări psihice comorbide.

Instituţiile publice sunt principalii furnizori de servicii de 
dezintoxicare în 22 de ţări, în timp ce sectorul privat este 
principalul furnizor în Cipru și Luxemburg și furnizorul 
secundar în alte 12 ţări. Organizaţiile neguvernamentale 
sunt cei mai mari furnizori în Ţările de Jos și furnizorii 
secundari în alte opt ţări. Experţii naţionali estimează că 
serviciile de dezintoxicare sunt disponibile aproape tuturor 
persoanelor care le solicită în 12 ţări și sunt disponibile 
majorităţii celor care le solicită în alte nouă. În șapte ţări 
(Estonia, Irlanda, Grecia, Ungaria, Letonia, România, 
Norvegia) se estimează că serviciile de dezintoxicare sunt 
disponibile pentru mai puţin de jumătate dintre persoanele 
care le solicită în mod activ. În 15 ţări, timpul mediu de 
așteptare estimat pentru dezintoxicare este mai scurt de 
două săptămâni. Un timp mediu de așteptare de două 
săptămâni până la o lună este estimat în opt ţări, în timp ce 
în Austria și Slovenia este estimat la peste o lună. Experţii 
din trei ţări nu au furnizat o estimare. Totuși, estimările 

naţionale ale timpului mediu de așteptare pentru oricare 
dintre modalităţi pot ascunde variaţii importante între ţări.

Instituţiile publice sunt principalii furnizori de tratament cu 
spitalizare în 14 ţări, iar organizaţiile neguvernamentale 
sunt principalii furnizori în 11 ţări. Instituţiile private sunt 
principalii furnizori în Danemarca și furnizorii secundari 
în șase ţări. Experţii naţionali estimează că tratamentul 
psihosocial cu spitalizare este disponibil aproape tuturor 
persoanelor care îl solicită în 10 ţări și majorităţii celor 
care îl solicită în alte 11 ţări. Totuși, în șapte ţări (Bulgaria, 
Danemarca, Estonia, Cipru, Ungaria, România, Finlanda), 
această modalitate de tratament a fost considerată 
disponibilă pentru mai puţin de jumătate dintre persoanele 
care o solicită în mod activ.

Experţii din Grecia, Polonia, Portugalia, Slovacia și Croaţia 
au estimat că nu există timp de așteptare pentru tratamentul 
cu spitalizare. În 13 ţări s‑a estimat că timpul mediu de 
așteptare este mai mic de o lună și mai mare de o lună în 
patru ţări.

Reintegrarea socială
În general, nivelul excluderii sociale în rândul 
consumatorilor problematici de droguri este ridicat, în 
special în ceea ce privește consumatorii de opiacee. Datele 
privind condiţia socială a pacienţilor care au început un 
tratament pentru consumul de droguri în 2010 arată că 
mai mult de jumătate (56 %) erau șomeri, iar în ultimii cinci 
ani, acest procent a crescut în 15 dintre cele 24 de ţări 

Comunităţi terapeutice pentru reabilitarea 
consumatorilor de droguri din Europa

Comunitatea terapeutică a fost identificată din punct 
de vedere istoric ca un mediu lipsit de droguri în care 
persoanele cu probleme legate de droguri (și de altă 
natură) trăiesc laolaltă în mod organizat și structurat, cu 
scopul de a promova schimbarea socială și psihologică. 
Pacienţii sunt consideraţi participanţi activi la propriul 
tratament și la tratamentul tuturor celorlalţi, iar 
responsabilitatea pentru funcţionarea zilnică a comunităţii 
este împărţită între pacienţi și personal. În ultimii ani, 
această abordare a fost adaptată tot mai mult pentru 
a deservi nevoile pacienţilor aflaţi în tratament de 
substituţie pentru opiacee, ale adolescenţilor, ale bărbaţilor 
și femeilor fără adăpost, ale mamelor și copiilor, ale celor 
infectaţi cu HIV sau cu probleme de sănătate psihică.

O publicaţie pentru 2013 din seria „Perspective” a OEDT 
va analiza rolul comunităţilor terapeutice în tratamentul 
consumatorilor de droguri din Europa.

hhttp://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
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care raportează date referitoare la tendinţe. Nivelul de 
studii scăzut este frecvent în rândul pacienţilor care încep 
tratamentul, 38 % din ei fiind doar absolvenţi de studii 
primare, iar 2 % neatingând nici acest nivel. Mulţi dintre 
aceștia sunt persoane fără adăpost, 10 % din pacienţii 
care au început un tratament pentru consumul de droguri 
semnalând că nu au o locuinţă stabilă.

Îmbunătăţirea capacităţii de obţinere și păstrare a unui 
loc de muncă – capacitatea de inserţie profesională – 
este un element‑cheie în reintegrarea socială 
a consumatorilor de droguri. Intervenţiile în acest domeniu 
recunosc faptul că consumul de droguri și problemele 
determinate de acesta pot ameninţa nu doar intrarea și 
reintrarea pe piaţa muncii, ci și capacitatea de a păstra 
locul de muncă. Formarea profesională în Europa 
cuprinde o gamă largă de programe care urmăresc să 
îmbunătăţească abilităţile și calităţile necesare pentru 
a obţine și păstra un loc de muncă, inclusiv competenţele 
la interviuri și de prezentare, gestionarea timpului, 
aptitudinile de operare a calculatorului, autoeficacitatea 
și angajamentul faţă de muncă. În plus, pot fi oferite 
scheme de dezvoltare a anumitor competenţe și calificări 
profesionale de către serviciile de tratament pentru 
consumul de droguri și de către furnizori specializaţi, 
precum autorităţile naţionale de formare și serviciile de 
ocupare a forţei de muncă (OEDT, 2011a).

O abordare promiţătoare implică integrarea sprijinului, 
precum consilierea profesională, formarea de aptitudini 
și plasamentul profesional în cadrul programelor de 
tratament pentru consumul de droguri. Printre modelele 
care au fost studiate se numără asigurarea formării de 
aptitudini pentru consumatorii de droguri șomeri care 
beneficiază de tratament psihosocial în centre ambulatorii. 
A fost, de asemenea, evaluată eficienţa consilierii 
profesionale individuale, a asistenţei privind căutarea 
de locuri de muncă, a sprijinirii încadrării în muncă, 
a gestiunii cazurilor și a altor intervenţii pentru pacienţii 
aflaţi în tratament de substituţie. Mai multe studii au ajuns 
la concluzii încurajatoare cu privire la măsurile îndreptate 
spre rezultate, inclusiv rata de ocupare a forţei de muncă, 
venitul și utilizarea ajutorului social (OEDT, 2012b). Totuși, 
nu au fost identificate intervenţii care să producă rezultate 
sistematic pozitive, iar diferenţele privind abordarea, 
populaţiile de studiu, rezultatele evaluate și lipsa de 
reproductibilitate nu permit formularea de concluzii ferme 
în legătură cu eficienţa globală a acestor măsuri (Foley 
et al., 2010). În plus, dovezile disponibile se axează 
aproape exclusiv pe intervenţiile vizând reintegrarea 
socială a consumatorilor de opiacee, în timp ce nevoile 
pacienţilor care folosesc alte droguri încă nu au fost 
abordate în mod sistematic.

Munca și alte activităţi care oferă sentimentul integrării 
și posibilităţi de contact social pot ajuta la prevenirea 
eșecurilor și a recidivelor în rândul consumatorilor 
de droguri (McIntosh et al., 2008). În unele ţări 
europene, organizaţii de tipul întreprinderilor sociale 
experimentează în direcţia așa‑numitelor cooperative 
„pentru recuperare prin muncă”, ca o etapă de trecere 
de la tratament la ocuparea unui loc de muncă integrat 
(Belgia, Republica Cehă, Spania, Letonia, Finlanda). 
Acestea sunt mici firme din cadrul comunităţii care sprijină 
persoanele în curs de a intra sau de a reveni pe piaţa 
tradiţională a muncii și care, în același timp, se axează pe 
asistenţă, servicii în favoarea comunităţii și participarea 
la viaţa comunităţii. Există și alte intervenţii specializate, 
care, atunci când sunt integrate în tratamentul pentru 
consumul de droguri și în programele de reabilitare, pot 
îmbunătăţi șansele de a obţine rezultate pozitive. Acestea 
includ sprijinirea încadrării în muncă a grupurilor dificil 
de plasat, precum delincvenţii consumatori de droguri 
sau consumatorii de droguri cu probleme de sănătate 
psihică (OEDT, 2012b). Cu toate acestea, deși este 
posibil ca programele să îi înveţe cu succes abilităţi de 
inserţie profesională, consumatorii de droguri trebuie în 
continuare să concureze pe piaţa muncii cu alţi candidaţi, 
într‑o perioadă în care rata șomajului este ridicată în 
multe ţări.

„Perspectivă” privind îmbunătăţirea 
participării pe piaţa muncii a consumatorilor 
de droguri aflaţi în tratament

O nouă publicaţie a OEDT analizează evoluţiile recente 
privind reintegrarea socială a consumatorilor de droguri 
și dovezile eficacităţii intervenţiilor care vizează creșterea 
capacităţii de inserţie profesională. Această publicaţie este 
concepută să asiste responsabilii politici și profesioniștii din 
domeniul drogurilor la elaborarea unor strategii eficiente 
pentru promovarea reintegrării sociale a consumatorilor 
de droguri.

„Extras” privind consumatorii  
de droguri cu copii

Un „Extras” al OEDT publicat anul acesta se axează 
pe consumatorii de droguri cu copii. Printre tematicile 
discutate se numără: opţiunile de tratament pentru femeile 
gravide consumatoare de droguri, reducerea barierelor în 
calea accesării tratamentului pentru părinţii consumatori 
de droguri cu copii și programele de prevenire destinate 
părinţilor consumatori de droguri.

Aceste publicaţii sunt disponibile în varianta tipărită și pe 
site‑ul OEDT numai în limba engleză.

http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(26)	 Recomandarea Consiliului din 18 iunie 2003: 2003/88/CE.
(27)	 COM(2007) 199 final.
(28)	 A se vedea caseta „Focare de HIV în Grecia și în România” (capitolul 7).
(29)	 Raportul final este disponibil online.

Reducerea riscurilor
De la apariţia HIV în rândul consumatorilor de droguri 
acum mai bine de 25 de ani, Europa înregistrează 
o creștere și o consolidare a reacţiilor la consumul de 
droguri vizând reducerea riscurilor, precum și integrarea tot 
mai mare într‑o serie de alte servicii de asistenţă medicală, 
socială și de tratament. Reducerea riscurilor se adresează 
în prezent nevoilor medicale și sociale mai ample ale 
consumatorilor problematici de droguri, în special ale 
celor excluși din punct de vedere social. Intervenţiile 
principale de reducere a riscurilor includ tratamentul de 
substituţie pentru opiacee și programe de schimb de ace 
și seringi, care vizează decesele provocate de supradoze 
și răspândirea bolilor infecţioase. Alte abordări includ 
acţiuni de mobilizare, promovarea sănătăţii și educaţia 
sanitară, precum și distribuirea de materiale pentru injecţii 
altele decât ace și seringi. Reducerea riscurilor acoperă 
o gamă largă de comportamente și riscuri, inclusiv cele 
referitoare la alcool și la consumul de droguri recreaţionale 
(OEDT, 2010b).

În 2003, Consiliul European a recomandat mai multe 
politici și intervenţii statelor membre ale UE, cu scopul de 
a combate riscurile pentru sănătate asociate cu dependenţa 
de droguri (26). În cadrul unui raport de urmărire din 2007, 
Comisia Europeană a confirmat că prevenirea și reducerea 
riscurilor asociate cu consumul de droguri reprezintă un 
obiectiv de sănătate publică în toate ţările (27). Politicile 
naţionale în materie de droguri acoperă din ce în ce mai 
mult obiectivele de reducere a riscurilor definite în strategia 
UE în domeniul drogurilor și există acum un consens general 
între ţări cu privire la importanţa reducerii răspândirii 
bolilor infecţioase și a morbidităţii și mortalităţii asociate cu 
supradozele, precum și a altor riscuri.

În ultimele două decenii, politicile de reducere a riscurilor 
au promovat adoptarea unor abordări bazate pe dovezi 
și au ajutat la îndepărtarea obstacolelor din calea 
accesului la servicii. Drept urmare, s‑a înregistrat o creștere 
semnificativă a numărului de consumatori de droguri care 
sunt în contact cu serviciile de sănătate și urmează un 
tratament în Europa. Intervenţii de reducere a riscurilor 
pentru consumatorii de droguri există acum în toate 
statele membre ale UE și, în timp ce unele abia încep să își 
dezvolte asemenea servicii, majoritatea pot raporta niveluri 
ridicate de asistenţă și acoperire.

Deși măsurile de reducere a riscurilor au contribuit la 
controlul HIV în rândul consumatorilor de droguri prin 
injectare din Europa, înregistrându‑se un declin substanţial 
în raportările de noi infectări, HIV continuă să fie 

o preocupare majoră în domeniul sănătăţii publice și au fost 
semnalate noi focare (28). Împreună cu Centrul European 
de Prevenire și Control al Bolilor (ECDC), OEDT a emis 
orientări pentru responsabilii politici în domeniile drogurilor 
și bolilor infecţioase, prezentând o sinteză a dovezilor 
actuale privind prevenirea și controlul bolilor infecţioase 
în rândul consumatorilor de droguri injectabile (ECDC 
și OEDT, 2011). Această orientare mixtă urmărește să 
îmbunătăţească șansele Europei de a preveni majoritatea, 
dacă nu toate infecţiile cu HIV asociate injectării.

Standarde de calitate
Studiul EQUS, comandat de Comisia Europeană, urmărea 
ajungerea la un consens european în ceea ce privește 
standardele minime de calitate în domeniul reducerii 
cererii de droguri. Raportul final din 2012 sugera 33 de 
standarde minime pentru prevenirea consumului de droguri, 
22 pentru tratamentul sau reabilitarea în cazul consumului 
de droguri și 16 pentru reducerea riscurilor în Europa (29). 
Aceste standarde minime operează la trei niveluri diferite 
(intervenţie, servicii și sistem) adecvate nevoilor diferite ale 
profesioniștilor, responsabililor de servicii și planificatorilor 
de politici.

Studiul EQUS a inclus și o reexaminare, implicând experţi 
din 24 de ţări europene, a standardelor de calitate 
existente puse deja în aplicare la nivel naţional. În ceea 
ce privește procesele de tratament pentru consumul de 
droguri, standardele raportate cel mai frecvent ca fiind 
puse deja în aplicare aveau ca subiect confidenţialitatea 
datelor pacienţilor și evaluarea antecedentelor de consum 
de droguri ale pacienţilor, în timp ce standardele privind 
cooperarea de rutină cu alte servicii, precum și cele axate 
pe formarea continuă a personalului erau puse în aplicare 
mai rar. În domeniul rezultatelor tratamentului, cele două 
tipuri de standarde care au fost raportate cel mai frecvent 
ca fiind puse în aplicare au fost cele ce aveau ca obiective 
îmbunătăţirea stării de sănătate și reducerea consumului 
de substanţe. Printre standardele cu o probabilitate 
mai mică de aplicare s‑au numărat și cele axate pe 
evaluarea externă și monitorizarea externării pacienţilor, 
semnalându‑se probleme legate de punerea în aplicare 
a acestor standarde.

Studiul identifică un consens general în jurul unui set de 
standarde minime de calitate în domeniul reducerii cererii 
de droguri la nivel european și poate oferi o referinţă utilă 
pentru monitorizarea viitoarelor evoluţii din Europa. Lista 
completă a standardelor și rezultatelor studiului EQUS este 
disponibilă pe Portalul privind bunele practici.

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2007/com2007_0199en01.pdf
http://www.isgf.ch/fileadmin/downloads/EQUS_final_report.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
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Aplicarea legii în domeniul drogurilor
Aplicarea legislaţiei în domeniul drogurilor reprezintă 
o componentă importantă a politicilor naţionale și 
europene privind drogurile și cuprinde o gamă largă de 
intervenţii realizate în special de poliţie și de alte instituţii 
poliţienești (de exemplu, vama). Un aspect important 
pentru agenţiile de aplicare a legii, stabilirea de priorităţi 
strategice și operaţionale, este prezentat pe scurt în 
raportul de faţă. Această secţiune se încheie cu un rezumat 
al infracţiunilor la regimul drogurilor.

Stabilirea de priorităţi strategice și operaţionale

Majoritatea infracţiunilor la regimul drogurilor sunt infracţiuni 
consensuale și fac obiectul unei evaluări individuale 
sau instituţionale pentru a se vedea dacă este justificată 
o investigaţie, care va fi amploarea sa și cât de mult va dura. 
Nu este posibil ca o unitate de poliţie să lucreze la toate 
infracţiunile detectabile la regimul drogurilor și trebuie să 
se dea dovadă de un anumit grad de discreţie (Dvorsek, 
2006). Procesul de stabilire a priorităţilor se bazează atât 
pe datele privind aplicarea legii, cât și pe „experienţa în 
materie de investigaţii” sau pe cunoștinţele funcţionarului 
agenţiei de aplicare a legii în domeniul drogurilor. Totuși, deși 
priorităţile unităţilor de aplicare a legii în domeniul drogurilor 
nu sunt întotdeauna transparente, ele nu sunt arbitrare, fiind, 
în general, supuse constrângerilor generate de o serie de 
obligaţii legale și organizaţionale. Uneori, unei unităţi i se 
poate repartiza sarcina de a investiga un anumit tip de 
infracţiune, precum cazurile de intermediere sau vânzare cu 
ridicata a drogurilor sau i se poate da însărcinarea oficială 
de a se axa pe un singur domeniu, precum recuperarea 
activelor provenite din săvârșirea de infracţiuni. În alte ocazii, 
un anumit drog poate constitui o prioritate din raţiuni ce 
ţin de risc sau de prejudiciile publice sau chiar din cauza 

mediatizării intense (Kirby et al., 2010). Stabilirea priorităţilor 
poate fi, de asemenea, influenţată de nevoia unor dovezi 
statistice ale unei bune performanţe (Stock și Kreuzer, 
1998). Nivelurile ridicate de cazuri investigate pot servi la 
sublinierea importanţei și caracterului urgent al problemei 
drogurilor în comparaţie cu alte ameninţări la adresa 
securităţii și, la rândul lor, pot justifica necesitatea unor 
activităţi specifice de aplicare a legii în acest domeniu. În 
toate cazurile, disponibilitatea resurselor umane și financiare 
va facilita anumite opţiuni, limitându‑le în schimb pe altele.

În timp ce datele sunt utilizate pentru a ghida stabilirea de 
priorităţi strategice și operaţionale, priorităţile propriu‑zise 
vor influenţa, de asemenea, datele care vor fi colectate 
și făcute publice (Stock și Kreuzer, 1998). Capturile de 
droguri, de exemplu, pot atât să influenţeze procesul de 
stabilire a priorităţilor, cât și să fie unul dintre rezultatele 
sale. Procesul judiciar poate utiliza informaţiile privind 
nivelurile capturilor ca indicator al gravităţii infracţiunii care 
face obiectul urmăririi penale. În plus, nivelurile ridicate 
ale capturilor pot indica necesitatea unor investigaţii și 
resurse suplimentare. Este un fapt general acceptat că 
cifrele privind capturile sunt, în principal, un indicator al 
activităţii de aplicare a legii, iar interpretarea lor necesită 
o înţelegere a contextului în care sunt generate. Capturile 
rezultă în urma investigării proactive a anumitor suspecţi sau, 
mai general, din amplasarea forţelor de aplicare a legii în 
anumite locaţii, cum ar fi porturi și aeroporturi. În special, 
utilizarea supravegherii sub acoperire și a operaţiunilor sub 
acoperire în cazul livrărilor de droguri ilegale poate duce la 
capturi însemnate de droguri. Ceea ce rămâne mai puţin clar 
este proporţia capturilor de droguri care rezultă direct din 
stabilirea priorităţilor operaţionale, comparativ cu proporţia 
capturilor realizate întâmplător.

Datele privind infracţiunile la regimul drogurilor (a se 
vedea secţiunea următoare) sunt, de asemenea, un 
indicator direct al activităţii de aplicare a legii, deoarece 
se referă la infracţiuni consensuale, care, de obicei, rămân 
nesemnalate de potenţialele victime. Acestea sunt adesea 
considerate drept indicatori indirecţi ai consumului de 
droguri și traficului de droguri, deși includ numai acele 
activităţi care au intrat în vizorul organismelor de aplicare 
a legii. Înţelegerea datelor privind aplicarea legii, fie ele 
referitoare la infracţiunile la regimul drogurilor, arestări 
sau capturi, necesită, prin urmare, luarea în considerare 
a procesului subiacent de stabilire a priorităţilor strategice 
și operaţionale, precum și a consecinţelor acestora.

Infracţiuni la regimul drogurilor

Rapoartele iniţiale privind infracţiunile comise împotriva 
legilor naţionale în domeniul drogurilor, în principal rapoarte 

„Extras” privind drogurile și penitenciarele

Consumatorii de droguri reprezintă un segment substanţial 
din populaţia penitenciarelor și sunt disproporţionat afectaţi 
de problemele de sănătate și sociale legate de consumul 
de droguri. În Europa, asistenţa pentru consumatorii de 
droguri din interiorul penitenciarelor este disponibilă, cu 
diferite tipuri de intervenţii, tratamente și servicii.

Un „Extras” al OEDT privind drogurile și penitenciarele, 
publicat anul acesta, prezintă o privire de ansamblu 
europeană la zi asupra consumului de droguri și 
a problemelor asociate în rândul deţinuţilor, asupra 
condiţiilor lor de sănătate și sociale și asupra intervenţiilor 
vizând consumul de droguri și consecinţele acestuia.

Această publicaţie este disponibilă în varianta tipărită și pe 
site‑ul OEDT, numai în limba engleză.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
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(30)	 Pentru o discuţie privind relaţiile dintre droguri și criminalitate și o definiţie a „infracţiunilor legate de droguri”, a se vedea OEDT (2007b).
(31)	 A se vedea figura DLO-1 și tabelul DLO-1 din buletinul statistic pentru 2012.
(32)	 A se vedea tabelul DLO-2 din buletinul statistic pentru 2012.
(33)	 A se vedea figura DLO-1 și tabelul DLO-5 din buletinul statistic pentru 2012.
(34)	 A se vedea tabelul DLO-3 din buletinul statistic pentru 2012.

ale poliţiei, sunt singurele date disponibile în mod curent în 
Europa cu privire la infracţiunile legate de droguri (30). De 
regulă, aceste date se referă la infracţiuni legate de consumul 
de droguri (consum și deţinere în vederea consumului) sau 
la furnizarea de droguri (producţie, trafic și distribuţie de 
droguri), deși în unele ţări pot fi raportate și alte tipuri de 
infracţiuni (de exemplu, în legătură cu precursorii de droguri). 
Aceste date pot reflecta diferenţe naţionale în ceea ce 
privește legislaţia, priorităţile și resursele. De asemenea, 
sistemele informaţionale naţionale diferă în Europa, în special 
în ceea ce privește practicile de înregistrare și raportare. Din 

aceste motive, este dificil să se realizeze comparaţii valabile 
între ţări, o metodă mai bună constând în compararea 
tendinţelor, iar nu a unor cifre absolute.

În general, tendinţa ascendentă în ceea ce privește numărul 
de infracţiuni raportate la regimul drogurilor a încetinit 
începând din 2009. Un indice UE, bazat pe datele 
furnizate de 22 de state membre, reprezentând 93 % 
din populaţia cu vârste cuprinse între 15 și 64 de ani din 
Uniunea Europeană, arată că, în perioada 2005-2010, 
numărul infracţiunilor raportate a crescut cu aproximativ 
15 %, cu o tendinţă mai stabilă începând din 2008. Dacă 
sunt luate în considerare toate ţările care au transmis 
raportări, datele indică tendinţe ascendente în 19 ţări și un 
declin general în șapte ţări în această perioadă (31).

Infracţiuni legate de consum și ofertă

În comparaţie cu anii anteriori, nu s‑a înregistrat nicio 
schimbare majoră în ceea ce privește raportul echilibrat al 
infracţiunilor la regimul drogurilor legate de consum faţă de 
cele legate de ofertă. În majoritatea ţărilor europene (22), 
infracţiunile legate de consumul de droguri sau de posesia 
în vederea consumului au continuat să includă majoritatea 
infracţiunilor la regimul drogurilor în 2010, Spania, Franţa, 
Ungaria, Austria și Turcia raportând proporţiile cele mai 
ridicate (85-93 %) (32).

Între 2005 și 2010, a existat o creștere estimată de 19 % 
a numărului infracţiunilor legate de consumul de droguri 
în Europa. Unele diferenţe între ţări sunt observabile în 
această analiză, deoarece numărul infracţiunilor legate de 
consumul de droguri a crescut în 18 ţări și a scăzut în șapte 
în această perioadă. Totuși, a existat o scădere generală 
a numărului infracţiunilor legate de consumul de droguri 
raportate în cele mai recente date (2009-2010) (figura 3). 
Infracţiunile legate de oferta de droguri prezintă în 
perioada 2005-2010 o creștere estimată aproximativă de 
17 % în Uniunea Europeană. Pe parcursul acestei perioade, 
20 de ţări raportează o creștere a infracţiunilor legate de 
oferta de droguri, în timp ce Germania, Estonia, Ţările de 
Jos, Austria și Polonia raportează o scădere generală (33).

Tendinţe în funcţie de drog

Canabisul continuă să fie drogul ilegal cel mai des 
menţionat în legătură cu infracţiunile la regimul drogurilor 
raportate în Europa (34). În majoritatea ţărilor europene, 
infracţiunile legate de canabis reprezintă între 50 % și 
90 % din infracţiunile la regimul drogurilor raportate în 
2010. Infracţiunile legate de alte droguri le‑au depășit pe 

COSI: Comitetul permanent pentru 
cooperarea operaţională în materie 
de securitate internă

La nivel european, stabilirea priorităţilor din sfera aplicării 
operaţionale a legii în domeniul drogurilor face parte 
din atribuţiile comitetului permanent al Consiliului pentru 
cooperarea operaţională în materie de securitate internă 
(COSI) și se bazează pe evaluările Europol ale ameninţărilor 
din partea criminalităţii organizate (1). COSI a fost creat 
în 2010 în baza Tratatului de la Lisabona și înfiinţat 
printr‑o decizie a Consiliului (Consiliul Uniunii Europene, 
2009). Comitetul, care include funcţionari la nivel înalt din 
ministerele de interne ale statelor membre și reprezentanţi 
ai Comisiei, are atribuţii ample: facilitarea, promovarea 
și consolidarea coordonării acţiunilor operaţionale ale 
autorităţilor competente în domeniul securităţii interne.

Printre principalele sarcini ale COSI se numără elaborarea, 
monitorizarea și punerea în aplicare a strategiei de 
securitate internă și sprijinirea punerii în aplicare a unui 
ciclu de politici multianuale care urmărește să combată 
cele mai importante ameninţări infracţionale cu care 
se confruntă Uniunea Europeană, prin intermediul unei 
cooperări intensificate între autorităţile de aplicare a legii 
din statele membre, instituţiile UE și agenţiile UE. Cu 
sprijinul COSI, Consiliul a adoptat recent opt priorităţi 
politice pentru perioada 2011-2013, dintre care trei se 
referă la aplicarea legii în domeniul drogurilor. Una 
dintre aceste priorităţi vizează reducerea producţiei și 
distribuţiei de droguri de sinteză, inclusiv de noi substanţe 
psihoactive, în Uniunea Europeană. În planul de acţiune 
operaţional aferent, Europol și OEDT au primit sarcina de 
a stabili monitorizarea de rutină a dezafectării unităţilor 
de producţie a drogurilor de sinteză din Europa. Următorul 
ciclu de politici, pentru perioada 2013-2017, se va baza 
pe evaluarea UE pentru 2013 a ameninţărilor din partea 
criminalităţii organizate și a infracţiunilor grave.

(1)	 La nivel european, stabilirea priorităţilor în domeniul politicii 
privind drogurile este responsabilitatea Grupului orizontal de 
lucru pentru substanţe stupefiante.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab3
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(35)	 A se vedea figura DLO-3 și tabelul DLO-6 din buletinul statistic pentru 2012.
(36)	 A se vedea figura DLO-3 și tabelul DLO-8 din buletinul statistic pentru 2012.
(37)	 A se vedea figura DLO-3 și tabelul DLO-7 din buletinul statistic pentru 2012

cele legate de canabis în doar patru ţări: Republica Cehă 
și Letonia, în legătură cu metamfetamina (54 % și 34 %) și 
Lituania și Malta, în legătură cu heroina (34 % și 30 %).

În perioada 2005-2010, numărul infracţiunilor la regimul 
drogurilor în legătură cu canabisul a crescut în 15 ţări 
care au transmis raportări, ducând la o creștere estimată 
de 20 % în Uniunea Europeană. Tendinţe descendente 
sunt raportate de Germania, Italia, Malta, Ţările de Jos și 
Austria (35).

Infracţiunile legate de cocaină au crescut în perioada 
2005-2010 în 12 ţări care au transmis raportări, în timp ce 
Germania, Grecia, Austria și Croaţia au raportat tendinţe 
descendente. La nivelul Uniunii Europene în ansamblu, 
infracţiunile legate de cocaină au crescut cu aproximativ 
12 % pe parcursul aceleiași perioade, dar au scăzut în 
ultimii doi ani (36).

Scăderea numărului infracţiunilor legate de heroină 
observată în 2009 a continuat în 2010. Media Uniunii 
Europene pentru asemenea infracţiuni a rămas în ansamblu 
relativ stabilă, cu o creștere estimată de 7 % faţă de 
perioada 2005-2010. Numărul infracţiunilor legate de 
heroină a scăzut în peste jumătate din ţările care au 
transmis raportări (12), în timp ce o creștere generală a fost 
raportată în alte nouă ţări în aceeași perioadă (37).

Numărul infracţiunilor legate de amfetamine raportate în 
Uniunea Europeană a înregistrat o creștere estimată de 
24 % în perioada 2005-2010, deși pare să se fi stabilizat 
în ultimii doi ani. În schimb, numărul infracţiunilor legate 
de ecstasy s‑a redus estimativ cu două treimi în aceeași 
perioadă (o scădere de 71 %).

Figura 3: Rapoarte privind infracţiunile legate de consumul sau 
posesia de droguri în scopul consumului și de oferta de droguri 
în statele membre ale UE: tendinţe indexate pentru 2005-2010 și 
defalcare în funcţie de drog a rapoartelor pentru 2010
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NB:	 Tendinţele se bazează pe informaţiile disponibile despre numărul de 
infracţiuni la regimul drogurilor (penale și nepenale) raportate de statele 
membre ale UE; toate seriile sunt indexate cu o  bază de 100 în 2005 și 
ponderate în funcţie de dimensiunile populaţiei fiecărei ţări pentru a forma 
o tendinţă globală la nivelul UE; defalcarea în funcţie de droguri se referă la 
numărul total al rapoartelor pentru 2010. Pentru informaţii suplimentare, a se 
vedea figurile DLO-4 și DLO-5 din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

Eurojust: cooperare judiciară în Uniunea Europeană

Reţelele de crimă organizată operează transfrontalier, iar 
aceasta necesită cooperarea între ţări pentru a asigura 
că infractorii sunt prinși și urmăriţi în justiţie oriunde s‑ar 
afla. Eurojust, organismul de cooperare judiciară al Uniunii 
Europene, a fost creat în 2002 pentru a rezolva această 
situaţie. Acesta reprezintă ultima etapă a unui proces istoric 
care a văzut cooperarea judiciară în Uniunea Europeană 
crescând de la un concept pur interguvernamental la un 
domeniu de interacţiune mai directă între autorităţile judiciare.

Rolul Eurojust, pentru cazurile de infracţiuni transfrontaliere, 
este de a facilita și coordona schimbul de informaţii, 
echipele mixte de investigaţii, livrările controlate, executarea 

mandatelor europene de arestare, transferul dovezilor sau 
al procedurilor penale, punerea în aplicare a solicitărilor 
de asistenţă juridică reciprocă, prevenirea și soluţionarea 
conflictelor de jurisdicţie și recuperarea activelor 
internaţionale. O analiză recentă dezvăluie faptul că traficul 
de droguri este cel mai răspândit tip de infracţiune dintre 
cazurile Eurojust, reprezentând în jur de o cincime din cazurile 
înregistrate (Eurojust, 2012). În 2011, 242 de cazuri de 
trafic de droguri au fost deferite Eurojust și opt echipe mixte 
de investigaţii au fost active în acest domeniu. Datele arată 
că statele membre cel mai adesea implicate în cooperarea 
judiciară privind traficul de droguri sunt Ţările de Jos și Spania, 
urmate la o oarecare distanţă de Italia, Germania și Franţa.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/dlofig5
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Introducere

Canabisul este cel mai răspândit drog din Europa, 
unde este atât importat, cât și produs la nivel intern. În 
majoritatea ţărilor europene, consumul de canabis a crescut 
în cursul anilor 1990 și la începutul anilor 2000. Este 
posibil ca Europa să intre în prezent într‑o etapă nouă, 
deoarece datele obţinute în cadrul anchetelor efectuate 
în rândul populaţiei generale și o nouă rundă de date din 
sondajul ESPAD realizat în școli indică pentru multe ţări 
o tendinţă de relativă stabilizare a consumului de canabis. 
Cu toate acestea, nivelurile de consum rămân ridicate în 
comparaţie cu standardele istorice. De asemenea, în ultimii 
ani s‑a observat o mai mare înţelegere a implicaţiilor pe 
care consumul pe termen lung și răspândit al acestui drog 
le are pentru sănătatea publică, precum și în ceea ce 
privește creșterea cererii de tratamente pentru probleme 
legate de canabis.

Oferta și disponibilitatea

Producţia și traficul

Canabisul poate fi cultivat în medii foarte diverse și crește 
singur în multe părţi ale lumii. Se estimează că este cultivat 
în 172 de ţări și teritorii (UNODC, 2009). Dificultatea de 
a obţine date exacte privind producţia globală de canabis 
este recunoscută în cele mai recente estimări ale UNODC, 
care apreciază că în 2008 producţia globală se situa între 
13 300 și 66 100 de tone de plante de canabis și între 
2 200 și 9 900 de tone de rășină de canabis.

În Europa, cultivarea canabisului este larg răspândită și 
pare să fie în creștere. Toate cele 29 de ţări europene care 
au transmis informaţii la OEDT au menţionat cultivarea 
internă a canabisului, deși se pare că amploarea și natura 
fenomenului variază într‑o măsură considerabilă. Cu toate 
acestea, este probabil ca o mare parte din canabisul 

Capitolul 3
Canabisul

Tabelul 2: Capturile, prețul și concentrația plantelor și rășinii de canabis

Rășină de canabis Plantă de canabis Plante de canabis (1)

Cantitatea capturată la nivel global 1 136 tone 6 251 tone n.a.

Cantitatea capturată  
UE și Norvegia  
(inclusiv Croația și Turcia)

534 tone
(563 tone)

62 tone
(106 tone)

3,1 milioane plante și 35 tone
(3,1 milioane plante și 35 tone) (2)

Numărul de capturi  
UE și Norvegia  
(inclusiv Croația și Turcia)

341 000 
(358 000)

332 000
(382 000)

25 000
(37 000)

Prețul mediu cu amănuntul  
(EUR pe gram)  
Interval  
(interval intercuartil) (3)

3-17
(7,0-10,2)

3-25
(6,5-9,9)

n.a.

Concentrație medie  
(conținutul THC %)  
Interval  
(interval intercuartil) (3)

1-12
(4,5-10,0)

1-12
(4,5-10,0)

n.a.

(1)	 Ţările raportează cantitatea capturată fie ca număr de plante capturate, fie în funcţie de greutate, în tabel fiind prezentate totalurile ambelor cantităţi.
(2)	 Jumătate din cantitatea totală de plante de canabis capturate în 2010 este raportată de Ţările de Jos. Cifrele nu sunt complete, dar pot fi considerate un indicator 

rezonabil.
(3)	 Intervalul jumătăţii mijlocii a datelor raportate.
NB:	 Toate datele sunt valabile pentru 2010; n.a. = nu se aplică sau nu sunt disponibile date.
Surse:	 UNODC (2012) pentru valorile globale, punctele focale naţionale Reitox pentru datele europene.
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(38)	 Această denumire nu aduce atingere poziţiilor privind statutul și este conformă cu Rezoluţia 1244/1999 a Consiliului de Securitate al ONU și cu 
Avizul Curţii Internaţionale de Justiţie privind Declaraţia de independenţă a Republicii Kosovo.

(39)	 Datele privind capturile de droguri în Europa menţionate în acest capitol se găsesc în tabelele SZR-1-SZR-6 din buletinul statistic pentru 2012.
(40)	 Date fiind diferenţele în ceea ce privește mărimea transporturilor și distanţele parcurse, precum și nevoia de a trece frontierele naţionale, riscul 

capturării rășinii de canabis este mai mare decât în cazul plantelor de canabis de producţie internă.
(41)	 Analiza nu include capturile raportate de Turcia, deoarece acestea nu au mai fost raportate din 2005. Datele precedente indică capturi 

substanţiale în Turcia (20 de milioane de plante de canabis în 2004).

consumat în Europa să provină din traficul intraregional. 
Conform unei anchete recente a OEDT, Elveţia și Rusia 
sunt, de asemenea, menţionate ca surse ale plantelor de 
canabis disponibile în Europa. În plus, Albania și, într‑o 
mai mică măsură, Kosovo (38), fosta Republică iugoslavă 
a Macedoniei și Serbia sunt surse semnificative ale 
plantelor de canabis capturate în Europa Centrală și de 
Sud‑Est (OEDT, 2012a).

Unele plante de canabis din Europa sunt, de asemenea, 
importate preponderent din Africa (în special, Africa 
de Sud) și, în mai mică măsură, din America (în special, 
Insulele Caraibe) (OEDT, 2012a).

O anchetă recentă sugerează că Afganistanul a depășit 
Marocul ca cel mai mare producător de rășină de canabis. 
Producţia de rășină de canabis din Afganistan este estimată 
între 1 200 și 3 700 de tone anual (UNODC, 2011a). Deși 
o parte din rășina de canabis produsă în Afganistan este 
vândută în Europa, Marocul rămâne probabil principalul 
furnizor al Europei pentru acest drog. Rășina de canabis 
din Maroc este, de regulă, introdusă clandestin în Europa, 
în special prin Peninsula Iberică, iar Ţările de Jos și Belgia 
au rolul de centru secundar de distribuţie și depozitare. 
Rapoarte recente sugerează că rășina marocană este 
tranzitată prin Estonia, Lituania și Finlanda în drum 
spre Rusia.

Capturi

În 2010, la nivel global au fost capturate aproximativ 
6 251 de tone de plante de canabis și 1 136 de tone de 
rășină de canabis (tabelul 2), o situaţie în general stabilă 
faţă de anul precedent. America de Nord a continuat să 
înregistreze cea mai mare cantitate de plante de canabis 
capturată (69 %), în timp ce cantităţile de rășină de canabis 
capturate au rămas concentrate în Europa de Vest și 
Centrală (47 %) (UNODC, 2012).

Numărul de capturi de plante de canabis efectuate în 
Europa a crescut constant începând din 2005 și, cu 
382 000 de capturi estimate în 2010, le‑a întrecut pentru 
prima dată pe cele de rășină de canabis (tabelul 2). În 
2010, a fost interceptată o cantitate estimată de 106 tone 
de plante de canabis, din care în Turcia aproape jumătate 
(44 de tone), o cantitate record (39). Se observă tendinţe 
divergente, cantitatea de plante de canabis interceptată 
între 2005 și 2010 rămânând relativ stabilă în Uniunea 
Europeană, în timp ce în Turcia a crescut de patru ori.

În 2010, după o creștere constantă în ultimul deceniu, 
numărul de capturi de rășină de canabis a scăzut la 
358 000. Cantitatea de rășină de canabis interceptată 
a scăzut în general în ultimii 10 ani, ajungând la un nou 
nivel minim în 2010, cu aproximativ 563 de tone capturate. 
Cantităţile de rășină de canabis recuperate continuă să le 
depășească semnificativ pe cele de plante de canabis (40). 
În 2010, la fel ca în anii precedenţi, Spania a raportat 
jumătate din numărul total de capturi de rășină de canabis 
și aproximativ două treimi din cantitatea capturată.

Numărul de capturi de plante de canabis a crescut începând 
din 2005, ajungând la aproximativ 37 000 de cazuri 
în 2010. Ţările raportează cantitatea capturată fie sub 
forma unor estimări privind numărul de plante capturate, 
fie în funcţie de greutatea capturilor. Capturile raportate în 
funcţie de numărul de plante în Europa au rămas stabile, 
la aproximativ 2,5 milioane în 2005-2007 (41); tendinţele 
în 2008 și 2009 nu pot fi determinate din cauza absenţei 
unor date sigure din Ţările de Jos, care, în mod tradiţional, 
raportează cantităţi mari. În 2010, s‑a estimat că în această 
ţară au fost capturate mai mult de jumătate din cele 
3,1 milioane de plante capturate raportate în Europa, fiind 
urmată de Regatul Unit. Capturile raportate în funcţie de 
greutatea plantelor s‑au triplat între 2005 și 2008, înainte 
de a scădea ușor la 35 de tone în 2010, din care cea 
mai mare parte a continuat să fie înregistrată de Spania 
(27 de tone) și de Bulgaria (4 tone).

Concentraţia și preţul

Concentraţia produselor din canabis este determinată 
de conţinutul lor de delta-9-tetrahidrocanabinol (THC), 
principalul constituent activ. Concentraţia canabisului variază 
mult între ţări și în interiorul acestora, între diferite produse 
din canabis și între soiurile genetice. Informaţiile referitoare la 
concentraţia canabisului se bazează, în principal, pe analiza 
medico‑legală a eșantioanelor prelevate din canabisul 
capturat. Nu este clar în ce măsură eșantioanele analizate 
reflectă întreaga piaţă și, din acest motiv, datele referitoare la 
concentraţie trebuie interpretate cu precauţie.

În 2010, conţinutul mediu de THC raportat al rășinii de 
canabis a variat între 1 % și 12 %. Concentraţia medie 
a plantelor de canabis (inclusiv sinsemilla, forma plantei 
de canabis cu cea mai mare concentraţie) a variat 
între 1 % și 16,5 %. Concentraţia medie a plantei 
sinsemilla a fost raportată doar de trei ţări: 8 % în 
Suedia, 11 % în Germania și 16,5 % în Ţările de Jos. 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables


42

Raportul anual 2012: situaţia drogurilor în Europa

(42)	 A se vedea tabelele PPP-1 și PPP-5 din buletinul statistic pentru 2012 pentru date privind concentraţia și preţul. Pentru definiţii ale produselor din 
canabis, a se vedea glosarul online.

(43)	 A se vedea figura GPS-1 din buletinul statistic pentru 2012.
(44)	 A se vedea tabelul GPS-5 (partea iii) și (partea iv) din buletinul statistic pentru 2012.

În perioada 2005-2010, concentraţia medie a rășinii 
de canabis a fost diferită în cele 15 ţări care au furnizat 
date suficiente. Concentraţia plantei de canabis a rămas 
relativ stabilă sau a scăzut în 10 ţări și a crescut în 
Bulgaria, Estonia, Franţa, Italia, Slovacia și Finlanda. Între 
2005 și 2010, concentraţia plantei sinsemilla a rămas 
stabilă în Germania și a scăzut ușor în Ţările de Jos (42).

În 2010, preţul mediu la vânzarea cu amănuntul a rășinii de 
canabis a variat de la 3 EUR la 17 EUR pentru un gram în 
cele 26 ţări care au furnizat astfel de informaţii, 14 dintre 
acestea raportând valori între 7 EUR și 10 EUR. Preţul mediu 
la vânzarea cu amănuntul a plantelor de canabis a variat 
între 3 EUR și 25 EUR pentru un gram în cele 23 de ţări 
care au raportat astfel de informaţii, 13 dintre ele raportând 
preţuri între 6 EUR și 10 EUR. În perioada 2005-2010, preţul 
mediu la vânzarea cu amănuntul atât pentru rășina, cât și 
pentru planta de canabis a rămas stabil sau a crescut în 
majoritatea ţărilor care au transmis date.

Cotele de piaţă estimate ale produselor din canabis

Diferite surse de date indică preponderenţa plantelor de 
canabis în întreaga Europă în 2009. Plantele de canabis 
par să fie cele mai utilizate produse din canabis în două 
treimi din cele 30 de ţări care au transmis date, în timp 
ce rășina de canabis este produsul predilect în cealaltă 
treime (a se vedea figura 4). Aceste cote de piaţă par să fi 
rămas stabile în timp în unele ţări, unde pot reflecta tipare 
de consum îndelung stabilite; în altele, sunt rezultatul unor 
schimbări recente (OEDT, 2012a).

Prevalenţa și tiparele de consum

Consumul de canabis la nivelul populaţiei generale

O estimare precaută indică faptul că aproximativ 
80,5 milioane de europeni au consumat canabis cel 
puţin o dată (prevalenţa pe parcursul vieţii), ceea ce 
reprezintă aproape o persoană din patru din segmentul 
de populaţie cu vârste cuprinse între 15 și 64 de ani (a se 
vedea tabelul 3 pentru o sinteză a datelor). Între ţări există 
diferenţe considerabile, cifrele care reflectă prevalenţa 
la nivel naţional variind între 1,6 % și 32,5 %. Pentru 
majoritatea ţărilor, estimările prevalenţei se încadrează în 
intervalul 10-30 % în cazul tuturor adulţilor.

Se estimează că 23 de milioane de europeni au consumat 
canabis în ultimul an sau, în medie, 6,8 % din numărul total 
al persoanelor cu vârste între 15 și 64 de ani. Estimările 
prevalenţei în cursul ultimei luni vor include persoanele care 
consumă mai frecvent drogul, deși nu neapărat zilnic sau 
intensiv. Se estimează că circa 12 milioane de europeni 
au consumat drogul în ultima lună, în medie aproximativ 
3,6 % din numărul total al persoanelor cu vârste între 
15 și 64 de ani.

Consumul de canabis în rândul tinerilor adulţi

Consumul de canabis este concentrat în cea mai mare parte 
în rândul tinerilor (15-34 de ani), cele mai ridicate niveluri 
de consum în ultimul an fiind raportate în general în rândul 
persoanelor cu vârste între 15 și 24 de ani (43).

Datele de anchetă la nivelul populaţiei sugerează că, în 
medie, 32,5 % din tinerii adulţi europeni (15-34 de ani) 
au consumat cel puţin o dată canabis, în timp ce 12,4 % 
au consumat drogul în ultimul an și 6,6 % l‑au consumat în 
ultima lună. Se estimează că proporţii chiar mai ridicate de 
europeni din grupa de vârstă 15-24 de ani au consumat 
canabis în ultimul an (15,4 %) sau în ultima lună (7,8 %). 
Estimările naţionale pe marginea prevalenţei consumului de 
canabis variază mult între ţări în privinţa tuturor indicatorilor 
de prevalenţă (tabelul 3).

Consumul de canabis este în general mai mare la bărbaţi 
decât la femei, de exemplu, raportul dintre bărbaţi și 
femei în rândul tinerilor adulţi care raportează consumul 
de canabis în ultimul an variază de la peste șase la unu în 
Portugalia la un raport ușor subunitar în Norvegia (44).

Comparaţii internaţionale

Cifrele pentru Australia, Canada și Statele Unite ale 
Americii referitoare la consumul de canabis pe parcursul 

Figura 4: Cotele de piaţă estimate ale produselor din canabis 
consumate în Europa, 2008/2009
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Sursă: OEDT, 2012a.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/cannabis-potency/glossary
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
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vieţii și în ultimul an în rândul tinerilor adulţi se situează 
deasupra mediilor europene corespondente, care sunt de 
32,5 %, respectiv 12,4 %. De exemplu, în Canada (2010) 
prevalenţa pe parcursul vieţii a consumului de canabis 
în rândul tinerilor adulţi a fost de 50,4 %, iar prevalenţa 
în ultimul an de 21,1 %. În Statele Unite ale Americii, 
SAMHSA (2010) a estimat o prevalenţă pe parcursul 
vieţii a consumului de canabis de 52,1 % (16-34 de ani, 
recalculată de OEDT) și o prevalenţă în ultimul an de 

24,5 %, în timp ce în Australia (2010) cifrele sunt 43,3 % și 
19,3 % pentru tinerii adulţi.

Tendinţe ale consumului de canabis

În ultimii ani ai deceniului 1990 și la începutul anilor 2000, 
multe ţări europene au raportat creșteri ale consumului de 
canabis, prin anchete realizate atât în rândul populaţiei 
generale, cât și în școli. De atunci, multe ţări au raportat 

Tabelul 3: Prevalența consumului de canabis la nivelul populației generale – sinteza datelor
Grupa de vârstă Perioada consumului

Pe parcursul vieții În ultimul an În ultima lună

15-64 de ani

Numărul estimat de consumatori  
în Europa

80,5 milioane 23 milioane 12 milioane

Media europeană 23,7 % 6,8 % 3,6 %

Interval 1,6-32,5 % 0,3-14,3 % 0,1-7,6 %

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

România (1,6 %)
Bulgaria (7,3 %)
Ungaria (8,5 %)
Grecia (8,9 %)

România (0,3 %)
Grecia (1,7 %)
Ungaria (2,3 %)
Bulgaria, Polonia (2,7 %)

România (0,1 %)
Grecia, Polonia (0,9 %)
Suedia (1,0 %)
Lituania, Ungaria (1,2 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Danemarca (32,5 %)
Spania, Franţa (32,1 %)
Italia (32,0 %)
Regatul Unit (30,7 %)

Italia (14,3 %)
Spania (10,6 %)
Republica Cehă (10,4 %)
Franţa (8,4 %)

Spania (7,6 %)
Italia (6,9 %)
Franţa (4,6 %)
Republica Cehă, Ţările de Jos (4,2 %)

15-34 de ani

Numărul estimat de consumatori  
în Europa

42,5 milioane 16 milioane 8,5 milioane

Media europeană 32,5 % 12,4 % 6,6 %

Interval 3,0-49,3 % 0,6-20,7 % 0,2-14,1 %

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

România (3,0 %)
Grecia (10,8 %)
Bulgaria (14,3 %)
Polonia (16,1 %)

România (0,6 %)
Grecia (3,2 %)
Polonia (5,3 %)
Ungaria (5,7 %)

România (0,2 %)
Grecia (1,5 %)
Polonia (1,9 %)
Suedia, Norvegia (2,1 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Republica Cehă (49,3 %)
Franţa (45,1 %)
Danemarca (44,5 %)
Spania (42,4 %)

Republica Cehă (20,7 %) Italia 
(20,3 %)
Spania (19,4 %)
Franţa (17,5 %)

Spania (14,1 %)
Italia (9,9 %)
Franţa (9,8 %)
Republica Cehă (8,0 %)

15-24 de ani

Numărul estimat de consumatori  
în Europa

18 milioane 9,5 milioane 5 milioane

Media europeană 29,7 % 15,4 % 7,8 %

Interval 3,0-52,2 % 0,9-23,9 % 0,5-17,2 %

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

România (3,0 %)
Grecia (9,0 %)
Cipru (14,4 %)
Portugalia (15,1 %)

România (0,9 %)
Grecia (3,6 %)
Portugalia (6,6 %)
Slovenia, Suedia (7,3 %)

România (0,5 %)
Grecia (1,2 %)
Suedia (2,2 %)
Norvegia (2,3 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Republica Cehă (52,2 %)
Spania (39,1 %)
Franţa (38,1 %)
Danemarca (38,0 %)

Spania (23,9 %)
Republica Cehă (23,7 %)
Italia (22,3 %)
Franţa (20,8 %)

Spania (17,2 %)
Franţa (11,8 %)
Italia (11,0 %)
Regatul Unit (9,0 %)

NB:	 Estimările pentru Europa sunt calculate pe baza estimărilor naţionale ale prevalenţei, ponderate în funcţie de populaţia din grupa de vârstă relevantă din fiecare ţară. 
Pentru a obţine estimări ale numărului total de consumatori din Europa, în cazul ţărilor pentru care lipsesc datele privind prevalenţa (reprezentând cel mult 3 % din 
populaţia‑ţintă), se aplică media UE. Populaţiile folosite ca bază: 15-64 de ani, 338 de milioane; 15-34 de ani, 130 de milioane; 15-24 de ani, 61 de milioane. 
Întrucât estimările pentru Europa se bazează pe anchete desfășurate între 2004 și 2010/2011 (în principal 2008-2010), ele nu se referă la un singur an. Datele 
centralizate în acest tabel sunt disponibile la rubrica „Anchete în rândul populaţiei generale” din buletinul statistic pentru 2012.



44

Raportul anual 2012: situaţia drogurilor în Europa

(45)	 A se vedea figura GPS-4 (partea ii) din buletinul statistic pentru 2012.
(46)	 A se vedea figura GPS-2 din buletinul statistic pentru 2012.
(47)	 Anchete finalizate între 2003 și 2011 utilizând o serie de metodologii și contexte. A se vedea tabelele GPS-10 și GPS-121 din buletinul statistic 

pentru 2012.

tendinţe de stabilizare sau chiar de scădere a consumului 
de canabis (45).

Deși aproape toate ţările europene au desfășurat anchete 
în rândul populaţiei generale în ultimii ani, doar șaisprezece 
au furnizat date suficiente pentru a permite o analiză 
a tendinţelor consumului de canabis pe o perioadă mai 
lungă de timp. Dintre acestea, cinci ţări (Bulgaria, Grecia, 
Ungaria, Suedia, Norvegia) au raportat întotdeauna 
niveluri mici (care nu depășesc 10 %) ale prevalenţei 
consumului de canabis în ultimul an în rândul persoanelor 
cu vârste între 15 și 34 de ani.

Alte șase ţări (Danemarca, Germania, Estonia, Irlanda, 
Slovacia, Finlanda) au raportat niveluri mai mari ale 
prevalenţei, dar care nu depășesc 15 %, în ultimul studiu 
realizat. Danemarca, Germania și Irlanda au raportat 
creșteri importante ale consumului de canabis în anii 
1990 și la începutul anilor 2000, care au fost urmate de 
o tendinţă de stabilitate sau descendentă din ce în ce mai 
mare. Creșterile observate în Estonia și Finlanda în ultimul 
deceniu sau chiar pe o perioadă mai lungă nu arată niciun 
semn de stabilizare.

Spania, Franţa, Italia, Regatul Unit și Republica Cehă 
au raportat toate, la un moment dat în ultimii 10 ani, un 
consum în ultimul an în rândul tinerilor adulţi de 20 % sau 
mai mare. Tiparele între aceste ţări au început să difere 
de la mijlocul anilor 2000, Spania și Franţa manifestând, 
în general, tendinţe stabile, în timp ce Italia a raportat 
o creștere în 2008, iar Regatul Unit a constatat reduceri 
substanţiale, prevalenţa în ultimul an a consumului de 
canabis în rândul tinerilor adulţi fiind egală în prezent cu 
media Uniunii Europene.

În 2010/2011, șapte ţări au raportat noi date de 
anchetă, care au permis examinarea tendinţelor recente 
ale consumului de canabis. În comparaţie cu ancheta 
anterioară, desfășurată cu unul până la cinci ani în urmă, 
șase din aceste ţări au raportat niveluri relativ stabile ale 
prevalenţei consumului din ultimul an în rândul tinerilor 
adulţi, iar o ţară (Finlanda) a indicat o creștere a acesteia.

Tipare ale consumului de canabis

Datele disponibile indică o diversitate de tipare ale 
consumului de canabis, variind de la consumul experimental 
la consumul de către persoane dependente. Numeroase 
persoane tind să înceteze consumul de canabis după una 
sau două încercări; altele îl consumă ocazional sau pe 
o perioadă de timp limitată. Percepţiile asupra riscului au 
rolul lor în tiparele consumului și merită remarcat faptul 

că, în cadrul unei anchete la nivelul Uniunii Europene 
privind atitudinea, majoritatea (91 %) tinerilor europeni 
recunosc riscurile pentru sănătate asociate cu consumul 
regulat de canabis, deși percepţia asupra riscului pentru 
sănătate reprezentat de consumul ocazional a fost mai 
redusă (52 %).

Dintre cei cu vârste între 15 și 64 de ani care au consumat 
canabis cel puţin o dată, 70 % nu au făcut acest lucru în 
ultimul an (46). Dintre persoanele care au consumat acest 
drog în ultimul an, în medie aproape jumătate au consumat 
în ultima lună, indicând probabil un consum mai frecvent. 
Aceste proporţii diferă însă considerabil între ţări, precum și 
între bărbaţi și femei. Un nivel al prevalenţei consumului de 
canabis mult mai mare decât media europeană se întâlnește 
în rândul anumitor categorii de tineri, de exemplu, cei care 
frecventează cluburi de noapte sau petreceri cu dans și 
muzică. De asemenea, consumul de canabis este adesea 
combinat cu consumul intensiv de alcool: în rândul tinerilor 
adulţi (cu vârste între 15 și 34 de ani), probabilitatea ca 
cei care consumă alcool frecvent sau intensiv să consume și 
canabis a fost, în general, de două până la șase ori mai mare 
comparativ cu populaţia generală (OEDT, 2009b).

Tipurile de produse din canabis și modurile în care acestea 
sunt consumate pot prezenta diferite riscuri asociate. 
Tiparele de consum care duc la doze mari de canabis 
consumat pot expune consumatorul la un risc mai mare de 
a căpăta dependenţă sau de a dezvolta alte probleme 
(OEDT, 2008). Exemple ale acestor practici sunt consumul 
de canabis cu conţinut foarte ridicat de THC sau în cantităţi 
mari, precum și inhalarea cu ajutorul unei narghilele. 

Anchetele fac rareori distincţie între utilizările diferitelor 
tipuri de canabis, totuși, studiul realizat în 2009/2010 
în Regatul Unit cu privire la criminalitate a estimat că 
aproximativ 12,3 % din adulţi (cu vârste între 15 și 
59 de ani) au consumat cel puţin o dată ceea ce consideră 
a fi „skunk” (denumirea populară dată unei forme 
a drogului cu concentraţie în general mare). Deși proporţii 
de consumatori similare au raportat consumul de plantă de 
canabis (50 %) și de rășină de canabis (49 %) pe parcursul 
vieţii, este mai mare probabilitatea ca cei care au consumat 
drogul în ultimul an să fi consumat plantă de canabis 
(71 %) decât rășină (38 %) (Hoare și Moon, 2010). Datele 
provenind din anchete realizate în rândul populaţiei 
generale în 17 ţări (47), reprezentând aproape 80 % 
din populaţia adultă a Uniunii Europene și a Norvegiei, 
sugerează că puţin peste 40 % din numărul celor care 
au consumat canabis în ultima lună consumaseră drogul 
în 1-3 zile din cursul lunii respective. Se poate estima că 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab121
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(48)	 Aceasta este o estimare minimă cauzată de raportări mai mici decât în realitate în anchete, anumite populaţii de consumatori intensivi de canabis 
nefiind cuprinse în cadrul eșantionării, și de excluderea persoanelor cu episoade de consum intensiv de canabis în ultimul an, dar cu niveluri reduse 
de consum în ultima lună.

(49)	 Numai datele colectate după anul 2000 au fost luate în considerare în cadrul acestei analize.

aproximativ 1 % din adulţii (cu vârste între 15 și 64 de ani) 
din Uniunea Europeană și Norvegia, aproximativ 
3 milioane (48), consumă canabis zilnic sau aproape zilnic 
(prevalenţa consumului pe ţară variind între 0,1 % și 2,6 %). 
Aproximativ trei sferturi din acești consumatori sunt tinerii 
adulţi cu vârste între 15 și 34 de ani. În această grupă de 
vârstă, probabilitatea ca bărbaţii să consume canabis zilnic 
este de 3,5 ori mai mare decât în cazul femeilor. Dintre cele 
11 ţări, acoperind 70 % din populaţia UE, pentru care pot fi 
determinate tendinţe privind consumul intensiv de canabis, 
nouă raportează o situaţie stabilă începând aproximativ 
din anul 2000 (49). În celelalte două ţări, au fost observate 
modificări pe perioade de cinci până la șase ani; în Regatul 
Unit se constată aparent o scădere în consumul intensiv de 
canabis, în timp ce Portugalia a raportat o creștere în 2007.

Dependenţa este din ce în ce mai mult recunoscută ca 
o posibilă consecinţă a consumului frecvent de canabis, 
chiar și în rândul consumatorilor mai tineri, iar numărul 
persoanelor care solicită ajutor din cauza consumului de 
canabis este în creștere în unele ţări europene (a se vedea 
detaliile prezentate mai jos). Unii consumatori de canabis, 

cu precădere consumatorii intensivi, pot avea probleme 
fără a îndeplini neapărat criteriile clinice ale dependenţei.

Consumul de canabis în rândul elevilor

Sondajul ESPAD din 2011 (Hibell et al., 2012) a colectat 
informaţii privind tiparele și tendinţele consumului de 
canabis de la elevi din 26 din cele 30 de ţări membre ale 
OEDT. Cele mai mari niveluri ale consumului de canabis pe 
parcursul vieţii în rândul persoanelor cu vârste cuprinse între 
15 și 16 ani au fost raportate de Republica Cehă (42 %) și 
Franţa (39 %) (figura 5). Niciuna dintre celelalte ţări incluse 
în sondaj sau Spania nu a raportat un nivel al consumului 
pe parcursul vieţii mai mare de 27 %. Doar Republica Cehă 
și Franţa raportează niveluri ale prevalenţei pe parcursul 
vieţii a consumului de canabis care le depășesc pe cele 
raportate pentru o grupă de vârstă comparabilă din Statele 
Unite în 2011 (35 %).

Consumul de canabis raportat în ultima lună variază 
între 24 % la persoanele de 15-16 ani în Franţa și 2 % în 
România și Norvegia.

Amploarea diferenţelor dintre sexe variază în Europa, 
raportul dintre băieţi și fete în rândul celor care au 
consumat canabis cel puţin o dată în viaţă variind între unul 
unitar în Spania, Franţa și România și unul de aproximativ 
2,5 băieţi la fiecare fată în Grecia și Cipru.

Tendinţe în rândul elevilor

De‑a lungul celor 16 ani acoperiţi de sondajul ESPAD, 
prevalenţa pe parcursul vieţii a consumului de canabis în 
rândul elevilor europeni a crescut în ansamblu. În această 
perioadă, tendinţa ascendentă a consumului de canabis pe 
parcursul vieţii în rândul persoanelor cu vârste cuprinse între 
15 și 16 ani observată până în 2003 s‑a diminuat în 2007 
și a rămas la același nivel în 2011. Dintre cele 23 de ţări 
care au participat atât la runda din 2011, cât și la rundele 
din 1995 sau 1999, prevalenţa consumului de canabis 
este în prezent cu cel puţin patru puncte procentuale mai 
ridicată în 14 dintre ele și mai scăzută în două.

Tendinţele din această perioadă pot fi grupate pe niveluri 
de prevalenţă și zone geografice. Opt ţări, amplasate în 
principal în nordul și sudul Europei (figura 6, stânga), au 
raportat o prevalenţă scăzută a consumului de canabis pe 
parcursul vieţii în întreaga perioadă. În cinci din aceste ţări, 
prevalenţa consumului de canabis în 2011 variază cu trei 
puncte procentuale faţă de nivelul său din primul sondaj 
ESPAD, fie cel din 1995, fie cel din 1999. În trei din aceste 
ţări însă, prevalenţa consumului de canabis este acum 

Raportul ESPAD pentru 2011: sondajul 
desfășurat în rândul școlilor europene 
privind consumul de substanţe

Proiectul de chestionar în școlile europene privind alcoolul 
și alte droguri (ESPAD) prezintă regulat instantanee privind 
nivelurile consumului de droguri, precum și tendinţele și 
atitudinile elevilor cu vârste cuprinse între 15 și 16 ani din 
întreaga Europă.

Acest sondaj standardizat are loc o dată la patru ani, 
furnizând date comparabile referitoare la consumul de 
droguri ilegale, alcool, ţigări și alte substanţe de către 
elevi. Sondajul raportează, de asemenea, cu privire la 
disponibilitatea percepută, vârsta apariţiei consumului de 
aceste substanţe și percepţia asupra riscurilor și pericolelor.

Sondajul din 2011 (Hibell et al., 2012) a intervievat elevi 
născuţi în 1995 din 36 de ţări europene, incluzând 26 din 
cele 30 de ţări membre ale OEDT. Pentru prima dată au 
fost utilizate metode statistice pentru a determina dacă 
diferenţele sunt semnificative (nivel de 95 %), atât între 
sondajele din 2011 și din 2007, cât și între băieţi și fete. În 
rapoartele ESPAD precedente, numai diferenţele de cel puţin 
patru puncte procentuale au fost considerate relevante.

Concluziile ESPAD privind consumul de canabis sunt 
examinate în acest capitol. După caz, sunt prezentate și 
rezultatele unor sondaje comparabile efectuate în Spania 
și în Regatul Unit. Concluziile privind consumul de ecstasy, 
amfetamine și cocaină sunt raportate în următoarele capitole.

http://www.espad.org/
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considerabil mai mare comparativ cu primul sondaj din anii 
1990: Portugalia (cu nouă puncte procentuale), Finlanda 
(cu șase puncte procentuale) și România (cu șase puncte 

procentuale). Între 2007 și 2011, cinci din aceste ţări au 
raportat o creștere statistic semnificativă, iar una din ele 
o scădere semnificativă.

Al doilea grup este alcătuit din opt ţări vest‑europene care 
au raportat o prevalenţă a consumului de canabis relativ 
mare în primele sondaje ESPAD (figura 6, centru). În două 
din aceste ţări, nivelurile prevalenţei consumului de canabis 
în rândul elevilor au scăzut substanţial în perioada de 
16 ani: în Irlanda cu 19 puncte procentuale și în Regatul 
Unit cu 16 puncte procentuale. Au fost observate scăderi 
și în Germania (nouă puncte procentuale) și Belgia (șapte 
puncte procentuale) între primele lor sondaje din 2003 și 
cele mai recente, din 2011. Cele două ţări din acest grup 
cu cele mai scăzute niveluri ale consumului de canabis 
în 1995, Danemarca și Italia, raportează niveluri similare 
în 2011. Din acest grup, doar Franţa a observat o creștere 
de cel puţin patru puncte procentuale între primul său 
sondaj ESPAD (1999) și cel mai recent. În plus, în timp 
ce tendinţa între anii 2007 și 2011 a fost descendentă 
sau stabilă în șapte din cele opt ţări, Franţa raportează 
o creștere (opt puncte procentuale).

Într‑un al treilea grup de 10 ţări, situate între Marea Baltică 
și Peninsula Balcanică, prevalenţa consumului de canabis 
a crescut între primul sondaj din 1995 sau 1999 și cel 
din 2011, opt ţări raportând creșteri de cel puţin 10 puncte 
procentuale (figura 6, dreapta). Republica Cehă iese în 
evidenţă cu niveluri mai mari ale prevalenţei decât alte ţări. 
Pentru majoritatea celorlalte ţări din acest grup, prevalenţa 
consumului de canabis pe parcursul vieţii în rândul elevilor 
a crescut de la un nivel redus la unul egal cu sau mai mare 
decât media europeană. Multe dintre schimbările privind 
prevalenţa consumului de canabis în acest grup de ţări au 
avut loc până în 2003, iar până în 2007 au apărut semne 
de stabilizare. Începând din 2007, prevalenţa consumului 
de canabis în rândul elevilor a crescut semnificativ în trei 
din aceste ţări (Letonia, Ungaria, Polonia), a scăzut într‑o 
ţară (Slovacia) și a rămas stabilă în șase.

Comparând ultimele două runde ale sondajului ESPAD, 
se constată o tendinţă stabilă a consumului de canabis 
pe parcursul vieţii în rândul elevilor în jumătate din cele 
26 de ţări membre ale OEDT participante, în timp ce în 
patru ţări sunt observate scăderi semnificative, iar nouă ţări 
au înregistrat creșteri semnificative. Cele mai pronunţate 
creșteri, între șase și opt puncte procentuale, sunt raportate 
de Franţa, Letonia, Ungaria și Polonia.

Tipare în rândul elevilor

Sondajul ESPAD din 2011 arată că, în general, consumul de 
canabis este perceput ca fiind mai riscant de către elevii din 
ţările cu mai puţini consumatori. Din punctul de vedere al 

Figura 5: Prevalenţa pe parcursul vieţii a consumului de canabis 
în rândul elevilor cu vârste cuprinse între 15 și 16 ani din cadrul 
sondajului ESPAD și al unor anchete comparabile desfășurate 
în 2010 și 2011

0 10 20 30 40

Norvegia

România

Cipru

Grecia

Suedia

Malta

Finlanda

Portugalia

Media 
europeană (2)

Irlanda

Danemarca

Croația

Ungaria

Germania (1)

Lituania

Italia

Slovenia

Polonia

Letonia

Estonia

Bulgaria

Belgia (1)

Regatul Unit (1)

Spania (1)

Țările de Jos (1)

Slovacia

Statele Unite (1)

Franța

Republica Cehă

Prevalenţa (%)
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flamandă; datele pentru Germania se referă la cinci landuri; doar o mică 
proporţie din școlile incluse în eșantion în Regatul Unit au luat parte 
la sondajul ESPAD, totuși, o  anchetă naţională recunoscută a  raportat 
o  prevalenţă foarte asemănătoare în 2010 (27  %); datele pentru Spania, 
care nu participă la ESPAD, provin dintr‑o anchetă naţională desfășurată 
în  2010; datele pentru Statele Unite, care, de asemenea, nu participă la 
ESPAD, au fost colectate în 2011, cu o vârstă medie estimată a respondenţilor 
de 16,2 ani, depășind media de vârstă a ESPAD, de 15,8 ani.

(2)	 Media neponderată a ţărilor europene prezentate aici.
Surse:	 ESPAD și punctele focale naţionale Reitox pentru datele europene; Johnston 

et al. (2012) pentru datele din Statele Unite.
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(50)	 A se vedea figura EYE-1 (partea iv) din buletinul statistic pentru 2012.
(51)	 A se vedea tabelul EYE-23 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.

riscurilor și pericolelor percepute, elevii fac o distincţie clară 
între consumul experimental și cel frecvent, între 12 % și 
47 % raportând că încercarea consumului de canabis o dată 
sau de două ori reprezintă un mare risc pentru sănătate, în 
timp ce între 56 % și 80 % (50) consideră consumul frecvent 
al drogului drept un mare risc pentru sănătate.

Iniţierea timpurie a consumului de canabis a fost asociată 
cu apariţia ulterioară a unor forme mai intensive și 
problematice de consum de droguri, iar opt ţări (Bulgaria, 
Republica Cehă, Spania, Estonia, Franţa, Ţările de Jos, 
Slovacia, Regatul Unit) au raportat rate de 5 % sau mai 
mari pentru persoanele care au iniţiat consumul de canabis 
la vârsta de 13 ani sau la o vârstă mai mică (51); în Statele 
Unite, nivelul acestora a atins 15 %.

Băieţii au o probabilitate mai mare decât fetele să raporteze 
atât iniţierea timpurie, cât și consumul frecvent de canabis, 
între 5 % și 11 % din elevii de sex masculin cu vârste între 
15 și 16 ani din nouă ţări europene raportând că au consumat 
canabis de 40 de ori sau mai mult pe parcursul vieţii. În 
majoritatea ţărilor, această proporţie a fost de cel puţin două 
ori mai mare decât cea constatată în rândul elevelor.

Efectele adverse ale consumului de canabis 
asupra sănătăţii
Riscurile individuale pentru sănătate ale consumului de 
canabis sunt, în general, acceptate ca fiind mai mici decât 
riscurile asociate cu heroina sau cocaina. Totuși, din cauza 

prevalenţei ridicate a consumului de canabis, impactul 
asupra sănătăţii publice poate fi semnificativ.

Au fost identificate diverse probleme de sănătate, acute și 
cronice, asociate consumului de canabis. Printre efectele 
adverse acute se numără greaţa, un grad scăzut de 
coordonare și performanţă, anxietatea și simptomele 
psihotice, care pot fi raportate mai frecvent de către 
persoanele care utilizează drogul pentru prima dată. 
Potrivit studiilor epidemiologice observaţionale, consumul 
de canabis de către conducătorii auto crește, de asemenea, 
riscul de implicare într‑o coliziune (Asbridge et al., 2012).

Printre efectele cronice ale consumului de canabis se 
numără dependenţa și bolile respiratorii. Consumul regulat 
de canabis în adolescenţă poate deteriora sănătatea 
psihică a tinerilor adulţi, existând dovezi privind riscul 
crescut de simptome și tulburări psihotice care sporesc 
direct proporţional cu frecvenţa și cantitatea utilizării 
(Hall și Degenhardt, 2009).

Tratament

Cererea de tratament

În 2010, canabisul era principalul drog consumat de 
aproximativ 108 000 de pacienţi care au început 
tratamentul în 29 de ţări (25 % din totalul pacienţilor 
trataţi pentru consumul de droguri), ocupând astfel locul 
al doilea în rândul drogurilor consumate cel mai frecvent, 

Figura 6: Diferite tipare în tendinţele privind prevalenţa pe parcursul vieţii a consumului de canabis în rândul elevilor cu vârste cuprinse 
între 15 și 16 ani din cele cinci runde ale sondajului ESPAD
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
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(52)	 A se vedea figura TDI-2 (partea ii) și tabelele TDI-5 (partea ii) și TDI-22 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.
(53)	 În plus, mulţi consumatori de opiacee din Franţa sunt trataţi de medici de familie și nu sunt raportaţi indicatorului privind cererea de tratament, 

crescând astfel proporţiile consumatorilor de alte droguri.
(54)	 A se vedea tabelele TDI-10 (partea iii), (partea iv), TDI-21 (partea ii) și TDI-111 (partea viii) din buletinul statistic pentru 2012.

după heroină. De asemenea, canabisul a fost cel mai 
frecvent drog secundar raportat, menţionat de circa 
98 000 de pacienţi. Consumatorii primari de canabis 
reprezintă peste 30 % din pacienţii care încep tratamentul 
în Belgia, Danemarca, Germania, Franţa, Cipru, Ungaria, 
Ţările de Jos și Polonia, dar mai puţin de 10 % în Bulgaria, 
Estonia, Luxemburg, Malta, România și Slovenia și între 
10 % și 30 % în celelalte ţări (52). Aproape 70 % din totalul 
consumatorilor de canabis care încep tratamentul în Europa 
sunt raportaţi de Germania, Spania, Franţa și Regatul Unit.

Diferenţele în ceea ce privește prevalenţa consumului de 
canabis și problemele asociate acestuia explică parţial 
variaţia dintre nivelurile de începere a tratamentului ale 
diferitelor ţări. Alţi factori, precum practicile de trimitere 
și tipul de furnizare a tratamentului, sunt, de asemenea, 
importanţi. Franţa, de exemplu, dispune de un sistem de 
centre de consiliere dedicate pacienţilor tineri, care sunt, 
în principal, consumatori de canabis (53), în timp ce în 
Ungaria, infractorilor consumatori de canabis li se oferă 
tratament pentru dependenţă ca alternativă la pedeapsă; 
ambele sisteme determină creșterea numărului de pacienţi 
care încep un tratament.

În ultimii cinci ani, s‑a înregistrat o creștere generală (de 
la 73 000 de pacienţi în 2005 la 106 000 în 2010) 
a numărului de pacienţi care încep un tratament pentru 
consumul de canabis în cele 25 de ţări pentru care 
există date disponibile, în special a celor care au început 
pentru prima dată în viaţă un tratament pentru consumul 
de canabis.

Profilul pacienţilor care beneficiază de tratament

Pacienţii consumatori de canabis încep, în mare parte, 
tratamentul în ambulatoriu, aceștia formând, potrivit 
raportărilor, unul dintre cele mai tinere grupuri de pacienţi 
care încep un tratament, cu o medie de vârstă de 25 de 
ani. Tinerii care menţionează canabisul ca drog principal 
reprezintă 76 % din noii pacienţi raportaţi cu vârste 
cuprinse între 15 și 19 ani și 86 % din numărul celor 
cu vârsta sub 15 ani. Raportul dintre bărbaţi și femei 
este cel mai mare în rândul pacienţilor consumatori de 
droguri (aproximativ cinci bărbaţi la o femeie). În general, 
aproximativ jumătate din pacienţii consumatori primari 
de canabis sunt consumatori zilnici, circa 21 % consumă 
drogul de 2 până la 6 ori pe săptămână, 13 % consumă 
canabis săptămânal sau mai rar, iar 17 % sunt consumatori 
ocazionali, dintre care unii nu au consumat canabis în luna 
anterioară începerii tratamentului. Între ţări există diferenţe 
considerabile. În Ungaria, de exemplu, unde majoritatea 

consumatorilor de canabis care încep un tratament sunt 
trimiși de sistemul de justiţie penală, cei mai mulţi sunt 
consumatori ocazionali sau nu au consumat drogul în luna 
anterioară începerii tratamentului (54).

Furnizarea tratamentului

În Europa, tratamentul pentru consumatorii de canabis 
acoperă o gamă largă de măsuri, inclusiv tratament online, 
consiliere și intervenţii psihosociale structurate, precum 
și tratament în unităţi rezidenţiale. De asemenea, există 
o suprapunere frecventă între prevenirea selectivă și cea 
indicată, pe de o parte, și intervenţiile de tratament, pe de 
altă parte (a se vedea capitolul 2).

În 2011, mai mult de jumătate din ţările europene au 
raportat că programe specifice de tratament pentru 
consumul de canabis sunt disponibile pentru consumatorii 
care apelează în mod activ la tratament, ceea ce 
reprezintă o creștere cu o treime faţă de 2008. În cea mai 
recentă evaluare, experţii naţionali din Grecia, Germania, 
Italia, Croaţia, Lituania, Luxemburg, Ţările de Jos, Slovenia, 
Slovacia și Regatul Unit au estimat că aceste programe 
sunt disponibile majorităţii consumatorilor de canabis care 
necesită tratament, în timp ce experţii din Belgia, Republica 
Cehă, Danemarca, Spania, Austria, Portugalia, România 
și Norvegia au estimat că sunt disponibile doar unei mici 
părţi dintre consumatori. Bulgaria, Estonia, Cipru, Ungaria 
și Polonia au raportat că programe specifice de tratament 
pentru consumatorii de canabis sunt planificate pentru 
următorii trei ani.

Tratamentul pentru dependenţa de canabis este furnizat, 
în principal, în ambulatoriu, sistemul de justiţie penală, 
camerele de gardă și unităţile de primiri urgenţe, precum 
și unităţile de tratament psihiatric având rolul unor surse 
importante de trimiteri. În Ungaria, în jur de două treimi 
din toţi pacienţii consumatori de canabis raportaţi care au 
început tratamentul în 2010 au beneficiat de consiliere, 
furnizată de o reţea de organizaţii acreditate. 

Terapia familială multidimensională și terapia 
cognitiv‑comportamentală sunt asigurate tinerilor cu 
probleme legate de consumul de canabis și părinţilor 
acestora în Belgia, Germania, Franţa și Ţările de Jos în 
cadrul unui studiu clinic în curs, care se desfășoară, de 
asemenea, în Elveţia (a se vedea detaliile prezentate în 
cele ce urmează). În Danemarca, este introdusă o abordare 
terapeutică de scurtă durată, bazată pe grupuri, ca 
tratament pentru problemele legate de consumul de 
canabis, în urma unei faze‑pilot care a înregistrat succese la 
Copenhaga. Tratamentul include elemente de intervievare 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab111h
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motivaţională, terapie cognitiv‑comportamentală și terapie 
axată pe soluţii.

Un număr tot mai mare de ţări europene oferă tratament 
online consumatorilor de canabis, pentru a facilita accesul 
la tratament persoanelor care nu pot sau nu doresc 
să solicite asistenţă în cadrul sistemului specializat de 
tratament al problemelor legate de droguri. În Ungaria, 
un program online oferă tratament pe internet pentru 
persoanele care doresc să reducă sau să înceteze 
consumul de canabis și este conectat la centre de tratament 
ambulatoriu din Budapesta. Acest program de întrajutorare 
se bazează pe experienţa tratamentului online pentru 
consumatorii de canabis din alte ţări europene.

Studii recente privind tratamentul  
consumatorilor de canabis

S‑a înregistrat o creștere progresivă a disponibilităţii 
studiilor de evaluare a tratamentului pentru consumatorii 
de canabis, majoritatea axate pe intervenţii 
psihosociale precum terapia familială și terapia 
cognitiv‑comportamentală.

OEDT a comandat recent o metaanaliză a studiilor 
europene și americane privind terapia familială 
multidimensională. Studiile din SUA au prezentat mai multe 
rezultate pozitive pentru această abordare în ceea ce 
privește reducerea consumului de substanţe și a delincvenţei 
în comparaţie atât cu terapia cognitiv‑comportamentală 
asigurată individual, cât și cu o terapie de grup pentru 
adolescenţi ghidată de manuale, bazată pe principiile 
învăţării sociale și pe terapia cognitiv‑comportamentală 

(Liddle et al., 2009). În ceea ce privește tinerii aflaţi în 
tratament în unităţile de justiţie penală din SUA, terapia 
familială multidimensională în cadrul familiei a dus 
la reduceri ale consumului de canabis în rândul celor 
mai severe cazuri (Henderson et al., 2010). Analiza 
europeană indică, de asemenea, că aceasta este o opţiune 
de tratament viabilă pentru adolescenţii cu probleme 
legate de consumul intensiv de droguri și cu tulburări 
comportamentale grave. Acestea au fost concluziile 
provizorii ale studiului european multicentric privind nevoia 
de tratament pentru dependenţa de canabis la nivel 
internaţional (INCANT), care se desfășoară începând din 
2003 în Belgia, Germania, Franţa, Ţările de Jos și Elveţia.

Intervenţiile scurte pot fi definite ca recomandări, consiliere 
sau ambele, orientate spre reducerea consumului de 
droguri, atât legale, cât și ilegale. Un studiu internaţional 
recent a făcut legătura între testele de depistare 
a consumului de alcool, tutun și substanţe și intervenţiile 
scurte și a raportat un consum redus de canabis în faza de 
urmărire (Humeniuk et al., 2011).

De asemenea, sunt în desfășurare cercetări cu privire 
la produsele farmaceutice care pot însoţi intervenţiile 
psihosociale în tratamentul problemelor legate de consumul 
de canabis prin reducerea simptomelor de sevraj, a dorinţei 
de consum sau a consumului propriu‑zis. În ceea ce privește 
dependenţa de canabis, studiile investighează potenţialul 
THC sintetic oral ca terapie de substituţie, în timp ce 
rimonabant, un agonist, a produs rezultate pozitive în ceea 
ce privește reducerea problemelor fiziologice acute legate 
de fumatul de canabis (Weinstein și Gorelick, 2011).

http://www.incant.eu
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Introducere
În multe ţări europene, amfetaminele (termen generic care 
cuprinde amfetamina și metamfetamina) sau ecstasy ocupă 
locul al doilea, după canabis, între substanţele ilegale cel 
mai frecvent consumate. În plus, în unele ţări, consumul 
de amfetamine constituie o parte importantă a problemei 
drogurilor, reprezentând o proporţie substanţială 
a persoanelor care au nevoie de tratament.

Amfetamina și metamfetamina sunt substanţe stimulatoare 
ale sistemului nervos central. Dintre cele două, amfetamina 
este mai ușor de procurat în Europa, în timp ce consumul 
semnificativ de metamfetamină a fost, în mod tradiţional, 
limitat la Republica Cehă și, mai recent, la Slovacia. 
Metamfetamina a apărut și pe piaţa drogurilor din alte ţări 
în ultimii câţiva ani, în special în nordul Europei (Letonia, 
Suedia, Norvegia și, într‑o mai mică măsură, Finlanda), 
unde pare să fi înlocuit parţial amfetamina. În 2010, alte 
semne ale consumului problematic de metamfetamină, 
deși probabil la niveluri foarte scăzute, au fost raportate 
de Germania, Grecia, Ungaria, Cipru și Turcia, în timp ce 
capturile acestui drog au crescut în Estonia și Austria.

Ecstasy se referă la substanţele sintetice asociate din 
punct de vedere chimic amfetaminelor, însă care diferă 
într‑o oarecare măsură de acestea în ceea ce privește 
efectele. Cel mai cunoscut drog din grupul ecstasy 
este 3,4-metilendioxi‑metamfetamina (MDMA), dar 
comprimatele de ecstasy conţin uneori și alte substanţe 
similare (MDA, MDEA). Popularitatea drogului ecstasy 
a fost legată, în mod tradiţional, de scena muzicii dance 
electronice, deși în ultimii ani s‑a observat o scădere 
treptată a consumului și a disponibilităţii ecstasy în Europa. 
Cele mai recente date indică totuși o revenire a MDMA în 
unele ţări europene.

Nivelurile de prevalenţă generale ale drogurilor 
halucinogene, precum dietilamida acidului lisergic (LSD) și 
ciupercile halucinogene, sunt în general scăzute și au fost în 
mare măsură stabile în ultimii ani.

Începând de la mijlocul anilor 1990, consumul recreaţional 
de ketamină și gama‑hidroxibutirat (GHB) – ambele 
anestezice – a fost raportat în rândul subgrupurilor de 

consumatori de droguri din Europa. Aceasta devine tot 
mai mult o problemă recunoscută, serviciile de tratament 
începând să vizeze consumatorii acestor droguri. Crește, de 
asemenea, recunoașterea problemelor de sănătate legate 
de aceste substanţe, în special afecţiuni ale vezicii urinare 
asociate consumului de ketamină pe termen lung.

Oferta și disponibilitatea

Precursorii drogurilor

Amfetamina, metamfetamina și ecstasy sunt droguri 
sintetice, al căror proces de fabricaţie necesită substanţe 
chimice precursoare. Informaţii privind producerea ilegală 
a acestor substanţe pot fi spicuite din rapoartele referitoare 
la capturile de substanţe chimice controlate, deturnate de 
la comerţul legal, care sunt necesare pentru fabricarea 
acestor precursori.

Eforturile internaţionale de prevenire a deturnării 
substanţelor chimice precursoare utilizate la fabricarea 
ilegală a drogurilor sintetice sunt coordonate prin 
„Proiectul Prisma”. Proiectul utilizează un sistem de 
notificări anterioare exportului cu privire la comerţul legal 
și raportarea transporturilor oprite și a capturilor efectuate 
atunci când au loc tranzacţii suspecte (INCB, 2012b).

Biroul Organizaţiei Naţiunilor Unite pentru controlul 
narcoticelor (INCB) raportează că, la nivel global, 
capturile de 1-fenil-2-propanonă (P2P, PMK), care poate 
fi utilizată la fabricarea ilegală atât a amfetaminei, cât 
și a metamfetaminei, au crescut de cinci ori, de la 4 900 
de litri în 2009 la 26 300 de litri în 2010. Capturile 
din Mexic (14 200 de litri în 2010), Canada (6 000 de 
litri) și Belgia (5 000 de litri) au reprezentat 95 % din 
totalul global raportat către INCB (2012a). În Uniunea 
Europeană, capturile de P2P au crescut și ele dramatic, de 
la 863 de litri în 2009 la 7 493 de litri în 2010 (Comisia 
Europeană, 2011). Capturile internaţionale de acid 
fenilacetic, un precursor al P2P, au crescut de patru ori în 
2010 (INCB, 2012a). Capturile acestei substanţe chimice 
în Uniunea Europeană în 2010 (1,5 kilograme) au fost 
mici în comparaţie cu 2009 (277 de kilograme) (Comisia 

Capitolul 4
Amfetaminele, ecstasy, substanţele halucinogene, GHB și ketamina



52

Raportul anual 2012: situaţia drogurilor în Europa

Europeană, 2011). Capturile internaţionale de efedrină și 
pseudoefedrină, doi precursori‑cheie ai metamfetaminei, 
au scăzut în 2010 (INCB, 2012a). Totuși, în Uniunea 
Europeană, capturile acestor precursori au crescut în 2010: 
până la 1,2 tone de efedrină (685 de kilograme în 2009) 
și 1,5 tone de pseudoefedrină (186 de kilograme în 2009) 
(Comisia Europeană, 2011).

Două substanţe chimice precursoare sunt în primul rând 
asociate fabricării de MDMA: 3,4-metilendioxifenil-2-
propanona (3,4-MDP2P, PMK) și safrolul. În 2010, capturile 
internaţionale de PMK însumau 2 litri, de la 40 de litri 
în 2009, în timp ce capturile de safrol scădeau de la 
1 048 de litri în 2009 la 168 de litri în 2010. În Uniunea 
Europeană, nu au existat capturi de PMK în 2010, în timp 
ce s‑au realizat doar patru capturi de safrol, însumând 
85 de litri.

În 2010, gama‑butirolactona, un precursor al GHB, 
a continuat să fie interceptată în Uniunea Europeană, 
cu un total de 139 capturi însumând 253 de litri.

Amfetamina

Producţia globală de amfetamină rămâne concentrată 
în Europa, unde au fost localizate aproape toate 
laboratoarele de amfetamină raportate în 2010 (UNODC, 
2012). La nivel global, în 2010, capturile de amfetamină 
au scăzut cu 42 % la aproximativ 19 tone (a se vedea 
tabelul 4). În Europa de Vest și Centrală, au continuat să 
fie capturate cantităţi importante de amfetamină în 2010, 

deși capturile au scăzut și acolo, de la 8,9 tone în 2009 la 
5,4 tone în 2010. Cea mai mare reducere a capturilor de 
amfetamină a fost raportată în Orientul Apropiat și Mijlociu 
și în regiunea de sud‑vest a Asiei, potrivit rapoartelor 
UNODC. O proporţie însemnată din amfetamina capturată 
în această regiune este sub formă de comprimate de 
„captagon” (UNODC, 2012), din care o parte este posibil 
să provină din Uniunea Europeană.

Cea mai mare parte a amfetaminei capturate în Europa 
este produsă, în ordinea importanţei, în Ţările de Jos, 
Belgia, Polonia, Bulgaria, Turcia și Estonia. În jur de 
28 de amplasamente implicate în producţia, fabricarea 
de comprimate sau depozitarea de amfetamină au fost 
descoperite în Uniunea Europeană în 2010 și raportate 
către Europol (55).

În 2010, s‑au efectuat aproximativ 36 600 de capturi 
însumând 5 tone de praf de amfetamină și 1,4 milioane 
de comprimate de amfetamină (56) în Europa. În cadrul 
unei tendinţe în general descendente, numărul capturilor 
de amfetamină a fluctuat în ultimii cinci ani. Numărul 
de comprimate de amfetamină confiscate în Europa 
a scăzut semnificativ în perioada 2005-2010 din cauza 
reducerii capturilor din Turcia. După interceptări record de 
aproximativ 8 tone între 2007 și 2009, cantităţile de praf 
de amfetamină interceptate au scăzut la aproximativ 5 tone 
în 2010 (57).

Puritatea eșantioanelor de amfetamină interceptate în 
Europa în 2010 a continuat să difere considerabil, variind 
între mai puţin de 8 % în Bulgaria, Italia, Portugalia, Austria, 

(55)	 Zece din aceste 28 de amplasamente erau, de asemenea, implicate în producţia, fabricarea de comprimate sau depozitarea de alte droguri, în 
majoritatea cazurilor metamfetamină.

(56)	 Trei sferturi din comprimatele de amfetamină interceptate purtau eticheta de captagon și au fost capturate în Turcia. Comprimatele vândute sub 
denumirea de captagon pe piaţa drogurilor ilegale conţin în mod frecvent amfetamină în amestec cu cafeină.

(57)	 Datele privind capturile de droguri în Europa, menţionate în acest capitol, se găsesc în tabelele SZR-11-SZR-18 din buletinul statistic pentru 2012.

Tabelul 4: Capturile, prețul și puritatea amfetaminei, metamfetaminei, ecstasy și LSD
Amfetamină Metamfetamină Ecstasy LSD

Cantitatea capturată  
la nivel global (tone)

19 45 3,8 n.a.

Cantitatea capturată
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia) 

5,1 tone
(5,4 tone)

500 kilograme
(600 kilograme)

Comprimate
3,0 milioane

(3,9 milioane)

Unităţi
97 900

(98 000) (1)

Numărul de capturi 
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia)

 
36 200

(36 600)
7 300

(7 300)
7 800

(9 300)
970

(990)

Prețul mediu cu amănuntul (EUR)
Interval
(interval intercuartil)

Gram
6-41

(9,6-21,2)

Gram
10-70

Comprimat
2-17

(3,9-8,4)

Doză
3-26

(6,5-13,1)

Puritatea medie (sau conținutul  
de MDMA pentru ecstasy)
Interval
(interval intercuartil)

5-39 %
(7,8-27,2 %)

5-79 %
(28,6-64,4 %)

3-104 mg
(33,0-90,4 mg)

 
 

n.a.

(1)	 Cantitatea totală de LSD capturată în 2010 este subestimată din cauza lipsei datelor pentru 2010 referitoare la Suedia, o ţară care a raportat capturi relativ mari în 
2009.

NB:	 Toate datele sunt valabile pentru 2010; n.a. = nu se aplică sau nu sunt disponibile date.
Surse:	 UNODC (2012) pentru valorile globale, punctele focale naţionale Reitox pentru datele europene.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
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Slovenia, Croaţia și Turcia și aproximativ 20 % sau mai 
mult în ţările în care se raportează că există o producţie 
de amfetamină (Belgia, Letonia, Lituania, Ţările de Jos) sau 
în care nivelurile de consum sunt relativ ridicate (Finlanda, 
Suedia, Norvegia) și în Republica Cehă și Slovacia (58). În 
ultimii cinci ani, puritatea amfetaminei a scăzut sau a rămas 
stabilă în majoritatea ţărilor care au furnizat suficiente date 
pentru a permite o analiză a tendinţelor.

În 2010, preţul mediu la vânzarea cu amănuntul al 
amfetaminei a variat între 10 EUR și 22 EUR pentru un gram 
în peste jumătate din cele 18 ţări care au furnizat informaţii. 
Preţurile de vânzare cu amănuntul ale amfetaminei au 
scăzut sau au rămas stabile în 14 din cele 20 de ţări care 
au furnizat date în perioada 2005-2010 (59).

Metamfetamina

În 2010, s‑au capturat 45 de tone de metamfetamină la 
nivel mondial, o creștere notabilă faţă de cele 31 de tone 
capturate în 2009. Cea mai mare cantitate din acest 
drog a fost capturată în America de Nord (34 %), unde 
Mexicul, o importantă ţară producătoare, a înregistrat 
o captură deosebit de importantă, de 13 tone, în 2010. 
Cantităţi mari au fost, de asemenea, capturate în Asia de 
Est și de Sud‑Est, o regiune care a reprezentat 32 % din 
totalul mondial în 2010, cu 20 de tone; aici, Myanmar 
este identificată drept principală ţară producătoare 
(UNODC, 2012).

În Europa, producţia ilegală de metamfetamină este 
concentrată în Republica Cehă, unde în 2010 au fost 
descoperite 307 de amplasamente de producţie (o scădere 
faţă de 342 în 2009), majoritatea fiind „laboratoare de 
bucătărie” de mici dimensiuni. De asemenea, se fabrică 
metamfetamină în Slovacia, precum și în Germania, 
Lituania, Ţările de Jos și Polonia. Germania a raportat 
o creștere substanţială a cantităţilor de metamfetamină 
capturate în 2010 (26,8 kilograme, de la 7,2 kilograme în 
2009); cea mai mare parte a cantităţilor din acest drog 
a fost interceptată în Saxonia și Bavaria, la graniţa cu 
Republica Cehă, de unde pare să provină drogul.

În 2010, în Europa au fost raportate aproape 7 300 de 
capturi de metamfetamină, însumând aproximativ 
600 de kilograme de drog. Atât numărul de capturi, 
cât și cantităţile de metamfetamină capturate au crescut 
în perioada 2005-2010, înregistrându‑se o creștere 
importantă între 2008 și 2009 și o stabilizare în 2010.

Puritatea metamfetaminei a variat considerabil în 2010 
în cele 20 de ţări care au transmis date, fiind raportată 
o puritate medie variind de la sub 15 % în Belgia și 

Danemarca la peste 60 % în Republica Cehă, Slovacia, 
Regatul Unit și Turcia. Preţurile de vânzare cu amănuntul ale 
metamfetaminei au înregistrat și ele variaţii importante în 
2010, în cele șapte ţări care au transmis informaţii în acest 
sens, de la circa 10-15 EUR pentru un gram în Bulgaria, 
Letonia, Lituania și Ungaria la circa 70 EUR pe gram în 
Germania și Slovacia.

Ecstasy

Numărul de laboratoare producătoare de ecstasy care 
au fost desfiinţate a scăzut în 2010 la 44 (52 în 2009). 
Cele mai multe dintre acestea erau situate în Australia (17), 
Canada (13) și Indonezia (12). Producţia drogului pare 
să își fi continuat extinderea geografică, realizându‑se 
mai aproape de pieţele de consum din Asia de Est și de 
Sud‑Est, America de Nord și de Sud și Oceania. În pofida 
acestui aspect, Europa de Vest rămâne probabil o regiune 
importantă pentru producţia de ecstasy.

La nivel global, capturile de ecstasy au însumat 3,8 tone în 
2010 (UNODC, 2012), America de Nord raportând 20 % 
din total, urmată de Europa de Vest și Centrală (13 %).

În ansamblu, atât numărul capturilor de ecstasy, cât și 
cantităţile interceptate au scăzut în Europa începând din 
2005. În perioada 2005-2010, cantitatea de comprimate 
de ecstasy capturate în Europa a scăzut de patru ori, în 
timp ce o creștere a fost raportată în 2010, în principal 
datorită capturilor din Turcia și Franţa. În 2010, în Europa 
au fost raportate aproximativ 9 300 de capturi de 
ecstasy, în care au fost interceptate peste 3,9 milioane de 
comprimate de ecstasy, dintre care 1,6 milioane au fost 
capturate în Franţa și Turcia.

În medie, conţinutul de MDMA al comprimatelor de ecstasy 
analizate în 2010 a fost între 3 și 104 miligrame în cele 
19 ţări care au furnizat date. În plus, disponibilitatea 
comprimatelor de ecstasy cu doze mari, conţinând peste 
130 mg de MDMA, a fost raportată în mai multe ţări 
(Belgia, Bulgaria, Germania, Ţările de Jos, Croaţia). 
În perioada 2005-2010, conţinutul de MDMA al 
comprimatelor de ecstasy a scăzut în 10 ţări și a crescut 
în celelalte nouă.

În ultimii ani, în Europa s‑a putut observa o modificare 
a conţinutului comprimatelor de droguri ilegale, de la 
o situaţie în care majoritatea comprimatelor analizate 
conţineau MDMA sau o altă substanţă de tip ecstasy 
(MDEA, MDA) ca unică substanţă psihoactivă prezentă la 
situaţia în care conţinutul este mai divers, iar substanţele 
de tipul MDMA sunt mai puţin prezente. Această tendinţă 
s‑a accentuat în 2009, când doar trei ţări au raportat 

(58)	 Datele privind puritatea drogurilor în Europa, menţionate în acest capitol, se găsesc în tabelul PPP-8 din buletinul statistic pentru 2012. Indici ai 
tendinţei în UE se găsesc în figura PPP-2 din buletinul statistic pentru 2012.

(59)	 Datele privind preţurile drogurilor în Europa, menţionate în acest capitol, se găsesc în tabelul PPP-4 din buletinul statistic pentru 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab4
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(60)	 A se vedea tabelul EYE-11 din buletinul statistic pentru 2012.
(61)	 Consumul problematic de amfetamine este definit drept consum prin injectare sau de lungă durată și/sau consumul regulat de substanţe.

că substanţele de tipul MDMA reprezentau o proporţie 
importantă în comprimatele analizate. În 2010, numărul 
de ţări care au raportat o preponderenţă a comprimatelor 
conţinând substanţe de tipul MDMA a crescut la opt.

Amfetaminele, combinate uneori cu substanţe de tipul 
MDMA, sunt relativ frecvent prezente în comprimatele 
analizate în Polonia, Slovenia și Turcia. Majoritatea 
ţărilor care au prezentat raportări menţionează că în 
comprimatele analizate s‑au identificat piperazine, în 
special mCPP, fără sau în combinaţie cu alte substanţe; 
aceste substanţe au fost depistate în peste 20 % 
din comprimatele analizate în Belgia, Danemarca, 
Germania, Cipru, Ungaria, Austria, Finlanda, Regatul Unit 
și Croaţia.

În prezent, ecstasy este mult mai ieftin decât în anii 1990, 
majoritatea ţărilor raportând preţuri medii la vânzarea 
cu amănuntul în intervalul 4-9 EUR pentru un comprimat. 
În perioada 2005-2010, preţul de vânzare cu amănuntul 
al ecstasy a scăzut sau a rămas stabil în 18 din cele 
23 de ţări pentru care a putut fi efectuată analiza.

Substanţele halucinogene și alte substanţe

Consumul și traficul de LSD în Europa este considerat 
marginal. Numărul capturilor de LSD a crescut între 
anii 2005 și 2010, în timp ce cantităţile au fluctuat între 
50 000 și 150 000, după un nivel maxim record atins 
în 2005, de 1,8 milioane unităţi. În aceeași perioadă, 
preţul de vânzare cu amănuntul al LSD a scăzut sau 
a rămas stabil în majoritatea ţărilor care au transmis 
raportări. În 2010, preţul mediu unitar s‑a situat între 
6 EUR și 14 EUR pentru majoritatea celor 14 ţări care au 
transmis raportări.

În 2010, doar trei sau patru ţări, în funcţie de drog, au 
raportat capturi de ciuperci halucinogene, ketamină și 
GHB și GBL. Măsura în care capturile raportate reflectă 
disponibilitatea limitată a acestor substanţe sau simplul 
fapt că ele nu sunt vizate în mod obișnuit de serviciile de 
aplicare a legii nu este clară.

Prevalenţa și tiparele de consum
În câteva ţări, consumul de amfetamine, adesea prin 
injectare, reprezintă o proporţie semnificativă din numărul 
total al consumatorilor problematici de droguri și al 
persoanelor care solicită ajutor pentru probleme legate de 
droguri. Prin contrast, amfetaminele și ecstasy, de obicei 
luate oral sau prizate, sunt asociate cu prezenţa în cluburile 
de noapte și la evenimentele de muzică dance. S‑a 
constatat consumul combinat de ecstasy sau amfetamine 

cu alcool, consumatorii frecvenţi sau intensivi de alcool 
raportând niveluri de consum de amfetamine sau ecstasy 
mult mai mari decât media populaţiei (OEDT, 2009b).

Amfetaminele

Estimările privind prevalenţa drogurilor sugerează 
că aproximativ 13 milioane de europeni au încercat 
amfetaminele, iar circa 2 milioane au consumat acest 
drog în ultimul an (a se vedea tabelul 5 pentru o sinteză 
a datelor). În rândul tinerilor adulţi (15-34 de ani), 
prevalenţa consumului de amfetamine pe parcursul vieţii 
diferă considerabil între ţări, de la 0,1 % până la 12,9 %, 
cu o medie europeană ponderată de 5,5 %. În această 
grupă de vârstă, consumul de amfetamine în ultimul an 
variază între zero și 2,5 %, majoritatea ţărilor raportând 
niveluri ale prevalenţei de 0,5-2,0 %. Se estimează că 
aproximativ 1,5 milioane (1,2 %) de tineri europeni au 
consumat amfetamine în ultimul an. Nivelurile consumului 
de amfetamine din ultimul an sunt mai mari în anchetele 
realizate în rândul tinerilor asociate cu mediile în care 
se ascultă muzică dance sau cu cluburile de noapte, 
rezultatele din studiile pe 2010 din Republica Cehă, 
Ţările de Jos și Regatul Unit variind între 8 % și 27 %.

În rândul elevilor cu vârste cuprinse între 15 și 16 ani, 
prevalenţa consumului de amfetamine pe parcursul vieţii 
a variat între 1 % și 7 % în cele 24 de state membre 
ale UE, Croaţia și Norvegia care au făcut obiectul 
sondajului ESPAD în 2011, deși doar Belgia, Bulgaria 
și Ungaria au raportat niveluri ale prevalenţei de peste 
4 % (60). Ancheta naţională efectuată în școlile din Spania 
raportează 1 %, în timp ce Statele Unite raportează 9 %.

Între 2005 și 2010, nivelul consumului de amfetamină 
în ultimul an a rămas relativ scăzut și stabil la nivelul 
populaţiei generale în majoritatea ţărilor europene, 
cu niveluri de prevalenţă sub 3 % în toate ţările care 
au transmis raportări. În această perioadă, o creștere 
a fost raportată doar de o singură ţară, Bulgaria, care 
a observat o creștere de un punct procentual în ceea 
ce privește prevalenţa consumului de amfetamine din 
ultimul an în rândul tinerilor adulţi (figura 7). Sondajele 
ESPAD realizate în școli în 2011 sugerează, în general, 
o modificare nesemnificativă a nivelurilor de consum 
experimental de amfetamine și ecstasy în rândul elevilor 
cu vârste cuprinse între 15 și 16 ani.

Consumul problematic de amfetamine

Estimări recente privind prevalenţa consumului problematic 
de amfetamine sunt disponibile pentru două ţări (61). 
În 2010, numărul de consumatori problematici de 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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metamfetamină din Republica Cehă a fost estimat la 
27 300-29 100 (3,7-3,9 cazuri la 1 000 de persoane 
cu vârste între 15 și 64 de ani), o creștere faţă de anii 
precedenţi și mai mult decât dublul numărului estimat 
de consumatori problematici de opiacee. În Slovacia, 
s‑a estimat un număr de 5 800-15 700 de consumatori 
problematici de metamfetamină în 2007 (1,5-4,0 cazuri 
la 1 000 de persoane cu vârste între 15 și 64 de ani), 
cu aproximativ 20 % mai puţini decât numărul estimat de 
consumatori problematici de opiacee.

Metamfetamina a apărut pe piaţa drogurilor și în alte ţări, 
în special în nordul Europei (Letonia, Suedia, Norvegia 
și, într‑o mai mică măsură, Finlanda), unde pare să fi 
înlocuit parţial amfetamina. În 2010, noi semne de consum 
problematic de metamfetamină, deși probabil la niveluri 
foarte scăzute, au fost raportate de Germania, Grecia, 
Ungaria, Cipru și Turcia, în timp ce capturile din acest drog 
au crescut în Estonia și Austria.

Doar o mică proporţie din totalul consumatorilor de 
droguri care încep un tratament în Europa menţionează 
amfetaminele ca drog principal: circa 6 % din pacienţii 
raportaţi aflaţi în tratament pentru consum de droguri 

Tabelul 5: Prevalența consumului de amfetamine la nivelul populației generale – sinteza datelor
Grupa de vârstă Perioada consumului

Pe parcursul vieții În ultimul an

15-64 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 13 milioane 2 milioane
Media europeană 3,8 % 0,6 %
Interval 0,1-11,6 % 0,0-1,1 %
Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

Grecia, România (0,1 %)
Cipru (0,7 %)
Portugalia (0,9 %)
Slovacia (1,2 %)

România, Grecia (0,0 %)
Franţa, Portugalia (0,2 %)
Republica Cehă, Cipru, Slovacia (0,3 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Regatul Unit (11,6 %)
Danemarca (6,2 %)
Suedia (5,0 %)
Irlanda (4,5 %)

Estonia, Regatul Unit (1,1 %)
Bulgaria, Letonia (0,9 %)
Suedia, Finlanda (0,8 %)

15-34 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 7 milioane 1,5 milioane
Media europeană 5,5 % 1,2 %
Interval 0,1-12,9 % 0,0-2,5 %
Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

România (0,1 %)
Grecia (0,2 %)
Cipru (1,2 %)
Portugalia (1,3 %)

România (0,0 %)
Grecia (0,1 %)
Portugalia (0,4 %)
Franţa (0,5 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Regatul Unit (12,9 %)
Danemarca (10,3 %)
Irlanda (6,4 %)
Letonia (6,1 %)

Estonia (2,5 %)
Bulgaria (2,1 %)
Danemarca, Regatul Unit (2,0 %)
Germania, Letonia (1,9 %)

NB:	 Estimările pentru Europa sunt calculate pe baza estimărilor naţionale ale prevalenţei, ponderate în funcţie de populaţia din grupa de vârstă relevantă din fiecare 
ţară. Pentru a obţine estimări ale numărului total de consumatori din Europa, în cazul ţărilor pentru care lipsesc datele privind prevalenţa (reprezentând cel mult 
6 % din populaţia‑ţintă pentru adulţii tineri, estimările privind consumul în ultimul an, și cel mult 3 % din populaţia‑ţintă pentru celelalte estimări) se aplică media UE. 
Populaţiile folosite ca bază: 15-64 de ani, 338 de milioane; 15-34 de ani, 130 de milioane. Întrucât estimările pentru Europa se bazează pe anchete desfășurate 
între 2004 și 2010/2011 (în principal 2008-2010), ele nu se referă la un singur an. Datele centralizate în acest tabel sunt disponibile la rubrica „Anchete în rândul 
populaţiei generale” din buletinul statistic pentru 2012.

Figura 7: Tendinţe privind prevalenţa consumului de amfetamine 
din ultimul an în rândul adulţilor tineri (15-34 de ani)

%

0

1

2

3

4

5

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

Bulgaria
Danemarca
Regatul Unit
Germania
Finlanda
Spania
Ungaria
Republica Cehă
Irlanda
Slovacia
Italia
Franța

NB:	 Sunt prezentate date doar pentru ţările în care s‑au desfășurat cel puţin trei 
anchete. A se vedea figura GPS-8 din buletinul statistic pentru 2012 pentru 
informaţii suplimentare.

Surse:	 Raportările naţionale Reitox, preluate din anchete în rândul populaţiei, 
rapoarte sau articole știinţifice.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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(62)	 În Germania, Lituania și Norvegia, nu este posibilă diferenţierea între consumatorii de amfetamină, MDMA și alte substanţe stimulatoare pe baza 
datelor raportate către OEDT, deoarece aceștia sunt raportaţi drept consumatori de „substanţe stimulatoare altele decât cocaina”. În general, în 
ţările în care sunt raportate date, consumatorii de amfetamine reprezintă aproximativ 90 % din toate categoriile de „substanţe stimulatoare altele 
decât cocaina”.

(63)	 A se vedea tabelele TDI-5 (partea ii) și TDI-22 din buletinul statistic pentru 2012.
(64)	 A se vedea tabelele TDI-5 (partea iv) și TDI-37 din buletinul statistic pentru 2012.
(65)	 A se vedea tabelele TDI-2 (partea i), TDI-3 (partea iii), TDI-5 (partea ii) și TDI-36 (partea iv) din buletinul statistic pentru 2012. A se vedea, de 

asemenea, tabelul TDI-17 din buletinele statistice pentru 2007 și 2012.
(66)	 A se vedea tabelul GPS-1 (partea iii) din buletinul statistic pentru 2012.
(67)	 A se vedea tabelul EYE-11 din buletinul statistic pentru 2012.

în 2010 (23 000 de pacienţi) (62). În plus, substanţele 
stimulatoare (altele decât cocaina) sunt menţionate ca 
drog secundar de aproape 20 000 de pacienţi care 
încep un tratament pentru probleme legate de alte droguri 
primare. Consumatorii primari de amfetamine reprezintă 
o proporţie considerabilă a tratamentelor începute 
raportate în Suedia (28 %), Polonia (24 %), Letonia (19 %) 
și Finlanda (17 %), iar metamfetamina este menţionată ca 
drog principal de o mare proporţie din pacienţii raportaţi 
care încep un tratament în Republica Cehă (63 %) și 
Slovacia (35 %). Pacienţii trataţi pentru dependenţa de 
amfetamine reprezintă între 5 % și 15 % din pacienţii 
raportaţi care încep un tratament în alte șase ţări (Belgia, 
Danemarca, Germania, Ungaria, Ţările de Jos, Norvegia); 
în rest, proporţia este mai mică de 5 %. Tendinţele în ceea 
ce privește consumatorii primari de amfetamine care au 
început tratamentul între 2005 și 2010 au rămas stabile 
în majoritatea ţărilor, cu excepţia Republicii Cehe și 
a Slovaciei: ambele ţări raportează o creștere a numărului 
și a proporţiei generale de noi pacienţi care au început 
tratamentul pentru probleme legate de metamfetamină 
în acea perioadă și o creștere substanţială între 
2009 și 2010 (63).

Vârsta medie a consumatorilor de amfetamine care încep 
un tratament este de 30 de ani, raportul între bărbaţi și 
femei fiind mai scăzut (doi la unu) decât în cazul oricărui 
alt drog ilegal. În ţările în care consumatorii de amfetamine 
reprezintă o parte a persoanelor care încep un tratament, 
multe dintre acestea raportează că și‑au injectat drogul. 
În Republica Cehă, Letonia, Finlanda, Suedia și Norvegia, 
între 63 % și 80 % din pacienţii consumatori primari de 
amfetamine au raportat că și‑au injectat drogul (64). Un 
nivel mai scăzut de injectare este raportat în Slovacia 
(34 %), unde a început să scadă din 2005 (65).

Ecstasy

Estimările privind prevalenţa drogurilor sugerează că 
aproximativ 11,5 milioane de europeni au încercat ecstasy 
și aproximativ 2 milioane au consumat drogul în ultimul an 
(a se vedea tabelul 6 pentru o sinteză a datelor). Consumul 
de ecstasy în ultimul an este concentrat în rândul tinerilor 
adulţi, bărbaţii declarând, în general, un consum mai mare 
decât femeile în toate ţările. Prevalenţa consumului de 
ecstasy pe parcursul vieţii în grupa de vârstă 15-34 de ani 

variază între mai puţin de 0,6 % și 12,4 %, majoritatea 
ţărilor raportând estimări între 2,1 % și 5,8 % (66).

În rândul elevilor cu vârste cuprinse între 15 și 16 ani, 
prevalenţa consumului de ecstasy pe parcursul vieţii a variat 
între 1 % și 4 % în ţările europene examinate în 2011 (67), 
doar Regatul Unit raportând un nivel de prevalenţă de 4 %, 
atât în sondajul ESPAD, cât și în ancheta naţională realizată 
în școlile britanice. Ancheta naţională efectuată în școlile 
spaniole raportează o prevalenţă de 2 %. Comparativ, 
consumul de ecstasy pe parcursul vieţii în rândul elevilor cu 
o vârstă similară din Statele Unite este estimat la 7 %.

Studiile cu obiective specifice oferă o imagine a consumului 
„recreaţional” de droguri stimulatoare de către tinerii adulţi 
care frecventează diferite cluburi de noapte în Europa. 
Informaţii privind prevalenţa consumului de ecstasy în ultimul 
an în rândul persoanelor care frecventează cluburi de 
noapte și localuri în care se ascultă muzică și se dansează 
în 2010/2011 sunt disponibile pentru două ţări, Republica 
Cehă (43 %) și Ţările de Jos (Amsterdam, 33 %). Consumul 
de ecstasy a fost mai frecvent decât cel de amfetamine în 
cadrul celor două eșantioane. Un studiu online din 2012 
desfășurat în Regatul Unit a raportat că, pentru clienţii 
frecvenţi ai cluburilor din această ţară, consumul de ecstasy 
în ultimul an l‑a depășit pe cel de canabis (Mixmag, 2012). 
În cadrul unei anchete realizate în cluburi de noapte din 
Danemarca, 40 % din cei intervievaţi (vârsta medie 21 
de ani) au raportat că au încercat, la un moment dat în 
cursul vieţii, un drog ilegal altul decât canabisul (de obicei, 
cocaină, amfetamină sau ecstasy). Datele provenind din 
eșantioanele prelevate pe site‑uri și din anchetele online 
trebuie totuși interpretate cu precauţie.

În cinci din cele șase ţări care raportează niveluri mai 
ridicate decât media ale consumului de ecstasy din ultimul 
an și pentru care pot fi descrise tendinţe, consumul drogului 
în rândul persoanelor cu vârste cuprinse între 15 și 34 
de ani a atins, în mod normal, cote maxime la începutul 
anilor 2000, înainte de a începe să scadă (Republica 
Cehă, Estonia, Spania, Slovacia, Regatul Unit) (figura 8). 
În perioada 2005-2010, aceste ţări au raportat tendinţe 
stabile sau descendente ale consumului din ultimul an în 
rândul tinerilor adulţi (15-34).

Puţini consumatori de droguri apelează la tratament pentru 
probleme legate de consumul de ecstasy. În 2010, ecstasy 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab3c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats07/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(68)	 A se vedea tabelele TDI-5, TDI-8 și TDI-37 din buletinul statistic pentru 2012.
(69)	 A se vedea tabelul GPS-1 din buletinul statistic pentru 2012.
(70)	 Date din ESPAD pentru toate ţările, cu excepţia Spaniei. A se vedea figura EYE-3 (partea v) din buletinul statistic pentru 2011.

a fost menţionat ca drog principal de 1 % sau mai puţin 
(aproape 1 000 de pacienţi în total) din pacienţii raportaţi 
care au început tratamentul în toate ţările europene (68).

Substanţele halucinogene, GHB și ketamina

În rândul adulţilor tineri (15-34 de ani), estimările 
prevalenţei pe parcursul vieţii pentru consumul de LSD 
în Europa variază între 0,1 % și 5,4 %. Niveluri mult mai 
scăzute ale prevalenţei sunt raportate pentru consumul 
în ultimul an (69). Dintre puţinele ţări care furnizează date 
comparabile, majoritatea raportează niveluri mai ridicate 
de consum de ciuperci halucinogene decât de LSD, atât 
în rândul populaţiei generale, cât și al elevilor. Estimările 
prevalenţei pe parcursul vieţii pentru consumul de ciuperci 
halucinogene în rândul tinerilor adulţi variază între 0,3 % și 
8,1 %, iar estimările prevalenţei în ultimul an sunt cuprinse 
între 0,0 și 2,2 %. În rândul elevilor cu vârste cuprinse între 
15 și 16 ani, majoritatea ţărilor raportează estimări ale 
prevalenţei pe parcursul vieţii pentru consumul de ciuperci 
halucinogene între 1 % și 4 % (70).

Estimările prevalenţei consumului de GHB și ketamină în 
rândul populaţiilor de adulţi și elevi sunt mult mai mici decât 

Tabelul 6: Prevalența consumului de ecstasy la nivelul populației generale – sinteza datelor
Grupa de vârstă Perioada consumului

Pe parcursul vieții În ultimul an

15-64 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 11,5 milioane 2 milioane
Media europeană 3,4 % 0,6 %
Interval 0,4-8,3 % 0,1-1,6 %
Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

Grecia (0,4 %)
România (0,7 %)
Norvegia (1,0 %)
Polonia (1,2 %)

Suedia (0,1 %)
Grecia, România, Franţa (0,2 %)
Danemarca, Polonia, Norvegia (0,3 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Regatul Unit (8,3 %)
Irlanda (6,9 %)
Ţările de Jos (6,2 %)
Spania (4,9 %)

Slovacia (1,6 %)
Letonia (1,5 %)
Ţările de Jos, Regatul Unit (1,4 %)
Estonia (1,2 %)

15-34 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 7,5 milioane 1,5 milioane
Media europeană 5,7 % 1,3 %
Interval 0,6-12,4 % 0,2-3,1 %
Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

Grecia (0,6 %)
România (0,9 %)
Polonia, Norvegia (2,1 %)
Portugalia (2,6 %)

Suedia (0,2 %)
Grecia, România, Franţa (0,4 %)
Norvegia (0,6 %)
Polonia (0,7 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Regatul Unit (12,4 %)
Ţările de Jos (11,6 %)
Irlanda (10,9 %)
Letonia (8,5 %)

Ţările de Jos (3,1 %)
Regatul Unit (3,0 %)
Slovacia, Letonia (2,7 %)
Estonia (2,3 %)

NB:	 Estimările pentru Europa sunt calculate pe baza estimărilor naţionale ale prevalenţei, ponderate în funcţie de populaţia din grupa de vârstă relevantă din fiecare ţară. 
Pentru a obţine estimări ale numărului total de consumatori din Europa, în cazul ţărilor pentru care lipsesc datele privind prevalenţa (reprezentând cel mult 3 % din 
populaţia‑ţintă), se aplică media UE. Populaţiile folosite ca bază: 15-64 de ani, 338 de milioane; 15-34 de ani, 130 de milioane. Întrucât estimările pentru Europa se 
bazează pe anchete desfășurate între 2004 și 2010/2011 (în principal 2008-2010), ele nu se referă la un singur an. Datele centralizate în acest tabel sunt disponibile 
la rubrica „Anchete în rândul populaţiei generale” din buletinul statistic pentru 2012.

Figura 8: Tendinţe privind prevalenţa consumului de ecstasy din 
ultimul an în rândul adulţilor tineri (15-34 de ani)
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NB:	 Sunt prezentate date doar pentru ţările în care s‑au desfășurat cel puţin trei 
anchete. A se vedea figura GPS-21 din buletinul statistic pentru 2012 pentru 
informaţii suplimentare.

Surse:	 Raportările naţionale Reitox, preluate din anchete în rândul populaţiei, 
rapoarte sau articole știinţifice.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig3e
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig21
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cele pentru consumul de ecstasy. În Ţările de Jos, unde 
GHB a fost inclus pentru prima dată în ancheta din 2009 
în rândul populaţiei generale, 0,4 % din populaţia adultă 
(15-64 ani) au raportat că au consumat drogul în ultimul 
an, similar prevalenţei pentru consumul de amfetamină în 
ultimul an. Ancheta britanică privind criminalitatea (British 
Crime Survey), una dintre puţinele anchete naţionale care 
urmăresc ketamina, a observat o creștere a consumului de 
ketamină din ultimul an în rândul celor cu vârste cuprinse 
între 16 și 24 de ani: de la 0,8 % în 2006/2007 la 2,1 % 
în 2010/2011.

Anchetele cu obiective specifice realizate în cluburile de 
noapte furnizează informaţii privind drogurile care sunt 
disponibile în aceste localuri, deși ratele de prevalenţă sunt 
dificil de interpretat. Studii recente din Republica Cehă și 
Ţările de Jos, precum și o anchetă online desfășurată în 
Regatul Unit raportează estimări ale prevalenţei pe parcursul 
vieţii pentru consumul de GHB variind între 4 % și 11 % și 
estimări pentru ketamină variind între 8 % și 48 %, în funcţie 
de local sau de grupul de respondenţi. În Danemarca, 
o anchetă realizată în cluburile de noapte a raportat că 
aproximativ 10 % din cei intervievaţi consumaseră ketamină, 
GHB, ciuperci halucinogene sau LSD. Rezultatele unui 
studiu din 2011 desfășurat în cluburi de dance pentru 
homosexuali din sudul Londrei indică niveluri ridicate de 
consum al acestor substanţe în rândul anumitor subgrupuri 
ale populaţiei, 24 % din respondenţi cotând GHB drept 
drog preferat și exprimându‑și intenţia de a‑l consuma în 
noaptea în care se desfășura ancheta și peste 10 % dând 
un răspuns similar pentru ketamină (Wood et al., 2012b). 
În rândul respondenţilor din Regatul Unit la o anchetă 
online, identificaţi drept clienţi regulaţi ai cluburilor, 40 % 
au raportat un consum de ketamină în ultimul an și 2 % un 
consum de GHB în ultimul an (Mixmag, 2012).

Consecinţele amfetaminelor  
asupra sănătăţii
Multe dintre studiile privind consecinţele consumului de 
amfetamine asupra sănătăţii au fost realizate în ţări unde 
fumatul de cristale de metamfetamină, aproape absent în 
Europa, constituie o parte importantă a problemei drogurilor. 
Deși multe dintre efectele asupra sănătăţii documentate în 
aceste studii au fost raportate și în rândul consumatorilor 
de amfetamine din Europa, nu este clar dacă rezultatele 
acestora pot fi transpuse direct în situaţia europeană.

Consumul amfetaminelor în scopuri ilegale este asociat cu 
o serie de efecte adverse acute, printre care agitaţie, dureri 
de cap, tremur, greaţă, crampe abdominale, transpiraţie, 
ameţeli și scăderea poftei de mâncare (OEDT, 2010c). 
Consumatorii cu probleme preexistente de sănătate psihică 

sunt expuși celui mai mare risc de efecte adverse psihologice 
și psihiatrice acute, care pot include efecte variind de la 
proastă dispoziţie, anxietate, agresivitate și depresie la 
psihoză paranoidă acută. Pe măsură ce efectele substanţelor 
stimulatoare dispar, consumatorii pot resimţi somnolenţă, 
precum și afectarea capacităţii de judecată și de învăţare.

Printre efectele adverse cronice asociate consumului de 
amfetamine se numără complicaţiile cardiovasculare 
cauzate de riscul cumulat de boli cardiace și ale arterelor 
coronare, precum și de hipertensiune pulmonară. În 
contextul unei patologii cardiovasculare preexistente, 
consumul de amfetamine poate declanșa evenimente 
grave și potenţial fatale (ischemie miocardică și infarct). 
În plus, consumul pe termen lung a fost asociat cu leziuni 
ale creierului și ale sistemului nervos, psihoză și o serie de 
tulburări de personalitate și de dispoziţie.

Există dovezi solide ale unui sindrom de dependenţă de 
amfetamine în urma consumului intensiv regulat. Simptomele 
de sevraj asociate pot include dorinţa de consum și 
depresia, cu risc crescut de suicid (Jones et al., 2011).

Consumul de amfetamine prin injectare mărește riscul 
bolilor infecţioase (HIV și hepatită), în timp ce niveluri 
ridicate de comportament sexual riscant îi fac pe 
consumatori mai vulnerabili la infecţii cu transmitere 
sexuală. În plus, lipsa hranei și a somnului poate avea 
efecte negative asupra sănătăţii. Consumul de amfetamine 
în timpul sarcinii este asociat cu o greutate mică la naștere, 
prematuritate și morbiditate fetală crescută.

Prevenire în locurile de recreere

În pofida nivelurilor ridicate ale consumului de droguri 
observate în unele locuri de recreere, doar 11 ţări 
raportează punerea în aplicare a unor strategii de 
prevenire și de reducere a riscurilor în aceste spaţii. Aceste 
strategii tind să se axeze fie pe nivelul individual, fie pe 
nivelul de proximitate. Proiectele axate pe nivelul individual 
includ intervenţii de educare inter pares și echipe mobile – 
astfel cum au fost puse în aplicare în Belgia, Republica 
Cehă și Regatul Unit – care oferă sfaturi și informaţii despre 
droguri, furnizează tratament medical și distribuie materiale 
pentru reducerea riscurilor. Alte abordări raportate axate 
pe nivelul individual includ intervenţii la festivalurile de 
muzică și evenimentele de recreere de anvergură, care se 
adresează tinerilor potenţial expuși unui risc ridicat de a se 
confrunta cu probleme. Exemplele de intervenţii de acest 
fel includ evaluări rapide pentru detectarea problemelor 
legate de droguri, intervenţii de prim‑ajutor și în cazul 
crizelor psihedelice („bad trip”).
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Un set de abordări de reglementare vizează viaţa de noapte 
și adesea se axează pe acordarea de licenţe localurilor 
care comercializează alcool și pe servirea responsabilă 
a băuturilor alcoolice. Aceste intervenţii urmăresc să 
îmbunătăţească securitatea personalului și a clienţilor în 
cluburile de noapte, prin stabilirea unei cooperări formale 
între principalele părţi interesate în mediile de petreceri 
(autorităţile locale, poliţia și patronii localului).

Abordările de proximitate pot include iniţiative de gestionare 
a mulţimilor, accesul la apă gratuită și transportul de noapte 
sigur. Proiectul „After taxi” („Taxiul de la miezul nopţii”) 
din Slovenia subvenţionează transportul cu taxiul pentru 
tinerii cu vârste cuprinse între 16 și 30 de ani. Există dovezi 
care sugerează că aceasta ar putea contribui la reducerea 
accidentelor, dar nu reduce riscurile asociate consumului 
de alcool sau droguri (Calafat et al., 2009). Alte exemple 
de abordări privind prevenirea de proximitate în locurile 
de recreere includ etichetele de calitate privind petrecerile 
sigure promovate de proiectul european „Party+” în Belgia, 
Danemarca, Spania, Ţările de Jos, Slovenia și Suedia. 
Există dovezi care sugerează că succesul măsurilor de 
reglementare pentru prevenirea comportamentelor riscante 
în cluburile de noapte depinde de factorii de punere în 
aplicare. De asemenea, este important ca intervenţiile de 
prevenire a consumului de droguri în baruri și cluburi să 
se adreseze membrilor personalului, datorită propriului lor 
consum și propriei lor atitudini faţă de droguri și alcool.

Iniţiativa recent lansată Trusă pentru o viaţă de noapte 
sănătoasă include trei baze de date (intervenţii evaluate, 
recenzii ale literaturii de specialitate și detalii ale experţilor 
din acest domeniu) și un manual care furnizează orientări 
pentru crearea unei vieţi de noapte sănătoase și sigure. 
Aceasta subliniază că măsurile preventive în locurile de 
recreere ar trebui să abordeze împreună consumul de alcool 
și pe cel de droguri ilegale, deoarece provoacă probleme 
similare și au adesea loc în combinaţie. Se mai evidenţiază 
faptul că intervenţiile preventive în locurile de recreere pot 
avea efecte benefice asupra unei serii de comportamente 
problematice și de riscuri, de la problemele de sănătate 
acute legate de consumul de droguri și de alcool la violenţă, 
conducerea autovehiculelor sub influenţa alcoolului și sexul 
neprotejat sau contactele sexuale nedorite.

Tratamentul

Consumul problematic de amfetamine

Posibilităţile de tratament disponibile consumatorilor de 
amfetamine din Europa diferă considerabil între ţări. În 
ţările din nordul și centrul Europei cu o lungă tradiţie 
în tratarea consumului de amfetamine există programe 

adaptate la nevoile consumatorilor de amfetamine. În ţările 
din centrul și estul Europei, unde consumul semnificativ 
problematic de amfetamine este mai recent, sistemele de 
tratament sunt în primul rând orientate către consumatorii 
problematici de opiacee, deși încep să răspundă din ce în 
ce mai mult nevoilor consumatorilor de amfetamine. În ţările 
din vestul și sudul Europei, cu niveluri reduse de consum 
problematic de amfetamine, lipsa de servicii dedicate 
poate împiedica accesul la tratament pentru consumatorii 
de amfetamine (OEDT, 2010c).

În 2011, 12 ţări au raportat disponibilitatea unor 
programe de tratament specializate pentru consumatorii 
de amfetamine care apelează în mod activ la tratament, 
o creștere de la opt ţări în 2008. Experţi naţionali din 
Republica Cehă, Germania, Lituania, Slovacia și Regatul 
Unit au estimat că programele sunt disponibile majorităţii 
consumatorilor de amfetamine care necesită tratament, în 
timp ce în celelalte șapte ţări acestea sunt disponibile doar 
unei minorităţi a acestora. Bulgaria și Ungaria au raportat 
că programe specifice de tratament pentru consumatorii 
de amfetamine sunt planificate să fie puse în aplicare în 
următorii trei ani.

Intervenţiile psihosociale furnizate prin serviciile de 
tratament în ambulatoriu pentru consumul de droguri 
reprezintă principalele opţiuni de tratament pentru 
consumatorii de amfetamine. Acestea includ interviurile 
motivaţionale, terapia cognitiv‑comportamentală, 
formarea autocontrolului și consilierea comportamentală. 
Abordările psihologice studiate mai frecvent pentru 
dependenţa de metamfetamină și amfetamină sunt 
terapia cognitiv‑comportamentală și gestionarea situaţiilor 
neprevăzute, uneori în combinaţie (Lee și Rawson, 
2008). Ambele abordări par să fie asociate cu rezultate 
pozitive. Consumatorii mai problematici, de exemplu, 
cei a căror dependenţă de amfetamine este complicată 
de tulburări psihice apărute concomitent, pot beneficia 
de tratament în cadrul serviciilor de tratament pentru 
consumul de droguri cu posibilităţi de spitalizare, în clinici 
sau spitale de psihiatrie. În Europa, produse farmaceutice 
precum antidepresivele, sedativele și antipsihoticele sunt 
administrate pentru tratamentul simptomelor abstinenţei 
la începutul dezintoxicării, în general în secţii psihiatrice 
specializate cu spitalizare.

Tratamentul mai îndelungat cu antipsihotice se prescrie 
uneori în cazurile de psihopatologii de durată cauzate 
de consumul cronic de amfetamine. Specialiștii europeni 
raportează că simptomele psihologice pe care le prezintă 
adesea consumatorii problematici de amfetamine, precum 
autovătămare, comportament violent, agitaţie și depresie, 
pot necesita o evaluare psihiatrică completă, tratament și 

http://www.hnt-info.eu/
http://www.hnt-info.eu/
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supraveghere atentă. Asemenea cazuri sunt adesea tratate 
în strânsă legătură cu serviciile psihiatrice.

Studii privind tratamentul pentru  
dependenţa de amfetamine

Nivelurile de remisie spontană a dependenţei de 
amfetamine, fără intervenţie terapeutică, au fost mai 
ridicate pentru consumatorii de amfetamine decât pentru 
consumatorii de alte substanţe care creează dependenţă, 
aproape una din două persoane intrând în remisie pe 
parcursul unui an (Calabria et al., 2010).

Mai multe medicamente au fost studiate pentru tratarea 
dependenţei de amfetamină și metamfetamină, dar 
încă nu există dovezi solide care să confirme o anumită 
terapie farmacologică (Karila et al., 2010). În timp 
ce au fost raportate unele reduceri ale consumului de 
amfetamină sau metamfetamină în cazul terapiilor bazate 
pe modafinil, bupropion sau naltrexonă, sunt necesare 
cercetări suplimentare pentru a clarifica posibilul rol al 
acestor substanţe în tratamentul pacienţilor dependenţi de 
amfetamine.

Dexamfetamina și metilfenidatul au demonstrat un 
potenţial ca terapii de substituţie pentru dependenţa de 
amfetamină sau metamfetamină. Un studiu‑pilot a sugerat 
că dexamfetamina poate duce la creșterea complianţei 
la tratament a pacienţilor cu dependenţă de amfetamine 
(Shearer et al., 2001), în timp ce dexamfetamina cu 
eliberare prelungită a crescut retenţia și a dus la un nivel 
mai scăzut de dependenţă de metamfetamină în rândul 
pacienţilor dintr‑un studiu recent (Longo et al., 2010). 

Un studiu randomizat a arătat că metilfenidatul poate 
reduce în mod eficient consumul intravenos la pacienţii cu 
dependenţă severă de amfetamină (Tiihonen et al., 2007).

Dependenţa de gama‑hidroxibutirat și tratamentul

Dependenţa de gama‑hidroxibutirat (GHB) este o afecţiune 
clinică recunoscută, cu un sindrom de sevraj potenţial sever 
atunci când drogul este întrerupt brusc după un consum 
regulat sau cronic. Există dovezi că dependenţa fizică 
poate apărea la consumatorii care consumă drogul în 
scop recreaţional, fiind înregistrate cazuri de simptome de 
sevraj la încetarea consumului de GHB și de precursori ai 
acestuia. De asemenea, a fost raportată dependenţa de 
GHB în rândul foștilor alcoolici (Richter et al., 2009).

Până în prezent, cercetările s‑au concentrat exclusiv asupra 
descrierii sindromului de sevraj la GHB și a complicaţiilor 
asociate, care pot fi dificil de recunoscut în cazuri de 
urgenţă (van Noorden et al., 2009). Aceste simptome pot 
include tremur, anxietate, insomnie și agitaţie. Pacienţii în 
sevraj pot dezvolta, de asemenea, psihoză și delir. Sevrajul 
ușor poate fi tratat în centre ambulatorii, în caz contrar 
recomandându‑se supravegherea într‑un mediu spitalicesc. 
Până în prezent, nu a fost elaborat niciun protocol standard 
pentru tratamentul sindromului de sevraj la GHB.

Benzodiazepinele și barbituricele sunt produsele 
farmaceutice utilizate cel mai frecvent pentru tratarea 
sindromului de sevraj la GHB. În Ţările de Jos, se 
investighează în prezent dezintoxicarea controlată de GHB 
utilizându‑se GHB farmaceutic într‑o doză ajustată.
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Introducere
Cocaina rămâne al doilea dintre drogurile ilegale cel mai 
frecvent consumate în Europa, deși nivelurile de prevalenţă 
și tendinţele diferă considerabil între ţări. Niveluri ridicate 
ale consumului de cocaină se observă doar într‑un număr 
mic de ţări, în special din Europa de Vest, în timp ce în 
altele consumul acestui drog rămâne limitat. De asemenea, 
există o diversitate considerabilă în rândul consumatorilor 
de cocaină, de la consumatori ocazionali și consumatori 
care utilizează în mod regulat droguri, bine integraţi din 
punct de vedere social, la consumatori mai marginalizaţi 
și adesea dependenţi care își injectează cocaină sau 
consumă cocaină crack.

Oferta și disponibilitatea

Producţia și traficul

Cultivarea arbustului de coca, sursa cocainei, continuă să 
fie concentrată în trei ţări din regiunea andină: Columbia, 
Peru și Bolivia. UNODC (2012) a estimat că suprafaţa totală 

cultivată cu arbustul de coca în 2010 s‑a ridicat la 149 000 
de hectare, în scădere cu 6 % faţă de cifra estimată pentru 
2009, de 159 000 de hectare. Această scădere s‑a datorat 
în principal unei reduceri a zonei de producţie de coca în 
Columbia, care a fost parţial compensată de creșterile din 
Peru și Bolivia. Cele 149 000 de hectare cultivate cu arbustul 
de coca s‑au materializat într‑o producţie potenţială cuprinsă 
între 788 și 1 060 de tone de cocaină pură, comparativ cu 
o producţie estimată cuprinsă între 842 și 1 111 de tone în 
2009 (UNODC, 2012; a se vedea și tabelul 7).

Transformarea frunzelor de coca în hidroclorură de cocaină 
este realizată în special în Columbia, Peru și Bolivia, 
deși poate apărea și în alte ţări. Importanţa Columbiei în 
producerea de cocaină este susţinută de informaţii privind 
laboratoarele desfiinţate și capturile de permanganat de 
potasiu, un reactiv chimic folosit în producţia hidroclorurii de 
cocaină. În 2010, au fost desfiinţate 2 623 de laboratoare 
producătoare de cocaină (UNODC, 2012) și a fost 
capturată o cantitate totală de 26 de tone de permanganat 
de potasiu în Columbia (81 % din capturile de la nivel 
mondial) (INCB, 2012a).

Capitolul 5
Cocaina și cocaina crack

Tabelul 7: Producția, capturile, prețul și puritatea cocainei și a cocainei crack
Praf de cocaină (hidroclorură) Cocaină crack (bază de cocaină) (1)

Estimarea producției globale
(tone de cocaină pură)

788-1 060 n.a.

Cantitatea capturată la nivel global
(tone de cocaină, puritate necunoscută)

694 n.a.

Cantitatea capturată (tone)
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia)

 
61 

(61)

 
0,07 

(0,07)

Numărul de capturi
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia)

 
86 000 

(88 000)

 
7 000 

(7 000)

Prețul mediu cu amănuntul (EUR pe gram)
Interval
(interval intercuartil) (2)

 
45-144 

(49,9-73,4)

 
49-58

Puritatea medie (%)
Interval
(interval intercuartil) (2)

 
22-55 

(27,9-45,9)

 
10-62

(1)	 Dat fiind numărul mic de ţări care au raportat informaţii, datele trebuie interpretate cu precauţie.
(2)	 Intervalul jumătăţii mijlocii a datelor raportate.
NB:	 Toate datele sunt valabile pentru 2010; n.a. = nu sunt disponibile date.
Surse:	 UNODC (2012) pentru valorile globale, punctele focale naţionale Reitox pentru datele europene.
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Se pare că transporturile de cocaină către Europa 
tranzitează majoritatea ţărilor din America de Sud și 
Centrală, în special Argentina, Brazilia, Ecuador, Mexic 
și Venezuela. De asemenea, insulele Caraibe sunt în mod 
frecvent folosite drept punct de transbordare a drogului 
către Europa. În ultimii ani, au fost identificate rute 
alternative prin Africa de Vest (OEDT și Europol, 2010) și 
Africa de Sud (INCB, 2012b).

Spania, Ţările de Jos, Portugalia și Belgia par a fi principalele 
puncte de intrare a cocainei în Europa. În Europa, rapoartele 
menţionează frecvent Germania, Franţa și Regatul Unit ca 
importante ţări de tranzit sau de destinaţie. Regatul Unit 
estimează că anual 25-30 de tone de cocaină sunt importate 
în această ţară. De asemenea, rapoarte recente indică faptul 
că traficul de cocaină se extinde spre est (OEDT și Europol, 
2010). Cocaina este introdusă clandestin din ce în ce mai 
mult prin Europa de Est și de Sud‑Est, în special pe rutele 
balcanice (INCB, 2012b) și în porturile din Letonia și Lituania. 
În 2010, cantităţi neobișnuit de mari de cocaină au fost 
interceptate în special în Estonia, Letonia, Lituania și Turcia.

Capturi

Cocaina este cel mai traficat drog din lume, după plantele 
de canabis și rășina de canabis. În 2010, capturile la nivel 
mondial de cocaină au rămas în mare măsură stabile, la 
aproximativ 694 de tone (tabelul 7) (UNODC, 2012). 
America de Sud a continuat să raporteze cele mai mari 
cantităţi capturate, reprezentând 52 % din cifra globală, 
urmată de America de Nord cu 25 %, America Centrală 
cu 12 % și Europa cu 9 % (UNODC, 2012).

După ce a crescut timp de 20 de ani, numărul de capturi 
de cocaină în Europa a atins un nivel maxim de aproximativ 
100 000 de cazuri în 2008, apoi a scăzut la un număr 
estimat de 88 000 de cazuri în 2010. Cantitatea totală 
interceptată din acest drog a atins un nivel maxim în 2006, 
apoi a scăzut la jumătate, la 59 de tone în 2009, în mare 
măsură din cauza reducerii cantităţilor recuperate în Spania 
și Portugalia (71). Cantităţile de cocaină interceptate în Europa 
în 2010 au crescut ușor la o cantitate estimată de 61 de tone, 
în principal datorită unei creșteri substanţiale a capturilor 
în Belgia și stopării tendinţei descendente raportate în 
Portugalia și Spania. În 2010, Spania a fost în continuare ţara 
care a raportat cel mai mare număr de capturi de cocaină și 
cea mai mare cantitate capturată din acest drog în Europa.

Puritatea și preţul

În 2010, puritatea medie a eșantioanelor de cocaină 
analizate a variat între 27 % și 46 % pentru jumătate din 

ţările care au transmis raportări. Cele mai scăzute valori 
au fost raportate în Ungaria (22 %), Danemarca și Regatul 
Unit (Anglia și Ţara Galilor) (ambele doar la vânzarea cu 
amănuntul, 24 %), iar cele mai ridicate în Belgia (55 %), 
Turcia (53 %) și Ţările de Jos (52 %) (72). Din cele 23 de ţări 
care au furnizat date suficiente pentru analiza tendinţelor 
privind puritatea cocainei în perioada 2005-2010, 
20 au raportat o scădere, iar trei o tendinţă stabilă sau 
ascendentă (Germania, Letonia, Portugalia). În general, 
puritatea cocainei a scăzut în medie cu aproximativ 22 % 
în Uniunea Europeană în perioada 2005-2010 (73).

Preţul mediu la vânzarea cu amănuntul al cocainei a variat 
între 49 EUR și 74 EUR pentru un gram în majoritatea ţărilor 
care au transmis raportări în 2010. Ţările de Jos și Polonia au 
raportat cel mai mic preţ mediu (45 EUR), iar Luxemburg pe 
cel mai mare (144 EUR). Din cele 23 de ţări cu date suficiente 
pentru a face o comparaţie, 20 au raportat o stabilizare sau 
o scădere a preţurilor la vânzarea cu amănuntul ale cocainei 
între 2005 și 2010. În aceeași perioadă, preţul la vânzarea 

(71)	 A se vedea tabelele SZR-9 și SZR-10 din buletinul statistic pentru 2012.
(72)	 Pentru date privind puritatea și preţul, a se vedea tabelele PPP-3 și PPP-7 din buletinul statistic pentru 2012.
(73)	 A se vedea figura PPP-2 din buletinul statistic pentru 2012.

Traficul de droguri prin intermediul  
aviaţiei generale

Traficul aerian de droguri s‑a afirmat ca o problemă 
importantă în ultimii ani, UNODC (2011b) raportând 
că majoritatea transporturilor de substanţe stimulatoare 
de tipul heroinei, cocainei și amfetaminei provenite din 
Africa sunt introduse în Europa pe calea aerului. Grupul 
pentru aeroporturi al Grupului Pompidou din cadrul 
Consiliului Europei a fost înfiinţat pentru a elabora și 
armoniza instrumente și sisteme de îmbunătăţire a detecţiei 
drogurilor pe aeroporturile europene. Cu sprijinul Birourilor 
regionale de legătură pentru informare din Europa de 
Vest și a Organizaţiei Mondiale a Vămilor, funcţionari 
din 35 de ţări, în principal din Europa, analizează anual 
datele privind capturile legate de transportul aerian sau 
operaţiunile prin poștă. În 2010, aproximativ 15 tone de 
droguri ilegale, dintre care peste jumătate reprezentate 
de cocaină, au fost interceptate pe aeroporturi și în centre 
poștale de către agenţiile vamale din ţările participante.

Aviaţia generală, utilizarea în scopuri necomerciale 
a aeronavelor ușoare și de dimensiuni medii, operate, 
de obicei, de pe aeroporturi mici, au fost identificate 
drept o problemă importantă, deoarece pot fi folosite de 
organizaţiile criminale pentru traficul de droguri. Pentru 
a armoniza abordările, Grupul pentru aeroporturi a publicat 
în 2003 un manual privind organizarea și efectuarea 
de verificări în cadrul aviaţiei generale. Ca răspuns la 
Concluziile Consiliului UE din 2010 de încurajare a statelor 
membre să se concentreze asupra acestui risc, Grupul pentru 
aeroporturi a format, de asemenea, un grup de lucru, care 
a elaborat 20 de indicatori de risc principali ai traficului de 
droguri prin intermediul aviaţiei generale.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/NewsWord/en/trans/115487.doc
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(74)	 A se vedea figura PPP-1 din buletinul statistic pentru 2012.
(75)	 A se vedea figura GPS-13 din buletinul statistic pentru 2012.

cu amănuntul al cocainei în Uniunea Europeană a scăzut în 
medie cu aproximativ 18 % (74).

Prevalenţa și tiparele de consum

În unele ţări europene, un număr substanţial de persoane 
consumă cocaina experimental, doar o dată sau de două 
ori (Van der Poel et al., 2009). În rândul consumatorilor 
mai frecvenţi de cocaină, pot fi distinse două grupuri mari. 
Primul grup este alcătuit din consumatorii integraţi social, 

care au tendinţa de a consuma cocaină în weekenduri, 
la petreceri sau în alte ocazii speciale, uneori în cantităţi 
mari. Mulţi din acești consumatori raportează că își 
controlează consumul de cocaină prin stabilirea unor 
reguli, de exemplu, privind cantitatea, frecvenţa sau 
contextul consumului. Cel de al doilea grup este alcătuit 
din consumatorii intensivi de cocaină și cocaină crack, 
aparţinând unor grupuri marginalizate sau dezavantajate 
social, incluzând foști sau actuali consumatori de opiacee, 
care consumă cocaină crack sau își injectează cocaină.

Consumul de cocaină la nivelul populaţiei generale

În ultimii 10 ani, cocaina a devenit cel mai frecvent 
consumat drog ilegal cu efecte stimulatoare din Europa, deși 
majoritatea consumatorilor se concentrează într‑un număr 
redus de ţări cu un nivel ridicat al prevalenţei, dintre care 
unele cu populaţie numeroasă. Se estimează că aproximativ 
15,5 milioane de europeni au consumat cocaină cel puţin 
o dată în viaţă, în medie, 4,6 % din adulţii cu vârste între 15 
și 64 de ani (a se vedea tabelul 8 pentru o sinteză a datelor). 
Cifrele naţionale variază de la 0,3 % la 10,2 %, jumătate din 
cele 24 de ţări care au transmis raportări, inclusiv majoritatea 
ţărilor din Europa Centrală și de Est, raportând niveluri 
scăzute ale prevalenţei pe parcursul vieţii (0,5-2,5 %).

Se estimează că aproximativ 4 milioane de europeni au 
consumat cocaină în ultimul an (în medie 1,2 %). Anchetele 
naţionale recente raportează estimări ale prevalenţei 
pe parcursul ultimului an între 0,1 % și 2,7 %. Estimarea 
prevalenţei pentru consumul de cocaină în ultima lună în 
Europa reprezintă aproximativ 0,5 % din populaţia adultă 
sau aproximativ 1,5 milioane de persoane.

Niveluri ale consumului de cocaină din ultimul an peste 
media europeană sunt raportate de Irlanda, Spania, Italia și 
Regatul Unit. În toate aceste ţări, datele privind prevalenţa 
pe parcursul ultimului an indică faptul că acesta este cel mai 
frecvent consumat drog ilegal cu efecte stimulatoare.

Consumul de cocaină în rândul tinerilor adulţi

În Europa, se estimează că aproximativ 8 milioane de 
adulţi tineri (15-34 de ani) sau în medie 6,3 % au consumat 
cocaină cel puţin o dată în viaţă. Cifrele naţionale variază de 
la 0,7 % la 13,6 %. Media europeană pentru consumul de 
cocaină în ultimul an în rândul persoanelor din această grupă 
de vârstă este estimată la 2,1 % (aproximativ 3 milioane), iar 
pentru consumul în ultima lună la 0,8 % (1 milion).

Consumul este deosebit de ridicat în rândul bărbaţilor tineri 
(15-34 de ani), prevalenţa consumului de cocaină raportată 
în ultimul an situându‑se între 4 % și 6,5 % în Danemarca, 
Irlanda, Spania, Italia și Regatul Unit (75). În 16 din ţările 

Analiza apelor reziduale: un studiu 
desfășurat în 19 orașe

Epidemiologia sistemelor de canalizare sau analiza 
apelor reziduale este o disciplină știinţifică cu o evoluţie 
rapidă și cu potenţial de monitorizare a tendinţelor la 
nivelul populaţiei în ceea ce privește consumul de droguri 
ilegale. Prin prelevarea de probe dintr‑o sursă de ape 
reziduale – de exemplu, apele de canalizare care intră 
într‑o instalaţie de tratare a apelor reziduale – oamenii de 
știinţă pot estima cantitatea totală de droguri consumate 
de o comunitate, măsurând nivelurile de metaboliţi ai 
drogurilor ilegale excretaţi în urină.

În martie 2011, un studiu‑pilot european a colectat și analizat 
probe de ape reziduale din 19 orașe din 12 ţări europene (1), 
reprezentând o populaţie combinată de aproximativ 
15 milioane de europeni (Thomas et al., sub tipar).

Consumul de cocaină a fost evaluat prin măsurarea 
concentraţiei metabolitului cocainei, benzoilecgonina, 
din apele reziduale. Rezultatele au variat semnificativ 
între orașe și ţări, cele mai mari niveluri fiind înregistrate 
în orașele din Belgia și Ţările de Jos, unde consumul de 
cocaină în cadrul comunităţii a fost estimat la 500 până 
la 2 000 de miligrame la 1 000 de locuitori pe zi. Cele 
mai scăzute estimări au fost înregistrate pentru orașele din 
ţările din nordul și estul Europei (2-146 de miligrame la 
1 000 de locuitori pe zi). În majoritatea orașelor, nivelurile 
consumului de cocaină au crescut în timpul weekendului, 
reflectând consumul recreaţional al acestui drog.

Rezultatele studiilor privind apele reziduale trebuie 
interpretate cu precauţie. Rezultatele unui „instantaneu” 
specific unui anumit oraș nu pot fi extrapolate pentru 
a reprezenta niveluri de consum naţionale. În plus, rezultatele 
din orașe diferite nu sunt întotdeauna comparabile, din cauza 
diferenţelor de prelevare a probelor și a incertitudinilor 
asociate cu fiabilitatea măsurătorilor între laboratoare. Totuși, 
deși asemenea metode nu furnizează datele de prevalenţă 
detaliate oferite de anchetele privind drogurile (de exemplu, 
consumul pe parcursul vieţii, recent, curent), capacitatea lor 
de a oferi estimări obiective și prompte ale consumului de 
droguri ilegale în rândul unei populaţii‑ţintă le face să fie 
o completare utilă la instrumentele de monitorizare existente.

(1) Pentru informaţii suplimentare, a se vedea site‑ul OEDT.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis
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(76)	 A se vedea tabelul GPS-5 (partea iii) și (partea iv) din buletinul statistic pentru 2012.
(77)	 Consumul intensiv ocazional de alcool, numit și consum excesiv, este definit aici drept consumarea a cel puţin șase pahare de băuturi alcoolice cu 

o singură ocazie, cel puţin o dată pe săptămână, în ultimul an.

care au furnizat date, raportul dintre bărbaţi și femei în ceea 
ce privește prevalenţa consumului de cocaină din ultimul an 
la tinerii adulţi este de cel puţin doi bărbaţi la o femeie (76).

Studiile cu obiective specifice evidenţiază nivelurile 
ridicate ale consumului de cocaină în rândul celor care 
frecventează regulat cluburile și alte locuri de recreere. 
De exemplu, un studiu din 2010 la nivel urban realizat 
în rândul vizitatorilor barurilor din Amsterdam a raportat 
o prevalenţă a consumului de cocaină în ultimul an 
de 24 %. În Republica Cehă, din cei peste 1 000 de 
respondenţi la un chestionar online din 2010 promovat de 
localurile de muzică dance electronică, 29 % au raportat 
că au consumat cocaină în ultimele 12 luni. O anchetă 
online desfășurată în 2011 a raportat că 42 % din cei 
peste 7 000 de respondenţi din Regatul Unit consumaseră 
cocaina în cursul ultimului an (Mixmag, 2012).

În locurile de recreere, consumul de cocaină este strâns legat 
de consumul de alcool și alte droguri ilegale. Datele din 

anchetele desfășurate în rândul populaţiei generale din nouă 
ţări au indicat niveluri ale prevalenţei consumului de cocaină 
de două până la de nouă ori mai mari în rândul celor care 
consumă ocazional alcool în cantităţi mari (77) decât în 
rândul populaţiei generale (OEDT, 2009b). Ancheta britanică 
privind criminalitatea (British Crime Survey) (2010/2011) 
a raportat că adulţii care consumau alcool regulat erau 
mai dispuși să considere acceptabil consumul de cocaină 
decât adulţii care beau mai puţin frecvent sau care nu beau 
deloc; în plus, a fost identificată o asociere între creșterea 
frecvenţelor vizitelor în cluburi de noapte sau baruri și 
creșterea nivelurilor consumului de cocaină.

Comparaţii internaţionale

În comparaţie cu alte părţi ale lumii pentru care există date 
sigure, prevalenţa estimată a consumului de cocaină din 
ultimul an în rândul tinerilor adulţi din Europa (2,1 %) este sub 
nivelurile raportate pentru tinerii adulţi din Australia (4,8 %) 

Tabelul 8: Prevalența consumului de cocaină la nivelul populației generale – sinteza datelor
Grupa de vârstă Perioada consumului

Pe parcursul vieții În ultimul an În ultima lună

15-64 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 1,5 milioane 4 milioane 1,5 milioane

Media europeană 4,6 % 1,2 % 0,5 %

Interval 0,3-10,2 % 0,1-2,7 % 0,0-1,3 %

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

România (0,3 %)
Lituania (0,5 %)
Grecia (0,7 %)
Polonia (0,8 %)

Grecia, România (0,1 %)
Ungaria, Polonia, Lituania,  
Finlanda (0,2 %)
Republica Cehă (0,3 %)

România, Grecia, Finlanda (0,0 %)
Republica Cehă, Suedia, Polonia, 
Lituania, Estonia (0,1 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Spania (10,2 %)
Regatul Unit (8,9 %)
Italia (7,0 %)
Irlanda (6,8 %)

Spania (2,7 %)
Regatul Unit (2,2 %)
Italia (2,1 %)
Irlanda (1,5 %)

Spania (1,3 %)
Regatul Unit (0,8 %)
Cipru, Italia (0,7 %)
Austria (0,6 %)

15-34 de ani

Numărul estimat de consumatori în Europa 8 milioane 3 milioane 1 milion

Media europeană 6,3 % 2,1 % 0,8 %

Interval 0,7-13,6 % 0,2-4,4 % 0,0-2,0 %

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mică

Lituania, România (0,7 %)
Grecia (1,0 %)
Polonia (1,3 %)
Republica Cehă (1,6 %)

Grecia, România (0,2 %)
Polonia, Lituania (0,3 %)
Ungaria (0,4 %)
Republica Cehă (0,5 %)

România, Finlanda (0,0 %)
Grecia, Polonia, Lituania,  
Norvegia (0,1 %)
Republica Cehă, Ungaria,  
Estonia (0,2 %)

Ţările cu prevalenţa  
cea mai mare

Spania (13,6 %)
Regatul Unit (12,8 %)
Irlanda (9,4 %)
Danemarca (8,9 %)

Spania (4,4 %)
Regatul Unit (4,2 %)
Italia (2,9 %)
Irlanda (2,8 %)

Spania (2,0 %)
Regatul Unit (1,6 %)
Cipru (1,3 %)
Italia (1,1 %)

NB:	 Estimările pentru Europa sunt calculate pe baza estimărilor naţionale ale prevalenţei, ponderate în funcţie de populaţia din grupa de vârstă relevantă din fiecare ţară. 
Pentru a obţine estimări ale numărului total de consumatori din Europa, în cazul ţărilor pentru care lipsesc datele privind prevalenţa (reprezentând cel mult 3 % din 
populaţia‑ţintă pentru estimările consumului pe parcursul vieţii și în ultimul an, dar 18 % pentru estimarea consumului în ultima lună), se aplică media UE. Populaţiile 
folosite ca bază: 15-64 de ani, 338 de milioane; 15-34 de ani, 130 de milioane. Întrucât estimările pentru Europa se bazează pe anchete desfășurate între 
2004 și 2010/2011 (în principal 2008-2010), ele nu se referă la un singur an. Datele centralizate în acest tabel sunt disponibile la rubrica „Anchete în rândul 
populaţiei generale” din buletinul statistic pentru 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
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(78)	 A se vedea tabelul EYE-11 din buletinul statistic pentru 2012.
(79)	 A se vedea tabelele EYE-10-EYE-30 din buletinul statistic pentru 2012.
(80)	 A se vedea tabelul GPS-2 din buletinul statistic pentru 2012.
(81)	 A se vedea figura GPS-14 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.

și Statele Unite (4,0 % în rândul persoanelor cu vârste între 
16 și 34 de ani), dar apropiată ca valoare de cea raportată 
pentru Canada (1,8 %). Două ţări europene, Spania (4,4 %) 
și Regatul Unit (4,2 %), raportează cifre similare celor din 
Australia și Statele Unite (figura 9).

Consumul de cocaină în rândul elevilor

În cel mai recent sondaj ESPAD realizat în școli, prevalenţa 
consumului de cocaină pe parcursul vieţii în rândul elevilor 
de 15-16 ani se situează între 1 % și 2 % în 13 din cele 
24 de state membre ale UE participante, plus Croaţia și 
Norvegia. Toate cu excepţia uneia din celelalte 12 ţări 
raportează niveluri ale prevalenţei între 3 % și 4 %, în 
timp ce atât sondajul ESPAD realizat în Regatul Unit, 
cât și anchetele naţionale efectuate în școlile britanice 
raportează 5 % (78). Ancheta naţională efectuată în școlile 
spaniole raportează un nivel de 3 %. Comparativ, consumul 
acestui drog pe parcursul vieţii în rândul elevilor cu o vârstă 
similară din Statele Unite este estimat la 3 %. Acolo unde 
sunt disponibile date pentru elevii cu vârste mai mari 

(17-18 ani), prevalenţa consumului de cocaină pe parcursul 
vieţii este, în general, mai ridicată, ajungând la 7 % în 
Spania (79).

Tendinţe în consumul de cocaină

Timp de peste un deceniu, rapoartele au indicat tendinţe 
de creștere a consumului de cocaină pentru un număr 
mic de ţări europene cu nivelurile cele mai ridicate 
ale prevalenţei, înainte de a atinge un nivel maxim în 
2008/2009. Anchetele recente privind consumul de 
cocaină indică unele semne pozitive în aceste ţări și 
sugerează posibilitatea ca popularitatea acestui drog să 
fie în scădere. Studiile calitative desfășurate în locurile 
de recreere sugerează, de asemenea, că este posibil ca 
imaginea cocainei să nu mai fie cea a unui drog exclusivist 
(în Danemarca și Ţările de Jos).

Șapte ţări raportează un nivel al prevalenţei consumului 
de cocaină din ultimul an în rândul tinerilor adulţi 
(15-34 de ani) peste media Uniunii Europene de 2,1 % (80). 
În cele mai recente anchete, Danemarca, Irlanda, Spania, 
Italia și Regatul Unit au observat toate o scădere sau 
o stabilizare a consumului de cocaină din ultimul an în 
rândul tinerilor adulţi, reflectând tendinţa observată în 
Canada și Statele Unite, dar nu și în Australia, unde se 
semnalează o creștere (figura 10). Dintre celelalte două 
ţări cu cea mai mare prevalenţă, Cipru a raportat o creștere 
în cea mai recentă anchetă a sa, de la 0,7 % în 2006 la 
2,2 % în 2009 și, cu toate că Ţările de Jos au raportat 
un nivel al prevalenţei consumului de cocaină din ultimul 
an în rândul tinerilor adulţi de 2,4 % în 2009, din cauza 
modificărilor de metodologie, comparaţia cu anchetele 
anterioare nu este adecvată.

În alte 12 ţări în care s‑au desfășurat trei anchete repetate, 
consumul de cocaină este relativ scăzut și, în majoritatea 
cazurilor, stabil. Posibile excepţii sunt Bulgaria, Franţa și 
Suedia, unde au fost raportate semne de creștere, precum și 
Norvegia, unde tendinţa pare să fie descendentă. Totuși, este 
important să se reţină că modificările nesemnificative la un 
nivel scăzut al prevalenţei trebuie interpretate cu precauţie. În 
Bulgaria, consumul de cocaină în ultimul an în rândul adulţilor 
tineri a crescut de la 0,7 % în 2005 la 1,5 % în 2008, în 
Franţa a crescut de la 1,2 % în 2005 la 1,9 % în 2010, iar în 
Suedia de la zero în 2000 la 1,2 % în 2008 (81). Norvegia 
a raportat o scădere de la 1,8 % în 2004 la 0,8 % în 2009.

Din cele 23 de ţări care au participat atât la runda 
din 2011, cât și la runda din 1995 sau la cea din 
1999 a sondajului ESPAD, 18 au observat o creștere 
a prevalenţei pe parcursul vieţii a consumului de cocaină 

Figura 9: Prevalenţa consumului de cocaină din ultimul an și pe 
parcursul vieţii în rândul adulţilor tineri (15-34 de ani) din Uniunea 
Europeană, Australia, Canada și Statele Unite
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NB:	 Estimările europene sunt calculate pe baza estimărilor naţionale ale 
prevalenţei, ponderate în funcţie de populaţia din grupa de vârstă relevantă 
din fiecare ţară. Întrucât estimările europene se bazează pe anchete 
desfășurate între 2004 și 2010/2011 (în principal 2008-2010), ele nu se 
referă la un singur an. Anchetele din ţările non‑europene au fost desfășurate în 
2010. Segmentul de vârstă din cadrul anchetei din SUA este de 16-34 de ani 
(recalculat pe baza datelor iniţiale).

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox, AIHW (2011), CADUMS (2010), SAMHSA 
(2010).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
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între unu și trei puncte procentuale, în timp ce niciuna nu 
a înregistrat o scădere. Deși nivelurile prevalenţei rămân în 
general scăzute, creșterea generală din aceste ţări necesită 
o vigilenţă permanentă.

Consecinţele consumului de cocaină 
asupra sănătăţii
Consecinţele consumului de cocaină asupra sănătăţii 
pot fi subestimate. Aceasta se datorează naturii deseori 
nespecifice sau cronice a patologiilor determinate de 
regulă de consumul de cocaină pe termen lung (a se vedea 
capitolul 7). Consumul regulat de cocaină, inclusiv prin 
prizare, poate fi asociat cu probleme cardiovasculare, 
neurologice și psihiatrice și cu riscul de accidente sau de 
transmitere a unor boli infecţioase prin contact sexual 
neprotejat (Brugal et al., 2009) și posibil prin folosirea în 
comun a paielor pentru prizat (Aaron et al., 2008). Studii 
desfășurate în ţările cu niveluri ridicate de consum arată că 
o proporţie considerabilă de probleme cardiace la tineri 
poate fi asociată consumului de cocaină.

Consumul de cocaină prin injectare și consumul de cocaină 
crack sunt asociate cu cele mai ridicate riscuri pentru sănătate 
în rândul consumatorilor de cocaină, inclusiv cu probleme 
cardiovasculare și de sănătate psihică (OEDT, 2007a). 
În comparaţie cu populaţia mai largă de consumatori de 
cocaină, datele recente din secţiile de urgenţă ale spitalelor 
din Spania indică o reprezentare excesivă a consumatorilor 
care își injectează sau fumează drogul.

Consumul problematic de cocaină
Formele cele mai riscante ale consumului de cocaină 
includ consumul regulat sau pe termen lung al drogului 
sau consumul acestuia prin injectare. Deoarece nu există 
estimări naţionale indirecte recente ale consumului 
problematic de cocaină pentru nicio ţară europeană, 
principalele surse de informaţii disponibile privind 
amploarea formelor celor mai riscante ale consumului 
de cocaină sunt anchetele realizate în rândul populaţiei 
generale, datele privind consumatorii de droguri care încep 
un tratament și studiile privind consumul de cocaină crack.

Figura 10: Tendinţe privind prevalenţa consumului de cocaină 
din ultimul an în rândul adulţilor tineri (15-34 de ani) din cele cinci 
state membre ale UE cu cele mai mari cifre, Australia, Canada și 
Statele Unite ale Americii
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NB:	 A  se vedea figura GPS-14 (partea ii) din buletinul statistic pentru 2012 
pentru informaţii suplimentare. Segmentele de vârstă pentru anchetele 
non‑europene sunt: Statele Unite, 16-34 de ani; Canada, 15-34 de ani; 
Australia, 15-34 de ani pentru 2010, 14-39 de ani pentru anchetele 
anterioare.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox, AIHW (2011), CADUMS (2010), SAMHSA 
(2010).

Urgenţe legate de cocaină: potenţial de 
intervenţie timpurie?

O analiză europeană recentă a identificat triplarea numărului 
de spitalizări de urgenţă legate de cocaină în unele ţări de la 
sfârșitul anilor 1990, cu un nivel maxim în jurul anului 2008 
în Regatul Unit și Spania (Mena et al., în curs de publicare). 
Aceasta corespunde tendinţelor privind prevalenţa consumului 
în rândul populaţiei generale și raportărilor privind decesele 
provocate de consumul de cocaină. Cinci din cele șase ţări 
care au raportat cel mai mare număr de spitalizări de urgenţă 
legate de cocaină în 2008-2010 (Danemarca, Irlanda, 
Spania, Ţările de Jos, Regatul Unit) raportează, de asemenea, 
o prevalenţă a consumului de cocaină peste media europeană. 
În acord cu datele privind prevalenţa este și faptul că 
majoritatea urgenţelor legate de cocaină au fost înregistrate în 
rândul tinerilor adulţi, două treimi dintre aceștia fiind bărbaţi.

Unele ţări europene monitorizează în prezent riscurile legate 
de consumul de cocaină folosind datele obţinute în urma 
internărilor în secţiile de urgenţă ale spitalelor și a spitalizărilor 
pacienţilor. Datele privind cazurile pot proveni și de la 
secţiile de toxicologie, de la serviciile de acordare a primului 
ajutor pentru consumatorii de droguri, vizitele la centrele de 
informare toxicologică sau evidenţele brigăzilor de narcotice 
ale poliţiei. Spania și Ţările de Jos, în special, furnizează date 
relativ viabile. Alte ţări se bazează adesea pe sisteme de tip 
santinelă, care includ ca surse o serie de spitale.

Deși eterogene, datele de la secţiile de urgenţă ale spitalelor 
europene furnizează un indicator util al tendinţelor și 
evidenţiază totodată un domeniu cu un potenţial prea puţin 
explorat: acela al evaluării, al intervenţiei timpurii și al trimiterii 
la tratament a mii de consumatori de cocaină în fiecare an.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14b
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(82)	 Definiţi drept persoane cu vârsta de peste 20 de ani care au consumat cocaină în cel puţin 30 de zile din ultimul an sau în cel puţin 10 zile din ultima 
lună sau persoane cu vârsta sub 20 de ani care au consumat cocaină timp de 10 sau mai multe zile în ultimul an și cel puţin o zi din ultima lună.

(83)	 Definiţi drept persoane care au consumat drogul mai mult decât o dată pe săptămână.
(84)	 A se vedea tabelele TDI-5 (partea i) și (partea ii) și TDI-24 din buletinul statistic pentru 2012; datele pentru Spania se referă la anul 2009.
(85)	 A se vedea figurile TDI-1 și TDI-3 din buletinul statistic pentru 2012.

Mai multe ţări au colectat date privind consumul intensiv 
de cocaină în cadrul unor anchete realizate în rândul 
populaţiei generale. Deși asemenea anchete tind să 
excludă consumatorii marginalizaţi, ele au potenţialul de 
a ajunge la consumatorii de cocaină intensivi integraţi 
social. O anchetă spaniolă din 2009 în rândul populaţiei 
generale, care a utilizat măsurători ale frecvenţei 
consumului, a estimat peste 140 500 de consumatori 
de cocaină intensivi (82) sau aproximativ 4,5 cazuri la 
1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani. Un 
studiu la nivel urban realizat în Oslo, Norvegia, bazat, 
de asemenea, pe o măsurătoare a frecvenţei consumului 
dintr‑o serie de anchete (la nivelul populaţiei generale, 
al deţinuţilor din penitenciare și al consumatorilor de 
droguri prin injectare), a identificat între 1 600 și 2 000 
de consumatori problematici de cocaină (83) sau patru 
la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani. În 
Germania, prevalenţa problemelor legate de consumul de 
cocaină a fost estimată la aproximativ 2 cazuri la 1 000 
de locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani, utilizându‑se 
Scala privind severitatea dependenţei.

Consumul de cocaină crack este neobișnuit în rândul 
consumatorilor de cocaină integraţi social și apare, în 
special, în rândul grupurilor marginalizate și dezavantajate, 
cum ar fi prostituatele și consumatorii problematici de 
opiacee. În Europa, este un fenomen observat îndeosebi 
în mediul urban (Connolly et al., 2008; Prinzleve et al., 
2004), cu semne de prevalenţă generală foarte scăzută. 
În Londra, consumul de cocaină crack este considerat 
o componentă majoră a problemei drogurilor cu care se 
confruntă orașul. Estimări ale consumului de cocaină crack 
la nivel regional sunt disponibile numai pentru Anglia, unde 
existau aproximativ 184 000 de consumatori problematici 
de cocaină crack în 2009/2010, ceea ce corespunde 
unui număr de 5,4 (5,2-5,7) cazuri la 1 000 de locuitori 
cu vârste între 15 și 64 de ani. Rapoartele arată că acești 
consumatori de cocaină crack sunt, în marea lor majoritate, 
și consumatori de opiacee.

Cererea de tratament

Informaţii suplimentare privind formele mai problematice 
ale consumului de cocaină pot fi obţinute din datele 
referitoare la numărul și caracteristicile persoanelor care 
încep un tratament pentru consum de cocaină. Aproape 
toţi pacienţii raportaţi consumatori de cocaină sunt trataţi 
în centre ambulatorii, deși unii ar putea fi trataţi în clinici 
particulare pentru care nu sunt disponibile date. Totuși, 

numeroși consumatori problematici de cocaină nu apelează 
la tratament (Reynaud‑Maurupt și Hoareau, 2010).

Cocaina a fost prezentată drept motiv principal pentru 
începerea tratamentului de 15 % din totalul pacienţilor 
aflaţi în tratament pentru consum de droguri în 2010. Printre 
cei care încep un tratament pentru prima dată în viaţă, 
proporţia celor care raportează cocaina ca drog principal 
a fost mai ridicată (21 %).

Există o mare variaţie de la o ţară la alta în ceea ce 
privește proporţia și numărul pacienţilor consumatori 
de cocaină, cele mai mari proporţii fiind raportate de 
Spania (44 %), Italia (29 %) și Ţările de Jos (26 %). În 
Belgia, Irlanda, Cipru, Luxemburg, Malta, Portugalia și 
Regatul Unit, pacienţii consumatori de cocaină reprezintă 
între 10 % și 15 % din totalul pacienţilor consumatori de 
droguri. În alte părţi ale Europei, consumatorii de cocaină 
reprezintă mai puţin de 10 % din pacienţii care încep un 
tratament pentru consumul de droguri, șapte ţări raportând 
că mai puţin de 1 % din totalul pacienţilor care încep un 
tratament identifică cocaina ca drog principal. În general, 
cinci ţări (Spania, Germania, Italia, Ţările de Jos, Regatul 
Unit) reprezintă împreună aproximativ 90 % din totalul 
pacienţilor consumatori de cocaină raportaţi de 29 de ţări 
europene (84).

Pe baza celor 25 de ţări care au furnizat date în perioada 
2005-2010, tendinţa privind numărul raportat de pacienţi 
care încep un tratament pentru consumul primar de cocaină 
a crescut până în 2008 (de la 55 000 la 71 000 de 
pacienţi), s‑a stabilizat în 2009 (70 000) și a scăzut ușor 
în 2010 (67 000) (85). Numărul pacienţilor consumatori de 
cocaină a scăzut în 13 ţări între 2007/2008 și 2010, unele 
ţări (Spania, Ţările de Jos, Portugalia, Regatul Unit) raportând 
o scădere de până la 40 % a numărului de pacienţi care 
încep un tratament pentru prima dată în viaţă. În Ţările 
de Jos, numărul de noi pacienţi consumatori de cocaină 
a scăzut între 2009 și 2010, în timp ce numărul pacienţilor 
consumatori de cocaină reprimiţi la tratament, în special al 
celor care menţionează opiaceele ca drog secundar, este 
raportat ca fiind stabil (Ouwehand et al., 2011).

Profilul pacienţilor în tratament ambulatoriu

Pacienţii care încep un tratament ambulatoriu pentru 
consumul primar de cocaină prezintă un raport ridicat între 
bărbaţi și femei (aproximativ cinci bărbaţi la o femeie) și 
una dintre cele mai ridicate medii de vârstă (33 de ani) 
în rândul pacienţilor aflaţi în tratament pentru consum de 
droguri. Consumatorii primari de cocaină declară că au 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
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(86)	 A se vedea tabelele TDI-4 (partea ii), TDI-10 (partea iii), TDI-11 (partea iii) și TDI-18 (partea ii) din buletinul statistic pentru 2012.
(87)	 A se vedea tabelele TDI-17 și TDI-18 (partea ii) din buletinul statistic pentru 2012.
(88)	 A se vedea tabelul TDI-115 din buletinul statistic pentru 2012.

consumat prima dată drogul la vârsta medie de 22 ani, 
87 % din aceștia începând să consume cocaină înainte de 
a împlini 30 de ani (86).

Majoritatea pacienţilor consumatori de cocaină declară că 
prizează (65 %) sau fumează (27 %) drogul ca principal 
mod de administrare și doar 6 % raportează că și‑au 
injectat drogul ca modalitate principală de administrare. 
Aproape jumătate din totalul pacienţilor consumatori 
de cocaină au consumat drogul de până la șase ori pe 
săptămână în luna precedentă iniţierii tratamentului, 
aproximativ un sfert l‑au consumat zilnic, iar celălalt sfert nu 
l‑au consumat deloc sau l‑au consumat doar ocazional în 
perioada respectivă (87).

Cocaina este adesea consumată în combinaţie cu alte 
droguri, în special cu alcool, canabis, alte substanţe 
stimulatoare și heroină. O analiză desfășurată în 2011 
în Ţările de Jos a raportat că majoritatea pacienţilor 
consumatori de cocaină o consumă împreună cu alte 
substanţe (64 %), cel mai frecvent cu alcool (Ouwehand 
et al., 2011).

Un subgrup de consumatori de cocaină care au început 
tratamentul ambulatoriu în Europa îl constituie cei 7 500 
de consumatori primari de cocaină crack (88). Aceștia 
reprezintă 13 % din totalul pacienţilor consumatori 
de cocaină și mai puţin de 2 % din totalul pacienţilor 
consumatori de droguri care încep un tratament în centre 
ambulatorii. Majoritatea pacienţilor aflaţi în tratament 
pentru consum de cocaină crack (aproximativ 5 000) au 
fost raportaţi de Regatul Unit, unde reprezentau 36 % din 
pacienţii consumatori primari de cocaină și 4 % din totalul 
pacienţilor aflaţi în tratament ambulatoriu pentru consum 
de droguri. Restul de 2 000 de pacienţi aflaţi în tratament 
pentru consum de cocaină crack sunt raportaţi în principal 
de Franţa și Ţările de Jos, unde aceștia reprezintă 23 % și, 
respectiv, 30 % din pacienţii consumatori de cocaină și de 
Spania și Italia (3 % și 1 % din pacienţii consumatori de 
cocaină). De asemenea, pacienţii consumatori de cocaină 
crack consumă adesea drogul împreună cu alte substanţe, 
inclusiv cu heroină injectată (OEDT, 2007a; Escot și 
Suderie, 2009).

Tratamentul și reducerea riscurilor
În mod tradiţional, în Europa, tratarea problemelor asociate 
consumului de droguri a fost concentrată pe dependenţa de 
opiacee. Totuși, odată cu creșterea nivelului de preocupare 
privind sănătatea publică legată de consumul de cocaină 
și cocaină crack, în multe ţări s‑a acordat o mai mare 
atenţie răspunsului la problemele legate de aceste droguri. 

Principalele opţiuni de tratament pentru dependenţa de 
cocaină sunt intervenţiile psihosociale, incluzând interviurile 
motivaţionale, terapiile cognitiv‑comportamentale, formarea 
autocontrolului comportamental, intervenţiile de prevenire 
a recidivelor și consilierea.

Unsprezece state membre, incluzând toate ţările cu niveluri 
ridicate de consum de cocaină și de pacienţi care încep un 
tratament, raportează că, alături de serviciile generale de 
tratament, sunt disponibile programe specifice de tratament 
pentru consumatorii de cocaină sau cocaină crack. Totuși, 
în timp ce experţii naţionali din Germania, Italia, Lituania 
și Regatul Unit au estimat că aceste programe specifice 
sunt disponibile majorităţii consumatorilor de cocaină care 
necesită tratament, experţii din Belgia, Danemarca, Irlanda, 
Spania, Austria, România și Slovenia au estimat că acestea 
sunt disponibile doar unei minorităţi dintre aceștia.

Unele ţări raportează adaptarea reacţiilor lor privind 
tratamentul pentru consumul de cocaină la nevoile anumitor 
grupuri de pacienţi. În Regatul Unit, de exemplu, agenţiile 
de tratament specializat prioritizează serviciile de tratament 
pentru consumatorii problematici de droguri, inclusiv 
pentru consumatorii de cocaină crack. Atât Danemarca, 
cât și Austria raportează furnizarea de tratament pentru 
consumatorii de cocaină în cadrul unui program pentru 
policonsumul de droguri. În Danemarca, a fost introdus un 
model de tratament pentru problemele legate de cocaină, 
canabis și alcool. Urmează a fi elaborate orientări clinice, 
iar modelul va fi implementat în mai multe municipalităţi în 
următorii patru ani, cu un buget de aproximativ un milion 
de euro. În plus, Bulgaria, Malta și Ţările de Jos raportează 
că programe specifice de tratament pentru consumatorii de 
cocaină sunt planificate pentru următorii trei ani.

Studii privind tratamentul dependenţei de cocaină

OEDT și Grupul Cochrane pentru droguri și alcool 
au publicat recent o privire de ansamblu asupra 
analizelor tratamentului farmacologic al dependenţei de 
cocaină (Amato et al., sub tipar). Aceasta a examinat 
acceptabilitatea, eficacitatea și siguranţa substanţelor 
psihostimulatoare, anticonvulsivelor, antipsihoticelor, 
agoniștilor dopaminergici și disulfiramului de a trata 
dependenţa de cocaină. Majoritatea acestor substanţe au 
potenţialul de a bloca sau reduce efectul de recompensă 
al cocainei în creier. În plus, antipsihoticele pot atenua 
simptomele similare psihozei induse de cocaină. Aceste 
studii nu sunt direct comparabile, deoarece au obiective 
și măsuri diferite ale rezultatelor, variind de la reducerea 
consumului, reducerea sau tratamentul simptomelor de 
sevraj la identificarea tratamentelor de substituţie.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab4b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab11c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab18b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab115
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Analiza studiilor privind substanţele psihostimulatoare 
a identificat unele rezultate pozitive în sprijinirea 
consumatorilor de cocaină să ajungă la abstinenţă. În 
special rezultatele tratamentului pacienţilor codependenţi 
de opiacee și cocaină cu bupropion și dexamfetamină au 
fost promiţătoare. Totuși, substanţele psihostimulatoare nu 
au fost considerate eficiente pentru terapia de substituţie. 
Evaluările medicamentelor antipsihotice și anticonvulsive 
pentru pacienţii dependenţi de cocaină nu au fost 
concludente. Dovezile actuale nu confirmă utilizarea 
agoniștilor dopaminergici pentru tratarea dependenţei 
de cocaină. Deși disulfiramul a produs rezultate pozitive 
privind reţinerea pacienţilor în tratament, orice beneficii 
par depășite de potenţialul substanţei de a provoca efecte 
secundare adverse.

Dintre intervenţiile non‑farmacologice pentru tratarea 
dependenţei de cocaină, gestionarea situaţiilor 
neprevăzute continuă să fie intervenţia psihosocială cu cea 
mai mare eficacitate (Vocci și Montoya, 2009). Un studiu 
belgian recent a raportat că după șase luni de participare 
la un program de gestionare a situaţiilor neprevăzute 
cu sprijin din cadrul comunităţii, rata de abstinenţă în 
rândul consumatorilor de cocaină a fost de trei ori mai 
mare decât pentru pacienţii aflaţi sub tratament standard 
(Vanderplasschen et al., 2011).

Reducerea riscurilor

Intervenţiile de reducere a riscurilor vizând consumatorii de 
cocaină mai bine integraţi social, majoritatea consumatori 
de praf de cocaină, pot fi puse în aplicare prin intermediul 
unor programe de mobilizare specifice în cluburile de 
noapte. Două exemple sunt recenta campanie „Know the 
Score Cocaine Awareness Campaign” („Campania de 
sensibilizare cu privire la cocaină – Trage linie”) din Scoţia 
și campania belgiană privind petrecerile „How is your 
friend on coke?” („Ce mai face prietenul tău dependent de 
cocaină?”). Aceste campanii sunt orientate către creșterea 
nivelului de sensibilizare și furnizarea de informaţii (a 
se vedea capitolul 4 pentru mai multe detalii privind 
intervenţiile în locurile de recreere).

Intervenţiile care vizează reducerea riscurilor cauzate 
de consumul problematic de cocaină și cocaină crack 
reprezintă un nou domeniu de activitate în numeroase state 
membre. În general, serviciile și unităţile puse la dispoziţia 
consumatorilor care își administrează cocaină prin injectare 
au fost dezvoltate pentru a răspunde nevoilor consumatorilor 
de opiacee. Totuși, injectarea cocainei este asociată cu 
riscuri specifice, implicând, în special, o frecvenţă potenţial 
mai mare a injectării, comportament haotic în ceea ce 
privește injectarea și un comportament sexual mai riscant. 
Recomandările pentru un consum mai sigur trebuie adaptate 
nevoilor acestui grup de consumatori. Datorită potenţialei 
frecvenţe ridicate a injectării, furnizarea de materiale sterile 
celor care își injectează drogul nu trebuie să fie restricţionată, 
ci ar trebui să se bazeze pe evaluarea locală a tiparelor de 
consum de cocaină și a situaţiei sociale a celor care consumă 
cocaină prin injectare (Des Jarlais et al., 2009).

Derularea unor programe specifice de reducere a riscurilor 
pentru fumătorii de cocaină crack în Europa este limitată. 
Unele centre de tratament pentru consumatorii de droguri 
oferă facilităţi pentru inhalarea de droguri, inclusiv cocaină 
crack, în trei ţări (Germania, Spania, Ţările de Jos). Unele 
centre cu acces necondiţionat din Belgia, Germania, 
Spania, Franţa, Luxemburg și Ţările de Jos raportează 
că oferă în mod sporadic consumatorilor de droguri care 
fumează cocaină crack dispozitive igienice pentru inhalat, 
inclusiv pipe curate pentru cocaină crack sau „truse 
pentru cocaină crack” (tub din sticlă cu muștiuc, capac 
de protecţie metalic, balsam pentru buze și șerveţele). 
De asemenea, în unele centre cu acces necondiţionat 
din 13 state membre ale UE, se oferă folie de staniol 
fumătorilor de heroină sau cocaină. În Regatul Unit, 
Consiliul consultativ privind abuzul de droguri a analizat 
recent consumul de folie ca intervenţie de reducere 
a riscurilor, identificând dovezi că furnizarea sa poate 
promova consumul prin fumat în locul consumului prin 
injectare (ACMD, 2010).

Vaccinuri împotriva drogurilor ilegale

Cercetările efectuate pe animale privind vaccinurile 
antidrog datează din anul 1972 (Berkowitz și Spector), 
dar interesul pentru dezvoltarea unui răspuns farmacologic 
la dependenţa de cocaină a adus recent subiectul în 
centrul atenţiei.

Vaccinurile antidrog acţionează prin inducerea producţiei 
de anticorpi în fluxul sanguin și, când au succes, pot 
reduce efectele psihoactive ale drogurilor și inhiba dorinţa 
de consum (Fox et al., 1996). În prezent, sunt studiate 
vaccinuri antidrog pentru cocaină, nicotină, metamfetamină 
și heroină (Shen et al., 2011). Vaccinurile cele mai 
avansate sunt destinate dependenţei de cocaină și nicotină 
și s‑au dovedit eficiente în a ajuta pacienţii să rămână 
abstinenţi. Principala limitare observată este faptul că 
răspunsul anticorpilor la majoritatea pacienţilor este scăzut 
(Hatsukami et al., 2005; Martell et al., 2005). Totuși sunt 
în desfășurare studii menite să amelioreze acest răspuns, 
iar produsele comerciale ar putea fi disponibile curând, cel 
puţin pentru nicotină (Polosa și Benowitz, 2011). Cercetările 
privind vaccinurile antimetamfetamină sunt încă în faza 
preclinică, unde se axează pe caracterizarea anticorpilor. 
Au fost dezvoltate vaccinuri antiopiacee care sunt eficiente 
la șobolani, studiile concentrându‑se acum asupra unor 
strategii de reducere a numărului de aplicări necesare 
pentru a menţine concentraţia de anticorpi din sânge 
(Stowe et al., 2012).
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Introducere
Consumul de heroină, în special prin injectare, este strâns 
asociat problemelor sociale și de sănătate publică din Europa 
încă din anii 1970. Astăzi, acest drog continuă să cauzeze 
cel mai mare procent de morbiditate și mortalitate în legătură 
cu consumul de droguri din Uniunea Europeană. După două 
decenii de probleme din ce în ce mai acute provocate de 
consumul de heroină, Europa a cunoscut, la sfârșitul anilor 
1990 și în primii ani ai secolului al XXI‑lea, o scădere 
a acestui consum și a riscurilor asociate. În ultimul deceniu, 
tendinţa a devenit însă mai puţin clară. Imaginea este în 
continuare contradictorie, dar s‑a observat din ce în ce mai 
mult că, în anumite părţi ale Europei, numărul de noi recrutări 
la consumul de heroină a scăzut, disponibilitatea drogului 
s‑a redus și, recent, în unele regiuni s‑a manifestat o penurie 
acută. Aceasta a fost însoţită de raportări privind înlocuirea 
heroinei cu alte droguri, inclusiv opiaceele sintetice, precum 
fentanilul, și injectarea de droguri stimulatoare, inclusiv 
amfetamina, metamfetamina și catinonele sintetice. Orice 
creștere a injectării de droguri stimulatoare atrage după sine 
îngrijorări legate de o creștere a riscurilor pentru sănătate.

Oferta și disponibilitatea
De‑a lungul timpului, în Europa au fost disponibile două 
forme de heroină importată: cea mai obișnuită dintre ele 
este heroina brună (forma chimică de bază a acesteia), 
provenită în principal din Afganistan. Mai rar întâlnită este 
heroina albă (o formă de sare), provenită în mod tradiţional 
din Asia de Sud‑Est. Deși heroina albă a devenit rară, unele 
ţări au raportat recent descoperirea de produse din heroină 
sub formă de pulbere cristalină albă, provenind probabil din 
Asia de Sud‑Vest. De asemenea, în Europa încă mai există 
o producţie limitată de droguri opiacee, în principal preparate 
„de casă”, din mac (de exemplu, tulpini de mac opiaceu, 
concentrat de mac opiaceu obţinut din tulpini sau capsule 
zdrobite de mac) raportate în Estonia, Lituania și Polonia.

Producţia și traficul

Asigurând cea mai mare parte din oferta de heroină 
a Europei, Afganistanul rămâne principala sursă globală 

a acestui drog. Printre alte ţări producătoare se numără 
Myanmar, care aprovizionează în special pieţele din Asia 
de Est și de Sud‑Est, Pakistan, Laos, urmate de Mexic și 
Columbia, care sunt considerate cei mai mari furnizori de 
heroină către Statele Unite (UNODC, 2012). Se estimează 
că producţia potenţială de opiu la nivel global a crescut 
de la 4 700 de tone în 2010 la 7 000 de tone în 2011, 
atingând niveluri comparabile cu cele din anii precedenţi. 
O mare parte din această creștere se datorează restabilirii 
producţiei potenţiale de opiu din Afganistan, care a crescut 
de la 3 600 de tone în 2010 la 5 800 de tone în 2011 
(UNODC, 2012). Cea mai recentă estimare a producţiei 
potenţiale globale de heroină este de 467 de tone (a se 
vedea tabelul 9), în creștere de la un nivel estimat de 
384 de tone în 2010 (UNODC, 2012).

Capitolul 6
Consumul de opiacee și injectarea de droguri

Tabelul 9: Producția, capturile, prețul și puritatea 
heroinei

Producția și capturile Heroină

Estimarea producției globale
(tone)

467

Cantitatea capturată la nivel global (tone) 81

Cantitatea capturată (tone)
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia)

 
6 

(19)

Numărul de capturi
UE și Norvegia 
(inclusiv Croația și Turcia)

 
50 000 

(55 000)

Prețul și puritatea în Europa (1) Bază de heroină 
(„brună”)

Prețul mediu cu amănuntul (EUR pe gram)
Interval
(interval intercuartil) (2)

 
23-160 

(24,6-73,6)

Puritatea medie (%)
Interval
(interval intercuartil) (2)

 
13-57 

(17,7-28,0)

(1)	 Deoarece puţine ţări raportează preţul cu amănuntul și puritatea 
hidroclorurii de heroină (heroină „albă”), datele nu sunt prezentate în 
tabel. Acestea pot fi consultate în tabelele PPP-2 și PPP-6 din buletinul 
statistic pentru 2012.

(2)	 Intervalul jumătăţii mijlocii a datelor raportate.
NB:	 Datele sunt valabile pentru 2010, cu excepţia estimării producţiei 

globale (2011).
Surse:	 UNODC (2012) pentru valorile globale, punctele focale naţionale 

Reitox pentru datele europene.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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Heroina pătrunde în Europa prin două rute principale de 
trafic, deși se manifestă o creștere a diversităţii metodelor 
și rutelor utilizate pentru introducerea drogului prin 
contrabandă. Importanta rută tradiţională balcanică 
transportă heroina produsă în Afganistan prin Pakistan, Iran 
și Turcia, apoi prin alte ţări de tranzit sau de destinaţie, în 
special din Europa de Vest și de Sud. De asemenea, heroina 
intră în Europa pe „drumul mătăsii”, prin Asia Centrală și 
spre Rusia. Într‑o măsură limitată, această heroină este apoi 
introdusă prin contrabandă prin Belarus, Polonia și Ucraina 
către destinaţii precum ţările scandinave. Africa pare să 
devină tot mai importantă și este acum principala zonă de 
tranzit pentru introducerea heroinei prin contrabandă în 
Europa pe calea aerului (INCB, 2012b). În interiorul Uniunii 
Europene, Ţările de Jos și, într‑o măsură mai mică, Belgia 
joacă un rol important ca centre secundare de distribuţie.

Capturi

Capturile de opiu raportate la nivel mondial au scăzut de 
la 653 de tone în 2009 la 492 de tone în 2010. Iranul 
a înregistrat aproape 80 % din total, iar Afganistanul 
aproximativ 12 %. În 2010, capturile de heroină (81 de 
tone) și morfină (19 tone) raportate la nivel global au 
crescut, fiecare cu câte 5 tone (UNODC, 2012).

În Europa, un număr estimat de 55 000 de capturi a avut ca 
rezultat interceptarea a 19 tone de heroină în 2010, din care 
două treimi (12,7 tone) au fost raportate de Turcia. Regatul 
Unit (urmat de Spania) a continuat să raporteze cel mai mare 
număr de capturi (89). Datele pentru perioada 2005-2010 
din 28 de ţări care au prezentat raportări indică faptul că, 
în ansamblu, numărul de capturi a crescut, deși a existat 
o ușoară reducere în 2010. Între 2005 și 2010, cantităţile 
capturate în Uniunea Europeană au fluctuat, cu un declin 
pronunţat raportat în 2010, în principal datorită scăderilor 
cantităţilor interceptate în Bulgaria și Regatul Unit. Turcia 
a raportat, de asemenea, un declin substanţial în cantitatea 
recuperată în 2010, iar acesta trebuie înţeles în contextul 
activităţilor anterioare de interdicţie care par să fi perturbat 
piaţa de heroină în unele părţi ale Europei.

Capturile globale de anhidridă acetică, folosită în producţia 
de heroină, au crescut de la aproximativ 21 000 de litri 
în 2009 la 59 700 de litri în 2010. Cifrele referitoare la 
Uniunea Europeană au variat mult în ultimii ani: de la un 
maxim de aproximativ 151 000 de litri în 2008 la 912 litri 
în 2009; o singură captură de aproximativ 21 100 de litri 
în Bulgaria a reprezentat aproape toţi cei 21 200 de litri 
capturaţi în 2010 (INCB, 2012a).

În ultimul deceniu, Estonia a raportat că heroina a fost înlocuită 
în mare măsură de fentanil pe piaţa drogurilor ilegale. Mai 
recent, Slovacia a raportat un fenomen similar, deși numărul de 

capturi și cantităţile capturate rămân mici. În 2010, Slovacia 
a raportat 17 capturi de fentanil; în Estonia a fost capturată 
o jumătate de kilogram din acest opiaceu sintetic.

Puritatea și preţul

În majoritatea ţărilor care au transmis raportări, puritatea 
medie a heroinei brune analizate în 2010 a variat între 
17 % și 28 %; valori medii mai scăzute au fost raportate în 
Franţa (13 %) și Austria (doar la vânzarea cu amănuntul, 
13 %), iar valori medii mai ridicate în Malta (30 %), Spania 
(32 %) și Turcia (57 %). Între 2005 și 2010, puritatea 
heroinei brune a crescut în patru ţări, a rămas stabilă în alte 
patru și a scăzut în două. Puritatea medie a heroinei albe 
a fost în general mai ridicată (25-45 %) în cele cinci ţări 
europene care au transmis date (90).

Preţul de vânzare cu amănuntul al heroinei brune a continuat 
să fie considerabil mai ridicat în ţările nordice decât în 
restul Europei, Suedia raportând un preţ mediu de 160 EUR 
pe gram (ca urmare a unei creșteri puternice în 2010) și 
Danemarca 83 EUR în 2010. În ansamblu, preţul a variat 
între 24 EUR și 74 EUR pe gram în jumătate din ţările care 
au transmis raportări. În perioada 2005-2010, preţul de 
vânzare cu amănuntul al heroinei brune a scăzut în 10 din cele 
14 ţări europene care au raportat tendinţe în timp. Preţul mediu 
al heroinei albe a fost în general mai mare (61-251 EUR) în cele 
trei ţări europene care au transmis date.

Consumul problematic de droguri
Consumul problematic de droguri este definit de OEDT 
ca fiind consumul de droguri prin injectare sau consumul 
îndelungat sau regulat de opiacee, cocaină sau amfetamine. 
Consumul prin injectare de droguri și consumul de opiacee 
reprezintă principalul consum problematic de droguri în 
Europa, deși în câteva ţări consumatorii de amfetamine 
sau de cocaină reprezintă o componentă importantă 
a problemei. Consumatorii problematici de droguri sunt, 
în principal, policonsumatori și valorile prevalenţei sunt 
mult mai ridicate în zonele urbane și în rândul grupurilor 
marginalizate. Având în vedere nivelul relativ redus al 
prevalenţei și natura ascunsă a consumului problematic de 
droguri, sunt necesare extrapolări statistice pentru a obţine 
estimări ale prevalenţei din sursele de date disponibile (în 
special, date privind tratamentul pentru consumul de droguri 
și date privind aplicarea legii).

Consumul problematic de opiacee

Majoritatea ţărilor europene pot oferi în prezent estimări 
ale prevalenţei consumului problematic de opiacee. 
Estimările naţionale recente variază între mai puţin de unul 

(89)	 A se vedea tabelele SZR-7 și SZR-8 din buletinul statistic pentru 2012.
(90)	 A se vedea tabelele PPP-2 și PPP-6 din buletinul statistic pentru 2012 pentru date privind puritatea și preţul.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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(91)	 Estimările raportate din 18 ţări indică o rată medie de 3,1 (3,0-3,2) cazuri la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani. Prin includerea 
estimărilor ponderate ale consumului problematic de droguri din alte opt ţări, rata medie crește la 4,2 (3,9-4,4), aceasta fiind aplicată populaţiei 
din 2010 a Uniunii Europene și a Norvegiei.

(92)	 A se vedea tabelele TDI-5 și TDI-22 din buletinul statistic pentru 2012.
(93)	 A se vedea tabelul TDI-113 din buletinul statistic pentru 2012.

și șapte cazuri la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 64 
de ani (figura 11). Cele mai ridicate estimări ale consumului 
problematic de opiacee sunt raportate de Irlanda, Letonia, 
Luxemburg și Malta, cele mai scăzute estimări fiind 
raportate de Cipru, Ungaria, Polonia și Finlanda. Turcia 
raportează mai puţin de un caz la 1 000 de locuitori cu 
vârste între 15 și 64 de ani.

Prevalenţa medie a consumului problematic de opiacee 
în Uniunea Europeană și Norvegia, relevată de studiile 
naţionale, este estimată la 4,2 (între 3,9 și 4,4) cazuri la 
1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani. Aceasta 
corespunde unui număr de aproximativ 1,4 milioane 
de consumatori problematici de opiacee în Uniunea 
Europeană și în Norvegia în 2010 (91).

Prin comparaţie, valorile estimărilor pentru ţările învecinate 
cu Europa sunt ridicate, Rusia înregistrând 16,4 cazuri 
de consumatori problematici de opiacee la 1 000 de 
locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani (UNODC, 2011b), 
iar Ucraina 10-13 cazuri la 1 000 de locuitori cu vârste 
între 15 și 64 de ani (UNODC, 2010). Atât Australia, 
cât și Statele Unite raportează valori estimate mai mari 
ale consumului problematic de opiacee, respectiv 6,3 și 
5,8 cazuri la 1 000 de locuitori cu vârste între 15 și 
64 de ani, în timp ce cifra echivalentă pentru Canada 
este de 3,0 cazuri. Comparaţia între ţări trebuie făcută 

cu precauţie, deoarece pot exista diferenţe în ceea ce 
privește definiţia populaţiei‑ţintă. De exemplu, dacă se 
adaugă consumul de opiacee prescrise pe bază de reţetă 
în alt scop decât cel medical, cifrele prevalenţei ar crește 
la 39-44 de cazuri la 1 000 de locuitori din America de 
Nord cu vârste între 15 și 64 de ani (UNODC, 2011b).

Consumatorii de opiacee care apelează la tratament

Opiaceele, în principal heroina, au fost menţionate ca drog 
principal de peste 200 000 de pacienţi care au raportat 
că au început un tratament specializat pentru consumul de 
droguri în 29 de ţări europene în 2010 sau de 48 % din 
totalul celor care au raportat că au început un tratament. 
Totuși, există diferenţe considerabile în Europa, consumatorii 
de opiacee reprezentând peste 70 % din cei care încep 
tratamentul în șapte ţări, între 40 % și 70 % în 12 și mai puţin 
de 40 % în 10 ţări (figura 12). Aproape 80 % din totalul 
consumatorilor de opiacee care au început un tratament 
pentru consumul de droguri în Europa sunt raportaţi de doar 
cinci ţări: Germania, Spania, Franţa, Italia și Regatul Unit (92).

Opiaceele altele decât heroina sunt menţionate ca drog 
principal de o proporţie ridicată de pacienţi care încep un 
tratament în mai multe ţări: fentanil în Estonia, buprenorfină în 
Finlanda și alte opiacee în Danemarca, Letonia și Austria (93).

Figura 11: Estimări ale prevalenţei anuale a consumului problematic de opiacee (în rândul populaţiei cu vârste între 15 și 64 de ani)
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NB:	 Un simbol orizontal reprezintă o estimare punctuală; un simbol vertical indică un interval de incertitudine a estimării: un interval de încredere de 95 % sau un interval bazat 
pe analiza sensibilităţii. Grupurile‑ţintă pot varia ușor din cauza diferitelor metode de estimare și surse de date; prin urmare, comparaţiile trebuie făcute cu precauţie. În 
studiile din Finlanda (15-54 de ani) și Polonia (toate vârstele) nu au fost folosite grupele de vârstă obișnuite. Ratele pentru ambele ţări au fost ajustate la populaţia cu vârste 
între 15 și 64 de ani. Metodele de estimare sunt abreviate: CR = captură‑recaptură; TM = multiplicator tratament; MM = multiplicator mortalitate; CM = metode combinate; 
TP = Poisson trunchiat; OT = alte metode. Pentru detalii suplimentare, a se vedea figura PDU-1 (partea ii) și tabelul PDU-102 din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab102
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(94)	 A se vedea tabelele TDI-10, TDI-21, TDI-32 și TDI-103 din buletinul statistic pentru 2012.
(95)	 A se vedea tabelele TDI-33, TDI-106 (partea i) și TDI-107 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.
(96)	 A se vedea figurile TDI-1 și TDI-3 din buletinul statistic pentru 2012.
(97)	 A se vedea tabelul DRD-2 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.

Consumatorii de opiacee care au început un tratament 
specializat au în medie 33 de ani, pacienţii de sex feminin 
având o vârstă mai mică în majoritatea ţărilor (94). În 
Europa, numărul pacienţilor de sex masculin consumatori 
de opiacee depășește de aproximativ trei ori numărul 
consumatorilor femei. Marea majoritate a pacienţilor 
consumatori de opiacee raportează că au consumat prima 
dată drogul înainte de a împlini 30 de ani, iar aproape 
jumătate (46 %) din toţi pacienţii consumatori de opiacee au 
făcut acest lucru până la împlinirea vârstei de 20 de ani (95). 
În general, consumatorii de opiacee raportează niveluri 
mai ridicate de lipsă a unei locuinţe și de șomaj și niveluri 
mai reduse de educaţie decât consumatorii primari de alte 
droguri și sunt de obicei concentraţi în zonele urbane.

Tendinţe ale consumului problematic de opiacee

Datele din nouă ţări cu estimări repetate ale prevalenţei 
consumului problematic de opiacee în perioada 
2005-2010 indică o situaţie relativ stabilă. Totuși, este 
posibil ca măsurile privind prevalenţa să nu fie sensibile 
la tendinţele privind începerea consumului de droguri și 
trebuie plasate în contextul furnizat de alte surse de date. 
În perioada 2005-2010, numărul de pacienţi care au 

început un tratament specializat pentru consumul primar de 
heroină pentru prima dată în viaţă în 24 de ţări europene 
a crescut de la 51 000 în 2005 la un nivel maxim de 
61 000 în 2007, apoi a scăzut la 46 000 în 2010 (96). 
Acest declin este cel mai evident în ţările din 
Europa de Vest.

Intervalul de timp dintre primul consum de heroină și data 
începerii unui tratament poate fi considerabil. Din această 
cauză, numărul de consumatori de heroină care încep un 
tratament pentru prima dată reflectă atât tendinţa istorică 
de începere a consumului de heroină (incidenţa), cât și 
situaţia contemporană. Această interpretare poartă cu sine 
avertismentul că ar putea fi influenţată de schimbările din 
practicile de raportare și că cifrele pentru Europa reflectă 
în mod disproporţionat tendinţele din ţările mai mari. 
Cu toate acestea, în pofida variaţiei considerabile dintre 
ţări, dovezile indică faptul că, în general, un nou consum 
de heroină în Europa este în declin.

Această analiză poate fi, de asemenea, luată în 
considerare împreună cu tendinţele altor indicatori, 
inclusiv consumul de droguri prin injectare (a se vedea 
detaliile prezentate mai jos), decesele induse de droguri 
și infracţiunile asociate drogurilor, deși se presupune 
că aceste surse de date sunt indicatori mai buni pentru 
prevalenţă decât pentru incidenţă. În Europa, în ultimii ani 
se observă o scădere a numărului de infracţiuni la regimul 
drogurilor legate de heroină. Datele privind decesele 
induse de droguri sunt mai puţin clare. O creștere sau 
o situaţie stabilă a fost remarcată de ţări până în 2008; în 
2009, s‑a observat o situaţie stabilă în ansamblu, iar datele 
provizorii pentru 2010 indică o scădere mai recentă (97).

Indicatorii pieţelor de opiacee furnizează, de asemenea, 
informaţii complementare în acest sens. O penurie acută 
de heroină raportată de mai multe ţări la sfârșitul anului 
2010 și începutul anului 2011 (OEDT, 2011a) și un declin 
recent al capturilor de heroină indică schimbări în ceea ce 
privește disponibilitatea heroinei în Europa, care ar putea fi, 
de asemenea, asociate cu o modificare a tiparelor privind 
consumul de droguri. Acestea includ raportări privind 
creșterea numărului de injectări cu catinone (Ungaria), 
amestecuri conţinând cafeină și creatină (România), un 
consum crescut de benzodiazepine și alte medicamente 
(Irlanda, Slovenia, Regatul Unit), creșterea numărului de 
injectări cu amfetamine (Ungaria, Letonia) și rapoarte 
îngrijorătoare privind consumul opiaceului sintetic fentanil 
(de exemplu, Estonia, Slovacia).

Considerate împreună, informaţiile sugerează că 
Europa este martora unui declin progresiv al noului 

Figura 12: Procentul de consumatori primari de opiacee raportat 
la numărul total de persoane care au început tratamentul pentru 
consumul de droguri în 2010

    > 80 %
61-80 %
41-60 %
21-40 %
  0-20 %

NB:	 Datele sunt exprimate ca procent din totalul cazurilor în care drogul 
principal este cunoscut (92 % din pacienţii raportaţi). Sunt disponibile date 
pentru 2010 sau pentru anul cel mai recent. Datele pentru Lituania se referă 
la pacienţii care au început tratamentul pentru prima dată în viaţă. Numărul 
consumatorilor primari de opiacee poate fi subraportat în unele ţări, de 
exemplu, Belgia, Republica Cehă, Germania și Franţa, deoarece mulţi sunt 
trataţi de medicii de familie sau de serviciile de psihiatrie și este posibil să nu 
fie raportaţi pentru indicatorul privind cererea de tratament.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab106a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
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(98)	 A se vedea figura PDU-2 din buletinul statistic pentru 2012.
(99)	 A se vedea tabelul PDU-6 (partea iii) din buletinul statistic pentru 2012.

consum de heroină, care s‑a produs pe fundalul 
disponibilităţii și acoperirii tot mai mari a tratamentului. 
Populaţia consumatoare de heroină în ansamblu pare să 
îmbătrânească și să fie caracterizată în general de un nivel 
relativ ridicat de contact cu serviciile. Deși acest fenomen 
este cel mai vizibil în statele care erau membre ale Uniunii 
dinainte de 2004, date recente sugerează acum că s‑ar 
putea produce și în multe dintre statele membre mai noi.

Consumul de droguri prin injectare
Consumatorii de droguri prin injectare se expun celui mai 
ridicat risc de probleme de sănătate rezultate din consumul 
de droguri, precum infecţiile transmisibile prin sânge (de 
exemplu, HIV/SIDA, hepatită) sau supradozele de droguri. 
În majoritatea ţărilor europene, injectarea este asociată în 
mod obișnuit cu consumul de opiacee, deși există și puţine 
ţări în care este asociată cu consumul de amfetamine.

Doar 14 ţări au putut furniza estimări recente ale 
prevalenţei consumului de droguri prin injectare (98). Datele 
disponibile sugerează diferenţe mari între ţări, cu estimări 
variind între mai puţin de unu la cinci cazuri la 1 000 de 
locuitori cu vârste între 15 și 64 de ani. În cele 13 ţări 
care au raportat o estimare a consumatorilor actuali de 
droguri prin injectare, au existat în medie aproximativ 2,4 
consumatori de droguri prin injectare la 1 000 de locuitori 
cu vârste între 15 și 64 de ani. În afară de consumatorii 
activi de droguri prin injectare, există numeroși foști 
consumatori de droguri prin injectare în Europa (de 
exemplu, Sweeting et al., 2008), dar cifrele nu sunt 
disponibile.

Aproximativ 37 % din pacienţii consumatori primari de 
opiacee care au început un tratament specializat pentru 
consum de droguri în 2010, în principal consumatori 
de heroină, au raportat injectarea ca mod obișnuit de 
administrare. Nivelurile de injectare în rândul consumatorilor 
de opiacee variază între ţări, de la 7 % în Ţările de Jos la 
94 % în Letonia. Proporţii mari de consumatori de droguri 
prin injectare se întâlnesc în Europa Centrală și de Est, 
precum și în unele ţări nordice (figura 13).

Formularea unor concluzii cu privire la tendinţele în timp 
ale prevalenţei consumului de droguri prin injectare, pe 
baza estimărilor repetate ale prevalenţei, este dificilă 
din cauza lipsei datelor și, în unele cazuri, a marjelor 
mari de incertitudine statistică ale estimărilor. Din cele 
opt ţări cu date suficiente pentru analizarea tendinţelor, 
nivelurile de injectare par să fi scăzut în Regatul Unit și să 
fi rămas relativ stabile în Grecia, Ungaria, Cipru, Slovacia, 
Croaţia și Norvegia. Republica Cehă a raportat o creștere 
a numărului de consumatori de droguri prin injectare, în 

special a numărului celor care consumă metamfetamină, 
între 2005 și 2010 (99).

Luând în considerare datele disponibile de la mai mulţi 
alţi indicatori, pare să existe o reducere de ansamblu 
a injectării de opiacee și, în special, a injectării de heroină 
în Europa. Majoritatea ţărilor europene au raportat 
o scădere a proporţiei consumatorilor prin injectare 
în rândul pacienţilor consumatori primari de heroină 
care au început un tratament pentru consum de droguri 
pentru prima dată în viaţă între 2005 și 2010, o tendinţă 
confirmată de o analiză pe termen mai lung (2000-2009) 
a consumatorilor de heroină care au început un tratament 
specializat pentru prima dată în Europa (OEDT, 2012c). 
Reducerea injectării de heroină este observată în toate 
ţările, deși declinul este mai pronunţat în ţările din Europa 
de Vest. În 2009, în timp ce ţările occidentale au raportat 
că fumatul de heroină devenise modul principal de 
administrare a drogurilor pentru mai mult de jumătate din 
pacienţii consumatori de heroină (53 %), în ţările estice, 
70 % din pacienţii consumatori de heroină au raportat 
injectarea ca principal mod de administrare (OEDT, 2012c). 
Mai mult, studii recente din Irlanda și Norvegia identifică 
un interval de timp din ce în ce mai mare între primul 
consum de heroină și prima injectare cu heroină (Bellerose 
et al., 2011; Bretteville‑Jensen și Skretting, 2010).

Figura 13: Injectarea ca mod de administrare obișnuit în rândul 
consumatorilor primari de opiacee care au început tratamentul 
în 2010

   > 80 %
61-80 %
41-60 %
21-40 %
  0-20 %

       

NB:	 Datele sunt exprimate ca proporţii ale pacienţilor raportaţi în cazul cărora 
se cunoaște calea de administrare a drogului. Sunt disponibile date pentru 
2010 sau pentru anul cel mai recent. A se vedea tabelul TDI-5 (partea iii) și 
(partea iv) din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
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(100)	 A se vedea tabelul TDI-24 din buletinul statistic pentru 2012.
(101)	 A se vedea tabelul HSR-3 din buletinul statistic pentru 2012.

Tratamentul consumului  
problematic de opiacee

Furnizare și acoperire

Atât tratamentul nemedicamentos, cât și tratamentul de 
substituţie pentru consumatorii de opiacee sunt disponibile în 
toate statele membre ale UE, Croaţia, Turcia și Norvegia. În 
majoritatea ţărilor, tratamentul se desfășoară în ambulatoriu, 
fiind incluse centre specializate, cabinete ale medicilor de 
familie și unităţi cu acces necondiţionat. Într‑un număr mic de 
ţări, tratamentul rezidenţial are un rol important în tratarea 
dependenţei de opiacee (100). Un număr redus de ţări oferă 
tratament asistat cu heroină pentru un grup selectat de 
consumatori cronici ai unui astfel de drog.

Pentru consumatorii de opiacee, tratamentul nemedicamentos 
este, în general, precedat de un program de dezintoxicare, 
în cadrul căruia pacienţii beneficiază de asistenţă 
farmaceutică pentru a face faţă simptomelor fizice de sevraj. 
Această metodă terapeutică obligă, în general, pacienţii 
să se abţină de la consumul oricărei substanţe, inclusiv 
medicamente de substituţie. Pacienţii participă la activităţi 
cotidiene și beneficiază de asistenţă psihologică intensivă. 
Deși tratamentul nemedicamentos se poate desfășura atât 
în ambulatoriu, cât și cu internare, tipurile de tratament 
raportate cel mai frecvent sunt reprezentate de tratamentele 
nemedicamentoase rezidenţiale sau cu spitalizare.

Cel mai des întâlnit tip de tratament pentru dependenţa 
de opiacee în Europa este tratamentul de substituţie, 
în general integrat în îngrijirea psihosocială și furnizat 
în centre specializate de tratament în ambulatoriu. 
Șaisprezece ţări raportează că acesta este furnizat, de 
asemenea, de către medici de familie. În unele ţări, medicii 
de familie furnizează acest tratament în regim de îngrijire 
comună cu centre de tratament specializate. Numărul 
total al consumatorilor de opiacee care beneficiază de 
tratament de substituţie în Uniunea Europeană, Croaţia, 
Turcia și Norvegia este estimat la 709 000 (698 000 
pentru statele membre ale UE) în 2010, în creștere de 
la 650 000 în 2008 și de la aproximativ o jumătate de 
milion în 2003 (101). Marea majoritate a tratamentelor de 
substituţie continuă să fie furnizate în cele 15 state care 
erau membre ale UE dinainte de 2004 (aproximativ 95 % 
din total), iar tendinţele pe termen mediu (2003-2010) 
arată creșteri continue (figura 14). Dintre aceste ţări, 
cele mai mari creșteri ale furnizării de tratamente au fost 
observate în Grecia, Austria și Finlanda, unde numărul de 
tratamente aproape s‑a triplat.

O rată de creștere și mai mare s‑a observat în cele 12 ţări 
care au aderat la Uniunea Europeană după 2004. În 
aceste ţări, numărul pacienţilor care au beneficiat de 
tratament de substituţie a crescut de la 7 800 în 2003 
la 20 400 în 2010, o mare parte din creștere având loc 
după 2005. Proporţional, cea mai importantă extindere 
a tratamentului de substituţie în aceste ţări în perioada de 
șapte ani s‑a înregistrat în Estonia (o creștere de 16 ori, 
de la 60 la peste 1 000 de pacienţi, deși reprezintă doar 
5 % din persoanele care consumă opiacee prin injectare) 
și în Bulgaria (de opt ori). Cele mai mici creșteri au fost 
raportate de Lituania, Ungaria și Slovacia.

O comparaţie între numărul de pacienţi care beneficiază 
de tratament de substituţie și numărul estimat de 
consumatori problematici de opiacee indică rate de 
acoperire diferite la nivelul Europei. Din cele 18 ţări pentru 
care sunt disponibile estimări fiabile ale numărului de 
consumatori problematici de opiacee, nouă raportează 

Injectarea și alte moduri de administrare

Datele colectate cu privire la consumatorii de droguri 
care încep un tratament asigură cea mai amplă și mai 
cuprinzătoare sursă de informaţii privind comportamentul 
asociat consumului de droguri al persoanelor cu probleme 
legate de droguri din Europa (1).

În general, injectarea a fost al doilea mod de administrare, 
ca frecvenţă, raportat de consumatorii de droguri care au 
început un tratament în primul rând pentru probleme legate de 
consumul de opiacee în 2010. Din cei 140 000 de pacienţi 
consumatori primari de opiacee care au început un tratament 
în centre ambulatorii, pentru care se cunoaște modul de 
administrare, 36 % au raportat că și‑au injectat drogul, în 
timp ce 45 % au raportat că l‑au fumat sau l‑au inhalat, iar 
19 % au menţionat că l‑au prizat sau l‑au ingerat oral. Prin 
contrast, 3 % din cei 53 000 de consumatori de cocaină care 
au început un tratament în aceleași centre au raportat că și‑au 
injectat drogul, 68 % au raportat că l‑au prizat, iar restul că 
l‑au fumat sau l‑au inhalat. Din cei 9 000 de consumatori de 
amfetamine sau substanţe stimulatoare altele decât cocaina, 
24 % au raportat injectarea ca principal mod de administrare, 
în timp ce 40 % au ingerat drogul oral, 32 % l‑au prizat, iar 
4 % au raportat alte moduri de administrare.

Tiparele consumului de droguri s‑au schimbat în timp. 
O analiză a datelor privind începerea tratamentului între 
2000 și 2009 a arătat o scădere a injectării de droguri în 
rândul pacienţilor consumatori primari de heroină în toate 
ţările europene (de la 58 % la 36 %), în special în partea de 
vest a Europei (OEDT, 2012c). În plus, printre consumatorii de 
opiacee care au început un tratament în centre ambulatorii 
începând din 2009, numărul celor care fumau drogul era mai 
mare decât numărul celor care și‑l injectau (2).

(1)	 Trebuie reţinut că datele privind începerea tratamentului nu pot 
fi extrapolate la întreaga populaţie de consumatori de droguri 
aflaţi în tratament și ar putea să nu fie reprezentative pentru 
populaţia extinsă de consumatori de droguri, care îi include 
și pe cei care nu urmează un tratament. Mai multe informaţii 
privind amploarea populaţiei totale aflate în tratament sunt 
disponibile pe site‑ul OEDT.

(2)	A se vedea tabelul TDI-17 din buletinele statistice pentru 2010, 
2011, 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/tdi
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
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(102)	 A se vedea figura HSR-1 din buletinul statistic pentru 2012.

un număr de pacienţi aflaţi în tratament de substituţie 
reprezentând aproximativ 50 % sau mai mult din 
populaţia‑ţintă (102). Șase din aceste ţări sunt state membre 
ale UE dinainte de 2004, iar celelalte ţări sunt Malta, 
Republica Cehă și Norvegia.

În timp ce, în medie, aproximativ jumătate din toţi 
consumatorii problematici de opiacee din Uniunea 
Europeană și Norvegia au acces la tratament de 
substituţie, între ţări există diferenţe substanţiale, cu 
niveluri de acoperire considerabil mai reduse în Grecia 
(28 %), Lituania (17 %), Slovacia (12 %), Polonia (8 %) și 
Letonia (2 %).

Estimări ale proporţiei de consumatori problematici de 
opiacee aflaţi în orice tip de tratament sunt posibile pentru 
opt ţări (figura 15). În Irlanda, Cipru, Ungaria, Ţările 
de Jos și Regatul Unit (Anglia), se estimează că peste 
60 % din consumatorii problematici de opiacee sunt în 
tratament, în timp ce se estimează că această proporţie 
ajunge la mai puţin de 40 % în Grecia. Datele sugerează, 
de asemenea, diferenţe în ceea ce privește tratamentul 
predilect pentru dependenţa de opiacee. Alte tipuri de 
tratamente decât substituţia de opiacee, în mare parte 

variante nemedicamentoase, reprezintă mai puţin de 10 % 
din toate tratamentele furnizate consumatorilor problematici 
de opiacee în Germania, Grecia, Italia și Regatul Unit 
(Anglia). În Irlanda, Cipru și Ţările de Jos, alte tratamente 
în afară de tratamentul de substituţie pentru opiacee 
reprezintă între 15 % și 25 % din toate tratamentele pentru 
consumatorii problematici de opiacee, în timp ce în Ungaria 
această proporţie este de 43 %. În consecinţă, în timp ce 
atât Grecia, cât și Ungaria raportează estimări ale unei 
acoperiri reduse pentru tratamentul de substituţie pentru 
opiacee (aproximativ 30 %), proporţiile consumatorilor 
problematici de opiacee care se estimează că nu sunt în 
contact cu niciun serviciu de tratament diferă considerabil, 
de la peste 60 % în Grecia la aproximativ 25 % în 
Ungaria. Aceasta ilustrează nevoia de a lua în considerare 
atât nivelul de tratament de substituţie disponibil, cât și 
disponibilitatea altor abordări terapeutice.

Timpul mare de așteptare pentru tratamentul de substituţie 
poate fi un obstacol semnificativ în calea accesului la 
tratament. Conform unei anchete desfășurate în 2011, 

Figura 14: Pacienţi care urmează un tratament de substituţie 
pentru opiacee în cele 15 state membre ale UE dinainte de 2004 
și în cele 12 state membre mai noi – cifre estimate și tendinţe 
indexate
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NB:	 Anii pentru care nu au fost colectate date sunt tipăriţi cu gri. Pentru mai multe 
informaţii, a se vedea figura HSR-2 din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

Figura 15: Gradul de acoperire al tratamentului pentru 
consumatorii problematici de opiacee din ţările europene 
selectate: proporţia (%) din populaţia estimată de consumatori 
problematici de opiacee în sau în afara tratamentului
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NB:	 Ţările incluse pentru care există estimări fiabile privind populaţia de 
consumatori problematici de opiacee, numărul persoanelor care beneficiază 
de tratament de substituţie și numărul total de consumatori problematici de 
opiacee aflaţi în tratament. Pentru mai multe informaţii, a  se vedea figura 
HSR-1 din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1


79

Capitolul 6: Consumul de opiacee și injectarea de droguri

(103)	 A se vedea tabelul HSR-3 din buletinul statistic pentru 2012.

disponibilitatea limitată a tratamentului și lipsa resurselor, 
precum și întârzierile din motive procedurale sunt 
principalele cauze ale timpului mare de așteptare. Experţi 
din 12 din cele 29 de ţări care au transmis raportări au 
estimat că timpul mediu de așteptare a fost mai scurt de 
două săptămâni și în alte șase ţări a fost estimat între două 
săptămâni și o lună. În alte cinci ţări (Lituania, Ungaria, 
România, Finlanda, Norvegia), timpul de așteptare a fost 
între una și șase luni, în timp ce timpul de așteptare în 
Grecia a depășit șase luni. Timpul mediu de așteptare la 
nivel naţional poate totuși să mascheze variaţii regionale 
considerabile. De exemplu, în Atena și Salonic, s‑a estimat 
că timpul de așteptare a atins aproximativ trei ani, din 
cauza capacităţii limitate, deși în 2010 s‑a raportat un 
timp de așteptare mai scurt în alte orașe grecești. Experţii 
din patru ţări nu au putut furniza o estimare a timpului de 
așteptare.

În Europa, metadona este medicamentul de substituţie 
pentru opiacee cel mai frecvent prescris pentru aproape 
trei sferturi din pacienţii care beneficiază de tratament 
de substituţie. Medicamentele de substituţie pe bază de 
buprenorfină sunt prescrise pentru aproape un sfert din 
totalul pacienţilor europeni care beneficiază de tratament 
de substituţie și reprezintă principalele medicamente 
de substituţie în Republica Cehă, Grecia, Franţa, Cipru, 
Finlanda și Suedia (103). Combinaţia buprenorfină‑naloxonă 
este disponibilă în 15 ţări. Tratamentele cu morfină cu 
eliberare lentă (Bulgaria, Austria, Slovenia), codeină 
(Germania, Cipru) și diacetilmorfină (Belgia, Danemarca, 
Germania, Spania, Ţările de Jos, Regatul Unit) reprezintă 
o mică proporţie din numărul total de tratamente.

Dezintoxicarea de opiacee, eficacitate și rezultate

Din ce în ce mai multe dovezi indică faptul că 
dezintoxicarea de opiacee are rezultate mai bune atunci 
când este însoţită de psihoterapie și urmată de prevenirea 
farmacologică a recidivelor. În urma unei evaluări 
recente a studiilor, s‑a constatat că această combinaţie 
de tratamente poate ajuta pacienţii să ducă tratamentul 
până la capăt, să își diminueze consumul de opiacee și să 
rămână abstinenţi în perioada de urmărire (Amato et al., 
2011). Mai mult, numărul de absenţe clinice în timpul 
tratamentului a fost mai mic în cazul pacienţilor cărora li s‑a 
oferit sprijin psihosocial. Day și Strang (2011) au constatat 

că centrele cu spitalizare sunt mai eficiente decât centrele 
ambulatorii în a‑i ajuta pe pacienţi să ducă la bun sfârșit 
procesul de dezintoxicare (51 % faţă de 36 % în grupul 
pacienţilor trataţi în ambulatoriu).

Prevenirea recidivei după dezintoxicarea de heroină 
poate fi ajutată de naltrexonă, un antagonist opiaceu. 
Totuși, complianţa la medicaţie și ratele de retenţie în 
cadrul tratamentului cu naltrexonă în rândul populaţiilor 
generale de studiu rămân scăzute. S‑a constatat că 
naltrexona este eficientă pentru cei obligaţi să urmeze 
tratamentul pentru a evita consecinţe grave, de exemplu, 
profesioniștii din domeniul sănătăţii și persoanele aflate 
sub supraveghere judiciară (Minozzi et al., 2011). 
Deși, în general, dezintoxicarea pentru dependenţa de 
opiacee pare a fi mai puţin eficientă decât tratamentul 
de substituţie, Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
(2009) recomandă totuși ca dezintoxicarea să fie 
oferită ca opţiune pacienţilor motivaţi care optează 
pentru tratament.

Calitatea vieţii în rândul consumatorilor de 
droguri aflaţi în tratament de substituţie

Consumatorii de droguri dependenţi de opiacee, ca grup, 
au o calitate a vieţii mai scăzută în comparaţie cu cea 
a populaţiei generale și a persoanelor cu alte afecţiuni 
medicale. Acesta a fost obiectivul unor studii recente din 
Germania, Letonia și Regatul Unit, rezultatele confirmând 
valoarea tratamentului de substituţie. Factorii unei calităţi 
nesatisfăcătoare a vieţii sunt, de asemenea, predictori ai 
recidivelor, în special în rândul consumatorilor de droguri 
mai vârstnici (OEDT, 2010d). O evaluare sistematică 
recentă (De Maeyer et al., 2010) a indicat că participarea 
la tratament îmbunătăţește calitatea vieţii persoanelor 
începând din primele luni de tratament. Toate opţiunile 
de tratament de substituţie par să fie la fel de eficiente în 
îmbunătăţirea calităţii vieţii, deși persoanele cărora li s‑a 
prescris metadonă au prezentat, de obicei, îmbunătăţiri mai 
devreme (după aproximativ o lună) decât cei cărora li s‑a 
administrat buprenorfină. Totuși, în raportările subiective, 
buprenorfina a fost cotată mai sus decât metadona, posibil 
datorită faptului că nu necesită administrare zilnică. 
Obţinerea unor bune rezultate în ceea ce privește calitatea 
vieţii este un obiectiv principal al tratamentului pentru 
consumul de droguri și poate fi susţinută prin cercetări mai 
aprofundate în privinţa eficienţei relative a opţiunilor de 
substituţie disponibile.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
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Introducere
Consumul de droguri este asociat, atât direct, cât și indirect, 
cu o serie de consecinţe negative din punct de vedere 
social și al sănătăţii. Problemele se întâlnesc disproporţionat 
în rândul consumatorilor de opiacee pe termen lung, al 
consumatorilor anumitor forme de substanţe stimulatoare 
și al celor care își injectează drogul. Consumul de droguri 
opiacee, în special, este asociat cu decese prin supradoză, 
iar amploarea acestei probleme este ilustrată de faptul 
că, în ultimul deceniu, în Europa a avut loc aproximativ un 
deces prin supradoză la fiecare oră. Totuși, este la fel de 
important de reţinut că, totodată, consumatorii cronici de 
droguri sunt expuși unui risc mult mai mare de deces din alte 
cauze, incluzând boli organice, suicid, accidente și traume. 
Indiferent de substanţa consumată, injectarea drogurilor 
continuă să fie un vector important pentru transmiterea de 
boli infecţioase, inclusiv HIV și hepatită C, noi focare de 
HIV fiind descoperite recent în unele ţări europene, ceea 
ce subliniază importanţa menţinerii unor reacţii eficiente de 
sănătate publică în acest domeniu.

Boli infecţioase asociate drogurilor
OEDT monitorizează în mod sistematic infecţia cu HIV și cu 
virusurile hepatitei B și C în rândul consumatorilor de droguri 
prin injectare (104). Morbiditatea și mortalitatea provocate 
de aceste infecţii se numără printre consecinţele cele mai 
grave pentru sănătate ale consumului de droguri. Alte boli 
infecţioase, de exemplu, infecţia cu virusurile hepatitei A și 
D, bolile cu transmitere sexuală, tuberculoza, tetanosul, 
botulismul, antraxul și virusul uman T‑limfotropic, pot afecta, de 
asemenea, în mod disproporţionat, consumatorii de droguri.

HIV și SIDA

Până la sfârșitul anului 2010, rata raportată a infecţiilor cu 
HIV nou diagnosticate în rândul consumatorilor de droguri 
prin injectare a rămas scăzută în majoritatea ţărilor din 
Uniunea Europeană, iar situaţia în ansamblu în UE pare 

relativ pozitivă, atât în context global, cât și în contextul 
european mai larg (figura 16).

Rata medie a cazurilor nou diagnosticate în cele 26 
de state membre ale UE care pot furniza date pentru 
2010 a înregistrat din nou o scădere, atingând cifra de 
2,54 la un milion de locuitori sau 1 192 de cazuri nou 
declarate (105). Aceasta este comparată cu ratele de 19,7 
la un milion de locuitori în SUA (CDC, 2009), 104,3 la 
un milion de locuitori în Rusia, ambele pentru 2009, și 
151,5 la un milion de locuitori în Ucraina în 2010 (ECDC 
și OMS, 2011). Datele disponibile privind prevalenţa HIV 
în eșantioane de consumatori de droguri prin injectare în 
Uniunea Europeană par, de asemenea, relativ pozitive în 
comparaţie cu prevalenţa înregistrată în ţările învecinate 
din est (106), deși comparaţiile între ţări ar trebui făcute cu 
precauţie, având în vedere diferenţele dintre acestea din 
punctul de vedere al metodelor de studiu și al gradului de 
acoperire.

Acest lucru poate fi cauzat, cel puţin parţial, de 
disponibilitatea sporită a măsurilor de prevenire, tratament 
și reducere a riscurilor, inclusiv tratamentul de substituţie 
și programele pentru ace și seringi. Alţi factori, precum 
declinul consumului de droguri prin injectare care a fost 
raportat în câteva ţări, este posibil să fi avut, de asemenea, 
un rol important (OEDT, 2010e).

În pofida acestei situaţii în general pozitive, noile 
date sugerează că transmiterea virusului HIV asociată 
consumului de droguri prin injectare a continuat în 2010, 
două ţări în special (Grecia, România) raportând noi focare 
de infecţie cu HIV în rândul consumatorilor de droguri prin 
injectare în 2011 (107). În ambele ţări, aceste focare au 
fost precedate de creșteri ale prevalenţei hepatitei C în 
rândul consumatorilor de droguri prin injectare, indicând 
că prevalenţa crescândă a VHC poate acţiona ca un 
indicator timpuriu al creșterii riscurilor asociate injectării în 
rândul populaţiilor de consumatori de droguri prin injectare, 
posibil înainte ca HIV să înceapă să se răspândească 
(Vickerman et al., 2010).

(104)	 Pentru detalii privind metodele și definiţiile, a se vedea buletinul statistic pentru 2012.
(105)	 Datele pentru Austria și Turcia nu sunt disponibile. Pentru statele membre ale UE plus Croaţia, Turcia și Norvegia, rata a fost de 2,52 cazuri la un 

milion de locuitori sau de 1 204 cazuri nou declarate în 2010.
(106)	 A se vedea tabelele INF-1 și INF-108 și figura INF-3 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.
(107)	 A se vedea caseta „Focare de HIV în Grecia și în România”.

Capitolul 7
Boli infecţioase și decese asociate consumului de droguri

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drid/methods
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig3a
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(108)	 Datele pentru Spania nu au acoperire naţională. Creșterea recentă din Estonia se poate datora schimbărilor intervenite în sistemul de supraveghere 
din 2009, însă nu este clar în ce măsură.

(109)	 Nu sunt disponibile date privind tendinţele pentru Estonia, Irlanda, Franţa, Ţările de Jos și Turcia. A se vedea tabelul INF-108 din buletinul statistic 
pentru 2012.

Tendinţe privind infectarea cu HIV

Datele privind cazurile nou diagnosticate raportate 
asociate consumului de droguri prin injectare referitoare 
la anul 2010 sugerează că, în general, ratele de infectare 
continuă încă să scadă la nivelul Uniunii Europene, după 
un nivel maxim atins în perioada 2001-2002. Dintre cele 
cinci ţări care au raportat cele mai mari rate de infecţii 
nou diagnosticate în rândul consumatorilor de droguri 
prin injectare între 2005 și 2010, Spania și Portugalia au 
continuat să raporteze o tendinţă descendentă, în timp 
ce dintre celelalte, doar Letonia a raportat o creștere 
nesemnificativă (figura 17) (108).

Aceste date sunt pozitive, dar trebuie privite în lumina 
faptului că un potenţial de apariţie a unor noi focare de 
HIV în rândul consumatorilor de droguri prin injectare 
continuă să existe în unele ţări. Urmărind o perspectivă pe 
doi ani, între 2008 și 2010, au fost observate creșteri în 
Estonia, de la 26,8 cazuri la un milion de locuitori la 46,3 
la un milion de locuitori, și în Lituania, de la 12,5 cazuri 
la un milion de locuitori la 31,8 la un milion de locuitori. 
Bulgaria, o ţară cu o rată tradiţională foarte scăzută 
a infectării, a înregistrat, de asemenea, un nivel maxim 
de 9,7 cazuri la un milion de locuitori în 2009, înainte de 
a scădea la 7,4 cazuri la un milion de locuitori în 2010.

Sunt disponibile date privind prevalenţa pe baza 
eșantioanelor de consumatori de droguri prin injectare 
din 25 de ţări europene în perioada 2005-2010 (109) și, 
deși datorită diferenţelor de eșantionare aceste informaţii 

Figura 16: Infecţii cu HIV nou diagnosticate în rândul consumatorilor de droguri prin injectare în 2010 în Europa și în Asia Centrală
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NB:	 Culoarea indică rata cazurilor nou diagnosticate de HIV la un milion de locuitori, atribuite grupului de risc al consumatorilor de droguri prin injectare care au fost 
diagnosticaţi în 2010. Datele pentru Federaţia Rusă, Turcia și Albania sunt pentru anul 2009.

Sursă:	 ECDC și OMS, 2011.

Figura 17: Tendinţe privind noi infecţii cu HIV raportate în rândul 
consumatorilor de droguri prin injectare din cele cinci state 
membre ale UE care au raportat cele mai ridicate niveluri
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NB: Date raportate până la sfârșitul lunii octombrie 2011, a se vedea figura INF-2 
din buletinul statistic pentru 2012.

Sursă: ECDC și OMS, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig2
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(110)	 A se vedea tabelul INF-104 (partea iii) și figura INF-1 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.
(111)	 A se vedea tabelele INF-2 și INF-111 și figura INF-6 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.

trebuie interpretate cu precauţie, reprezintă totuși o sursă 
de date complementară. În 17 din aceste ţări, estimările 
prevalenţei HIV au rămas neschimbate. În șapte ţări 
(Germania, Spania, Italia, Letonia, Polonia, Portugalia 
și Norvegia), datele privind prevalenţa HIV au indicat 
o scădere. O singură ţară (Bulgaria) a raportat creșterea 
prevalenţei HIV: în capitala Sofia, corespunzând creșterii 
numărului de cazuri de infecţii nou diagnosticate. Creșterile 
transmiterii de HIV în Grecia și în România raportate în 
2011 nu au fost observate în datele privind prevalenţa 
HIV sau de raportare a cazurilor dinainte de 2011. Alte 
indicaţii posibile ale transmiterii continue a virusului HIV 
au fost observate în rândul unor mici eșantioane de tineri 
consumatori de droguri prin injectare (sub 25 de ani) din 
șase ţări, cu niveluri ale prevalenţei de peste 5 % în Estonia, 
Franţa, Letonia, Lituania și Polonia și cu o prevalenţă în 
creștere în Bulgaria, în perioada 2005-2010.

Incidenţa SIDA și accesul la HAART

Informaţiile privind incidenţa SIDA pot fi importante pentru 
a indica apariţii noi ale unor boli simptomatice, deși 
acestea nu reprezintă un bun indicator al transmiterii HIV. 
Ratele ridicate de incidenţă a SIDA pot indica faptul că 
mulţi consumatori de droguri prin injectare infectaţi cu HIV 

nu beneficiază de terapia antiretrovirală puternic activă 
într‑o etapă suficient de timpurie a infectării lor pentru 
a obţine beneficii maxime în urma tratamentului. O evaluare 
globală recentă confirmă că această situaţie poate fi încă 
valabilă în unele ţări europene (Mathers et al., 2010).

Letonia continuă să fie ţara care raportează cea mai mare 
incidenţă a SIDA asociată consumului de droguri prin 
injectare, cu un număr estimat de 27,1 noi cazuri la un 
milion de locuitori în 2010, în creștere faţă de 20,8 la un 
milion de locuitori cu un an mai devreme. De asemenea, 
sunt raportate niveluri relativ ridicate de incidenţă a SIDA 
în rândul consumatorilor de droguri prin injectare pentru 
Estonia (9,7 noi cazuri la un milion de locuitori), Portugalia 
(8,3), Lituania (6,0) și Spania (5,7), deși tendinţa din 
perioada 2005-2010 a fost descendentă pentru toate 
aceste ţări (110).

Hepatita B și hepatita C

Hepatita virală, și mai ales infecţia provocată de virusul 
hepatitei C (VHC), înregistrează o rată de prevalenţă 
ridicată în rândul consumatorilor de droguri prin injectare 
din Europa (figura 18). Nivelurile de anticorpi anti‑VHC 
detectate în eșantioanele naţionale de consumatori de 
droguri prin injectare în perioada 2009-2010 au variat 
de la 14 % la 70 %, 7 din cele 11 ţări cu date naţionale 
(Grecia, Italia, Cipru, Austria, Portugalia, Finlanda 
și Norvegia) raportând niveluri de prevalenţă peste 
40 % (111), ce pot indica faptul că riscurile injectării sunt 
suficiente pentru transmiterea HIV (Vickerman et al., 
2010). Niveluri ale prevalenţei anticorpilor anti‑VHC de 
peste 40 % au fost, de asemenea, raportate în cele mai 
recente date naţionale disponibile pentru Danemarca, 
Luxemburg și Croaţia și în alte nouă ţări care au prezentat 
date subnaţionale (2005-2010). Republica Cehă, Ungaria, 
Slovenia (toate date naţionale, 2009-2010) și Turcia (date 
subnaţionale, 2008) raportează prevalenţe ale VHC sub 
25 % (5-24 %), deși ratele de infectare de la acest nivel 
constituie încă o problemă importantă de sănătate publică.

În perioada 2005-2010, șase ţări au raportat scăderea 
nivelului de prevalenţă a VHC în rândul consumatorilor de 
droguri prin injectare la nivel fie naţional, fie subnaţional, 
în timp ce alte cinci ţări au observat o creștere (Austria, 
Bulgaria, Cipru, Grecia și România). Italia a raportat 
o scădere la nivel naţional între 2005 și 2009 – nu sunt 
disponibile date mai recente –, cu creșteri în 3 din cele 21 
de regiuni (Abruzzo, Umbria, Valle D’Aosta).

Studiile referitoare la tinerii (sub 25 de ani) consumatori 
de droguri prin injectare indică o scădere a prevalenţei 
VHC la nivel subnaţional în Slovacia, ceea ce poate 

Focare de HIV în Grecia și în România

În 2011, sistemele de avertizare rapidă au detectat focare 
de transmitere a virusului HIV în Grecia și în România, 
determinând reacţii rapide în ambele ţări. Răspunzând 
unui apel din partea Comisiei Europene, ECDC și OEDT au 
realizat o evaluare rapidă a riscurilor de noi focare de HIV 
în Europa (OEDT și ECDC, 2012).

Numărul consumatorilor de droguri prin injectare nou 
diagnosticaţi infectaţi cu HIV a crescut de la 9-19 pe an 
până în 2010 la 241 de cazuri în 2011 în Grecia și de 
la 1-6 cazuri pe an până în 2010 la 114 cazuri în 2011 
în România. Deși aceste creșteri au survenit pe fundalul 
unor niveluri scăzute sau al unor reduceri în furnizarea 
serviciilor de prevenire în Grecia și în România, este posibil 
ca alţi factori, precum un consum crescut de substanţe 
stimulatoare, să fi avut, de asemenea, un rol.

Ca reacţie la focare, Grecia a mărit substanţial gradul 
de acoperire al programelor pentru ace și seringi și 
capacitatea de tratament pentru consumul de droguri, cu 
22 de noi unităţi de substituţie pentru opiacee înfiinţate 
până în decembrie 2011.

Evaluarea rapidă a riscurilor raportată a sugerat că există 
posibilitatea apariţiei unor focare similare și în alte ţări 
ale UE, date fiind creșterile infectărilor raportate cu virusul 
hepatitei C (un indicator al riscului injectării) și gradul 
scăzut de acoperire al serviciilor de prevenire a HIV.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab104c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6a
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(112)	 A se vedea tabelele INF-112 și INF-113 și figura INF-6 (partea ii) și (partea iii) din buletinul statistic pentru 2012.
(113)	 A se vedea tabelele INF-105 și INF-106 din buletinul statistic pentru 2012.

sugera o reducere a ratelor de transmitere. Creșteri în 
rândul tinerilor consumatori de droguri prin injectare au 
fost raportate în Bulgaria, Grecia, Cipru și Austria, deși 
dimensiunile eșantioanelor din Grecia, Cipru și Austria 
au fost mici. Creșterea nivelului de prevalenţă a VHC în 
rândul noilor consumatori de droguri prin injectare (care 
își injectează droguri de mai puţin de doi ani) a fost 
raportată în Grecia (la nivel naţional și într‑o regiune) (112). 
Aceste studii, deși sunt dificil de interpretat din raţiuni 
metodologice, ilustrează faptul că mulţi consumatori de 
droguri prin injectare continuă să contracteze virusul la 
scurt timp după ce încep să folosească metoda injectării, 
ceea ce sugerează că intervalul de timp pentru iniţierea 
măsurilor preventive împotriva contaminării cu VHC poate fi 
adesea unul mic.

Tendinţele în ceea ce privește cazurile declarate de 
hepatită B și C sunt dificil de interpretat, deoarece calitatea 
datelor este scăzută. Cu toate acestea, unele informaţii 
privind epidemiologia acestor infecţii pot fi furnizate de 
proporţia consumatorilor de droguri prin injectare din 
numărul total de cazuri declarate în care factorii de risc 
sunt cunoscuţi (Wiessing et al., 2008). În cele 16 ţări pentru 
care sunt disponibile date pentru perioada 2009-2010, 
consumul de droguri prin injectare reprezintă, în medie, 
48 % din toate cazurile de VHC și 32 % din cazurile acute 

de VHC declarate, în care categoria de risc este cunoscută. 
Pentru hepatita B, consumatorii de droguri prin injectare 
reprezintă 6 % din toate cazurile declarate și 12 % din 
cazurile acute. Aceste date confirmă faptul că, în Europa, 
consumatorii de droguri prin injectare continuă să formeze 
o categorie importantă cu risc de infectare cu hepatită 
virală (113).

Alte infecţii

Pe lângă infecţiile virale, consumatorii de droguri prin 
injectare sunt vulnerabili la boli bacteriene. Epidemia de 
antrax în rândul consumatorilor de droguri prin injectare 
din Europa (a se vedea OEDT, 2010a) a evidenţiat 
o problemă curentă legată de boli grave ale acestor 
consumatori, provocate de bacterii care formează spori. 
Un studiu european privind patru infecţii bacteriene 
(botulism, tetanos, Clostridium novyi și antrax) a constatat 
variaţii mari între ţări în ceea ce privește ratele în rândul 
consumatorilor de droguri prin injectare în perioada 
2000-2009, cu o concentraţie inexplicabilă de cazuri 
raportate în nord‑vestul Europei: Irlanda, Regatul Unit și 
Norvegia (Hope et al., 2012).

În Europa, tuberculoza, o boală bacteriană care atacă 
de obicei plămânii, este predominant concentrată în 
categoriile de risc ridicat, cum ar fi migranţii, persoanele 

Figura 18: Prevalenţa anticorpilor anti‑VHC în rândul consumatorilor de droguri prin injectare
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NB:	 Date pentru anii 2009 și 2010. Pătratele negre reprezintă eșantioane cu acoperire naţională; triunghiurile albastre sunt eșantioane cu acoperire la nivel subnaţional 
(local sau regional). Diferenţele dintre ţări trebuie interpretate cu precauţie, din cauza diferenţelor în ceea ce privește tipurile de situaţii și metode de studiu; strategiile 
naţionale de eșantionare variază. Ţările sunt prezentate în funcţie de creșterea prevalenţei, pe baza mediei datelor naţionale sau, dacă acestea nu sunt disponibile, 
a datelor la nivel subnaţional. Pentru mai multe informaţii, a se vedea figura INF-6 din buletinul statistic pentru 2012.

Surse:	 Punctele focale naţionale Reitox.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab112
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6
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(114)	 A se vedea tabelul HSR-5 (partea i) și (partea ii) din buletinul statistic pentru 2012.
(115)	 A se vedea figura HSR-3 din buletinul statistic pentru 2012.
(116)	 A se vedea caseta „Tratamentul hepatitei C pentru consumatorii de droguri prin injectare: noi produse farmaceutice”.

fără adăpost, consumatorii de droguri și deţinuţii. Infectarea 
cu HIV crește riscul de a dezvolta boala de 20 până la 
30 de ori (OMS, 2010). Date referitoare la prevalenţa 
tuberculozei active în rândul consumatorilor de droguri 
aflaţi în tratament sunt disponibile în 5 ţări, unde variază 
de la zero (Austria, Slovacia) la 3,1 % (Lituania), cu niveluri 
intermediare în Grecia (0-0,5 %) și Portugalia (0,1-1 %). În 
plus, Norvegia a raportat cazuri „foarte rare”. Mai mult, 
în 2010, patru ţări raportează informaţii privind proporţia 
de „consumatori de droguri” în rândul noilor cazuri de 
tuberculoză cu factor de risc cunoscut: 0,9 % în Ungaria, 
1,2 % în Belgia (consumatori de droguri prin injectare), 
3,3 % în Regatul Unit (Anglia și Ţara Galilor, consumatori 
problematici de droguri) și 5,9 % în Letonia.

Prevenirea bolilor infecţioase și răspunsul 
la acestea
Prevenirea bolilor infecţioase în rândul consumatorilor de 
droguri este un obiectiv important al Uniunii Europene 
în ceea ce privește sănătatea publică și o componentă 
a politicilor majorităţii statelor membre în materie de 
droguri. Ţările urmăresc să prevină și să controleze 
răspândirea bolilor infecţioase în rândul consumatorilor de 
droguri prin abordări combinate care cuprind: furnizarea 
de materiale sterile de injectare a drogurilor, vaccinarea, 
testarea și tratarea bolilor infecţioase, precum și tratamentul 
pentru consumul de droguri, în special tratamentul de 
substituţie pentru opiacee. În plus, agenţiile de intervenţie 
sau cu acces necondiţionat furnizează informaţii, servicii 
educaţionale și intervenţii comportamentale. Aceste 
măsuri au fost promovate de agenţiile UE drept intervenţii 
principale pentru prevenirea, tratarea și îngrijirea HIV și 
a hepatitei pentru consumatorii de droguri prin injectare 
(ECDC și OEDT, 2011).

Intervenţii

Eficacitatea tratamentului de substituţie pentru opiacee în 
reducerea transmiterii HIV și a comportamentului riscant 
în legătură cu injectarea, raportat de consumatori, a fost 
confirmată de mai multe studii și evaluări. Există din ce 
în ce mai multe dovezi că prin asocierea tratamentului 
de substituţie pentru opiacee cu programele pentru ace 
și seringi se obţine o mai mare eficacitate în reducerea 
incidenţei HIV sau a VHC și a comportamentului riscant în 
legătură cu injectarea decât în cazul aplicării individuale 
a uneia dintre aceste metode (ECDC și OEDT, 2011).

În Europa, disponibilitatea și acoperirea programelor 
pentru ace și seringi sunt în creștere: din cele 30 de 

ţări respondente la o anchetă din 2011, 26 au indicat 
programele pentru ace și seringi ca prioritate, în 
comparaţie cu 23 de ţări în 2008. În Suedia, unde 
programele de schimb de seringi sunt operaţionale din 
1986, dar limitate la districtul Skåne, a fost planificată 
lansarea unui nou program în Stockholm în 2011. În 
general, deși experţii consideră că nivelurile actuale 
de furnizare a seringilor satisfac nevoile majorităţii 
consumatorilor de droguri prin injectare în două treimi din 
ţările europene, experţii naţionali din cinci ţări au indicat 
că seringile sterile gratuite și alte materiale curate pentru 
injectarea drogurilor sunt disponibile doar unei minorităţi 
a consumatorilor de droguri prin injectare. Cu toate 
acestea, în perioada 2008-2011, numărul de ţări care au 
raportat o acoperire completă sau extinsă a programelor 
pentru ace și seringi a crescut cu o treime, de la 15 la 20.

Informaţii privind numărul de seringi distribuite prin 
programe de specialitate în 2005 și 2010 sunt disponibile 
pentru 22 de ţări ale UE și pentru Norvegia (114). În 
acest subset de ţări, s‑a observat o creștere importantă 
a numărului de seringi distribuite: de la 34,5 milioane în 
2005 la peste 51 de milioane în 2010 (37 %). Această 
creștere generală poate ascunde diferite tendinţe 
subregionale. În cele 10 ţări pentru care sunt disponibile 
estimări fiabile privind consumul de droguri prin injectare, 
numărul de seringi distribuite prin programe de specialitate 
în 2010 este echivalent cu 110 seringi pentru fiecare 
consumator de droguri prin injectare (115).

În Europa, puţini consumatori activi de droguri prin injectare 
primesc tratament antiviral pentru hepatita C. Totuși, 
progresele înregistrate în tratamentul bolii (116) și baza 
de dovezi din ce în ce mai amplă în sprijinul eficacităţii 
sale în rândul consumatorilor de droguri prin injectare, 
incluzând studii de modelare care sugerează posibilitatea 
de reducere a transmiterii virusului (Martin et al., 2011), 
indică potenţialul de extindere a strategiilor de tratare 
a hepatitei C în rândul consumatorilor de droguri prin 
injectare.

Consilierea voluntară și testarea confidenţială în asociere 
sunt identificate de către experţii naţionali ca priorităţi în 
reacţia la hepatita C în rândul consumatorilor de droguri 
prin injectare din 19 ţări. Începând din 2008, a existat 
o creștere de peste 50 % a numărului de ţări în care 
experţii indică o acoperire suficientă a testării VHC și 
o creștere limitată a numărului de ţări care au raportat că 
cel puţin jumătate din populaţia‑ţintă va primi consiliere 
cu privire la riscurile asociate bolilor infecţioase. În rândul 
consumatorilor de droguri prin injectare care au luat parte 
la ancheta Unlinked Anonymous Monitoring (Monitorizare 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig3
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(117)	 A se vedea tabelul HSR-6 din buletinul statistic pentru 2012.
(118)	 A se vedea „Extrasul” din 2011 privind mortalitatea asociată consumului de droguri.
(119)	 Pentru informaţii despre studiile de cohortă privind mortalitatea, a se vedea Indicatorii‑cheie pe site‑ul OEDT.

anonimă neasociată) din Anglia în 2010, 83 % au raportat 
că au făcut un test VHC voluntar confidenţial, în comparaţie 
cu 49 % în 2000. Mai mult, 55 % din cei infectaţi cu VHC 
erau conștienţi de starea lor în 2010, în comparaţie cu 
40 % în 2000 (HPA, 2011). În Budapesta, un program unic 
de reducere a riscurilor a fost iniţiat în 2010, cu lucrători 
de intervenţie de sex feminin oferind teste pentru HIV și 
hepatita B și C destinate femeilor care își injectează droguri 
sau sunt înrudite cu consumatori de droguri prin injectare.

Spre deosebire de VHC, există un vaccin sigur și eficace 
pentru prevenirea răspândirii virusului hepatitei B (VHB). 
În prezent, 25 de ţări europene includ hepatita B în 
programele naţionale de vaccinare, iar 16 ţări raportează 
că există programe specifice de vaccinare pentru VHB 
destinate consumatorilor de droguri prin injectare (117).

Decesele și mortalitatea asociată 
consumului de droguri
Consumul de droguri este una dintre principalele cauze ale 
problemelor de sănătate și mortalităţii în rândul tinerilor 
din Europa. Mortalitatea asociată consumului de droguri 
cuprinde decesele cauzate direct sau indirect de consumul 
de droguri. Sunt incluse decesele cauzate de supradoze 
(decese induse de droguri), HIV/SIDA, accidente de 
circulaţie, violenţa, sinuciderea și problemele cronice de 
sănătate cauzate de consumul repetat de droguri (118). 
Asemenea decese sunt în principal concentrate în rândul 
consumatorilor problematici de droguri, deși unele (de 
exemplu, accidentele de circulaţie) au loc și în rândul 
consumatorilor ocazionali.

Estimările privind mortalitatea generală asociată 
consumului de droguri pot fi obţinute în diverse moduri, de 
exemplu, combinând informaţiile din studiile de cohortă 
privind mortalitatea cu estimări ale prevalenţei consumului 
de droguri. O altă metodă constă în utilizarea statisticilor 
generale existente privind mortalitatea și estimarea 
proporţiei legate de consumul de droguri. Studiile de 
cohortă privind mortalitatea abordează aceleași grupuri de 
consumatori problematici de droguri în timp și, prin corelare 
cu registrele de mortalitate, încearcă să identifice cauzele 
tuturor deceselor care se produc în acest grup. Acest tip 
de studiu poate determina ratele mortalităţii generale și 
specifice, în funcţie de cauză, pentru cohortă și poate 
estima mortalitatea excesivă a grupului comparativ cu 
populaţia generală (119).

În funcţie de mediile de recrutare (de exemplu, în unităţile 
de tratament pentru consumul de droguri) și de criteriile 
de includere (de exemplu, consumatorii de droguri prin 

injectare, consumatorii de heroină), majoritatea studiilor 
de cohortă indică rate ale mortalităţii în intervalul 1-2 % 
pe an în rândul consumatorilor problematici de droguri. 
Pe baza unei analize a datelor din peste 30 de studii de 
cohortă, urmărind pacienţi până în anul 2010, s‑a estimat 
că între 10 000 și 20 000 de consumatori de opiacee mor 
în fiecare an în Europa (OEDT, 2011c). De obicei, ratele 
anuale ale mortalităţii sunt situate între 10 și 20 la 1 000 
de persoane/ani, reprezentând o mortalitate în exces 
de 10 până la 20 de ori mai mare decât cea așteptată. 
Majoritatea deceselor survin în rândul bărbaţilor în jur de 
35 de ani. Pot fi identificate patru mari categorii de cauze 
ale decesului: supradozele, bolile, sinuciderile și traumele. 
Importanţa relativă a diferitelor cauze ale deceselor 
variază de la o populaţie la alta, de la o ţară la alta și în 
timp. Totuși, în general, principala și cea mai documentată 
cauză a deceselor în rândul consumatorilor problematici de 
droguri din Europa este supradoza de droguri.

Decesele induse de droguri

Cele mai recente estimări sugerează că au existat 
aproximativ 7 000 de supradoze sau decese induse de 
droguri în 2010 în statele membre ale UE și în Norvegia, 

Tratamentul hepatitei C pentru consumatorii 
de droguri prin injectare: noi produse 
farmaceutice

Pacienţii cu infecţii cronice cu virusul hepatitei C (VHC), 
inclusiv consumatorii de droguri prin injectare, pot fi trataţi 
cu ajutorul terapiei farmacologice.

Introduși pentru prima dată în 2001, interferonii pegilaţi 
(peg‑IFN) alfa-2a și alfa-2b au devenit tratamentul standard 
pentru infecţia cronică cu hepatita C. În Europa, aceste 
două forme de peg‑IFN sunt autorizate pentru administrare 
în asociere cu diferite doze de ribavirină orală (în funcţie 
de genotipul VHC) și cu recomandări de dozaj ușor diferite. 
Peg‑IFN alfa plus ribavirină este considerat cel mai bun 
tratament disponibil. S‑a demonstrat că acesta este eficace 
la cel puţin 50 % din persoanele tratate (Rosen, 2011), 
generând rate de răspuns comparabile la consumatorii de 
droguri prin injectare infectaţi cu VHC (Hellard et al., 2009). 
Pacienţii trataţi cu succes menţin încărcături virale reduse 
timp de mai multe luni după încheierea tratamentului și pot 
avea o calitate a vieţii rezonabilă, cu condiţia să aibă un stil 
de viaţă sănătos. Tratamentul combinat poate fi însă toxic 
și, parţial pentru a depăși reacţiile adverse, dar și pentru 
a îmbunătăţi tratamentul existent pentru VHC, cercetătorii 
explorează și alte strategii terapeutice. Intervenţiile studiate 
în prezent includ inhibitorii de protează telaprevir și 
boceprevir, aprobaţi în Statele Unite în 2011, în urma unor 
rezultate pozitive obţinute în studiile clinice (Rosen, 2011).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab6
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
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(120)	 Estimarea europeană se bazează pe datele pentru 2010 referitoare la 20 din cele 27 de state membre ale UE și pe datele pentru 2009 pentru 
celelalte șapte și Norvegia. Belgia este exclusă, deoarece nu sunt disponibile date. Pentru mai multe informaţii, a se vedea tabelul DRD-2 (partea i) 
din buletinul statistic pentru 2012.

(121)	 Având în vedere că majoritatea deceselor induse de droguri, raportate la OEDT, sunt cauzate de supradoze de opiacee (în special heroină), 
caracteristicile generale ale deceselor raportate sunt prezentate în acest raport pentru a descrie și analiza decesele legate de consumul de 
heroină. A se vedea figura DRD-1 din buletinul statistic pentru 2012.

(122)	 A se vedea figurile DRD-2 și DRD-3 și tabelul DRD-1 (partea i) din buletinul statistic pentru 2012.
(123)	 A se vedea tabelul DRD-108 din buletinul statistic pentru 2012.

indicând o scădere în comparaţie cu cele peste 7 600 
de cazuri raportate în 2009 (120). Aceste cifre ar putea fi 
prudente, deoarece datele naţionale pot fi influenţate de 
subraportarea sau subevaluarea deceselor induse de droguri. 
În perioada 1996-2009, statele membre ale UE și Norvegia 
au raportat anual între 6 300 și 8 400 de decese induse 
de droguri. În 2009, cel mai recent an pentru care sunt 
disponibile date referitoare la aproape toate ţările, peste 
jumătate din numărul total al deceselor raportate induse de 
droguri s‑au înregistrat în Germania și Regatul Unit.

Pentru 2010, rata medie a mortalităţii cauzate de supradoze 
în UE este estimată la 20 de decese la un milion de locuitori 
cu vârste între 15 și 64 de ani, cu diferenţe considerabile 
între ţări. Rate de peste 20 decese la un milion de locuitori 
se constată în 14 din 30 de ţări europene, iar în șapte ţări se 
constată rate de peste 40 de decese la un milion de locuitori.

Decese asociate consumului de opiacee

Heroina

Opiaceele, în special heroina sau metaboliţii acesteia, 
sunt prezente în majoritatea cazurilor de decese induse 
de droguri raportate în Europa. În cele 23 de ţări care 
au furnizat date pentru 2009 sau 2010, opiaceele au 
reprezentat marea majoritate a cazurilor, 15 ţări raportând 
proporţii de 80 % sau mai mult, dintre care șase au depășit 
90 %. Substanţele constatate de multe ori pe lângă heroină 
includ alcoolul, benzodiazepinele, alte opiacee și, în unele 
ţări, cocaina. Aceasta sugerează că o proporţie substanţială 
din totalul deceselor induse de droguri apare într‑un context 
de policonsum de droguri.

Majoritatea deceselor prin supradoză raportate în Europa 
(80 % în general) survin în rândul bărbaţilor (121). Tiparele 
diferă între ţări, fiind raportate proporţii mai mari de bărbaţi 
în ţările din sud (Grecia, Italia, Portugalia, România, Croaţia) 
și în Estonia, Letonia și Lituania, precum și în Turcia. În statele 
membre care au aderat la UE după 2004, probabilitatea 
deceselor raportate induse de droguri este mai mare la 
bărbaţi și la persoane mai tinere.

Danemarca, Spania, Ţările de Jos și Norvegia raportează 
proporţii mai mari de decese ale persoanelor cu vârste mai 
mari. În majoritatea ţărilor, vârsta medie a celor care mor din 
cauza supradozelor de heroină este de 35 de ani și în multe 
ţări această vârstă crește. Aceasta sugerează o posibilă 
stabilizare sau scădere a numărului de consumatori tineri de 

heroină și o cohortă în curs de îmbătrânire de consumatori 
problematici de opiacee. În general, 11 % din decesele 
cauzate de supradoze raportate în Europa survin în rândul 
celor cu vârste sub 25 ani, iar 57 % în rândul celor cu vârsta 
de 35 și mai mare (122).

Mai mulţi factori sunt asociaţi cu supradozele de heroină 
fatale și nefatale. Aceștia includ injectarea, consumul 
concomitent de alte substanţe, în special alcool și 
benzodiazepine, comorbiditatea, supradozele precedente, 
lipsa tratamentului pentru consumul de droguri și lipsa unei 
locuinţe. Perioada imediat ulterioară eliberării din închisoare 
sau încheierii tratamentului pentru consum de droguri este 
deosebit de riscantă în ceea ce privește supradozele, astfel 
cum ilustrează mai multe studii longitudinale (OEDT, 2011c). 
De asemenea, există un risc sporit de deces asociat cu faptul 
de a fi singur în momentul supradozei.

Alte opiacee

În afară de heroină, o serie de alte opiacee sunt menţionate 
în rapoartele toxicologice, între care metadona (OEDT, 
2011a) și, mai rar, buprenorfina (123). Sunt în creștere 
îngrijorările pe plan internaţional (în special în Australia, 
Canada și Statele Unite) în legătură cu decesele asociate cu 
abuzul de analgezice eliberate pe bază de reţetă, precum 
oxicodona. În Europa, în timp ce dovezile deceselor rezultate 
din consumul de analgezice opiacee prescrise rămân limitate, 
au existat „focare” de supradoze legate de opiaceele 
sintetice, precum 3-metilfentanil, produs ilegal în Estonia, în 
ultimii ani, subliniind nevoia de a monitoriza îndeaproape 
schimbările survenite în tiparele consumului de droguri care 
pot fi asociate cu riscuri de mortalitate sporite.

Decese asociate altor droguri

Decesele cauzate de intoxicaţia acută cu cocaină par să 
fie relativ rare, iar cocaina este foarte rar identificată drept 
singura substanţă ce contribuie la un deces indus de droguri. 
Totuși, având în vedere că supradozele de cocaină sunt 
mai dificil de definit și de identificat decât cele asociate 
opiaceelor, acestea ar putea fi subraportate (a se vedea 
capitolul 5).

În 2010, cel puţin 640 de decese asociate cocainei au 
fost raportate în 16 ţări. Din cauza comparabilităţii limitate 
a datelor disponibile, tendinţa la nivel european este dificil 
de descris. Cele mai recente date referitoare la Spania 
și Regatul Unit, cele două ţări care înregistrează cele 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab1a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
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(124)	 Pentru date privind decesele legate de alte droguri decât heroina, a se vedea tabelul DRD-108 din buletinul statistic pentru 2012.
(125)	 Pentru mai multe informaţii despre substanţele noi și sistemul european de avertizare rapidă, a se vedea capitolul 8.
(126)	 A se vedea figurile DRD-8 și DRD-11 din buletinul statistic pentru 2012.

mai ridicate niveluri ale prevalenţei cocainei, confirmă 
o scădere a numărului de decese legate de acest drog, 
observată din 2008.

Decese în care este identificată prezenţa altor substanţe 
stimulatoare decât cocaina, precum amfetaminele și ecstasy 
(MDMA), sunt raportate rar, iar în multe dintre aceste 
cazuri drogul nu a fost identificat drept cauză directă 
a decesului (124). Apariţia disponibilităţii unor substanţe 
psihoactive în prezent necontrolate a fost, de asemenea, 
asociată în mass‑media și în rapoartele toxicologice cu 
decesele legate de consumul de droguri, deși monitorizarea 
în acest domeniu este dificilă. Decese asociate cu consumul 
de catinone, inclusiv mefedrona și MDPV, au fost raportate, 
dar nu în număr mare. Unele decese au fost, de asemenea, 
asociate cu alte substanţe noi, un exemplu recent fiind 
4-metilamfetamina, pentru care datele privind mortalitatea 
au determinat OEDT și Europol să realizeze o evaluare la 
nivel european (125).

Tendinţe în privinţa deceselor induse de droguri

Numărul deceselor induse de droguri a crescut considerabil 
în Europa în anii 1980 și la începutul anilor 1990, în 
paralel cu creșterea consumului de heroină și a consumului 
de droguri prin injectare, rămânând ulterior la niveluri 
ridicate (126). Între anii 2000 și 2003, majoritatea statelor 
membre ale UE au raportat o scădere, urmată de o creștere 
din anul 2003 până în 2008/2009, când nivelurile s‑au 
stabilizat. Datele preliminare disponibile pentru 2010 indică 
o cifră totală mai mică decât cea pentru 2009, cu o scădere 
continuă a numărului de decese raportate în Germania, 
Spania, Italia, Ţările de Jos, Austria, Regatul Unit și Turcia.

Majoritatea ţărilor cu rate de mortalitate peste medie în 
2010 sunt situate în nordul Europei, în timp ce multe din 
ţările cu rate sub media europeană sunt situate în sudul 
Europei. În figura 19 sunt prezentate date pentru o selecţie 
de ţări care au aderat la Uniunea Europeană înainte de 
2004 și Norvegia. Comparaţiile între ţări ar trebui făcute 
cu precauţie, având în vedere diferenţele dintre acestea din 
punct de vedere metodologic.

Evaluarea tendinţelor în statele care au devenit membre 
ale UE după 2004 și în ţările candidate este mai dificilă, 
deoarece numărul de decese raportate este mic și 
îmbunătăţirile aduse capacităţii de raportare ar putea 
reduce în timp comparabilitatea datelor. În pofida acestor 
dificultăţi, s‑a observat o creștere a ratei mortalităţii 
asociate cu decesele induse de droguri în Estonia și, într‑o 
mai mică măsură, în Republica Cehă, Ungaria, Lituania, 
Croaţia și Turcia.

Numărul constant de decese raportate induse de droguri în 
unele ţări este dificil de explicat, în special având în vedere 
indiciile cu privire la scăderea consumului de droguri prin 
injectare și creșterea numărului de consumatori de opiacee 
care intră în contact cu serviciile de tratament și de reducere 
a riscurilor. Explicaţii posibile sunt: niveluri crescute ale 
policonsumului de droguri (OEDT, 2009b) sau comportament 
cu grad ridicat de risc, o creștere a numărului de consumatori 
de opiacee care recidivează la terminarea pedepselor cu 
închisoarea sau a tratamentului și existenţa unei populaţii de 
consumatori de droguri în curs de îmbătrânire mai vulnerabili.

Figura 19: Tendinţe privind ratele mortalităţii în rândul populaţiei 
globale determinate de numărul deceselor induse de droguri în 
mai multe state membre ale UE dinainte de 2004 și Norvegia – 
ţări cu rate peste media europeană în 2010 (sus) și sub media 
europeană (jos)
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NB:	 Media europeană este calculată pentru cele 27 de state membre ale 
UE și Norvegia. Cifra pentru anul 2010 este provizorie, deoarece au 
fost disponibile date pentru doar 20 de ţări. Sunt prezentate date pentru 
Norvegia și statele membre ale Uniunii dinainte de 2004 cu peste 100 de 
decese induse de droguri raportate în cel mai recent an.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig11
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(127)	 A se vedea tabelul DRD-5 (partea iii) din buletinul statistic pentru 2012.
(128)	 A se vedea orientările privind tratamentul de pe Portalul privind bunele practici.
(129)	 Naloxona inversează efectele opiaceelor și este utilizată pe scară largă în spitale și în secţiile de urgenţă.
(130)	 A se vedea tabelul HSR-1 din buletinul statistic pentru 2012.

Decese legate indirect de consumul de droguri

Prin combinarea datelor existente rezultate din Eurostat 
și monitorizarea HIV/SIDA, OEDT a estimat că în 
2009 aproximativ 1 830 de persoane au decedat în 
Uniunea Europeană în urma infectării cu HIV/SIDA cauzate 
de consumul de droguri (127), aproape 90 % din aceste 
decese survenind în Spania, Franţa, Italia și Portugalia. 
În rândul ţărilor cu rate estimate mult mai mari decât în 
alte ţări, ratele mortalităţii în urma infectării cu HIV/SIDA 
cauzate de consumul de droguri prin injectare au scăzut 
în Spania, Italia și Portugalia, dar au crescut în Letonia 
și Lituania, în comparaţie cu 2008. Recentele focare 
raportate de cazuri de HIV în rândul consumatorilor de 
droguri prin injectare în Grecia și România (OEDT și ECDC, 
2012) vor necesita monitorizare atentă în privinţa îngrijirii 
pacienţilor și a nivelurilor de decese asociate cu HIV/SIDA.

Alte boli care contribuie, de asemenea, la un procent al 
deceselor în rândul consumatorilor de droguri sunt boli 
cronice, cum ar fi afecţiuni ale ficatului, cauzate în special 
de infectarea cu virusul hepatitei C (VHC) și agravate 
adesea de consumul intensiv de alcool și de infectarea 
concomitentă cu HIV. Consecinţele infectării cu VHC pot fi 
deosebit de grave pentru consumatorii de droguri, dovezile 
indicând că aceasta poate dubla riscul unui deces asociat 
cu consumul de droguri la care sunt expuși și că poate 
fi responsabilă de riscul ridicat al decesului asociat cu 
consumul de droguri în rândul consumatorilor de droguri 
mai vârstnici (Merrall et al., 2012). Decesele cauzate de 
alte boli infecţioase sunt mai rare. Cauzele de deces în 
rândul consumatorilor de droguri, cum sunt sinuciderea și 
traumele, precum și omuciderile, au fost tratate cu mai puţin 
interes, în pofida indiciilor privind un efect considerabil 
asupra mortalităţii.

În timp ce tendinţa pe termen lung în privinţa mortalităţii 
asociate infectării cu HIV în rândul consumatorilor de 
droguri este descendentă, alte cauze ale mortalităţii au dat 
puţine semne de scădere în ultimii ani, în pofida creșterii 
disponibilităţii tratamentului, în special a tratamentului 
de substituţie pentru opiacee, și a altor servicii. Mai mulţi 
factori corelaţi pot explica această problemă dificilă. Pe 
lângă cei menţionaţi anterior, mai ales referitor la factorii 
de risc pentru decesele induse de droguri, aceștia includ: 
consumul de alcool și alte droguri, nivelurile ridicate 
de stare proastă a sănătăţii, comorbiditatea, precum 
și excluderea socială și marginalizarea. Sunt necesare 
mai multe eforturi pentru o mai bună înţelegere și vizare 
a factorilor direcţi și indirecţi asociaţi cu mortalitatea în 
rândul consumatorilor problematici de droguri, pentru 

a putea reduce în Europa acest cost major pentru sănătate 
asociat consumului de droguri.

Reducerea deceselor asociate drogurilor
Reducerea pierderii de vieţi cauzate de consumul de 
droguri este o prioritate politică esenţială în majoritatea 
ţărilor europene, 16 dintre ele raportând că aceasta este 
un obiectiv al documentelor lor naţionale sau regionale de 
politică în domeniul drogurilor sau că face obiectul unui 
plan de acţiune specific. În alte ţări europene, precum 
Austria și Norvegia, creșterea numărului de decese legate 
de droguri observată în anii precedenţi a dus la o mai bună 
conștientizare a nevoii de răspunsuri mai eficace.

Participarea la tratamentul pentru consumul de 
droguri reduce considerabil riscul mortalităţii pentru 
consumatorii de droguri și, datorită profilului său 
farmacologic de siguranţă mai bun, buprenorfina 
este medicamentul recomandat pentru tratamentul de 
întreţinere pentru opiacee în unele ţări (128). O combinaţie 
buprenorfină‑naloxonă (129) a obţinut autorizaţia de 
introducere pe piaţă în jumătate din ţările europene (130). 
Au fost, de asemenea, identificate riscuri considerabile 
legate de toleranţa la droguri pentru consumatorii de 
droguri care încep sau întrerup tratamentul. Studiile arată 
că riscul de decese induse de droguri este substanţial mai 
mare în cazul recidivelor apărute în urma tratamentului sau 
în săptămânile imediat următoare eliberării din închisoare.

Pe lângă îmbunătăţirea accesului la tratament pentru 
consumul de droguri, alte intervenţii de reducere a riscurilor 
de supradoză în rândul consumatorilor de droguri includ 
asigurarea de instruire și furnizarea de informaţii privind 
riscul de supradoză. Instruirea privind supradozele, alături 
de furnizarea unei doze de naloxonă pentru administrare 
la domiciliu, este o intervenţie care poate preveni decesele 
provocate de supradoze de opiacee. În 2011, două treimi 
din ţările europene au raportat că personalul ambulanţelor 
este instruit cu privire la utilizarea naloxonei și în puţin peste 
jumătate din ţări naloxona este raportată ca unul dintre 
medicamentele standard cu care sunt dotate ambulanţele. 
Doar Italia, România și Regatul Unit raportează existenţa 
programelor de reducere a riscurilor desfășurate în 
comunitate în care se prescrie naloxonă pentru administrare 
la domiciliu consumatorilor de droguri, membrilor familiilor 
acestora și îngrijitorilor lor. Barierele legale rămân în 
vigoare în alte ţări europene, inclusiv în Estonia, care 
are cea mai ridicată mortalitate asociată consumului de 
droguri în rândul adulţilor (cu vârste cuprinse între 15-64 
de ani) din Uniunea Europeană. Totuși, în Regatul Unit 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
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(131)	 Pentru mai multe informaţii, a se vedea site‑ul Mobile Fixerum.

s‑a demonstrat că, printr‑o instruire minimă, profesioniștii 
din domeniul sănătăţii, inclusiv lucrătorii din domeniul 
drogurilor, își pot îmbunătăţi cunoștinţele, aptitudinile și 
încrederea în scopul gestionării unei supradoze de opiacee 
și administrării de naloxonă (Mayet et al., 2011).

Majoritatea ţărilor raportează distribuţia de informaţii 
privind riscul de supradoză – adesea în mai multe 
limbi, pentru a le pune la dispoziţia consumatorilor de 
droguri migranţi – prin intermediul agenţiilor și site‑urilor 
specializate în combaterea drogurilor și, mai recent, și 
prin mesaje pe telefon și e‑mailuri. Între 2008 și 2011, 
alte trei ţări au raportat acoperirea completă sau extinsă 
a materialelor de informare privind riscul de supradoză.

Îngrijiri și asistenţă suplimentare pot fi, de asemenea, 
necesare pentru a răspunde nevoilor grupurilor vulnerabile 
de consumatori de droguri, precum consumatorii de droguri 
infectaţi cu VHC și cei mai în vârstă. Evaluarea riscului 
de supradoză de către lucrători instruiţi din domeniul 
sănătăţii sau al drogurilor poate contribui la identificarea 

timpurie a persoanelor cu grad ridicat de risc și poate 
acţiona ca un catalizator pentru reducerea riscului. În timp 
ce experţii naţionali indică faptul că furnizarea evaluării 
riscului de supradoză este suficientă pentru a satisface 
nevoile majorităţii consumatorilor de opiacee în mai puţin 
de jumătate din ţările europene, aceasta a înregistrat 
o creștere semnificativă (44 %) între 2008 și 2011.

Intervenţiile cu obiective specifice, precum centrele de 
injectare sub supraveghere, au impact asupra anumitor 
subgrupuri de consumatori de droguri extrem de 
marginalizaţi și contribuie la reducerea morbidităţii și 
a mortalităţii. În Danemarca, o sală de injectare mobilă, 
care oferă un mediu mai sigur de injectare și supraveghere 
medicală, a fost înfiinţată în Copenhaga în 2011 de 
către o organizaţie privată (131). În mod similar centrelor 
de consum de droguri sub supraveghere din Germania, 
Spania, Luxemburg, Ţările de Jos și Norvegia, noul centru 
din Danemarca este dotat astfel încât să reducă impactul 
supradozelor nefatale.

http://fixerum.dk/mobile-injection-room-first-aid-service-drug-users-vesterbro
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Introducere
Atât în Europa, cât și la nivel global, drogurile noi și noile 
tipare ale consumului de droguri atrag din ce în ce mai 
multă atenţie politică, mediatică și din partea publicului. 
Parţial, acest lucru este alimentat de evoluţiile din 
tehnologia comunicaţiilor, care au avut un impact asupra 
tuturor aspectelor vieţii moderne, acum și asupra naturii 
pieţei drogurilor și a cererii consumatorilor. Pe acest fundal 
în rapidă schimbare, furnizarea de informaţii prompte și 
obiective privind drogurile noi și tendinţele emergente 
a devenit și mai importantă. Răspunsul european la această 
provocare se bazează pe o reţea de avertizare rapidă, 
care utilizează informaţii dintr‑o serie de surse, inclusiv date 
știinţifice medico‑legale, anchete, monitorizare pe internet și 
date din secţiile de urgenţă ale spitalelor.

Acţiunile privind drogurile noi
Sistemul de alertă rapidă al Uniunii Europene a fost 
elaborat ca mecanism de reacţie rapidă în cazul apariţiei 
unor noi substanţe psihoactive. În urma unei revizuiri 
a sistemului în 2011, Comisia Europeană lucrează 
acum la un nou instrument menit să înlocuiască Decizia 
2005/387/JAI a Consiliului (132).

Substanţele psihoactive noi

În perioada 2005-2011, au fost notificate oficial prin 
sistemul de avertizare rapidă 164 de substanţe psihoactive 
noi. În 2011, pentru al treilea an consecutiv, un număr 
record de substanţe (49) au fost detectate pentru prima 
dată în Europa, în creștere de la 41 de substanţe în 2010 și 
de la 24 în 2009.

Această creștere pronunţată a numărului de substanţe 
notificate are loc în contextul unui fenomen în continuă 
dezvoltare al „substanţelor euforizante sau drogurilor 
legale” și reflectă atât numărul de substanţe care au fost 
lansate pe piaţa drogurilor din Europa, cât și capacităţile 
de raportare îmbunătăţite ale sistemelor naţionale de 
avertizare rapidă. Prezenţa unora dintre aceste droguri noi 
pe piaţă a fost detectată prin cumpărări‑test de produse 

(132)	 Decizia 2005/387/JAI a Consiliului privind schimbul de informaţii, evaluarea riscurilor și controlul noilor substanţe psihoactive, JO L 127, 
20.5.2005, p. 32.
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Discursul privind drogurile noi: substanţe 
psihoactive noi sau „substanţe euforizante 
legale”?

Există mai mulţi termeni utilizaţi pentru a descrie drogurile 
noi, unele definiţii OEDT pentru concepte aflate în uzajul 
comun fiind prezentate mai jos.

În termenii sistemului de avertizare rapidă al Uniunii 
Europene, o nouă substanţă psihoactivă este definită drept 
un nou drog stupefiant sau un nou drog psihotrop care nu 
a fost inclus pe listele convenţiilor Organizaţiei Naţiunilor 
Unite privind controlul drogurilor din 1961 și 1971 și care 
poate reprezenta o ameninţare la adresa sănătăţii publice 
comparabilă cu cea a substanţelor enumerate în acestea (1).

Termenul „drog de sinteză” a apărut în anii 1980, odată 
cu apariţia compușilor de tip „ecstasy” (MDMA și altele) 
pe piaţa drogurilor ilegale. El se referă la substanţele 
psihoactive nereglementate, create pentru a reproduce 
efectele drogurilor controlate prin ușoara modificare 
a structurii chimice a acestora pentru a se sustrage 
controalelor existente. Termenul implica faptul că aceste 
substanţe sunt de regulă produse pe baza unor precursori 
chimici într‑un laborator clandestin.

OEDT definește „substanţele euforizante legale” 
ca termen‑umbrelă pentru substanţele psihoactive 
nereglementate sau produsele care pretind că le conţin, care 
sunt create special pentru a reproduce efectele drogurilor 
controlate. Termenul include o gamă largă de substanţe de 
sinteză și derivate din plante, care sunt de obicei vândute 
pe internet sau în magazine de tipul „smart shop”sau „head 
shop”. Descrierea acestor substanţe ca „legale” poate 
fi incorectă sau înșelătoare: unele produse pot conţine 
substanţe controlate în temeiul legislaţiei privind drogurile, 
în timp ce altele pot intra sub incidenţa legilor privind 
medicamentele sau siguranţa alimentară (OEDT, 2011a).

Printre alţi termeni utilizaţi se numără și „substanţe 
euforizante din plante”, denumire ce subliniază pretinsa 
origine naturală a produsului.

Pentru a se sustrage reglementărilor de comercializare 
și protecţie a consumatorilor, substanţele psihoactive noi 
sunt, de asemenea, vândute sub diferite etichete de produs, 
precum „substanţe chimice în curs de cercetare”, „săruri de 
baie” și „îngrășăminte pentru plante”.

(1)	 Decizia 2005/387/JAI a Consiliului prevede o definiţie cu forţă 
juridică obligatorie a substanţelor pe care le reglementează.



93

Capitolul 8: Droguri noi și tendinţe emergente

de tipul „substanţelor euforizante legale” de pe internet și 
din magazine specializate. În majoritatea cazurilor totuși, 
acestea au fost depistate prin analiza medico‑legală 
a capturilor. În 2010 sau 2011 nu au fost raportate prime 
identificări în probele biologice (sânge, urină), în timp ce un 
sfert din substanţele notificate în 2009 au fost depistate în 
probe biologice.

Ca și în 2010, aproximativ două treimi din substanţele 
nou notificate raportate în 2011 au fost canabinoidele 
sintetice sau catinonele sintetice; aceste două grupuri 
reprezintă, de asemenea, două treimi din toate substanţele 
noi raportate către sistemul de avertizare rapidă începând 
din 2005 (OEDT și Europol, 2011). Canabinoidele 
sintetice reprezintă cel mai mare grup dintre cele șase 
grupuri diferite monitorizate (a se vedea figura 20). Sunt, 
de asemenea, monitorizate mai multe medicamente (de 
exemplu, fenazepam și etizolam), metaboliţi sau precursori 
de medicamente (5-hidroxitriptofan), precum și substanţe 
bazate pe medicamente (de exemplu, camfetamina – un 
derivat al fencamfaminei). Un astfel de exemplu este 
metoxetamina, un derivat al ketaminei raportat în 2010 
și monitorizat activ de sistemul de avertizare rapidă, 
o substanţă cu un potenţial de toxicitate acută (Wood 
et al., 2012a) și cronică similar celui observat în cazul 
ketaminei.

Producţia și oferta de droguri noi
Majoritatea substanţelor psihoactive noi care apar pe 
piaţa drogurilor ilegale din Europa sunt raportate ca 
fiind sintetizate în afara Europei, China și, într‑o mai mică 
măsură, India, fiind identificate drept principalele ţări‑sursă. 
Agenţiile europene de aplicare a legii au descoperit unităţi 
asociate cu importul, amestecarea și ambalarea acestor 
substanţe. Raporturile indică implicarea criminalităţii 
organizate atât în fabricarea de comprimate, cât și în 
punerea pe piaţă a acestor substanţe, care sunt vândute 
în principal ca „substanţe euforizante legale” pe internet 
și în magazine de tipul „smart shop” sau „head shop”. În 
unele cazuri totuși, acestea sunt vândute ca droguri ilegale, 
precum „ecstasy”, folosindu‑se logo‑uri asociate de obicei 
cu acest tip de drog.

Se raportează că implicarea autorităţilor europene de 
aplicare a legii în cazurile transnaţionale legate de traficul, 
amestecarea și ambalarea substanţelor psihoactive noi 
a crescut în ultimii ani. În cursul investigaţiilor axate pe 
mefedronă s‑a constatat că drogul era produs masiv în 
China, intrând de cele mai multe ori în ţările europene 
în care era controlat printr‑o ţară terţă în care nu era 
controlat (Europol). Capturi minore, în principal de 
catinone și canabinoide sintetice, au fost raportate de 

Figura 20: Principalele grupe de substanţe psihoactive noi identificate prin intermediul sistemului de avertizare rapidă din 2005
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NB:	 Numărul de substanţe psihoactive noi notificate sistemului european de avertizare rapidă în temeiul Deciziei 2005/387/JAI a Consiliului. A  se vedea profilurile 
OEDT online ale drogurilor pentru informaţii despre fenetilamine, triptamine, piperazine, catinone și canabinoide sintetice. Categoria „alte substanţe” include diverse 
substanţe psihoactive derivate din plante și de sinteză, care nu aparţin strict de niciuna din celelalte familii de substanţe chimice, precum și un număr mic de produse 
medicamentoase și derivate.

Surse:	 Sistemul de avertizare rapidă.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Phenethylamine
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Tryptamines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/bzp
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(133)	 1-(3-clorofenil)piperazină.
(134)	 Termenii de căutare utilizaţi au fost „substanţe euforizante legale”, „substanţe euforizante din plante” („spice”, kratom și salvia), GBL 

(gama‑butirolactonă), ciuperci halucinogene, mefedronă și substanţele pe bază de pipradrol: 2-DPMP (dezoxipipradrol), dezoxi‑D2PM 
(2-(difenilmetil)pirolidină) și D2PM (difenilprolinol).

Germania, Estonia și Ungaria, precum și de Danemarca, 
pentru mCPP (133). Capturi mai mari, implicând în principal 
substanţe psihoactive noi nespecificate au fost raportate 
de Letonia (aproximativ 5 kilograme) și Spania (captură 
dintr‑un magazin de tipul „head shop” însumând 96 de 
kilograme), precum și o captură de peste 20 de kilograme 
de mefedronă provenind din India în Republica Cehă. 
Alte unităţi de producţie au fost desfiinţate sau capturate 
în Irlanda, Belgia, Polonia (5 kilograme de mefedronă) 
și Ţările de Jos, unde 150 de kilograme de praf alb și 
aproximativ 20 000 de pachete conţinând mai multe 
canabinoide sintetice au fost capturate dintr‑o unitate.

Uneori, s‑a constatat că substanţele capturate, vândute 
ca „îngrășăminte pentru plante” sau „substanţe chimice în 
curs de cercetare”, conţineau droguri controlate, în special 
catinone și piperazine. Un exemplu a fost detectarea de 
PMMA în produse de tip „substanţe euforizante legale”, 
ceea ce reprezintă în mod clar o ameninţare pentru 
consumatori (OEDT și Europol, 2011; Sedefov et al., 
2011). Un raport recent din Regatul Unit a indicat că 
19 % din eșantioanele de test cumpărate de pe internet, 
cărora li se făcea reclamă în vederea vânzării ca fiind 
„substanţe euforizante legale”, conţineau o substanţă 
controlată, în timp ce 22 % conţineau piperazine, 20 % 
conţineau catinone, iar 18 % canabinoide sintetice 
[Serious Organised Crime Agency (Agenţia de combatere 
a criminalităţii organizate și a infracţiunilor grave), 
2011]. Totuși, măsura în care criminalitatea organizată 
este implicată în comerţul cu substanţe noi nu este clară. 
În prezent, piaţa pare populată în mare măsură de 
antreprenori oportuniști care profită de internet pentru 
marketingul și vânzarea produselor lor.

Disponibilitatea pe internet

Disponibilitatea online a „substanţelor euforizante legale” 
este monitorizată periodic de OEDT prin intermediul 
studiilor online cu obiective specifice (analize selective) (a 
se vedea OEDT, 2011a). Cea mai recentă analiză selectivă 
a fost efectuată în ianuarie 2012, utilizând 20 din cele 
23 de limbi oficiale ale UE, precum și norvegiana, rusa și 
ucraineana (134).

Numărul de magazine online care se oferă să furnizeze 
clienţilor din cel puţin un stat membru al UE substanţe 
psihoactive sau produse care ar putea conţine asemenea 
substanţe a continuat să crească. În analiza selectivă din 
ianuarie 2012 au fost identificate 693 de magazine online, 
în creștere de la 314 în ianuarie 2011 și de la 170 în 
ianuarie 2010.

Trei produse naturale – kratom, salvia și ciupercile 
halucinogene – continuă să fie „substanţele euforizante 
legale” cel mai frecvent oferite online, urmate de opt 
substanţe de sinteză, a căror disponibilitate a crescut 
în cursul anului 2011 (tabelul 10). Analiza selectivă din 
2012 a identificat o creștere notabilă în ceea ce privește 
disponibilitatea diferitelor catinone sintetice, ceea ce ar 
putea sugera că operatorii online caută în permanenţă un 
înlocuitor pentru mefedronă. Mefedrona însăși a continuat 
să fie disponibilă online și pare să fi revenit în urma unui 
declin major al disponibilităţii online din martie 2010 
până în iulie 2011, deoarece substanţa a fost plasată 
sub control de tot mai multe state membre ale UE (OEDT, 
2011a). În 2012, produse de tip „spice” au fost identificate 
în 21 de magazine online, ceea ce reprezintă o reducere 
considerabilă faţă de cele 55 de magazine online care 
ofereau aceste produse în 2009.

Internetul este o piaţă globală, iar magazinele online 
care vând substanţe noi par să își aibă originea în multe 
ţări. Totuși, comportamentul și preferinţele pieţei nu sunt 
neapărat globale, deoarece multe game de produse par 
să vizeze anumite pieţe geografice. De exemplu, produsul 
„Kronic” este vândut aproape în exclusivitate de operatori 
din Australia și Noua Zeelandă.

Tabelul 10: Cele zece substanțe psihoactive 
noi sau „substanțe euforizante legale” cel mai 
frecvent oferite spre vânzare în magazinele online 
incluse în anchetele din 2011 și 2012

Numărul de magazine online  
care oferă produsul

ianuarie 
2012

iulie  
2011 

ianuarie 
2011

Kratom (natural) 179 128 92

Salvie (natural) 134 110 72

Ciuperci halucinogene 
(natural)

95 72 44

Metoxetamină 
(arilciclohexilamină)

68 58 14

MDAI (aminoindan) 65 61 45

6-APB (benzofuran) 54 49 35

MDPV (catinonă) 44 32 25

4-MEC (catinonă) 43 32 11

Metiopropamină 
(tiofen)

39 28 5

5-IAI (aminoindan) 38 27 25

Sursă:	 OEDT.
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(135)	 În Irlanda de Nord, categoria „substanţe euforizante legale” include pilulele pentru petreceri, drogurile din plante, prafurile pentru petreceri, 
kratom și Salvia divinorum, pe când în Irlanda, include și amestecurile sau substanţele parfumate din plante pentru fumat, sărurile de baie, 
îngrășămintele pentru plante sau alte prafuri, menta magică, menta divină sau Sally D, precum și alte substanţe psihoactive noi menţionate de către 
respondent.

În timp ce aceste date pot oferi unele indicii privind 
oferta online de „substanţe euforizante legale”, nu sunt 
disponibile informaţii cu privire la vânzările efective. Pentru 
a măsura nivelurile consumului de substanţe psihoactive 
noi în Europa, achiziţionate fie de pe internet, fie prin alte 
mijloace, trebuie examinate datele disponibile privind 
prevalenţa consumului.

Prevalenţa

Datele privind prevalenţa substanţelor psihoactive noi sunt 
insuficiente și adesea afectate de limitări metodologice, 
incluzând lipsa unor definiţii comune și utilizarea de 
eșantioane autoselectate sau nereprezentative. În 2011 
au fost realizate pentru prima dată studii reprezentative 

naţionale privind prevalenţa „substanţelor euforizante 
legale” și a substanţelor psihoactive noi la nivelul populaţiei 
generale (Irlanda, Regatul Unit) și al elevilor (Spania). 
Rezultatele indică faptul că nivelurile prevalenţei sunt în 
general reduse, dar poate exista un potenţial de creștere 
rapidă a consumului la anumite subpopulaţii.

Tot în 2011, o anchetă europeană privind atitudinile 
tinerilor, care a intervievat peste 12 000 de tineri (cu vârste 
între 15-24 de ani), a estimat că 5 % din tinerii europeni 
au consumat „substanţe euforizante legale” măcar o dată 
în viaţă, aproximativ jumătate din ţări încadrându‑se în 
intervalul 3-5 %. Cele mai mari estimări au fost raportate 
de Irlanda (16 %), urmată de Letonia, Polonia și Regatul 
Unit (toate cu aproape 10 %) (Gallup, 2011).

În Spania, ancheta naţională din 2010 privind consumul 
de droguri în rândul elevilor cu vârste între 14 și 18 ani 
a introdus un modul special referitor la drogurile emergente. 
Cele nouă substanţe studiate au fost: ketamina, „spice”, 
piperazinele, mefedrona, nexus (2C‑B), metamfetamina, 
ciupercile magice, „substanţele chimice în curs de 
cercetare” și „substanţele euforizante legale”. În general, 
3,5 % din elevi au raportat că au consumat măcar o dată 
pe parcursul vieţii unul sau mai multe dintre aceste droguri 
(2,5 % în ultimul an). Au fost raportate niveluri scăzute ale 
consumului de produse „spice”: 1,1 % pentru prevalenţa pe 
parcursul vieţii și, respectiv, 0,8 % în ultimul an. Consumul 
de mefedronă a fost, de asemenea, foarte scăzut în acest 
grup (0,4 % consum pe parcursul vieţii).

Mefedrona și „substanţele euforizante legale” au 
fost incluse pentru prima dată într‑o anchetă comună 
desfășurată în rândul gospodăriilor din Irlanda și Irlanda 
de Nord (Regatul Unit) în 2010/2011, după ce mefedrona 
a fost plasată sub control (NACD și PHIRB, 2011). 
Eșantionul a inclus peste 7 500 de respondenţi, cu vârste 
între 15 și 64 de ani. În Irlanda de Nord, prevalenţa pe 
parcursul vieţii a fost estimată la 2 %, iar prevalenţa în 
ultimul an la 1 %, atât pentru mefedronă, cât și pentru 
„substanţele euforizante legale” (135). Nivelurile de 
prevalenţă pe parcursul vieţii au fost mai mari în rândul 
celor cu vârste între 15-24 de ani, atingând 6 % atât pentru 
mefedronă, cât și pentru „substanţele euforizante legale”. 
În Irlanda, substanţele psihoactive noi (consum în ultimul 
an, 4 %) au ocupat locul al doilea în rândul drogurilor 
ilegale raportate consumate cel mai frecvent, după canabis 
(6 %). Cele mai mari niveluri ale consumului în ultimul an de 
substanţe psihoactive noi au fost raportate de persoane cu 
vârste între 15 și 24 de ani (10 %).

Probe de urină anonime comasate – o sursă 
obiectivă de informaţii privind consumul de 
droguri

Noile abordări de identificare și măsurare a consumului 
de droguri în rândul populaţiei bazate pe analiza apelor 
reziduale au potenţialul de a depăși unele dintre limitările 
anchetelor desfășurate în rândul populaţiei. Fiabilitatea 
datelor bazate pe raportarea consumului de droguri de 
către consumatori poate fi afectată de variaţii în ceea 
ce privește conţinutul drogurilor care sunt consumate, în 
special în cazul drogurilor de sinteză și al substanţelor 
psihoactive noi, când consumatorul poate să nu știe ce 
substanţă consumă. Analiza apelor reziduale comunitare 
din instalaţiile de tratare a apelor a fost utilizată pentru 
a determina consumul de droguri ilegale, precum MDMA și 
cocaina, la nivelul populaţiei. Totuși, această tehnică este 
problematică pentru substanţele psihoactive noi, deoarece 
se cunosc puţine date despre metabolizarea și stabilitatea 
acestora.

În 2011 a fost realizat un studiu‑pilot de evaluare 
a fezabilităţii utilizării probelor de urină comasate pentru 
a identifica drogurile consumate în cluburile de noapte din 
Londra (Archer et al., 2012). Studiul a depistat atât droguri 
ilegale recunoscute, cât și substanţe psihoactive noi, 
inclusiv mefedronă, TFMPP (3-trifluorometilfenilpiperazină) 
și 2-AI (2-aminoindan). Drogurile prezente în cele mai 
mari concentraţii în probe au fost mefedrona, ketamina 
și MDMA. Pe lângă drogurile „părinte”, au fost, de 
asemenea, detectaţi metaboliţi ai acestora.

Acest studiu demonstrează fezabilitatea utilizării probelor 
de urină comasate pentru a identifica drogurile consumate 
în cluburile de noapte. Această metodologie are potenţialul 
de a furniza date obiective cu privire la consumul de 
droguri în aceste localuri și, în special, de a depista 
substanţe psihoactive noi.
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Rezultatele anchetei britanice privind criminalitatea (British 
Crime Survey) din 2010/2011 (Smith și Flatley, 2011) arată 
că, la nivelul populaţiei generale (16-59 de ani) din Anglia 
și Ţara Galilor, consumul de mefedronă în ultimul an (1,4 %) 
a fost la un nivel similar cu cel de ecstasy. În grupa de 
vârstă de 16-24 ani, prevalenţa consumului de mefedronă în 
ultimul an a fost aceeași cu cea pentru cocaina praf (4,4 %). 
Majoritatea celor care au raportat consumul de mefedronă 
în ultimul an au raportat și că au consumat un alt drog ilegal 
(în principal, canabis, cocaină sau ecstasy). Un avertisment 
important pentru înţelegerea semnificaţiei acestor rezultate 
este acela că datele colectate pentru anchetă au acoperit 
perioada anterioară și cea ulterioară interzicerii mefedronei.

Au fost realizate câteva anchete și studii online pe 
eșantioane la alegere, autoselectate, care monitorizau 
consumul și disponibilitatea substanţelor psihoactive noi. 
O anchetă online cu privire la „substanţele euforizante 
legale”, desfășurată în rândul a 860 de respondenţi 
cu experienţă în ceea ce privește aceste droguri din 
Germania a arătat că amestecurile din plante erau 
produsele „euforizante legale” cu prevalenţa cea mai 
ridicată, urmate de „substanţele chimice în curs de 
cercetare”, de „sărurile de baie” și de produse similare. 
În mod asemănător, un studiu desfășurat în cluburile de 
noapte din Republica Cehă a constatat că substanţele din 
plante sunt „drogurile legale” cel mai frecvent menţionate, 
23 % din cei 1 099 de respondenţi raportând că au 
consumat Salvia divinorum. Tot în Republica Cehă, 4,5 % 
dintr‑un eșantion de 1 091 de consumatori de pe internet, 
cu vârste între 15 și 34 de ani, au raportat consumul unei 
substanţe psihoactive noi.

Alte studii se axează adesea pe consumul unui singur 
tip de substanţă, precum „spice”, BZP sau mefedronă. În 
2011, pentru prima dată, ancheta anuală desfășurată 
în școlile din SUA Monitoring the Future (Monitorizarea 
viitorului) a raportat cu privire la prevalenţa consumului de 
canabinoide sintetice în rândul tinerilor. S‑a constatat că, 
în rândul elevilor de clasa a XII‑a, consumul în ultimul an 
de produse conţinând canabinoide sintetice („spice” și K2) 
a depășit cu puţin 11 %.

Runda din 2011 a unei anchete online privind consumul 
de droguri pentru revista de clubbing Mixmag și ziarul 
Guardian din Regatul Unit (Mixmag, 2012), bazată pe 
anchetele Mixmag precedente (OEDT, 2009a, 2010a), 
a colectat 15 500 de răspunsuri, preponderent din Regatul 
Unit, dar și din întreaga lume. În 2010/2011, nivelurile 
raportate ale consumului de mefedronă în ultimul an și 
în ultima lună au fost de trei ori mai ridicate în rândul 
clienţilor frecvenţi ai cluburilor (30 % și 13 %) decât al 
celor ocazionali (10 % și 3 %) (Mixmag, 2012). În mod 

cert, datele obţinute de la eșantioane autoselectate precum 
acestea nu pot fi considerate reprezentative în niciun mod; 
aceste anchete oferă totuși o privire de ansamblu interesantă 
asupra consumului de droguri în rândul respondenţilor.

Reacţii la drogurile noi
În Europa, încep să fie elaborate măsuri de reducere atât 
a cererii, cât și a ofertei de substanţe psihoactive noi. 
Statele membre individuale au adoptat iniţiative pentru 
îmbunătăţirea și accelerarea reacţiilor juridice ale acestora 
la substanţele psihoactive noi, la produse și la unităţile care 
le vând (a se vedea capitolul 1).

În 2011, Primul forum multidisciplinar internaţional privind 
drogurile noi a evidenţiat nevoia de a consolida reacţiile 
legate de reducerea cererii la substanţele psihoactive noi, 
incluzând prevenirea, reducerea riscurilor și tratamentul. 
Totuși, disponibilitatea unei game largi de compuși cu 
un conţinut și o calitate variabile complică transmiterea 
de mesaje clare în scopuri preventive sau de reducere 
a riscurilor.

Estimarea psihoactivităţii

Având în vedere numărul tot mai mare de substanţe noi 
raportate către sistemul de avertizare rapidă al UE, devine 
important să se stabilească într‑un stadiu incipient dacă 
respectivele substanţe au proprietăţi psihoactive. Potenţiala 
utilizare a unor metode necostisitoare pentru predicţia 
proprietăţilor drogurilor noi (toxicitate, farmacologie, 
psihoactivitate), fără a fi nevoie de realizarea unor studii 
experimentale pe animale sau oameni, este explorată în 
prezent.

Una dintre tehnicile analizate este realizarea de modele 
matematice cu scopul de a anticipa comportamentul 
substanţelor noi. Acestea sunt bazate pe „principiul 
similarităţii”, care presupune că moleculele cu structuri 
chimice strâns înrudite au proprietăţi și mecanisme de 
acţiune psihochimice similare. Astfel, informaţiile despre 
o substanţă cunoscută sunt utilizate pentru a anticipa 
efectele uneia necunoscute.

Posibilitatea de a anticipa modul de acţiune al compușilor 
noi, despre care se știu puţine lucruri, pare să fie 
promiţătoare. Într‑un studiu recent, potenţialul psihoactiv 
al medicamentului ostarină a fost evaluat utilizându‑se 
metode computaţionale (Mohd‑Fauzi și Bender, 2012). 
Analiza a avut două etape: prima implica anticiparea 
probabilităţii ca medicamentul să ţintească proteine 
cunoscute pentru implicarea în efectele psihoactive; 
a doua etapă explora probabilitatea ca substanţa să 
pătrundă în sistemul nervos central. Rezultatele studiului 
au indicat că este puţin probabil ca ostarina să producă 
efecte psihoactive la om.

http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
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În Regatul Unit, informaţii despre „substanţele euforizante 
legale”, asistenţa de urgenţă și tratamentul pentru consumul 
de droguri sunt furnizate prin intermediul serviciului online 
„Talk to Frank” („Vorbește deschis”); în Irlanda, informaţii 
despre prevenirea și reducerea riscurilor asociate cu 
drogurile noi sunt în circulaţie din 2010.

În Polonia, din 2008, Biroul naţional pentru prevenirea 
drogurilor a pregătit și lansat trei campanii de prevenire: 
o campanie pe internet care informează cu privire la 
posibilele consecinţe și ameninţări ale consumului de 
„substanţe euforizante legale”, întâlniri între părinţi și 
reprezentanţi ai școlilor care furnizau informaţii despre 
substanţele psihoactive noi și care au fost mediate de 
consilieri sau de profesori, precum și un program de prevenire 
universală adresat populaţiei școlare cu vârste între 15-18 
ani, pus în aplicare de profesori și de consilierii școlari.

Proiectul „Recreational Drug European Network” (Reţeaua 
europeană privind drogurile recreaţionale, ReDNet) este un 
studiu de cercetare multicentric cu obiectivul de a îmbunătăţi 
nivelul de informare disponibil tinerilor (16-24 de ani) 
și profesioniștilor cu privire la efectele acestor droguri 
recreaţionale noi și la potenţialele riscuri pentru sănătate 
asociate consumului acestora. Proiectul utilizează o serie de 
tehnologii inovatoare de comunicare a informaţiilor pentru 
difuzarea de informaţii necritice către grupurile‑ţintă.

Este nevoie de o mai bună înţelegere a posibilelor 
implicaţii acute și cronice pentru sănătate ale consumului 
de substanţe noi. Toxicitatea acută necesită îngrijiri 
medicale, dar este, de asemenea, nevoie de instruire 
specifică privind managementul medical al persoanelor 
cărora li se face rău în locurile de recreere și de orientări 
privind situaţiile în care trebuie apelate serviciile de 
urgenţă prespitalicești. Cu toate acestea, date fiind 
similitudinile cu amfetaminele și MDMA, este probabil ca 
strategii de gestionare asemănătoare reacţiilor terapeutice 
pentru aceste droguri mai cunoscute să fie, de asemenea, 
utile pentru consumatorii anumitor tipuri de substanţe 
psihoactive noi.

Tratamentul pentru persoanele care au fost expuse la 
droguri psihoactive noi și care apelează la asistenţă 
formală este în primul rând unul de susţinere, fiind 
disponibile informaţii limitate cu privire la ceea ce constituie 
un tratament psihosocial adecvat pentru consumatorii 
de „substanţe euforizante legale”. În Regatul Unit a fost 
inaugurată o clinică specializată multidisciplinară pentru 
consumatorii de droguri de club, inclusiv „substanţe 
euforizante legale”, care oferă o serie de reacţii incluzând 
intervenţii scurte, terapii farmacologice și servicii de îngrijire 
planificate, demonstrând o bună reţinere sub tratament 
a pacienţilor și rezultate excelente.
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(136)	 Hiperlinkuri către sursele online se găsesc în versiunea PDF a raportului anual, disponibil pe site‑ul OEDT (http://www.OEDT.europa.eu/
publications/annual‑report/2012).
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drogurilor în Europa.
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