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Tietoja EMCDDA:sta
Euroopan huumausaineiden ja niiden väärinkäytön seurantakeskus 
(EMCDDA) on yksi Euroopan unionin erillisvirastoista. Lissabonissa 
sijaitseva keskus perustettiin vuonna 1993, ja se on huumausaineita 
ja niiden väärinkäyttöä koskevien monipuolisten tietojen keskeinen lähde 
Euroopassa.

EMCDDA kerää, analysoi ja levittää tosiasioihin perustuvaa, 
objektiivista, luotettavaa ja vertailukelpoista tietoa huumausaineista 
ja huumausaineriippuvuudesta. Näin se pyrkii antamaan julkisuuteen 
tosiasioihin perustuvan kokonaiskuvan huumausaineiden käytöstä 
Euroopassa.

Keskuksen julkaisut ovat ensisijainen tietolähde useille eri kohderyhmille, 
kuten poliitikoille ja heidän neuvonantajilleen, huumeasioiden parissa 
työskenteleville ammattilaisille sekä laajemmasta näkökulmasta 
tiedotusvälineille ja suurelle yleisölle.

Vuosiraportissa EMCDDA esittää vuotuisen katsauksen huumausaineiden 
käytön ja tarjonnan tilanteeseen EU:ssa. Siten vuosiraportti on keskeinen 
hakuteos niille, jotka tarvitsevat ajantasaista tietoa huumeista Euroopassa.
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MISTÄ EU:N JULKAISUJA SAA?

Maksuttomat julkaisut:

•	 EU Bookshopista (http://bookshop.europa.eu)

•	 �Euroopan unionin edustustoista tai lähetystöistä.	
Yhteystiedot löytyvät internetosoitteesta http://ec.europa.eu, tai ne saa lähettämällä	
faksin numeroon +352 2929-42758.

Maksulliset julkaisut:

•	 EU Bookshopista (http://bookshop.europa.eu).

Maksulliset tilaukset (esimerkiksi EUVL:n vuosikerta, tuomioistuinten 
oikeustapauskokoelmat):

•	 �Euroopan unionin julkaisutoimiston myyntiedustajalta 
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_fi.htm).
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kaikki käännökset.
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Oikeudellinen huomautus

Tällä Euroopan huumausaineiden ja niiden väärinkäytön seurantakeskuksen (EMCDDA) julkaisulla on 
tekijänoikeussuoja. EMCDDA ei ota vastuuta tämän asiakirjan sisältämien tietojen käytön seurauksista. Tämän 
julkaisun sisältö ei välttämättä vastaa EMCDDA:n yhteistyökumppaneiden, EU:n jäsenvaltioiden tai minkään 
Euroopan unionin toimielimen tai viraston virallisia näkemyksiä. 

Internetissä on paljon lisätietoa Euroopan unionista. Tietoa voi hakea Europa‑palvelimen kautta 
(http://europa.eu).

http://europa.eu
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Tämä on EMCDDA:n seitsemästoista vuosiraportti 
Euroopan huumeongelmasta, ja näin jälkeenpäin 
on ilahduttavaa huomata, kuinka paljon Euroopan 
huumetilanteen luotettavassa hahmottamisessa on 
vuosien mittaan edistytty. Tämä ei ole pelkästään 
EMCDDA:n ansiota, vaan osa kunniasta kuuluu EU:n 
jäsenvaltioille, joissa on jo pitkään tiedostettu, miten 
tärkeää on saada mahdollisimman kattava kokonaiskuva 
Euroopan huumeongelmasta. Vaikka olenkin erittäin 
ylpeä EMCDDA:n oman henkilökunnan panoksesta tämän 
julkaisun laatimisessa, on samalla tunnustettava sen olleen 
ennen kaikkea yhteinen ponnistus. Raportti ei olisi koskaan 
valmistunut ilman yhteistyökumppaniemme tukea ja 
uurastusta. Erityiset kiitoksemme esitämme Reitox‑verkoston 
viranomaisille, jotka ovat toimittaneet kansallisia tietoja 
analyysia varten. Yhtä suuressa kiitollisuudenvelassa 
olemme muille eurooppalaisille ja kansainvälisille 
laitoksille ja elimille, jotka tukevat työtämme.

Tämänvuotinen raportti osuu Euroopalle merkittävään 
ja vaikeaan ajankohtaan. Monilla mailla on finanssi- ja 
talousongelmia, jotka luovat yleisen taustan raportillemme. 
Maiden käynnistämät säästötoimet tuovat mukanaan 
monia haasteita ja asettavat päättäjät vaikeiden valintojen 
eteen, kun toinen toistaan suuremmat tarpeet kilpailevat 
samoista julkisista varoista. Näinä aikoina on erityisen 
tärkeää investoida järkevästi. Se taas edellyttää, että 
ymmärretään ongelman luonne ja se, mistä toimenpiteistä 
on todennäköisesti eniten hyötyä. EMCDDA:n tehtävänä 
on tehdä yhteistyötä asiantuntijoiden kanssa eri puolilla 
Eurooppaa tämän analyysin tuottamiseksi. Tässä 
raportissa ja siihen liittyvässä verkkoaineistossa esitetään 
ajantasainen, tieteellisesti perusteltu ja kattava yleiskatsaus 
Euroopan nykyiseen huumeongelmaan sekä esimerkkejä 
siihen liittyvistä innovatiivisista ja hyvistä käytännöistä.

Huumekysymyksistä keskusteltaessa ollaan usein 
taipuvaisia yksinkertaistamaan todellisuutta ja 
keskittymään ainoastaan tämän monitahoisen ongelman 
yksittäisiin näkökohtiin erillään muusta kokonaisuudesta. 
EMCDDA:lla on toisenlainen lähestymistapa. Raporttimme 
vahvuus on nimenomaan siinä, että siihen on koottu 

hajallaan olevia tietoja monilta eri osa‑alueilta, kuten 
huumemarkkinoista ja torjuntatoimista, huumeidenkäytöstä, 
kysynnän vähentämiseen tähtäävistä toimista sekä 
politiikan ja lainsäädännön kehityksestä. Näin voidaan 
laatia mahdollisimman kokonaisvaltainen analyysi, 
joka on enemmän kuin osiensa summa. Huumeiden 
tarjontaan liittyviä ongelmia ei voida täysin ymmärtää, 
jollei samalla ymmärretä niiden kysyntään vaikuttavia 
tekijöitä ja päinvastoin. Jotta esimerkiksi kyettäisiin 
tulkitsemaan heroiinin saatavuudessa Euroopassa 
tapahtuneita muutoksia, on otettava huomioon esimerkiksi 
tärkeimpiin rikollisjärjestöihin kohdistettujen tehokkaiden 
torjuntatoimien vaikutukset. Ennen muuta on huomattava 
näiden muutosten tapahtuneen aikana, jolloin heroiinin 
kysyntä huumemarkkinoilla väheni merkittävästi 
maiden lisättyä investointeja hoitopalveluihin. Kuten 
tämänvuotisesta raportista ilmenee, nämä kaikki ovat yhtä 
tärkeitä osatekijöitä, jotka on yhdistettävä toisiinsa oikean 
kokonaiskuvan saamiseksi Euroopan heroiinitilanteen 
kehityksestä.

Tarvitsemme tätä laajakatseisuutta, jotta kykenisimme 
vastaamaan Euroopan monitahoiseen ja muuttuvaan 
huumeongelmaan. Edessämme on monia haasteita – 
sekä vanhoja että uusia. Ne voivat johtua tieto- ja 
viestintäteknologian kehityksestä, uusien psykoaktiivisten 
aineiden leviämisestä tai synteettisten huumeiden 
saatavuuden lisääntymisestä. Ne voivat myös liittyä 
pitkään jatkuneisiin ongelmiin, joita ei yrityksistä 
huolimatta ole onnistuttu kitkemään ja joista aiheutuu 
vahinkoa sekä yksilöille että yhteisölle. EMCDDA on 
sitoutunut tarjoamaan tarvittavan tietopohjan sen 
varmistamiseksi, että Euroopan huumeongelmasta käytävä 
keskustelu perustuu kokonaisvaltaiseen, asialliseen 
ja – mikä tärkeintä – hyödylliseen näkemykseen tästä 
monitahoisesta kysymyksestä.

João Goulão
EMCDDA:n hallintoneuvoston puheenjohtaja

Wolfgang Götz
EMCDDA:n johtaja

Esipuhe
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Kiitokset

EMCDDA kiittää seuraavia yhteistyökumppaneitaan avusta tämän raportin laatimisessa:

•	 Reitoxin kansallisten yhteyspisteiden johtajat ja henkilöstö

•	 ne jäsenvaltioiden yksiköt ja asiantuntijat, jotka ovat koonneet aineiston raporttia varten

•	 EMCDDA:n hallintoneuvoston ja tieteellisen komitean jäsenet

•	 �Euroopan parlamentti, Euroopan unionin neuvosto – etenkin sen horisontaalinen huumausainetyöryhmä – ja Euroopan 
komissio

•	 Euroopan tautien ehkäisy- ja valvontakeskus (ECDC), Euroopan lääkevirasto (EMA) ja Europol

•	 �Euroopan neuvoston Pompidou‑ryhmä, Yhdistyneiden kansakuntien huumeiden ja rikollisuuden torjunnan toimisto, 
WHO:n Euroopan aluetoimisto, Interpol, Maailman tullijärjestö, ESPAD‑hanke ja Ruotsin Centralförbundet för alkohol 
och narkotikaupplysning (CAN); Kanadan Controlled Substances and Tobacco Directorate of Health, Yhdysvaltain 
Substance Abuse and Mental Health Services Administration

•	 Euroopan unionin elinten käännöskeskus ja Euroopan unionin julkaisutoimisto.

Reitoxin kansalliset yhteyspisteet

Reitox on huumeiden ja huumeriippuvuuden alan eurooppalainen tietoverkko. Se koostuu kansallisista yhteyspisteistä EU:n 
jäsenvaltioissa, Norjassa, jäsenehdokasvaltioissa ja Euroopan komissiossa. Yhteyspisteet ovat kansallisia viranomaisia, joista 
maan hallitus on vastuussa ja jotka toimittavat huumeita koskevaa tietoa EMCDDA:lle.

Kansallisten yhteyspisteiden yhteystiedot ovat EMCDDA:n verkkosivulla.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Tämä vuosiraportti perustuu tietoihin, joita seurantakeskus 
on saanut EU:n jäsenvaltioilta, jäsenehdokasvaltioilta 
Kroatialta ja Turkilta sekä kansallisena raporttina Norjalta. 
Tässä esitetyt tilastotiedot koskevat vuotta 2010 (tai 
viimeisintä vuotta, jolta tietoja on saatavissa). Raportin 
graafiset esitykset ja taulukot saattavat kuvata vain 
joidenkin EU‑maiden tilannetta, ja ne on valittu sillä 
perusteella, mistä maista tietoja on ollut saatavissa 
kyseiseltä ajanjaksolta, tai tiettyjen suuntausten 
havainnollistamiseksi.

Suuntauksia on analysoitu ainoastaan niiden 
maiden osalta, jotka toimittavat riittävästi tietoja 
ilmoitettuna ajanjaksona tapahtuneiden muutosten 
kuvaamiseksi. Vuoden 2010 puuttuvat arvot on voitu 
korvata vuoden 2009 luvuilla huumemarkkinoiden 
suuntausanalyyseissä. Muita suuntauksia analysoitaessa 
puuttuvat tiedot on voitu interpoloida.

Taustatietoa ja monia muita seikkoja, jotka on syytä 
pitää mielessä tätä vuosiraporttia luettaessa, on esitetty 
jäljempänä.

Huumeiden tarjontaa ja saatavuutta koskevat tiedot

Järjestelmällinen ja rutiininomainen tieto laittomien 
huumausainemarkkinoiden ja huumeiden salakuljetuksen 
kuvaamiseksi on edelleen varsin rajallista. Arvioita 
heroiinin, kokaiinin ja kannabiksen tuotantomääristä 
hankitaan kenttätyöhön sekä ilmasta käsin että satelliittien 
avulla tehtävään tutkimukseen perustuvista viljelyarvioista. 
Näissä arvioissa on kuitenkin muutamia merkittäviä 
rajoituksia, jotka koskevat esimerkiksi vaihteluita sadon 
tuottavuutta koskevissa luvuissa. Viljelyn valvonta on 
myös vaikeaa, koska esimerkiksi kannabista kasvatetaan 
myös sisätiloissa ja monien huumekasvien viljely ei ole 
rajoittunut tietylle maantieteelliselle alueelle.

Huumausaineiden takavarikointia pidetään usein 
epäsuorana osoituksena huumeiden tarjonnasta, 
salakuljetusreiteistä ja saatavuudesta. Takavarikot 
ovat kuitenkin pikemminkin suoria osoituksia 
huumelainsäädännön toimeenpanosta (esimerkiksi 
painopisteistä, resursseista ja strategioista), vaikka 
ne myös ilmentävät sekä raportointikäytäntöjä että 
salakuljettajien haavoittuvuutta. Laittomien huumeiden 
puhtautta, väkevyyttä ja vähittäiskauppahintoja 
koskevia tietoja voidaan myös analysoida huumeiden 
vähittäiskaupan ymmärtämiseksi. EMCDDA:lle ilmoitetut 

huumausaineiden vähittäiskauppahinnat tarkoittavat 
käyttäjän maksamaa hintaa. Hintasuuntaukset on 
mukautettu kunkin jäsenvaltion inflaatioon. Useimpien 
maiden ilmoittamat huumeiden puhtautta tai 
väkevyyttä koskevat tiedot perustuvat otantaan kaikista 
takavarikoiduista huumeista, eikä ilmoitettuja tietoja voida 
yleensä suhteuttaa mihinkään huumemarkkinoiden tiettyyn 
tasoon. Puhtautta, väkevyyttä ja katukauppahintoja 
koskevat analyysit perustuvat ilmoitettuihin keskiarvoihin 
tai tyyppiarvoihin (moodeihin), tai jollei sellaisia ole, 
mediaaneihin. Hintoja ja puhtautta koskevien tietojen 
saatavuus saattaa olla joissain maissa rajallista, ja tietojen 
luotettavuus ja vertailukelpoisuus voi olla kyseenalaista.

EMCDDA kerää jäsenvaltioista tietoa huumausaineiden 
takavarikoista, puhtaudesta ja vähittäiskauppahinnoista 
Euroopassa. Muita tietoja huumausaineiden tarjonnasta 
saadaan UNODC:n tietojärjestelmistä ja analyyseista. 
Näitä tietoja täydentävät lisäksi Europolilta saatavat 
tiedot. Huumausaineiden lähtökemikaaleja koskevaa 
tietoa saadaan Euroopan komissiolta, joka kerää tietoja 
näiden aineiden takavarikoista Euroopan unionissa, sekä 
INCB:ltä, joka toimii kansainvälisissä aloitteissa, joiden 
tavoitteena on estää lähtökemikaalien käyttö laittomien 
huumeiden valmistamiseen.

Alkuhuomautukset

Vuosiraportin ja sen tietolähteiden käyttö 
internetissä

Vuosiraportin voi ladata 22 kielellä EMCDDA:n 
verkkosivustolta. Sähköisessä versiossa on linkit 
kaikkiin vuosiraportissa viitattuihin verkkolähteisiin.

Seuraavat resurssit ovat saatavina ainoastaan 
internetissä.

Vuoden 2012 tilastotiedote sisältää kaikki 
lähdetaulukot, joihin vuosiraportin tilastolliset 
analyysit perustuvat. Siinä on myös lisätietoja 
käytetyistä menetelmistä ja noin sata muuta 
tilastollista kaaviota.

Reitoxin kansallisten yhteyspisteiden laatimat 
kansalliset raportit tarjoavat tarkan kuvauksen ja 
analyysin kunkin maan huumeongelmasta.

Maakatsaukset puolestaan sisältävät erinomaisen 
graafisen yhteenvedon kunkin maan huumetilanteen 
keskeisistä näkökohdista.

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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Vuosiraportti 2012: huumeongelma Euroopassa

Tässä kertomuksessa esitetyt tiedot ja arviot ovat 
parhaita saatavilla olevia, mutta niitä on silti tulkittava 
varauksellisesti, koska monissa osissa maailmaa ei 
edelleenkään ole riittävän kehittyneitä tietojärjestelmiä 
huumeiden tarjonnan seuraamiseksi.

Huumeidenkäytön levinneisyys yleisten väestötutkimusten 
perusteella

Huumeiden käyttöä yleisen väestön tai koululaisten 
keskuudessa voidaan arvioida edustavilla tutkimuksilla, 
joiden perusteella voidaan arvioida niiden yksilöiden 
määrää, jotka ilmoittavat käyttäneensä tiettyjä huumeita 
tietyillä ajanjaksoilla. Lisäksi tutkimuksista saa hyödyllistä 
taustatietoa huumeiden käyttötavoista, käyttäjien 
sosiodemografisista piirteistä sekä riskejä ja saatavuutta 
koskevista näkemyksistä.

Tiiviissä yhteistyössä jäsenvaltioiden asiantuntijoiden 
kanssa EMCDDA on kehittänyt aikuisten tutkimuksissa 
käytettävän ydinkysymysten sarjan (Euroopan 
mallikyselylomake, European Model Questionnaire 
EQM). Tämä protokolla on nyt otettu käyttöön useimmissa 
EU:n jäsenvaltioissa. Käytetyt menetelmät ja aineiston 
keruuvuosi kuitenkin vaihtelevat, joten pieniä eroja etenkin 
maiden välillä on tulkittava varoen.

Sen lisäksi, että tutkimusten tekeminen on kallista, vain 
muutamat Euroopan maat keräävät aineistoa joka vuosi, 
monet esimerkiksi kahden tai neljän vuoden välein. Tässä 
kertomuksessa esitetyt tiedot ovat peräisin uusimmasta 
kussakin maassa saatavilla olevasta tutkimuksesta, 
useimmiten vuosilta 2006–2010. Käytön levinneisyyttä 
koskevat tiedot Yhdistyneestä kuningaskunnasta koskevat 
Englantia ja Walesia, ellei toisin ole mainittu. Skotlantia ja 
Pohjois‑Irlantia koskevaa tietoa on saatavana erikseen.

Kolmesta tutkimusaineistossa käytetystä aikakehyksestä 
”ainakin kerran” on yleisin (huumausaineen käyttö milloin 
tahansa yksilön elämän aikana). Tämä mittari ei kerro 
tämänhetkisestä huumeidenkäytöstä aikuisten keskuudessa, 
mutta se voi auttaa ymmärtämään huumausaineiden 
käyttötapoja ja käytön esiintyvyyttä. Aikuisten osalta 
EMCDDA:n vakioikäryhmät ovat 15–64-vuotiaat (kaikki 
aikuiset) ja 15–34-vuotiaat (nuoret aikuiset). Maat, 
joissa käytetään erilaisia ylä- tai alaikärajoja, ovat 

seuraavat: Tanska (16), Saksa (18), Unkari (18), Malta 
(18), Ruotsi (16) ja Yhdistynyt kuningaskunta (16–59). 
Tutkimukset on kohdennettu viime vuoteen ja viime 
kuukausien aikakehykseen (huumeiden käyttö 12 kuukautta 
tai 30 päivää ennen tutkimusta) (katso lisätietoja 
EMCDDA:n verkkosivulta). Koululaisten osalta aikakehyksiä 
”ainakin kerran” ja ”viime vuoden aikana” pidetään 
samana asiana, koska laittomien huumeiden käyttö 
alle 15-vuotiaana on harvinaista.

Euroopan koululaisten alkoholin ja muiden päihteiden 
käyttöä tarkastelevassa tutkimuksessa (ESPAD) käytetään 
vakioituja menetelmiä ja välineitä, joilla mitataan 
huumeiden ja alkoholin käyttöä 15–16-vuotiaista 
koululaisista koostuvassa edustavassa otoksessa. 
Vuonna 2011 aineistoa kerättiin 36 maasta, mukaan 
luettuina 24 EU:n jäsenvaltiota, Kroatia ja Norja, ja 
tulokset julkaistiin vuonna 2012. Lisäksi Espanjassa ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehdään kansallisia 
koululaistutkimuksia, joista saadaan ESPAD‑tutkimusten 
tulosten kanssa vertailukelpoista tietoa huumeidenkäytöstä.

Hoidon kysyntä

Tietoa huumeidenkäyttöön liittyvien ongelmien vuoksi 
hoitoon hakeutuvista henkilöistä ilmoitetaan anonyymisti 
EMCDDA:n hoidon kysynnän indikaattoriin. Jokaiselle 
hoitoon tulevalle asiakkaalle esitetään kysymyksiä, jotka 
koskevat hänen huumeidenkäyttöään, hoitokontaktiaan 
ja sosiaalisia ominaisuuksiaan. Vuosittain hoitoon tuloa 
tarkastellaan tammikuun 1. päivän ja joulukuun 31. päivän 
väliseltä ajalta. Kyseisen vuoden alkaessa jatkuvassa 
hoidossa olleet asiakkaat eivät sisälly aineistoon. Jos 
hoidon kysynnän osuus on ilmoitettu pääasiallisen 
huumeen osalta, nimittäjänä on niiden tapausten määrä, 
joiden osalta pääasiallinen huume on tiedossa.

Hoitoa koskevat toimenpiteet

Tiedot saatavuudesta ja erilaisten toimenpiteiden 
tarjonnasta Euroopassa perustuvat yleensä kansallisten 
asiantuntijoiden perusteltuihin käsityksiin, jotka on kerätty 
strukturoitujen kyselylomakkeiden avulla. Joidenkin 
indikaattoreiden osalta saatavana on myös määrällistä 
seuranta‑aineistoa.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Koordinoinnin ja yhteistyön parantaminen

EMCDDA:n viimeisimmässä analyysissa Euroopan 
huumetilanteesta viestitetään voimakkaasti tarpeesta 
kehittää vastauksia uusiin uhkiin ja haasteisiin samalla, 
kun jatketaan tunnettuihin huumeisiin liittyvien ongelmien 
seurantaa. Heroiini ja kokaiini aiheuttavat edelleen 
suurimman osan huumeidenkäytöstä johtuvista haitoista, 
sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta Euroopassa. Niiden 
osalta on tarpeen jatkaa sinnikkäästi näyttöön perustuvien 
toimien kehittämistä ja täytäntöönpanoa. Monilla 
osa‑alueilla on saavutettu huomattavaa – vaikkakin 
vaihtelevaa – edistystä. Saavutetut tulokset voivat kuitenkin 
helposti vaarantua, jos olosuhteet muuttuvat tai jos toimia 
ei jatkuvasti lisätä. Analyyseissa tuli esille myös tarve 
lujittaa Euroopan kykyä tunnistaa yhä monimutkaisempien 
ja muuttuvien huumemarkkinoiden haasteita ja vastata 
niihin.

Näitä tarpeita tarkasteltaessa on otettava huomioon 
monien Euroopan maiden vaikea taloudellinen 
tilanne, minkä vuoksi terveys- ja sosiaaliongelmien 
lieventämiseen on yleensäkin käytettävissä entistä 
vähemmän varoja. Tällaisessa tilanteessa on tärkeää 
varmistaa, että saatavilla olevat varat investoidaan tarkoin 
kohdennettuihin toimiin, jotka ovat jo osoittautuneet 
tehokkaiksi. Tämä voitaisiin saavuttaa esimerkiksi EU:n 
jäsenvaltioiden välisellä yhteistyöllä, jossa pyritään 
maksimoimaan hyödyt jakamalla toimintojen kustannukset, 
työskentelemällä yhdessä tai parantamalla toimien 
koordinointia. Tarvittava poliittinen toimintakehys 
muodostuu EU:n huumausainestrategiasta ja siihen 
liittyvistä toimintasuunnitelmista. EU:n nykyinen strategia 
(2005–2012) on saanut myönteisen arvion, ja erityisen 
tärkeänä on pidetty sen osuutta tietojenvaihdon 
helpottamisessa.

Vuosien 2005–2012 huumausainestrategian jatkoksi 
valmistellaan nyt uutta poliittista toimintakehystä. 
Siinä painotetaan todennäköisesti edelleen näyttöön 
perustuvaa ja tasapainoista lähestymistapaa, johon 
sisältyy kokonaisvaltaisia kysynnän ja tarjonnan 
vähentämistä koskevia toimia. EU:n lähestymistavan muita 
todennäköisiä painopisteitä ovat seuranta, tutkimus ja 

arviointi sekä ihmisoikeuksien kunnioittaminen. Uudella 
poliittisella toimintakehyksellä varmistetaan synergia 
huumausaineiden alalla toteutettavien toimien ja sellaisten 
laajempien turvallisuus- ja terveyskysymysten välillä, 
joihin huumeet liittyvät yhtenä osa‑alueena. Näitä 
kysymyksiä ovat esimerkiksi HIV:n ennalta ehkäiseminen ja 
järjestäytyneen rikollisuuden torjunta. Uusi toimintakehys 
auttaa myös varmistamaan, että EU toimii yhtenä vahvana 
rintamana huumausaineista käytävässä kansainvälisessä 
keskustelussa.

Euroopan kannabismarkkinat: monitahoinen asetelma

Tänä vuonna EMCDDA laati kannabismarkkinoista 
uuden perusteellisen analyysin, joka antoi entistäkin 
monimutkaisemman ja vaihtelevamman kuvan tämän 
Euroopan eniten käytetyn laittoman huumausaineen 
tilanteesta. Euroopan markkinoilla on nyt saatavilla joukko 
erilaisia ”kannabistuotteita”, joiden kaksi pääryhmää 
ovat kannabisruoho ja kannabishartsi. Kannabiksen 
tuotannon lisääntyminen EU:ssa on johtanut siihen, että 
kotona viljelty kannabisruoho on alkanut syrjäyttää 
EU:n ulkopuolelta tuotua kannabishartsia. Kannabiksen 
kotiviljely voi olla hyvinkin monimuotoista. Kannabiskasvia 
voidaan tuottaa laajoilla viljelmillä käyttämällä 
kehittyneitä tehoviljelymenetelmiä sadon ja väkevyyden 
maksimoimiseksi taikka kasvattaa kotioloissa pieninä 
määrinä omaan käyttöön.

Vaikka useimmat kannabisrikokset koskevat edelleen 
käyttöä tai hallussapitoa, monet maat ilmoittavat 
painottavansa huumepolitiikoissaan lähinnä huumeiden 
kauppaa ja tarjontaa koskevia toimenpiteitä. Tätä 
taustaa vasten ne raportoivat nyt kohdentaneensa 
entistä enemmän toimia tehoviljelyä harjoittaviin 
tuotantopaikkoihin. Takavarikoitujen kannabiskasvien 
määrän vähenemisestä ja joidenkin uusien innovatiivisten 
havaitsemismenetelmien kehittämisestä huolimatta 
Euroopassa takavarikoidun kannabishartsin määrä on 
edelleen suurempi kuin takavarikoidun kannabisruohon 
määrä. Torjuntatoimille suuremman haasteen muodostaa 
kannabisruohon kotiviljely, etenkin tehotuotanto 
kasvihuoneissa. Tällä alalla tapahtunut kehitys vaikuttaa 

Yleiskatsaus
Saavutusten hyödyntäminen, vauhdissa pysyminen ja muutokseen 
vastaaminen – Euroopan huumausainepolitiikan nykyiset haasteet
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yhä huolestuttavammalta, koska tuotantopaikoista voi 
koitua välillistä haittaa paikallisyhteisölle ja koska on 
myös saatu viitteitä järjestäytyneiden rikollisryhmien 
osallistumisesta toimintaan.

Kannabismarkkinoiden laajuus ja monitahoisuus ei ole 
lainkaan yllättävää, sillä kannabis on yhä Euroopan 
suosituin laiton huume. Samalla se on myös aine, 
joka jakaa eniten poliittisia ja julkisia mielipiteitä. 
Mielenkiintoista kyllä, kannabiksen kulutuksen määrä 
näyttää yleisesti pysyneen melko vakaana, ja se on 
joissakin maissa jopa laskenut. Vaikka kannabikseen 
liittyviä ongelmia on vaikeaa mitata, niitä ymmärretään 
aiempaa paremmin ja niiden tiedetään liittyvän huumeen 
runsaaseen ja pitkäaikaiseen käyttöön. Kannabikseen 
liittyy joitakin selviä huolenaiheita. Esimerkiksi 
kannabisruohon käytön lisääntyminen voi altistaa käyttäjät 
huumeen väkevämmille muodoille. Lisäksi tutkimukset 
osoittavat monien aloittavan kannabiksenkäytön varsin 
nuorina. Euroopassa noin prosentti aikuisista käyttää 
kannabista päivittäin, ja joissakin maissa huumeen runsas 
käyttö on yleistä erityisesti nuorten miesten keskuudessa. 
Levinneisyyden tasaantumisesta huolimatta on muistettava, 
että kannabis on edelleen merkittävä kansanterveydellinen 
ongelma, mikä näkyy esimerkiksi kannabiksenkäytön 
takia huumehoitoon hakeutuvien asiakkaiden suuressa 
määrässä.

Eurooppalaiset koululaiset: aiempaa pidättyvämpi 
ikäryhmä

Viimeisimmästä Euroopan koululaisten alkoholin ja 
muiden päihteiden käyttöä tarkastelevasta tutkimuksesta 
(ESPAD) saadaan tärkeitä viitteitä huumeidenkäytön 
aikasuuntauksista koululaisten keskuudessa. 
Vuoden 2011 tuloksissa lupaavaa on se, että yleisimpien 
aineiden käyttö näyttää vähentyneen tai pysyneen 
vakaana. Viiden viimeisen ESPAD‑tutkimuskierroksen 
perusteella viime aikoina tupakoineiden koululaisten 
määrä väheni tasaisesti vuosina 1999–2007 ja on sen 
jälkeen vakautunut. Alkoholia viime aikoina käyttäneiden 
koululaisten määrä on laskenut tasaisesti kaikkialla 
Euroopassa vuodesta 2003 lähtien, ja viimeisimpien 
tietojen mukaan vuosina 1995–2007 todettu runsaan 
jaksoittaisen juomisen nouseva suuntaus näyttää 
nyt saavuttaneen huippunsa ja kääntyneen laskuun. 
Laittomia huumeita – pääasiassa kannabista – ainakin 
kerran kokeilleiden koululaisten määrä kasvoi yleisesti 
vuoteen 2003 asti, laski hieman vuonna 2007 ja on sen 
jälkeen pysynyt vakaana. Nämä tulokset voivat antaa 
viitteitä tulevista suuntauksista, koska tässä havaitut 
huumeidenkäytön mallit saattavat myöhemmin siirtyä 
vanhempiin ikäryhmiin.

Mielenkiintoista on myös havaita, että jostakin tietystä 
aineesta suuria levinneisyysarvioita ilmoittaneet maat 
raportoivat yleensä suhteellisen korkeita lukuja myös 
muista laittomista ja laillisista huumeista. Alkoholia viime 
aikoina käyttäneiden nuorten suuri määrä ja runsas 
jaksoittainen juominen näyttävät siis olevan yhteydessä 
laittomien huumeiden ja hengitettävien aineiden käyttöön. 
Tämän havainnon perusteella nuorille suunnattaviin 
ennalta ehkäiseviin lähestymistapoihin olisi sisällytettävä 
sekä huumeiden että alkoholin käyttöön kohdennettavia 
toimia.

Huumeet ja perhe: sivuutettu kysymys ja hyödyntämätön 
voimavara

Huumeidenkäyttäjien itsensä lisäksi aineiden käyttöön 
liittyvistä ongelmista kärsivät usein myös heidän 
perheensä. EMCDDA:n äskettäin laatimassa uudessa 
tutkimuksessa tarkastellaan kysymystä huumeidenkäyttäjien 
perheistä ja vanhemmuudesta. Vaikka tutkimusraportin 
mukaan huumeongelmaiset eivät välttämättä olekaan 
huonoja vanhempia, he tarvitsevat todennäköisesti muita 
enemmän tukea lapsen huollossa. Huoltajuuteen liittyvät 
tarpeet olisi huomioitava erityisesti huumehoitopalveluissa, 
koska huostaanoton pelko ja huoli lapsen hoidosta voivat 
olla esteenä avun hakemiselle. Huumeita käyttävien 
vanhempien kanssa työskentely voi olla haastavaa myös 
viranomaisille, koska se vaatii tasapainottelua vanhempien 
ja lasten oikeuksien välillä. Raportissa kuitenkin todetaan, 
että hyvillä käytännöillä ja oikein kohdennetuilla 
toimenpiteillä tilannetta voidaan parantaa tuntuvasti. Tätä 
havaintoa vahvistaa raskaana oleviin huumeidenkäyttäjiin 
kohdennettuja toimia koskeva selvitys, jossa saatiin vahvaa 
näyttöä siitä, että asianmukaisella neuvonnalla ja tuella 
pystytään parantamaan sekä äidin että lapsen tilannetta.

Monissa tutkimuksissa on selvitetty huumeidenkäyttäjien 
perheille aiheutuvaa stressiä ja sosiaalista syrjintää. 
Useimmissa Euroopan maissa perhetukipalveluja on 
kuitenkin saatavilla varsin heikosti. Tämä voi kertoa 
siitä, että tärkeä vieroittautumista tukeva tekijä on 
jäänyt hyödyntämättä. Ehkäisevässä huumetyössä 
perheympäristöön kohdistettavien toimien merkitys on 
kuitenkin kasvamassa, koska on saatu yhä enemmän 
näyttöä sellaisten laajapohjaisten ehkäisystrategioiden 
tehokkuudesta, joissa keskitytään sekä yksilöön että 
hänen ympäristöönsä. Perheen merkitys on tässä erityisen 
tärkeä, ja ongelmakäyttäytymisen riskiä voidaan vähentää 
sellaisilla ympäristötekijöihin vaikuttavilla strategioilla, 
joilla pyritään vahvistamaan perheitä. Vaikka tällä 
alalla toteutetuilla toimenpiteillä on saatu myönteisiä 
tuloksia, toiminta on edelleenkin varsin kehittymätöntä, ja 
yleisenä ongelmana vaikuttaa olevan se, ettei ehkäisevää 
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huumetyötä koskevia tutkimushavaintoja useinkaan saada 
muunnettua käytännön politiikoiksi ja toimintatavoiksi.

Huumeita käyttävät vangit: haavoittuva ihmisryhmä

Vaikka kiinnostus ”vaihtoehtojen tarjoamiseen vankilalle” 
kasvaa jatkuvasti, Euroopan vankiloiden läpi kulkee 
vuosittain suuri määrä vankeja, joilla on huumeongelma. 
Tutkimustietojen mukaan huumeongelmat ovat vankien 
keskuudessa paljon yleisempiä kuin muun väestön 
keskuudessa. Vaikka vankilaan joutuminen voi toisinaan 
johtaa huumeidenkäytön lopettamiseen, joissakin 
vankiloissa huumausaineiden helppo saatavuus 
saattaa myös edistää huumeidenkäytön aloittamista tai 
siirtymistä vahingollisempiin huumeidenkäytön muotoihin. 
Suonensisäisiä huumeita vankiloissa käyttävät vaikuttavat 
käyttävän yhteisiä ruiskuja ja neuloja vankilan ulkopuolista 
väestöä useammin, mikä lisää veren välityksellä leviävien 
infektioiden (HIV ja C‑hepatiitti) riskiä.

Monissa vankiloissa ahtaus, huono hygienia ja 
puutteellinen terveydenhuolto voivat entisestään heikentää 
vankien huonoa yleiskuntoa. Huumeongelmista kärsivien 
vankien tilanne on kaksin verroin muita heikompi, ja 
he ovat vankeusaikana erityisen alttiita sekä fyysisille 
että psyykkisille ongelmille. Heidän kohdallaan 
huolta aiheuttavat etenkin itsensä vahingoittamisen 
ja itsemurhan riskit. Kehitettäessä lähestymistapoja 
vankilaterveydenhuollon parantamiseksi olisikin tärkeää 
huomioida, että yleisen fyysisen terveydenhoidon ja 
mielenterveyspalvelujen rinnalla on annettava ja niihin on 
sisällytettävä huumehoitoa.

Jos tarjolla on asianmukaisia terveydenhuoltopalveluja, 
vankeusaika voi tarjota tilaisuuden vähentää 
huumeidenkäyttöä ja hakeutua hoitoon. Tällä alalla 
hoitomahdollisuudet ovat viime aikoina parantuneet 
monien maiden lisättyä hoitotoimien, erityisesti 
opioidiriippuvaisten korvaushoidon, tarjontaa vankiloissa. 
Tavallisesti hoitopalvelujen saatavuus on vankiloissa 
huomattavasti jäljessä muusta yhteiskunnasta. Maiden 
välillä on suuria eroja vankilaterveydenhuollon 
tarjonnassa, ja tarjottujen palvelujen laatua olisi 
yleensäkin tarpeen kehittää ja parantaa. Vankien 
terveyspalvelut ovat harvoin yhtä hyvät kuin muun väestön.

Vankilasta vapautuminen on toinen kriittinen ajankohta, 
johon olisi kohdistettava toimenpiteitä, sillä silloin 
käyttäjät saattavat helposti sortua uudelleen heroiiniin. 
Yliannostusriski on erityisen suuri vankilasta vapautumisen 
jälkeisenä aikana, kun opioidien sietokyky on 
alentunut. Vapautumista edeltävä neuvonta ja hoidon 
jatkaminen vapautumisen jälkeen ovat ratkaisevia, 
jotta haavoittuvassa asemassa olevat vangit saataisiin 

Yleiskatsaus: Euroopan huumausainepolitiikan nykyiset haasteet

Pikakatsaus – arvioita huumeidenkäytöstä 
Euroopassa

Tässä esitetyt arviot koskevat aikuisväestöä (15–64-vuotiaita), 
ja ne perustuvat uusimpaan saatavilla olevaan tietoon 
(vuonna 2004 ja vuosina 2010–2011, pääosin kuitenkin 
vuosina 2008–2010 tehtyihin tutkimuksiin). Kattavammat tilasto- 
ja menetelmätiedot on esitetty oheisessa tilastotiedotteessa.

Kannabis

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 80,5 miljoonaa 
(23,7 prosenttia eurooppalaisista aikuisista).

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: 
noin 23 miljoonaa aikuista (6,8 prosenttia) tai kolmasosa 
ainakin kerran käyttäneistä.

Viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneitä: 
noin 12 miljoonaa (3,6 prosenttia).

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana:  
vaihteluväli 0,3–14,3 prosenttia.

Kokaiini

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 15,5 miljoonaa 
(4,6 prosenttia eurooppalaisista aikuisista).

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: noin 4 miljoonaa 
aikuista (1,2 prosenttia) tai kolmasosa ainakin kerran 
käyttäneistä.

Viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneitä: 
noin 1,5 miljoonaa (0,5 prosenttia).

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä:  
vaihteluväli 0,1–2,7 prosenttia.

Ekstaasi

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 11,5 miljoonaa 
(3,4 prosenttia eurooppalaisista aikuisista).

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: noin 2 miljoonaa 
(0,6 prosenttia) tai kuudesosa ainakin kerran käyttäneistä.

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä:  
vaihteluväli 0,1–1,6 prosenttia.

Amfetamiinit

Ainakin kerran käyttäneitä: noin 13 miljoonaa 
(3,8 prosenttia eurooppalaisista aikuisista).

Viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneitä: noin 2 miljoonaa 
(0,6 prosenttia) tai kuudesosa ainakin kerran käyttäneistä.

Maiden välinen vaihtelu viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneissä:  
vaihteluväli 0,0–1,1 prosenttia.

Opioidit

Opioidien ongelmakäyttäjiä: 
arviolta 1,4 miljoonaa eurooppalaista.

Noin 4 prosenttia kaikista 15–39-vuotiaiden kuolemista aiheutui 
huumeista, ja opioidit liittyivät noin kolmeen neljäsosaan 
huumekuolemista.

Opioidit olivat pääasiallinen huume noin 50 prosentissa 
kaikista hoitopyynnöistä.

Noin 710 000 opioidikäyttäjää sai korvaushoitoa 
vuonna 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11
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pysymään hoitopalvelujen piirissä. Palvelut tukevat 
vieroittautumista ja voivat viime kädessä osoittautua 
kustannustehokkaaksi keinoksi pelastaa ihmishenkiä.

Valkoiset jauheet ja pillerit: valikoimattomat 
stimulanttimarkkinat

Kuluttajat näyttävät mieltävän kokaiinin, amfetamiinit, 
ekstaasin ja nykyään myös synteettiset katinonit 
kilpaileviksi ja jossain määrin toisilleen vaihtoehtoisiksi 
tuotteiksi. Tätä taustaa vasten on todennäköistä, että 
aineiden saatavuus, hinta ja laatu vaikuttavat kuluttajien 
valintoihin ja selittävät nykyisillä stimulanttimarkkinoilla 
havaitut vaihtelut. Joissakin viimeaikaisissa tutkimuksissa 
on jopa todettu olevan melko tavallista, että käyttäjät 
ilmoittavat ottaneensa stimulantteja tuntemattomina 
pillereinä tai valkoisina jauheina.

Euroopassa amfetamiinien ja ekstaasin levinneisyyttä 
koskevat arviot ovat pysyneet yleisesti ottaen melko 
vakaina, vaikka tarjontaan liittyvät tekijät näyttävät 
vaikuttaneen molempien huumeiden saatavuuteen. 
Ekstaasimarkkinat ovat elpymässä MDMA:n vajeesta, 
jonka aikana monien tablettien havaittiin sisältävän 
muita aineita. Tietyissä osissa Eurooppaa metamfetamiini 
näyttää jossain määrin korvanneen amfetamiinin. Tämä on 
huolestuttavaa, sillä tähän asti metamfetamiinin käyttö on 
rajoittunut pitkälti Tšekkiin ja Slovakiaan. Tilanne saattaa 
nyt olla muuttumassa, ja vaikka tietoja on saatavilla 
rajallisesti, ne ovat varsin huolestuttavia. Takavarikoita 
koskevien tietojen perusteella huumeen saatavuus 
helpottuu jatkuvasti, ja joissakin maissa sen tuotanto on 
lisääntynyt. Saksasta on jo ilmoitettu metamfetamiiniin 
liittyviä yliannostuskuolemia, ja muidenkin maiden 
raporteissa aine mainitaan aiempaa useammin. EMCDDA 
on saanut satunnaisia ilmoituksia metamfetamiinin 
poltosta ja erittäin puhtaan kidemäisen metamfetamiinin 
saatavuudesta. Metamfetamiinin poltto on Euroopassa 
äärimmäisen harvinaista, mutta muualla maailmassa on 
saatu vahvaa näyttöä sen haitallisista vaikutuksista.

EU:n uusien psykoaktiivisten aineiden varhaisen 
varoituksen järjestelmässä laaditaan parhaillaan 
riskinarviointia 4-metyyliamfetamiinista. Arviointi 
käynnistettiin, kun tähän aineeseen – jota on ilmeisesti 
myyty amfetamiinina tai amfetamiiniin sekoitettuna – 
liittyviä kuolemia alkoi ilmetä ryppäinä. Todennäköisesti 
tuottajat kehittävät parhaillaan uusia kemiallisia 
prosesseja amfetamiinin tuotantoon ja ovat valmistaneet 
keittiölaboratorioissa tätä amfetamiiniyhdistettä, joka 
on toistaiseksi sääntelemätön suurimmassa osassa 
Eurooppaa. Se on yksi osoitus sekä innovaatioiden 
lisääntymisestä synteettisten huumeiden tuotannossa 

että niistä mahdollisesti seuraavista tahattomista 
terveyshaitoista.

Synteettisten huumeiden käytön monipuolistuminen

Sillä välin, kun seurannassa on keskitytty enimmäkseen 
jo tunnettujen stimulanttien aiheuttamiin ongelmiin tai 
uusien sääntelemättömien psykoaktiivisten aineiden 
ilmaantumiseen, Euroopan huumemarkkinoille on 
tullut ja vakiintunut joukko muita synteettisiä huumeita. 
Vaikka GHB:n, GBL:n, ketamiinin ja nyttemmin myös 
mefedronin kaltaisten aineiden käyttäjiä on Euroopassa 
melko vähän, joissakin alaryhmissä niiden käyttö on 
erittäin yleistä, ja nämä huumeet näyttävät voivan 
levitä laajemmalle. Nyt on saatu ilmoituksia kaikkiin 
näihin aineisiin liittyvistä terveyshaitoista, kuten niiden 
kroonikkokäyttäjille aiheuttamasta riippuvuudesta, 
sekä joistakin odottamattomista ongelmista, esimerkiksi 
ketamiininkäyttäjillä todetusta virtsarakon sairaudesta. 
Nämä muutokset ovat tapahtuneet suurelta osin 
seurannan ulkopuolella ja viittaavat siihen, että 
huumetietojärjestelmien kykyä havaita uusia suuntauksia 
ja terveysongelmia on syytä parantaa. Samalla olisi 
pyrittävä selvittämään, kuinka synteettisten huumeiden 
kysyntää voitaisiin parhaiten vähentää.

Kokaiini: viitteitä käytön vähenemisestä ja mielikuvien 
muuttumisesta

Vaikka kokaiininkäyttö on keskittynyt joihinkin Etelä- ja 
Länsi‑Euroopan maihin, joissa levinneisyys on suuri, 
yleisten lukujen perusteella se on edelleen Euroopan 
eniten käytetty laiton stimulantti. Viimeisten kymmenen 
vuoden aikana kokaiinin suosio kasvoi jatkuvasti, mutta 
uusimpien tietojen mukaan tämä suuntaus on nyt kääntynyt 
laskuun. Myös kokaiiniin liittyvät mielikuvat vaikuttavat 
olevan muuttumassa, ja joidenkin tutkimusten mukaan 
kokaiini olisi menettämässä mainettaan vauraaseen 
elämäntyyliin liittyvänä huumeena.

Tähän voivat vaikuttaa useatkin tekijät. Yksi mahdollinen 
tekijä on laatu, ja kokaiinin puhtauden heikentymisen 
on arveltu saaneen jotkin käyttäjät siirtymään 
muihin stimulantteihin. Nykyään käyttäjät saattavat 
myös olla aiempaa tietoisempia kokaiininkäytön 
haittavaikutuksista. EMCDDA:n äskettäisessä 
kokaiininkäytön terveysvaikutuksia käsittelevässä 
katsauksessa todettiin kokaiinista aiheutuvien ongelmien 
olevan todennäköisesti saatavilla olevissa tietolähteissä 
arvioitua suurempia. Ensiapuklinikoiden potilastietojen 
perusteella kokaiiniin liittyvien ensiaputapausten määrä 
on kolminkertaistunut 1990-luvun lopusta lähtien, 
mutta oli huipussaan vuonna 2008. Saatavilla olevien 
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tietojen mukaan myös kokaiinikuolemien määrä oli 
suurin vuonna 2008. Sama suuntaus on havaittavissa 
hoitoasiakkaita koskevissa tiedoissa, sillä kokaiiniin 
liittyvien ongelmien takia ensimmäisen kerran 
hoitoon hakeutuneiden asiakkaiden määrä kasvoi 
vuoteen 2008 asti, minkä jälkeen se alkoi laskea. 
Tarjontaa koskevat tiedot osoittavat samanlaista kehitystä. 
Kokaiinitakavarikoiden määrä Euroopassa näyttää 
laskevan: takavarikoidun kokaiinin määrä oli huipussaan 
vuonna 2006 ja takavarikoiden määrä vuonna 2008.

Heroiini: väistyvä huume

Heroiini ja etenkin sen suonensisäinen käyttö 
ovat 1970-luvulta lähtien aiheuttaneet suurimman osan 
huumausaineista johtuvista ongelmista Euroopassa. 
Kun ajatellaan heroiiniin liittyviä haittoja, kuten 
yliannostuskuolemia, HIV- ja C‑hepatiittitartuntojen 
leviämistä suonensisäisten huumeiden käyttäjien 
keskuudessa sekä heroiiniin liittyvää rikollisuutta, on tuskin 
yllättävää, että EU:n huumausainepolitiikassa on keskitytty 
pääasiassa heroiiniongelmiin. Vaikka ongelmat jatkuvat 
nykyäänkin, ne ovat vähentyneet, ja joissakin tapauksissa 
ero entiseen on huomattava. Tämä johtuu tehokkaiden 
politiikkojen vaikutuksesta ja heroiinin käytön, etenkin 
suonensisäisen käytön, vähenemisestä pitkällä aikavälillä. 
Huumemarkkinat ovat yhä todennäköisemmin siirtymässä 
uuteen vaiheeseen, jossa heroiinin osuus Euroopan 
huumeongelmasta pienenee.

Arvioita on kuitenkin esitettävä varovasti, sillä 
tulevia suuntauksia on vaikeaa ennustaa. Lisäksi 
heroiiniongelmien pitkäaikaisuus ja kroonisuus 
merkitsevät, että monet nykyisistä käyttäjistä tarvitsevat 
apua tulevinakin vuosina. Indikaattorien perusteella 
heroiininkäytön yleinen levinneisyys ja ennen kaikkea 
käytön aloittavien määrä ovat kuitenkin laskeneet. Hoitoon 
hakeutuvien uusien asiakkaiden lukumäärä Euroopassa 
on vähentynyt ja heroiiniongelmien vuoksi hoitoon 
hakeutuvien keski‑ikä on noussut.

Markkinaindikaattorien perusteella heroiinin saatavuus 
Euroopassa on viime vuosina vähentynyt, ja joissakin 
maissa aineen on havaittu korvautuneen muilla huumeilla, 
kuten synteettisillä opioideilla, esimerkiksi fentanyylilla 
ja buprenorfiinilla. Joissakin Pohjois‑Euroopan maissa 
heroiinimarkkinat romahtivat jo kymmenen vuotta sitten 
eivätkä ole enää palautuneet täysin ennalleen. Äskettäin 
on raportoitu lyhyen aikavälin markkinahäiriöistä, 
jotka todennäköisesti kertovat torjuntatoimien 
tuloksekkuudesta. Euroopassa viimeisimmät puhtautta, 
takavarikoita, huumerikoksia ja katukauppahintaa 
koskevat luvut osoittavat laskevaa suuntausta. Laittomien 

huumemarkkinoiden kehitystä onkin seurattava tarkasti 
sen toteamiseksi, saako heroiinin tarjonnan viimeaikainen 
väheneminen aineen häviämään pysyvästi joistakin maista 
ja mitkä aineet korvaavat sen. Synteettisten opioidien 
lisäksi mahdollisiksi korvaaviksi aineiksi on arveltu 
metamfetamiinia, katinoneja ja bentsodiatsepiineja.

Sekä kysyntä- että tarjontapuolen tekijöillä näyttää 
yleensäkin olevan merkittävä osuus heroiinin käyttötapojen 
muuttumisessa. Torjuntatoimien tehoamisen ohella siihen 
on vaikuttanut hoitopalvelujen, etenkin korvaushoidon, 
saatavuuden voimakas lisääntyminen, joka on vähentänyt 
merkittävästi heroiinin kysyntää markkinoilla. Toistaiseksi 
avoin kysymys on Afganistanin oopiumintuotannon suhde 
heroiinin käyttötapoihin Euroopassa, sillä tiedoista ei 
voida suoraan päätellä, onko näillä yhteyttä toisiinsa. 
Vaikka tuotannon lisääntymisen pelätään johtavan uuteen 
heroiininkäytön aaltoon EU:n jäsenvaltioissa, pitkän 
aikavälin tiedoissa ei ole vahvoja viitteitä tähän suuntaan. 
Ainakin joissain suhteissa EU:n markkinat saattavat 
päinvastoin osoittautua vaikeiksi tälle tuotteelle.

Suonensisäinen käyttö vähenemässä, mutta muodostaa 
edelleen vakavan kansanterveydellisen riskin

Suonensisäistä käyttöä mittaavat indikaattorit 
antavat viitteitä tämän erityisen vahingollisen 
huumeidenkäyttötavan vähenemisestä. Paras saatavana 
oleva tietolähde tämän arvioimiseksi on injektiokäyttäjiksi 
ilmoittautuneiden osuus huumehoitoon hakeutuneista 
uusista asiakkaista. Hoitoon hakeutuvien uusien 
heroiininkäyttäjien määrä on selvästi laskemassa, ja 
tämä kehitys näkyy selvimmin Länsi‑Euroopassa, mutta 
myös joissain Itä‑Euroopan maissa. Hieman yli kolmannes 
(36 prosenttia) heroiinin takia hoitoon hakeutuneista 
ilmoittaa ensisijaiseksi käyttötavakseen injektoinnin. 
Myös muita huumeita käytetään suonensisäisesti: 
noin neljäsosa amfetamiiniongelmien ja 3 prosenttia 
kokaiiniongelmien takia hoitoon hakeutuneista 
asiakkaista ilmoittaa käyttävänsä ainetta suonensisäisesti. 
Injektiokäytön väheneminen on ilmeisen myönteistä. 
Huumeiden suonensisäinen käyttö on kuitenkin 
edelleen yksi suurimmista nuorten terveysongelmien ja 
huumekuolemien syistä Euroopassa. Se on yhteydessä 
erityisesti huumeiden yliannostukseen ja vakaviin 
infektioihin. Äskettäin Kreikassa ja Romaniassa puhjenneet 
HIV‑epidemiat ovat muistutus siitä, että vaikka Euroopassa 
on onnistuttu ehkäisemään HIV‑viruksen leviämistä 
huumeidenkäyttäjien piirissä, se voi levitä erittäin 
nopeasti tietyissä populaatioissa. Siksi on erityisen 
tärkeää varmistaa HIV‑tartuntoja ennaltaehkäisevien 
ja haittoja vähentävien palvelujen riittävä tarjonta 
riskialttiissa populaatioissa. Toinen suonensisäisen käytön 

Yleiskatsaus: Euroopan huumausainepolitiikan nykyiset haasteet
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vakava seuraus ovat bakteeri‑infektiot, jotka voivat olla 
hengenvaarallisia. Viidestä EU‑maasta ilmoitettiin kesä- ja 
heinäkuussa 2012 pernaruttotapauksia, jotka liittyivät 
todennäköisesti samaan saastuneeseen heroiinierään. 
Epidemian seurauksena käynnistettiin EMCDDA:n ja 
ECDC:n yhteinen kiireellinen riskinarviointi.

Uuden näkökulman löytäminen uusiin huumeisiin

Internet on vähentänyt ajan ja paikan asettamia rajoituksia 
ja johtanut uusien huumeidenkäytön mallien ja suuntausten 
nopeaan leviämiseen maiden rajojen yli. Tästä saatiin 
runsaasti näyttöä uusia psykoaktiivisia aineita käsitelleessä 
toisessa kansainvälisessä foorumissa, jonka järjestivät 
tänä vuonna EMCDDA ja Yhdysvaltain National Institute 
on Drug Abuse. Yhdysvalloissa, Japanissa, osissa 
Kaakkois‑Aasiaa sekä muutamissa Euroopan maissa 
markkinoidaan nyt samoja ”laillisia tuotteita”. Euroopan 
unionilla on kansainvälisenkin mittapuun mukaan kehittynyt 
varhaisen varoituksen ja riskinarvioinnin järjestelmä, jolla 
pystytään reagoimaan tehokkaasti uusien psykoaktiivisten 
aineiden ilmaantumiseen. Järjestelmästä laaditaan 
parhaillaan vaikutusarviointia, jonka perusteella on 
tarkoitus laatia uusi lainsäädäntökehys. Tällä alalla 
toteutettavat toimet ovat todennäköisesti toimivimmillaan 
silloin, kun ne koordinoidaan maiden välillä, ja EU:n 
tason mekanismi tuottaa niille selvää lisäarvoa. 
Vuonna 2012 varhaisen varoituksen järjestelmään 
ilmoitettiin keskimäärin yksi uusi psykoaktiivinen aine 
viikossa. Suurin osa ilmoituksista koskee synteettisten 
kannabinoidien reseptoriagonisteja ja katinoneja, mutta 
yhä enemmän aineita ilmoitetaan määrittämättömistä 
kemikaaliryhmistä. Tähän mennessä ilmoitetut uudet 
aineet jäljittelevät yleensä kannabiksen tai muiden 
stimulanttien, kuten ekstaasin tai kokaiinin, vaikutuksia, ja 
pakkaustensa perusteella ne on suunnattu pääasiallisesti 
viihdehuumeiden markkinoille. Muutamista maista on 
kuitenkin ilmoitettu ongelmakäyttäjien siirtymisestä 
katinonien, kuten mefedronin ja MDPV:n, suonensisäiseen 
käyttöön.

”Kylpysuolat” ja ”lannoitteet”: haasteena monimutkaiset 
ja muuttuvat tuotteet ja sekoitukset

Yksi EU:n varhaisen varoituksen järjestelmän tärkeimmistä 
tehtävistä on rikosteknisen ja toksikologisen tiedon 
levittäminen. Psykoaktiivisten kemikaalien tunnistaminen 
voi olla haastavaa, koska tuotteissa käytetyt 
kemikaaliyhdisteet tai -sekoitukset voivat olla ennestään 
tuntemattomia. Useaa psykoaktiivista ainetta sisältävien 
tuotteiden määrä näyttää kasvavan, ja joistakin kokeeksi 
ostetuista näytteistä on löydetty sekä säänneltyjä että 
sääntelemättömiä aineita. Yleisesti käytetty käsite ”lailliset 

huumeet” onkin monesti harhaanjohtava, ja näiden 
tuotteiden käyttäjät eivät todennäköisesti ole tietoisia 
niiden sisällöstä ja terveysvaikutuksista eivätkä niiden 
käytön oikeudellisista seuraamuksista. Kansainvälisesti 
tilanne on ilmeisen sekava, sillä selkeän käsitteistön ja 
rikosteknisten tietojen puuttuminen vaikeuttaa keskustelua. 
Esimerkiksi Yhdysvalloissa nimike ”kylpysuola” käsittää 
laajan kirjon uusia psykoaktiivisia aineita sisältäviä 
tuotteita, joita Euroopan unionissa markkinoidaan 
”lannoitteina”.

Uudet psykoaktiiviset aineet ovat ongelmallisia myös 
huumeidenkäyttöä kartoittavissa kyselytutkimuksissa, koska 
monet vastaajista eivät välttämättä tiedä, mitä heidän 
nauttimansa aineet ovat sisältäneet. Muutamien saatavilla 
olevien tutkimusten mukaan maiden välillä on huomattavia 
eroja ja uusien psykoaktiivisten aineiden käyttö on melko 
vähäistä, muttei kuitenkaan merkityksetöntä. Tiedot 
viittaavat myös siihen, että tietyissä populaatioissa näiden 
aineiden käyttö voi lisääntyä tai vähetä hyvinkin nopeasti. 
Saatavuus näyttää olevan tässä merkittävä tekijä. Puolassa 
uusia psykoaktiivisia aineita käyttäneiden lukumäärä ja 
niihin liittyvien ensiapukäyntien määrä alkoivat kasvaa, 
kun maassa avattiin suuri määrä alan vähittäismyymälöitä. 
Saatavuutta rajoittavien toimenpiteiden jälkeen molemmat 
luvut vähenivät. Saksassa jotkin tiedot viittaavat siihen, 
että spicen – josta on usein löydetty synteettisten 
kannabinoidien reseptoriagonisteja – käyttö väheni 
kiireellisten torjuntatoimien määräämisen jälkeen, mutta 
ei loppunut kokonaan. EU:n valvontatoimenpiteiden 
käynnistämisestä huolimatta joidenkin maiden laittomilla 
markkinoilla on edelleen tarjolla mefedronia.

Uusia huumeita käsittelevässä poliittisessa keskustelussa 
on tähän asti keskitytty pitkälti valvontatoimien 
kehittämiseen, ja useissa maissa valvontaan on 
käytetty markkinasäännöksiä ja voimassa olevaa 
huumevalvontalainsäädäntöä, joihin on yhdistetty uusia 
erityislakeja. Kiinnostus uusiin huumeisiin liittyvien 
laajempien ongelmien poistamiseen ja erityisesti tarve 
ymmärtää niiden mahdollisia terveydellisiä ja sosiaalisia 
vaikutuksia ja laatia asianmukaisia kysyntää vähentäviä 
strategioita kasvaa kuitenkin jatkuvasti. EMCDDA:lle 
on tullut ilmoituksia uusien psykoaktiivisten aineiden 
käyttöön liittyvistä kiireellisistä ensiaputapauksista ja 
kuolemista. Nykyisiä tietoja on vaikea tulkita, ja tällä 
alalla olisi selvästikin ensisijaisen tärkeää parantaa 
seuranta- ja analyysivalmiuksia. EU:n jäsenvaltioissa 
on nyt myös alettu ottaa käyttöön uusiin psykoaktiivisiin 
aineisiin liittyviä erityistoimia. Parhaillaan harkittavia 
uusia lähestymistapoja ovat innovatiiviset internetpohjaiset 
ehkäisevän huumetyön ohjelmat sekä kohdennetun ennalta 
ehkäisevän tiedotuksen järjestäminen kouluissa.
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(1)	 Saatavilla verkossa.
(2)	 Katso laatikko luvussa 2: ”COSI: sisäisen turvallisuuden operatiivisen yhteistyön pysyvä komitea”.
(3)	 KOM(2011) 689/2.

Johdanto
Tässä luvussa tarkastellaan toimintalinjojen viimeaikaista 
kehitystä Euroopan unionissa. Lisäksi selvitetään, missä 
laajuudessa jäsenvaltiot ovat yhdenmukaistaneet laillisia 
ja laittomia huumausaineita koskevia strategioitaan ja 
luoneet yhteyksiä huumausaine- ja turvallisuusstrategioiden 
välille. Luvussa esitellään myös joukko muiden kuin 
EU‑valtioiden kansallisia ja rajat ylittäviä strategioita. 
Tarkastelun lähtökohtana ovat näiden strategioiden 
yhtäläisyydet tai erot eurooppalaiseen huumausaineita 
koskevaan lähestymistapaan verrattuna.

Lisäksi tarkastellaan sitä, missä määrin kansalliset 
huumausainestrategiat ovat kytköksissä budjettiin, 
ja esitetään ajantasaista tietoa huumausaineisiin 
liittyvien julkisien menojen suuntauksesta. Tässä 
luvussa on myös tuore analyysi siitä, miten jäsenvaltiot 
mukauttavat kansallista lainsäädäntöään pystyäkseen 
vastaamaan uusien huumeiden synnyttämään kasvavaan 
haasteeseen. Luvun lopussa esitetään ajantasaista tietoa 
huumausaineisiin liittyvästä uusimmasta tutkimuksesta 
Euroopassa.

EU:n ja kansainvälisten toimintalinjojen 
kehitys

Kohti uutta EU:n huumausainestrategiaa

Nykyinen EU:n huumausainestrategia (2005–2012) 
on ensimmäinen, josta on teetetty ulkoinen arviointi. 
Arvioijat totesivat, että strategia on tuottanut lisäarvoa 
jäsenvaltioiden huumausaineita koskeville pyrkimyksille 
ja että sidosryhmät kiittävät sitä, että EU:n strategiassa 
on painotettu näyttöön perustuvia toimenpiteitä (Rand 
Europe, 2012). Raportissa nostettiin esiin tiedottamisen, 
tutkimuksen ja arvioinnin ala, jolla EU:n lähestymistapa 
ja infrastruktuurit tukevat aktiivisesti Euroopan laajuista 
tiedon jakamista. Vuoden 2012 aikana luonnosteltavaa 
seuraavaa strategiaa varten arvioijat suosittelivat 
tasapainoisen lähestymistavan säilyttämistä, yhdennettyjen 

poliittisten lähestymistapojen omaksumista niin laillisten 
kuin laittomienkin päihteiden osalta, uudet psykoaktiiviset 
aineet mukaan luettuina, huumausaineiden tarjonnan 
vähentämistä koskevan näyttöpohjan vahvistamista sekä 
EU:n koordinointielinten tehtävien selkeyttämistä.

Tärkeä kysymys tulevassa strategiassa on suhtautuminen 
uusiin psykoaktiivisiin aineisiin. Aihe on tällä hetkellä 
poliittisesti kiinnostava, ja sen eurooppalainen 
ulottuvuus on ilmeinen. Strategiaan vaikuttavat lukuisat 
vuonna 2011 käynnistetyt hankkeet, kuten eurooppalainen 
sopimus synteettisten huumeiden torjunnasta (1) sekä 
synteettisiä huumeita ja uusia psykoaktiivisia aineita 
koskeva operatiivinen toimintasuunnitelma (2), jotka ovat 
molemmat Euroopan unionin neuvoston vahvistamia 
aloitteita, ja Euroopan komission tiedonanto ”Kohti 
tiukempia huumausaineiden vastaisia eurooppalaisia 
toimia”, jossa esitellään joukko laittomien huumeiden 
vastaisia toimenpiteitä (3). Näihin toimenpiteisiin sisältyy 
uusia eurooppalaisia säädöksiä, joiden tavoitteena 
on nopeampi ja tehokkaampi puuttuminen haitallisten 
uusien psykoaktiivisten aineiden (”laillisten huumeiden”) 
ilmaantumiseen (katso luku 8). Lainsäädännön kehittämistä 
suunnitellaan myös huumeiden salakuljetuksen, 
lähtöaineiden valvonnan, rahanpesun ja rikollisista 
toimista saatujen varojen haltuunoton alalla. Lisäksi ollaan 
laatimassa ehdotusta ehkäisytoimien, hoidon ja haittojen 
vähentämistoimien laatua koskevien vähimmäisstandardien 
käyttöön ottamiseksi.

Länsi‑Balkanin huumepolitiikka

EU:n huumausainestrategian arvioinnissa todettiin 
kansainvälisen yhteistyön olleen hyödyllinen ja 
tehokas poliittinen väline, erityisesti ehdokasmaissa 
ja yhteisön jäsenyyteen valmistautuvissa maissa. 
Ennen Euroopan unionin viimeisimpiä laajentumisia 
vuosina 2004 ja 2007 tulevia EU:n jäsenvaltioita autettiin 
kehittämään Euroopan unionin tasapainoisen ja näyttöön 
perustuvan lähestymistavan kanssa yhdenmukaista 
huumepolitiikkaa.

Luku 1
Toimintalinjat ja lainsäädäntö

http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/125709.pdf
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Luku 1: Toimintalinjat ja lainsäädäntö

(4)	 Katso maakatsaukset EMCDDA:n verkkosivuilla.

Vastaava prosessi on parhaillaan käynnissä 
Länsi‑Balkanilla, missä kolme ehdokasmaata ja 
kolme mahdollista ehdokasmaata ovat kaikki 
äskettäin vahvistaneet kattavat ja tasapainoiset 
huumausainestrategiat ja toimintasuunnitelmat (katso 
taulukko 1). Tämän alueen valtioilla on useita yhteisiä 
ongelmia, kuten niiden sijainti erään Euroopan 
historiallisen huumeiden salakuljetusreitin varrella, 
mistä seuraa heroiiniin ja muihin huumeisiin liittyviä 
ongelmia (4). Nämä kansalliset poliittiset asiakirjat 
kattavat huumeiden kysynnän ja huumeiden tarjonnan 
vähentämisen. Joissakin tapauksissa niissä myös asetetaan 
strategisia tavoitteita ja määritetään rakenteita, jotka 
heijastavat EU:n huumepoliittisten asiakirjojen tavoitteita 
ja rakenteita; nämä koskevat muun muassa valvonta- 
ja arviointijärjestelmiä ja koordinointimenetelmiä. 
Toimintasuunnitelmat ovat usein yksityiskohtaisia ja niissä 
määritellään ajallinen kehys, suunnitelmasta vastaavat 
osapuolet, täytäntöönpanoa koskevat indikaattorit ja 
kutakin toimea koskeva kustannusarvio.

Kansalliset huumausainestrategiat

Yksi EU:n seuraavaa huumausainestrategiaa koskeva 
suositus on sen kehittäminen kohti laillisten ja laittomien 
huumausaineiden osalta yhdennetympää lähestymistapaa, 
joka käsittäisi mahdollisesti myös toiminnalliset 
riippuvuudet. Toinen huomioon otettava asia on 
huumepolitiikan ja laajemman turvallisuuspolitiikan, kuten 
järjestäytyneen rikollisuuden vastaisen politiikan, välisten 
yhteyksien vahvistaminen. Seuraavassa tarkastellaan 
nykytilannetta molempien kysymysten osalta EU:n 
jäsenvaltioissa, Kroatiassa, Turkissa ja Norjassa.

Taulukko 1: Länsi-Balkanin ehdokasmaissa ja mahdollisissa ehdokasmaissa äskettäin hyväksytyt kansalliset 
huumausainepoliittiset asiakirjat

Maa Poliittisen asiakirjan nimi Aikaväli Laajuus Huomautukset

Albania Kansallinen huumausaineiden vastainen 
strategia 

2004–2010 Laittomat huumeet Mahdollinen ehdokasmaa

Bosnia ja Hertsegovina Narkoottisten aineiden valvontaa ja niiden 
väärinkäytön ehkäisemistä ja torjuntaa 
koskeva kansallinen strategia

2009–2013 Laittomat huumeet Mahdollinen ehdokasmaa

entinen Jugoslavian 
tasavalta Makedonia

Kansallinen huumausainestrategia 2006–2012 Laittomat huumeet Ehdokasmaa

Kosovo (1) Kansallinen huumausaineiden vastainen 
strategia ja toimintasuunnitelma

2009–2012 Laittomat huumeet Mahdollinen ehdokasmaa

Montenegro Kansalliset huumestrategiset toimenpiteet 2008–2012 Laittomat huumeet Ehdokasmaa

Serbia Kansallinen huumausaineiden 
torjuntastrategia

2009–2013 Laittomat huumeet Ehdokasmaa

(1)	 Tämä nimeäminen ei vaikuta asemaa koskeviin kantoihin, ja se on YK:n turvallisuusneuvoston päätöslauselman 1244 ja Kansainvälisen tuomioistuimen Kosovon 
itsenäisyysjulistuksesta antaman lausunnon mukainen.

Rajat ylittävät huumausainestrategiat

EU:n seuraava huumausainestrategia on 
yhdeksäs huumausaineita koskeva strategia tai 
toimintasuunnitelma, jonka Euroopan unioni on hyväksynyt 
vuoden 1990 jälkeen. Tänä aikana myös monikansalliset 
organisaatiot eri puolilla maailmaa ovat kehittäneet 
vastaavia asiakirjoja.

Afrikassa Afrikan unioni laati huumeidenvalvontaa ja 
rikosten ennaltaehkäisyä koskevan toimintasuunnitelman 
(2007–2012), kun taas Länsi‑Afrikan valtioiden 
talousyhteisön (ECOWAS) 15 jäsenvaltiota sopi laitonta 
huumeiden salakuljetusta, järjestäytynyttä rikollisuutta ja 
huumeidenkäyttöä koskevasta poliittisesta julistuksesta 
ja alueellisesta toimintasuunnitelmasta (2008–2011). 
Aasiassa Kaakkois‑Aasian valtioiden liitto (ASEAN), johon 
kuuluu 10 maata, hyväksyi ASEANin toimintasuunnitelman 
laittoman huumeiden tuotannon, salakuljetuksen ja käytön 
torjumiseksi (2009–2015). Vuonna 2010 Amerikan 
maiden järjestö (OAS) hyväksyi Pohjois-, Etelä- ja 
Väli‑Amerikan 35 maata kattavan huumestrategian 
(Hemispheric Drug Strategy).

OAS:n strategia on lähinnä EU:n lähestymistapaa, kun 
taas muiden monikansallisten järjestöjen suunnitelmissa 
keskitytään lähinnä tarjonnan vähentämiseen ja 
lainsäädännön noudattamisen valvontaan. Esimerkiksi 
ASEANin toimintasuunnitelmassa tavoitteena on 
huumausaineiden laittoman tuotannon, prosessoinnin, 
salakuljettamisen ja käytön kitkeminen niin, että ASEANista 
tulisi huumeeton alue vuoteen 2015 mennessä. Afrikan 
unionin yleistavoitteena on vahvistaa huumevalvontaa 
koskevan lainsäädännön noudattamisen valvontaa: 
seitsemästä keskeisestä painopistealueesta kuusi keskittyy 
huumevalvontaan ja rikosten ehkäisyyn. Vaikka ECOWASin 
strategia on tasapainoisempi, siinäkin keskitytään 
voimakkaasti huumeiden salakuljetukseen liittyviin 
turvallisuusongelmiin.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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Yhdennetty lähestymistapa laillisiin ja laittomiin 
huumausaineisiin

Kansalliset huumausainestrategiat ja toimintasuunnitelmat 
ovat EU:n huumausainepolitiikan kulmakivi. Ne ovat myös 
vakiinnuttaneet paikkansa välineenä, jolla Euroopan maat 
määrittävät huumepolitiikkansa tavoitteet ja päämäärät. 
Eroja voidaan nähdä siinä, missä määrin maat ovat 
alkaneet käsitellä poliittisissa asiakirjoissaan niin laillisia 
kuin laittomiakin huumausaineita (kuvio 1).

Viidessä maassa on hyväksytty ”kokonaisvaltainen” 
strategia tai toimintasuunnitelma, joka käsittää sekä 
lailliset että laittomat huumausaineet ja joissakin 
tapauksissa myös riippuvuuskäyttäytymisen. Lavea 
lähestymistapa näkyy poliittisten asiakirjojen otsikoista: 
Belgiassa puhutaan ”kattavasta ja integroidusta 
huumepolitiikasta”, Ranskassa ”hallituksen suunnitelmasta 
huumeiden ja huumeriippuvuuden torjumiseksi”, 
Saksassa ”kansallisesta huume- ja riippuvuuspoliittisesta 
strategiasta”, Ruotsissa ”alkoholia, huumausaineita, 
dopingia ja tupakkaa koskevasta yhtenäisstrategiasta 
(ANDT)” ja Norjassa ”huumausaineita ja alkoholia 
koskevasta toimintasuunnitelmasta”. Lukuun ottamatta 
Norjaa, jossa on erilliset tupakka- ja uhkapelistrategiat, 

näissä maissa ei ole erillisiä kansallisia strategioita muille 
laillisille huumausaineille tai riippuvuuskäyttäytymiselle.

Kymmenessä maassa on laittomille ja laillisille 
huumausaineille erilliset strategiat tai toimintasuunnitelmat. 
Näiden maiden välillä on eroja siinä, mitä laillisia 
huumausaineita koskevia poliittisia asiakirjoja niillä on 
ja käsitelläänkö näissä asiakirjoissa yksittäisiä aineita. 
Alankomaissa ja Slovakiassa on erilliset alkoholi- ja 
tupakkastrategiat, kun taas Liettuassa on yhdistetty alkoholi- 
ja tupakkastrategia. Muissa seitsemässä maassa laillisia 
huumausaineita koskevat strategiat käsittävät ainoastaan 
alkoholin tai tupakan. Sekä Irlannissa että Portugalissa 
harkitaan kuitenkin parhaillaan mahdollisuutta yhdistää 
laittomia huumausaineita ja alkoholia koskevat strategiat.

Neljässätoista maassa on ainoastaan yksi huumeita 
koskeva strategia tai toimintasuunnitelma, jossa keskitytään 
laittomiin huumausaineisiin. Näihin poliittisiin asiakirjoihin 
voidaan kuitenkin vaihtelevassa määrin sisällyttää laillisia 
huumausaineita koskevia toimenpiteitä. Joissakin näistä 
maista, esimerkiksi Espanjassa, on voimakas taipumus 
sisällyttää asiakirjoihin mahdollisuuksien mukaan erityisiä 
alkoholin tai tupakan käytön vastaisia toimenpiteitä. 
Muualla (Bulgariassa, Maltalla) viitataan satunnaisesti 
laillisiin huumausaineisiin tai lääkkeisiin tai kehotetaan 
integroimaan huumausaine- ja alkoholikysymykset toisiinsa 
tulevaisuudessa tehokkaammin (Kreikka, Luxemburg). 
Vain yhdessä maassa, nimittäin Virossa, on pelkästään 
laittomiin huumausaineisiin keskittynyt strategia.

Suuntaus päihteidenkäyttöä koskevaan yhdennettyyn 
lähestymistapaan näyttää olevan vallalla lähinnä EU:hun 
ennen vuotta 2004 liittyneissä jäsenvaltioissa. Juuri nämä 
maat ovat omaksuneet kokonaisvaltaisen strategian tai 
ovat yhdistämässä laittomia huumausaineita ja alkoholia 
koskevia strategioitaan tai ovat sisällyttäneet laittomia 
huumausaineita koskevaan strategiaansa monia laillisia 
huumausaineita koskevia tavoitteita. Keski- ja Itä‑Euroopassa 
käytössä on yleensä erillisiä strategioita tai pelkästään 
laittomiin huumausaineisiin keskittyviä strategioita, joissa 
lailliset huumausaineet mainitaan vain ohimennen.

Huolimatta suuntauksesta, jonka mukaan laillisia 
ja laittomia huumausaineita käsitellään poliittisissa 
asiakirjoissa yhä useammin yhdennetysti, kansallista 
koordinointia ja budjettirakenteita ei välttämättä ole 
muutettu vastaavalla tavalla.

Huumausainestrategiat ja turvallisuuskysymykset

Tarjonnan vähentäminen on keskeinen osa 
huumausainepolitiikkaa Euroopassa. Alan toimien 
suunnittelu ja koordinointi liittyy huumausainestrategian 

Kuvio 1: Kansallisten huumausainestrategioiden laajuudet

Kokonaisvaltainen 
strategia
Erilliset strategiat 
laittomille ja laillisille 
huumeille
Laittomiin huumeisiin 
keskittynyt strategia
Ei kansallista 
huumestrategiaa

Huom.	 Kokonaisvaltainen strategia käsittää sekä lailliset 
että laittomat huumausaineet ja joissakin tapauksissa 
riippuvuuskäyttäytymisen. Joihinkin laittomiin huumausaineisiin 
keskittyviin strategioihin sisältyy myös laillisia huumeita koskevia 
toimenpiteitä.

	 Yhdistyneellä kuningaskunnalla on laittomille ja laillisille 
huumausaineille erilliset strategiat; Englanti ja Skotlanti ovat 
kuitenkin laatineet laittomille huumeille, alkoholille ja tupakalle 
erilliset strategiat, ja Wales ja Pohjois‑Irlanti soveltavat 
kokonaisvaltaisen alkoholi- ja huumestrategian lisäksi erillistä 
tupakkastrategiaa.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.
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ohella myös laajempaan turvallisuusalan toimintalinjojen 
kehittämiseen. Esimerkiksi EU:n tasolla vakava 
järjestäytynyt rikollisuus ja sen yhteydet huumeiden 
salakuljetukseen ovat yksi Euroopan unionin sisäisen 
turvallisuusstrategian kohteena olevista uhkista (Euroopan 
neuvosto, 2010).

Kansallisella tasolla 15 maata ilmoitti, että niillä on 
huumausainestrategiansa lisäksi vähintään yksi poliittinen 
asiakirja, jossa määritellään huumeiden tarjonnan 
vähentämiseen liittyviä toimia. Näistä maista kaksi 
mainitsi turvallisuusalan strategian, yksitoista maata 
mainitsi rikollisuuden tai järjestäytyneen rikollisuuden 
vastaisen strategian ja kaksi maata kummankin tyyppiset 
strategiat. Neljässätoista muussa maassa kansallisen 
huumausainestrategian on ilmoitettu olevan ainoa 
asiakirja, jossa huumeiden tarjonnan vähentämiseen 
tähtäävät toimet määritellään. Itävallassa ei ole lainkaan 
asiaa koskevaa kansallista poliittista asiakirjaa.

Useimmissa niistä maista, joissa tarjonnan vähentämistä 
käsitellään sekä huumausainestrategiassa että jossakin 
muussa strategiassa, huumausaineasiantuntijat ilmoittavat 
kansallisen huumausainestrategian olevan tärkein asiaa 
koskevista asiakirjoista. Kaksi maata (Alankomaat 
ja Yhdistynyt kuningaskunta) ilmoittaa molempien 
asiakirjojen olevan yhtä tärkeitä, kun taas Belgiassa 
kansallista turvallisuussuunnitelmaa ja Sloveniassa 
kansallista rikollisuuden ehkäisy- ja torjuntaohjelmaa 
pidetään tarjonnan vähentämiseen tähtäävien toimien 
määrittämisessä huumausainestrategiaa tärkeämpinä.

Kahdenkymmenen viime vuoden aikana huumausaineet 
ovat olleet politiikassa varsin näkyvästi etusijalla, 
erityisesti huumausaineiden käytön ja huumeisiin liittyvien 
ongelmien määrän kasvun vuoksi. Vaikuttaa kuitenkin siltä, 
että vakiintuneemman huumetilanteen ja uusien kansallisen 
politiikan painopisteiden (julkinen alijäämä, työttömyys) 
myötä huumausainepolitiikka nivotaan enenevässä määrin 
laajempiin politiikanaloihin. Käytännössä tämä voi 
tarkoittaa sitä, että huumekysynnän vähentäminen liukuu 
yhä lähemmäs terveyttä ja toiminnallisia riippuvuuksia 
käsitteleviä politiikan aloja, kun taas huumetarjonnan 
vähentäminen liukuu lähemmäs järjestäytyneeseen 
rikollisuuteen keskittyneitä turvallisuusstrategioita. 
Tämä herättää kysymään, onko nykyisillä kattavilla 
ja tasapainoisilla huumausainestrategioilla sijaa 
tulevaisuudessa.

Julkiset menot
Kansallisiin huumausainestrategioihin ja 
-toimintasuunnitelmiin sisältyy toimenpiteitä 

huumausaineisiin liittyvien ongelmien vähentämiseksi: 
näiden täytäntöönpanon rahoittaa pääasiassa 
valtio. Näiden julkisten varojen jakautumista voidaan 
käyttää tärkeänä välineenä poliittisten toimintalinjojen 
arvioinnissa. Tässä osiossa tarkastellaan sitä, liittyykö 
huumausainepoliittisiin asiakirjoihin erillinen talousarvio 
ja ovatko tiedot todellisista menoista julkisesti saatavilla. 
Koska varoja kuitenkin myönnetään julkishallinnon eri 
tasoilla ja kirjanpitokäytännöt Euroopassa vaihtelevat, 
kansallisista käytännöistä voidaan tältä osin esittää vain 
alustava yleiskatsaus.

Huumeongelmaan liittyviin julkisiin menoihin saattavat 
vaikuttaa säästöohjelmat, jollaisia joissakin maissa 

Huumausainepolitiikkaa koskeva neuvonta

Hallitukset tarvitsevat huumepoliittista neuvontaa eri syistä, 
esimerkiksi kehittäessään uusia huumausainestrategioita, 
pohtiessaan lainsäädännön muuttamista tai arvioidessaan 
aiempia poliittisia päätöksiä.

Kolmestakymmenestä maasta 28 ilmoitti, että maassa toimii 
taho, jolla on virallinen huumepoliittisen neuvonantajan 
asema: joissakin tapauksissa tämä taho on lakisääteinen 
elin, toisissa sillä ei ole tällaista oikeusperustaa. Puolessa 
maista on erillinen neuvoa‑antava elin, kun taas toisissa 
neuvonantajan asema on muilla, ennestään olemassa 
olevilla laitoksilla – yleensä kansallisilla huumetyötä 
koordinoivilla elimillä. Neuvoa‑antavien elinten 
jäsenmäärä vaihtelee kahdeksasta yli kolmeenkymmeneen. 
Jäsenet ovat pääasiassa poliittisia päättäjiä, virkamiehiä, 
tutkijoita, huumetyöntekijöitä ja kansalaisyhteiskunnan 
edustajia. Elimen johdossa voi olla poliitikko (Ruotsi), 
yliopistomaailman edustaja (Belgia) tai vanhempi virkamies 
(Viro). Sen tehtäviin voi kuulua huumausainelainsäädännön 
mukaista aineiden luokittelua, tutkimusten toteuttamista ja 
rahoittamista sekä päättäjien neuvontaa.

Esimerkki neuvoa‑antavasta tahosta Euroopassa on 
Irlannin National Advisory Committee on Drugs, johon 
kuuluu 16 jäsentä ja jota johtaa akateemisen maailman 
edustaja. Yhdistyneen kuningaskunnan 24-jäseninen 
Advisory Council on the Misuse of Drugs sekä luokittelee 
huumausaineita että tarjoaa hallitukselle neuvontaa. 
Saksan huumausaine- ja riippuvuusneuvostossa 
puolestaan on 27 jäsentä: sen puheenjohtajana toimii 
liittovaltion huumevirkamies, ja se osallistuu kansallisen 
huumausainestrategian täytäntöönpanoon ja kehittämiseen 
sekä tukee kansallisen ja paikallistason välistä yhteistyötä. 
Tšekissä luokitus- ja neuvontatyötä tekee viisi komiteaa 
ja useita työryhmiä, jotka ovat yhteydessä hallituksen 
huumepolitiikkaa koordinoivaan neuvostoon.

Vaikka neuvoa‑antavat elimet näyttävät olevan Euroopassa 
normaali poliittinen käytäntö, niiden muodoissa, toiminnassa 
ja jäsenissä on eroja. Yleensä ne tarjoavat hallitukselle 
ja muille sektoreille foorumin viestintää, koordinointia ja 
poliittisesti merkityksellisen tiedon puntarointia varten.



24

Vuosiraportti 2012: huumeongelma Euroopassa

(5)	 Englannin väestö muodostaa 84 % Yhdistyneen kuningaskunnan väestöstä, ja sen osuus huumausaineita koskevasta talousarviosta on yleensä 
yli 80 prosenttia. Merkityt menot muodostavat pienen osan Yhdistyneen kuningaskunnan kaikista huumausaineisiin liittyvistä menoista.

toteutetaan viimeaikaisen maailmanlaajuisen talouslaman 
seurauksena. Tätä kysymystä selvitetään ensimmäisessä 
huumeisiin liittyvien julkisten menojen suuntausta 
osoittavien aineistojen tarkastelussa.

Huumausainestrategiat ja talousarviot

Niistä 29:stä Euroopan maasta, joilla on kansallinen 
huumausainestrategia tai huumausaineita koskeva 
toimintasuunnitelma, seitsemän ilmoittaa, että nykyisellä 
huumepoliittisella asiakirjalla on joko kattava tai 
alakohtainen talousarvio. Kyproksella vuosien 2009–
2012 huumausainestrategiaan on liitetty vuotuinen 
talousarvio, ja myös vuotuiset menot julkaistaan. Virossa 
kansalliset huumausainestrategiat on budjetoitu ja 
vuotuiset menot arvioidaan. Tšekissä vuosien 2010–
2012 toimintasuunnitelmaan liittyi ensimmäistä kertaa 
suuntaa‑antava talousarvio. Kreikassa vuosien 2011–
2012 toimintasuunnitelmaan liittyy talousarvio. Myös 
Ranskan vuosien 2008–2011 kansallisesta suunnitelmasta 
(jota on jatkettu vuoteen 2012) on laadittu talousarvio, 
mutta sen täytäntöönpanoa ei arvioida julkisesti. 
Yhdistyneen kuningaskunnan huumausainestrategialla 
ei ole keskitettyä talousarviota, mutta Pohjois‑Irlannissa, 
Skotlannissa ja Walesissa on strategioihin liittyviä 
talousarvioita ja arviot menoista julkaistaan. Vaikka 
Englannissa ei ole erityistä talousarviota, menoja 
koskeva kirjanpito julkaistaan säännöllisesti. Joissakin 
tapauksissa erilliset talousarviot kattavat vain osan 
huumausainestrategiasta. Näin on esimerkiksi 
Romaniassa, missä talousarvio koskee vuosien 2009–
2012 huumausaineita koskevan toimintasuunnitelman 
terveydenhuoltoon ja sosiaalipalveluihin liittyviä 
toimenpiteitä.

Kolme maata ilmoittaa, ettei niillä enää ole 
huumausainestrategiaan liittyvää talousarviota. 
Irlannissa, Portugalissa ja Slovakiassa aiemmista 
toimintasuunnitelmista oli laadittu talousarviot ja vuotuiset 
menoarviot, mutta nykyisistä toimintasuunnitelmista näitä ei 
ole tehty. Sekä Portugalissa että Slovakiassa ministeriöiden 
väliset komiteat kuitenkin kehittävät alaa parhaillaan.

Kahdeksassa maassa laaditaan vuosittain kansallisen 
kokonaistalousarvion yhteydessä talousarvio, 
joka kattaa kansallisen huumausainestrategian tai 
-toimintasuunnitelman joko kokonaan tai osittain. 
Luxemburgissa monivuotista toimintasuunnitelmaa 
tukee vuotuinen huumausainebudjetti, ja myös 
kattavat menoarviot laaditaan. Kroatiassa vuotuinen 
huumausaineita koskeva talousarvio on kiinteästi 
yhteydessä toimintasuunnitelmaan. Bulgariassa, Tanskassa, 
Unkarissa, Ruotsissa, Suomessa ja Norjassa hallitukset 

hyväksyvät huumausainehankkeiden rahoittamista 
koskevan vuotuisen talousarvion.

Yhdessätoista maassa huumausaineita koskevia 
talousarvioita ei viime aikoina ole yhdistetty 
kansallisiin poliittisiin asiakirjoihin. Näissä tapauksissa 
huumausainestrategian tai huumausaineita koskevan 
toimintasuunnitelman tarvitsema rahoitus saadaan suoraan 
sen täytäntöönpanosta vastaavilta virastoilta.

Käytännöissä on suuria eroja eri puolilla Eurooppaa, ja 
vain harvat maat ovat omaksuneet selkeän ja avoimen 
lähestymistavan huumealan budjettimäärärahoihin 
ja talousarviotarkistuksiin. Tämä voi johtua teknisistä 
vaikeuksista, mutta se joka tapauksessa osaltaan 
lisää ongelmia, jotka koskevat huumausaineisiin 
liittyvien julkisten menojen arviointia Euroopassa sekä 
huumepolitiikan taloudellisen arvioinnin kehittämistä.

Huumausaineisiin liittyvien julkisten menojen suuntaukset

Keskeinen ajankohtainen kysymys on viimeaikaisen 
talouskriisin ja siitä johtuvien säästötoimenpiteiden 
vaikutus huumausainepolitiikkaan ja huumausaineisiin 
liittyviin talousarvioihin. Tätä aihetta tarkastellaan 
Euroopan maiden huumausaineisiin liittyviä julkisia menoja 
koskevia viimeaikaisia arvioita vasten. Tässä on kuitenkin 
toimittava varoen, koska saatavilla olevien tietojen määrä 
ja laatu vaihtelee suuresti maiden välillä: tutkimukset 
kattavat eri vuosia, niissä käytetään erilaisia menetelmiä 
eikä niissä aina arvioida samanlaista osuutta budjetista.

Tietyt huumetyöhön myönnetyt valtionhallinnon 
määrärahat on myös merkitty sellaisiksi valtion 
talousarviossa. Huumausaineisiin liittyvistä julkisista 
menoista valtaosa on kuitenkin merkitsemättömiä, ja ne on 
arvioitava kustannusmallintamisen avulla. Kokonaisbudjetti 
on merkittyjen ja merkitsemättömien huumausaineisiin 
liittyvien menojen summa.

Viime vuosina huumausaineisiin liittyvien julkisten menojen 
on todettu vähentyneen kuudessa maassa. Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa merkityt julkiset menot vähenivät 
Englannissa ajanjaksolla 2010–2011 edellisvuoteen 
verrattuna 5 prosenttia (5): Pohjois‑Irlannin, Skotlannin 
ja Walesin merkittyjen menojen pieni kasvu ei riittänyt 
tasoittamaan tätä laskua. Vuonna 2010 merkityt menot 
laskivat Virossa 3 prosenttia vuoteen 2009 verrattuna, 
mutta 54 prosenttia vuoteen 2008 verrattuna. Irlannissa 
merkityt menot laskivat 3 prosenttia edellisvuoteen 
verrattuna. Unkarissa vuoden 2010 talousarvion 
puolivuotistarkistuksessa todettiin merkittyjen toimien 
rahoituksen pudonneen 25 prosenttia. Kroatiassa 
saatavilla olevat tiedot viittaavat siihen, että 
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(6)	 Katso tiivistelmä Euroopan maiden poliittisista linjauksista, EMCDDA (2011d).

vuoden 2010 talousarviossa huumausaineita koskevia 
merkittyjä julkisia menoja on leikattu 10 prosenttia 
vuoteen 2009 verrattuna. Tšekissä kattavammat tiedot 
tosin viittaavat menojen kasvuun vuonna 2010, mutta 
tarkempi analyysi osoittaa, että hoitoon ja haittojen 
vähentämiseen on ollut käytettävissä aiempaa vähemmän 
rahoitusta.

Neljässä muussa maassa tuoreimmissa huumausaineisiin 
liittyviä julkisia menoja koskevissa arvioissa ei ole 
merkkejä budjettileikkauksista. Belgiassa huumausaineisiin 
liittyvät julkiset kokonaismenot kasvoivat 18,5 prosenttia 
vuosien 2004 ja 2008 välisenä aikana (ennen 
lamaa). Ruotsissa huumausaineisiin liittyvät julkiset 
kokonaismenot kasvoivat vuonna 2011 merkittävästi 
vuoteen 2007 verrattuna. Luxemburgissa huumausaineisiin 
liittyvät kokonaismenot kasvoivat 5,6 prosenttia 
vuonna 2010. Suomessa vuonna 2009 huumausaineisiin 
liittyvät julkiset kokonaismenot kasvoivat 1,6 prosenttia.

Tähän mennessä tehdyt tutkimukset viittaavat siihen, että 
maiden välillä on suurta vaihtelua siinä, millä tavoin 
ja miten vakavasti talouskriisi on vaikuttanut maiden 
huumausaineisiin liittyviin talousarvioihin ja menoihin.

Uusia psykoaktiivisia aineita koskeva 
kansallinen lainsäädäntö
Viime vuosina Euroopassa on ennennäkemättömän 
nopeasti ilmaantunut laajasti saataville kirjava joukko 
uusia psykoaktiivisia aineita. Vauhti, jolla näitä 
uusia aineita tulee markkinoille, yhdistettynä niiden 
käyttöriskejä koskevan tiedon puutteeseen, haastaa 
vakiintuneen menettelyn, jossa yksittäisiä aineita 
lisätään huumausainelainsäädännön piiriin kuuluvien 
aineiden luetteloon. Vaikka suurin osa Euroopan 
maista tekee edelleen näin, monet ovat reagoineet 
tekemällä innovatiivisia muutoksia lainsäädäntöön tai 
lainvalvontakäytäntöihin (6).

Suurimpia muutoksia ovat olleet muun muassa 
psykoaktiivisten aineiden luvattoman jakelun 
rangaistavaksi tekevien uusien rikoslakien hyväksyminen 
Irlannissa, Itävallassa ja Romaniassa. Näiden 
kolmen esimerkin välillä on joitakin yhtäläisyyksiä, 
mutta myös keskeisiä eroja. Kaikki kolme maata 
määrittelevät psykoaktiivisen aineen aineeksi, joka 
stimuloi tai lamaannuttaa keskushermostoa ja johon 
liittyy riippuvuutta, hallusinaatioita tai motoriikan tai 
käyttäytymisen häiriöitä. Irlannissa näiden häiriöiden 
tulee olla ”merkittäviä”. Itävallassa aineet voidaan 
lisätä luetteloon ainoastaan siinä tapauksessa, että 
tietyt yhteiskunnan osat todennäköisesti väärinkäyttävät 

niitä ja tämä uhkaa kuluttajien terveyttä. Romanian 
lainsäädännössä ei enää ole erillistä haitallisuuden 
vaatimusta, toisin kuin aiemmin samana vuonna annetussa 
hallituksen määräyksessä. Itävallassa terveysministerin 
on nimettävä aineet tai aineryhmät asetuksessa, kun 
taas Irlannissa ja Romaniassa aineiden nimeämistä 
ei edellytetä: kaikki aineet, joilla on lainsäädännössä 
määritellyt ominaisuudet, kuuluvat automaattisesti sen 
piiriin. Tarjonta on Itävallassa rikos, jos tarjoaja toimii 
hyötymistarkoituksessa ja tarkoittaa tuotteen käytettäväksi 
psykoaktiivisten vaikutustensa vuoksi. Irlannissa riittää 
pelkkä tieto siitä, että aineen käyttää todennäköisesti 
ihminen. Romaniassa kumpaakaan vaatimusta ei ole. 
Enimmäisrangaistus tarjonnasta on Itävallassa kaksi vuotta 
vankeutta, Irlannissa viisi vuotta ja Romaniassa kahdeksan 
vuotta; rangaistuksen pituus kasvaa Itävallassa ja 
Romaniassa huomattavasti, jos tarjonta johtaa vakavaan 
loukkaantumiseen tai kuolemaan.

Monet maat ovat säilyttäneet olemassa olevan 
huumausainelainsäädäntönsä, mutta ovat lisänneet 
siihen tarkennuksia vahvistaakseen tai nopeuttaakseen 
menettelyjä, joilla uudet aineet voidaan luokitella 
huumeiksi. Unkarissa (2010) ja Suomessa (2011) 
perustettiin tieteelliset riskinarviointipaneelit tuottamaan 
näyttöä uusien aineiden valvontaa koskevien päätösten 
perustaksi. Vuonna 2011 Yhdistynyt kuningaskunta 
otti käyttöön uuden menettelyn (”temporary class 
drug orders”), jolla nimetyt aineet saadaan nopeasti 
huumausainelainsäädännön valvonnan piiriin enintään 
vuodeksi: tänä aikana pysyvän valvonnan tarvetta 
voidaan selvittää. Vastaava ehdotus tilapäisestä 
valvontaluettelosta hyväksyttiin Slovakian parlamentissa, 
mutta sen käsittelyä lykättiin vuoden 2012 vaalien 
edellä. Toinen joidenkin maiden käyttöön ottama malli 
on olemassa olevan lainsäädännön alan laajentaminen 
siten, että aineita merkitään luetteloon määriteltyinä 
ryhminä eikä yksittäin, kuten aiemmin on tehty. 
Synteettiset kannabinoidit määriteltiin valvonnanalaiseksi 
aineryhmäksi Luxemburgissa vuonna 2009 ja Italiassa 
vuonna 2011. Italia lisäsi luetteloon myöhemmin katinonien 
ryhmän määritelmän. Vuonna 2011 Kypros lisäsi 
huumelainsäädäntöönsä synteettisten kannabinoidien, 
katinonien ja fenetyyliamiinien ryhmämääritelmät. 
Ranska ja Saksa ovat selvittäneet tämän lähestymistavan 
toteutettavuutta.

Lainsäädännön muuttaminen voi olla pitkä prosessi, 
ja jotkin maat käyttävät muita olemassa olevia lakeja 
voidakseen reagoida nopeammin uusiin aineisiin. 
Lääkeainelainsäädäntöä on käytetty muiden kuin 
sairauksien hoitoon käytettävien aineiden valvontaan 
ainakin kahdeksassa maassa. Italiassa, Puolassa, 
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Portugalissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa on 
myös pantu täytäntöön erilaisia kuluttajaturvallisuutta 
koskevia säädöksiä, kun kohteena ovat olleet joko 
psykoaktiiviset tuotteet yleisesti (kauppojen sulkeminen) 
tai tietyt yksittäiset aineet. Esimerkiksi mefedronia myytiin 
lannoitteena tai kylpysuolana, vaikka sillä ei ole tällaisia 
käyttöjä. Nämä voivat olla pikaratkaisuja ennen kuin 
huumausainelainsäädäntöön perustuvaa valvontaa 
voidaan toteuttaa, mutta ne ovat antaneet maille aikaa 
suunnitella innovatiivisia tapoja reagoida.

Toinen vaihtoehto mahdollisesti haitallisten aineiden 
valvomiseksi on olemassa olevan lainsäädännön 
mukauttaminen. Vuonna 2010 Puola poisti ”korvaavan 
huumeen” (aine, jota käytetään jonkin huumeen 
sijasta tai samoihin tarkoituksiin) määritelmästä 
haitallisuuden vaatimuksen ja maininnat yleisen 
tuoteturvallisuuslainsäädännön soveltamisesta. Samaan 
aikaan terveyden suojelua koskevaa lakia päivitettiin 
niin, että siihen voidaan vedota jo silloin, kun epäillään, 
että korvaava huume on uhka ihmisten terveydelle. 
Unkarissa lääkeainelakiin lisättiin vuonna 2012 tilapäinen 
luettelo muista kuin sairauden hoitoon käytettävistä 
huumausaineista, jotka vaikuttavat keskushermostoon 
ja saattavat vaikuttaa mielialaan, käyttäytymiseen tai 
aisteihin aiheuttaen näin kansanterveydelle yhtä vakavan 
uhkan kuin huumeluetteloon merkityt aineet. Rikoslain 
muutetun huumausaineita käsittelevän osion mukaisesti 
kyseisten aineiden tarjonnasta tai jakelusta voidaan 
määrätä enintään kolme vuotta vankeutta. Ruotsissa 
lainvalvontaviranomaisille annettiin vuonna 2011 uusia 
yleisen turvallisuuden turvaamiseen perustuvia 
toimintavaltuuksia sekä valtuudet takavarikoida ja 
hävittää tiettyjä aineita, joita käytetään oletettavasti 
päihtymistarkoituksessa ja jotka todennäköisesti 
aiheuttavat loukkaantumisen tai kuoleman. Itävallan ja 
Yhdistyneen kuningaskunnan uusien lakien perusteella 
poliisi voi tietyissä olosuhteissa takavarikoida minkä 
tahansa määrän ainetta, vaikka rikosta ei olisi tapahtunut.

Uusien psykoaktiivisten aineiden mainontaa ja avointa 
myyntiä koskevia ratkaisuja on yhä enemmän. Myytävän 
aineen psykoaktiivisten vaikutusten mainostamisesta 
voidaan Irlannissa määrätä enintään viisi vuotta vankeutta 
ja Romaniassa yhdestä kolmeen vuotta. Tšekissä 
psykoaktiivisesta aineesta riippuvuuden edistämisestä 
voidaan tuomita jopa 8 vuoden vankeusrangaistukseen. 
Romaniassa siitä, että mainostaa tuotteiden myynnin 
olevan laillista, voidaan määrätä 3–10 vuotta vankeutta. 
Puolassa ”korvaavien huumeiden” tarjonnasta voidaan 
määrätä huomattava sakko ja niiden mainonnasta 
vuoden vankeusrangaistus. Romaniassa seurauksena on 

ankara sakko, ellei sääntöjenvastaista verkkosivustoa 
suljeta 12 tunnin kuluessa ministeriön kehotuksesta.

Uusien ja tuntemattomien huumeiden nopea 
ilmaantuminen on synnyttänyt monenlaisia ratkaisuja, 
jotka kehittyvät edelleen: vuodesta 2009 lähtien 
vähintään seitsemässä maassa on otettu käyttöön jokin 
innovatiivinen ratkaisu ja myöhemmin alettu kehittää 
toista. Rikosoikeudellisten rangaistusten suuruus ja niihin 
edellytetyn psykoaktiivisuuden tai mahdollisen haitan aste 
vaihtelee suuresti eri puolilla Eurooppaa. Nähtävissä on 
kuitenkin kaksi suuntausta: vankeusrangaistuksen uhan 
käyttö tarjonnan vähentämiseksi ja rikosoikeudellisten 
seuraamusten poissulkeminen niiden osalta, jotka 
hallussapitävät ainetta henkilökohtaista käyttöä varten.

Huumausainetutkimus
Täydentääkseen ja tukeakseen EU:n 
huumausainestrategiassa määriteltyjä painopisteitä 
Euroopan komissio rahoittaa joukkoa huumeisiin liittyviä 
tutkimuksia ja selvityksiä. Vuodesta 2007 lähtien se 
on sijoittanut yli 18 miljoonaa euroa tutkimuksen ja 
teknologisen kehittämisen seitsemänteen puiteohjelmaan.

Kahdessa merkittävässä eurooppalaisessa tutkimuksessa 
on keskitytty huume- ja alkoholiriippuvuuteen 
aivotoiminnan häiriöiden yhteydessä. Äskettäin 
päättynyt ”Psychosocial factors relevant to brain 
disorders in Europe” (PARADISE) -tutkimus osoitti, 
että päihteiden käyttöön liittyvä häiriö on yhteydessä 
suureen kuormitukseen ja paineisiin jokapäiväisessä 
elämässä. Tavallisimmin vaikeuksia todettiin 
olevan kognitiivisissa toiminnoissa, tunne‑elämän 
toiminnoissa, omasta terveydestä huolehtimisessa, 
ihmissuhteissa, työelämässä ja taloudenhoidossa. 
Vuonna 2011 toisessa merkittävässä eurooppalaisessa 
hankkeessa todettiin, että sairastavuusvakioituina 
elinvuosina mitattuina aivotoiminnan häiriöt ovat suurin 
osatekijä Euroopan unionin kokonaistautitaakasta: ne 
muodostavat 26,6 prosenttia kokonaistaakasta (Wittchen 
ym., 2011). Tutkimuksessa huume- ja alkoholiriippuvuus 
luokiteltiin yleisimpien aivotoiminnan häiriöiden joukkoon. 
Niitä yleisempiä olivat ainoastaan ahdistushäiriöt, 
unettomuus, vakava masennus ja somatoformiset häiriöt.

Opioidilääkityksen saatavuutta Euroopassa tutkivassa 
”Access to opioid medication in Europe” (ATOME) 
-hankkeessa on selvitetty, miksi vaikeusasteeltaan 
vähintään kohtalaisen kivun hoitoon ja 
opioidiriippuvuuden hoitoon käytettäviä opioidilääkkeitä 
ei usein ole tarvittaessa saatavilla eikä niitä käytetä 
riittävästi. Hanke jatkuu vuoden 2014 loppuun asti, ja sen 

http://paradiseproject.eu/
http://www.atome-project.eu
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Luku 1: Toimintalinjat ja lainsäädäntö

(7)	 Lisätietoja Euroopan huumeongelmaa käsittelevästä tutkimustyöstä on saatavilla EMCDDA:n tutkimuksen verkkosivulla.

ensimmäisiin tuloksiin kuuluu uusien WHO:n poliittisten 
suuntaviivojen (WHO 2011) julkaiseminen 14 kielellä sekä 
mahdollisten opioidien saatavuuden esteiden tarkastelu. 
Hankkeen tuloksena laaditaan maakohtaiset raportit, 
joissa esitetään konkreettisia suosituksia lainsäädännön 
muuttamiseksi.

”Addictions and lifestyles in contemporary Europe — 
reframing addictions project” (ALICE RAP) -hanke jatkuu 
vuoteen 2016 saakka. Siihen osallistuu yli 100 tutkijaa 
ja 70 tutkimuslaitosta yli 30 maasta. Hankkeen tavoitteena 
on seitsemän laajan työkokonaisuuden avulla vahvistaa 
tieteellistä näyttöä, jonka avulla suurelle yleisölle ja 
poliittiselle vuoropuhelulle voidaan kertoa haasteista, 
joita huumausaineet ja muut riippuvuudet aiheuttavat 
eurooppalaiselle yhteiskunnalle, ja herättää keskustelua 
lähestymistavoista riippuvuuksiin.

”Grasping the links in the chain: understanding the 
unintended consequences of international counter‑narcotics 
measures for the EU” (LINKSCH) -hanke käynnistyi 

helmikuussa 2012. Siinä seitsemän kumppania neljästä 
maasta pyrkii yhdessä edistämään kokonaisvaltaisempaa 
huumausaineiden vastaista politiikkaa, jolla pyritään 
minimoimaan tahattomat seuraukset. Myös tutkimuksen ja 
teknologisen kehittämisen seitsemännestä puiteohjelmasta 
rahoitettu ja laittomia huumeita tutkiva European 
Research Area Network -verkosto (ERA‑NET) käynnistyy 
vuoteen 2013 mennessä.

Euroopan komission huumetorjunta- ja -tiedotusohjelmasta 
(DPIP) on lisäksi rahoitettu useita hankkeita, kuten ”EU:n 
laittomien huumeiden markkinoiden ja vastatoimien 
jatkoanalyysi” -niminen tutkimus, jossa analysoitiin 
kannabiksen, kokaiinin, amfetamiinien ja ekstaasin 
markkinoiden ominaisuuksia ja toimintaa Euroopan 
unionissa, sekä ”Uudet metodologiset välineet politiikan 
ja ohjelmien arviointiin” -hanke (DPE), jossa kehitetään 
parhaillaan indikaattoreita laittomien huumeiden 
kysynnän ja tarjonnan seurantaa sekä toimintalinjojen ja 
toimenpiteiden arviointia varten (7).

DRUID: huumausaineiden, alkoholin ja lääkkeiden 
vaikutuksen alaisena ajaminen

Vuonna 2011 päättyneen DRUID‑hankkeen tavoitteena oli 
tarjota uusia näkökulmia siihen, miten alkoholi, laittomat 
huumeet ja lääkkeet vaikuttavat tieliikenneturvallisuuteen, 
ja esittää tieliikenneturvallisuutta koskevia poliittisia 
suosituksia. Kolmessatoista Euroopan maassa koottiin 
yhtenäistetyillä tiedonkeruumenetelmillä näytteitä ruumiin 
nesteistä noin 50 000:lta satunnaisesti valitulta kuljettajalta 
sekä 4 500:lta sellaiselta kuljettajalta, jotka olivat kuolleet tai 
vakavasti loukkaantuneet onnettomuuksissa. Tutkimuksessa 
todettiin, että 3,5 prosentilla testatuista kuljettajista oli 
alkoholia veressään. Lisäksi 1,5 prosenttia kuljettajista 
ylitti tavanomaisen lainmukaisen veren alkoholipitoisuuden 
rajan, 0,5 grammaa litrassa, mikä lisäsi merkittävästi heidän 
riskiään kuolla liikenneonnettomuudessa verrattuna kuljettajiin, 
jotka eivät olleet nauttineet alkoholia.

Satunnaisesti testatuista kuljettajista löydetyissä 
huumejäämissä yleisimmät laittomat huumeet olivat 
tetrahydrokannabinoli (THC) (1,3 prosenttia) ja kokaiini 

(0,4 prosenttia). THC‑jäämien todettiin liittyvän kuljettajan 
hieman kohonneeseen riskiin loukkaantua tai aiheuttaa 
kuolemaan johtanut onnettomuus; kokaiini ja amfetamiini 
puolestaan lisäsivät huomattavasti kuljettajaan kohdistuvaa 
riskiä. Psykoaktiivisia lääkkeitä, erityisesti bentsodiatsepiinejä, 
todettiin 1,4 prosentissa kuljettajista. Ne saattoivat 
merkittävästi lisätä riskiä kuolla liikenneonnettomuudessa. 
Kaikki riskit kasvoivat huomattavasti, kun aineita käytettiin 
yhdessä alkoholin tai muiden huumausaineiden kanssa, kuten 
Euroopassa usein tapahtuu.

Ratkaisumallien osalta hankkeessa todettiin, etteivät useimmat 
teiden varsilla käytettävät huumetestauslaitteet ja -tekniikat ole 
riittävän tarkkoja. Tehokkaita käytäntöjä ovat muun muassa 
ajo‑oikeuden peruuttaminen enintään 12 kuukaudeksi sekä 
kuntoutusohjelmat. Niiden tehokkuus edellyttää kuitenkin, 
että erityyppisten rikoksentekijöiden välille tehdään ero. Yksi 
DRUID‑hankkeen tärkeimmistä johtopäätöksistä oli kuitenkin, 
etteivät huumaantuneena ajamisen lopettamiseksi toteutettavat 
toimet saisi viedä resursseja alkoholin vaikutuksen alaisena 
ajamisen lopettamiseksi toteutettavilta toimilta.

http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.alicerap.eu
http://www.drugpolicyevaluation.eu/
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Uusin riippuvuutta koskeva tutkimus (1)

Riippuvuutta koskevan tutkimuksen määrä on lähes 
kolminkertaistunut EU:n jäsenvaltioissa kuluneen vuoden 
aikana, vaikka yhdysvaltalaistutkijat tuottavat edelleen 
kolmanneksen uusista julkaisuista. Alkoholia, nikotiinia 
tai psykostimulantteja koskevien artikkelien määrä kasvoi 
vuonna 2011, ja samaan aikaan myös riippuvuutta koskevat 
geeni- ja kuvantamistutkimukset lisääntyivät. Kuitenkin 
alle 7 prosenttia tutkimuksista käsittelee uusia riippuvuuden 
hoitostrategioita koskevia kliinisiä kokeita, vaikka ala kaipaa 
kehittämistä.

Merkittävimpiin kliinisiin kokeisiin tällä saralla kuuluivat 
kokeet, joissa tutkittiin korvaushoidon tai päihdehimoa 
vähentävien lääkkeiden käyttöä metamfetamiiniriippuvuuden 
hoidossa, buprenorfiinin/naloksonin käyttöä 
opioidiriippuvuuden hoidossa tai opioidivieroituksen uusia 
hoitomuotoja, kuten terodotoksiinia. Muissa tutkimuksissa 

keskityttiin assosiatiivisen, tai ehdollisen, oppimisen 
toiminnallisiin, fysiologisiin ja molekyylitason taustoihin 
huumeidenkäytön paradigmoissa; näissä etsittiin uusia 
mahdollisia kohteita hoitomuotojen kehittämiselle.

Suuri osa riippuvuutta tutkivasta neurotieteellisestä 
tutkimuksesta keskittyy aivojen palkitsemisjärjestelmään 
ja dopamiiniin, mutta uudet tiedot viittaavat muihin 
mahdollisuuksiin. Esimerkiksi eläimillä ja ihmisillä tehdyt 
neurokuvantamistutkimukset ovat osoittaneet, että aivojen 
etuotsalohkolla on huomattava merkitys huumeiden käyttöä 
koskevassa käyttäytymisessä. Etuotsalohkon dorsaalisen 
ja ventraalisen alueen välinen vuorovaikutus muuttuu 
riippuvuusprosessin aikana, mikä viittaa hermosolujen 
välittäjäaineiden, kuten noradrenaliinin, serotoniinin, 
glutamaatin ja kannabinoidien toimintaan.

(1) Laatineet EMCDDA:n tieteellisen komitean jäsenet Fernando Rodríguez de Fonseca ja Jean‑Pol Tassin.

http://www.emcdda.europa.eu/about/sc




30

Johdanto
Tässä luvussa esitetään yleiskatsaus tavoista, joilla 
Euroopassa on vastattu huumeongelmiin, ja käsitellään 
mahdollisuuksien mukaan suuntauksia ja kehitystä. Ensin 
arvioidaan ennalta ehkäisevää huumetyötä ja sen jälkeen 
hoitoa, sosiaalista kuntoutusta ja haittojen vähentämistä. 
Kaiken kaikkiaan nämä toimenpiteet muodostavat yhdessä 
kattavan kysyntää vähentävän järjestelmän, ja niitä 
toteutetaan yhä koordinoidummin ja yhdennetymmin. 
Viimeisessä osassa keskitytään huumelainsäädännön 
toimeenpanoa ja huumausainerikoksia koskevien 
painopisteiden määrittämiseen.

Ehkäisevä huumetyö
Ehkäisevä huumetyö voidaan jakaa eri tasoihin tai 
strategioihin, jotka ulottuvat koko yhteiskuntaan 
kohdennetuista toimista (ympäristöön vaikuttavat toimet) 
aina riskialttiisiin henkilöihin (kohdennettu ehkäisy). 
Ehkäisevien toimenpiteiden merkittävimmät haasteet 
piilevät siinä, miten nämä erilaiset strategiat saadaan 
sovitettua kohderyhmiin niiden haavoittuvuusasteen 
mukaan (Derzon, 2007), sekä sen varmistamisessa, 
että kaikkien toimenpiteiden tehokkuus on osoitettu ja 
että ne ovat kattavia. Useimmissa ennalta ehkäisevissä 
strategioissa keskitytään päihteiden käyttöön yleensä 
ja joissakin myös siihen liittyviin ongelmiin, kuten 
väkivaltaisuuteen ja seksuaaliseen riskikäyttäytymiseen; 
ohjelmista vain pieni osa kohdistuu pelkästään yhteen 
aineeseen, kuten alkoholiin, tupakkaan tai kannabikseen.

Ympäristöä koskevat strategiat

Ympäristöön vaikuttavilla ehkäisystrategioilla pyritään 
muuttamaan niitä välittömiä kulttuurisia, yhteiskunnallisia, 
fyysisiä ja taloudellisia ympäristöjä, joissa ihmiset 
tekevät huumeidenkäyttöä koskevia valintojaan. 
Tällaisia strategioita ovat yleensä esimerkiksi alkoholin 
hinnoittelu, tupakoinnin mainonnan kieltäminen sekä 
tupakointikiellot, joiden tehokkuudesta on vahvaa näyttöä. 
Toisissa ympäristöstrategioissa keskitytään suojaavien 
kouluympäristöjen kehittämiseen. Esimerkkejä eri puolilla 

Eurooppaa ovat muun muassa myönteisen ja kannustavan 
oppimisympäristön edistäminen (Puola, Suomi), 
kansalaisuuteen liittyviä normeja ja arvoja koskevan 
opetuksen tarjoaminen (Ranska) ja koulujen turvallisuuden 
parantaminen tuomalla poliiseja koulujen lähiympäristöön 
(Portugali).

On esitetty, että monet yhteiskunnalliset ongelmat, 
kuten päihteiden käyttö, teiniraskaudet ja väkivalta, 
ovat yleisempiä maissa, joissa yhteiskunnallinen 
ja terveydellinen eriarvoisuus on suurempaa 
(Wilkinson ja Pickett, 2010). Monet Pohjoismaat, 
kuten Suomi, panostavat voimakkaasti laajempaan 
ympäristöpolitiikkaan, jolla pyritään sosiaalisen 
osallisuuden lisäämiseen perheen, koulun, yhteisön 
ja yhteiskunnan tasolla ja joka osaltaan vähentää 
huumeiden käyttöä ja auttaa pitämään käyttömäärät 
vähäisinä. Näissä maissa ennaltaehkäisyyn pyrkiviä 
ohjelmia ja yksittäisiin ongelmiin tai huumeisiin keskittyviä 
toimenpiteitä käytetään vähemmän.

Yleinen ehkäisevä huumetyö

Yleinen ehkäisevä huumetyö kohdistuu koko väestöön, 
pääasiassa kuitenkin kouluihin ja yhteisöihin. Sen 
tavoitteena on vähentää huumausaineisiin liittyvää 
riskikäyttäytymistä tarjoamalla nuorille tarpeelliset 
tiedot ja taidot huumausaineiden käytön aloittamisen 
välttämiseksi tai lykkäämiseksi. Tšekin ehkäisevästä 
Unplugged‑ohjelmasta äskettäin tehdyssä arviossa 
todettiin, että ohjelmaan osallistuvista opiskelijoista 
huomattavasti muita harvemmat ilmoittivat tupakoivansa 
ja että he myös tupakoivat, humaltuivat ja käyttivät 
kannabista tai mitä tahansa huumetta muita harvemmin 
(Gabrhelik ym., 2012). Kreikka ja Espanja ovat kuitenkin 
äskettäin ilmoittaneet vähentäneensä yleisen ehkäisevän 
huumetyön tarjontaa ja Latvia ehkäisevän huumetyön 
henkilökunnan määrää. Tämä tukee aiempia arvioita, 
että ehkäisevä huumetyö on ala, jota budjettileikkaukset 
nykyisessä talouden laskusuhdanteessa koettelevat 
(EMCDDA, 2011a).

EU:n ehkäisevän huumetyön standardiopas 
(EMCDDA, 2011b) on suunniteltu jäsenvaltioiden 
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(8)	 Tämä merkitys poikkeaa tavasta, jolla varhaisen puuttumisen käsitettä on viime aikoina käytetty tarkoittamaan ”varhaisessa vaiheessa päihteiden 
käyttöä”.

(9)	 Saatavilla huumekysynnän vähentämistoimia koskevien tietojen vaihtoa käsittelevällä verkkosivustolla.

tueksi ennaltaehkäisyyn pyrkivien ohjelmien laadun 
varmistamisessa, ja monet maat ovatkin ilmoittaneet 
parannuksista. Irlanti on äskettäin arvioinut 
kansallisen ehkäisevän huumetyön ohjelmansa 
täytäntöönpanoa ala‑asteen jälkeisissä kouluissa. 
Tšekissä on tehty parannuksia ehkäisevän huumetyön 
rahoitusjärjestelmään ja otettu käyttöön Euroopan 
ensimmäinen sertifiointijärjestelmä, jonka myötä rahoitusta 
saavat ainoastaan sertifioidut ohjelmat. Ammattilaisten 
sertifioinnin tarkoituksena on parantaa ehkäisevien 
ohjelmien tulosten laatua ja varmistaa julkisten varojen 
tehokas käyttö.

Valikoiva ehkäisevä huumetyö

Valikoiva ehkäisevä huumetyö kohdistuu erityisryhmiin, 
perheisiin tai yhteisöihin, joiden jäsenet voivat muita 
todennäköisemmin ryhtyä käyttämään huumeita tai tulla 
huumeista riippuvaisiksi vähäisten sosiaalisten siteiden ja 

resurssien vuoksi. Saksa, Tanska, Espanja, Portugali ja 
Itävalta ovat ottaneet käyttöön kohdennettuja ehkäisytoimia 
ammattikoulujen oppilaille: tässä nuorten ryhmässä 
huumeiden ongelmakäytön riskin on todettu olevan 
keskimääräistä suurempi. Irlannissa on omaksuttu laajempi 
lähestymistapa riskinuorten parissa tehtävään ehkäisevään 
työhön pyrkimällä parantamaan heikommassa asemassa 
olevien koululaisten luku- ja laskutaitoa. Italia ja eräät 
pohjoiseurooppalaiset kunnat ovat kertoneet korkean 
riskin nuorisoryhmille suunnatuista yhteisönlaajuisista 
toimenpiteistä, joissa yhdistellään yksilöllisiä ja ympäristöä 
koskevia strategioita kenttätyön ja nuorisotyön sekä 
paikallisviranomaisten ja kansalaisjärjestöjen välisen 
muodollisen yhteistyön kautta. Tällaisilla lähestymistavoilla 
riskiryhmiin kuuluvat nuoret pyritään tavoittamaan 
rekrytoimatta heitä erityisiin ohjelmiin.

Varhaisen puuttumisen lähestymistavoista on ilmoitettu 
usein eri puolilla Eurooppaa, mutta tällaisten ohjelmien 
päämäärä ja sisältö on vaihdellut eri maissa. 
Yhdistyneen kuningaskunnan viimeaikaisissa ehkäisevissä 
toimenpiteissä ”varhainen puuttuminen” on saanut 
takaisin alkuperäisen merkityksensä: tarjota heikommassa 
asemassa eläville lapsille sosiaalista, emotionaalista ja 
oppimista koskevaa tukea heidän elämänsä varhaisina 
vuosina (8). Tavoitteena on lykätä ongelmien (kuten 
päihteiden käytön) ilmenemistä tai estää se kokonaan 
sen sijaan, että odotetaan ja reagoidaan jo ilmenneisiin 
ongelmiin (Allen, 2011). Vanhemmuusohjelmilla voi 
myös olla merkittävä tehtävä varhaiseen puuttumiseen 
perustuvissa lähestymistavoissa: proaktiivinen vanhemmille 
suunnattu työ ja koulutus ovat kuitenkin yhä harvinaisia 
valikoivan ehkäisevän huumetyön alalla.

Kohdennettu ehkäisevä huumetyö

Kohdennetun ehkäisevän huumetyön tavoitteena on 
tunnistaa käyttäytymishäiriöistä tai psykologisista 
ongelmista kärsiviä yksilöitä, joille saattaa kehittyä 
päihteidenkäyttöongelmia myöhemmin elämässä, sekä 
tarjota heille yksilöllistä apua erityistoimien myötä. 
Useimmissa Euroopan maissa kohdennettu ehkäisevä 
huumetyö perustuu edelleen nuorille päihteidenkäyttäjille 
suunnattuun neuvontaan. Yksi poikkeus on Preventure (9), 
Yhdistyneen kuningaskunnan tilanteeseen mukautettu 
kanadalainen ohjelma, joka on suunnattu valikoivasti 
nuorille sensaationhakuisille alkoholinkäyttäjille. Ohjelma 
on yksi tällä hetkellä myönteisimmin arvioiduista 
ohjelmista, ja sitä on alettu toteuttaa myös Tšekissä ja 
Alankomaissa.

Ehkäisevä huumetyö: ympäristönäkökulma

Sosiaalisen neurotieteen uusimmat tutkimustulokset 
(Steinberg, 2008) tukevat yhteiskuntatieteellisistä 
tutkimuksista saatua näyttöä, jonka mukaan 
ympäristötekijät vaikuttavat voimakkaasti siihen, ajautuuko 
nuori riskikäyttäytymiseen.

Puberteetti‑iän vaiheilla riskinotto lisääntyy aivojen 
sosioemotionaalisen järjestelmän muutosten vaikutuksesta. 
Tämä johtaa aiempaa suurempaan palkintohakuisuuteen ja 
pienempään impulsiivisuuden hallintaan vertaisjoukossa. 
Lisääntynyt herkkyys muiden mielipiteitä ja koettuja normeja 
kohtaan voi auttaa selittämään, miksi suuri osa nuorten 
riskinottoon liittyvästä käyttäytymisestä, kuten hallitsematon 
huumeiden ja alkoholin käyttö tai holtiton ajaminen, 
tapahtuu lähes yksinomaan sosiaalisissa tilanteissa. 
Ratkaisevilla hetkillä ryhmissä olevat nuoret eivät välttämättä 
tee ”valistuneita valintoja” tai arvioi riskejä järkevästi.

Tutkimus viittaa siihen, että nuorille suunnatuissa 
ehkäisevissä toimenpiteissä tulisi tiedottamisen sijaan 
keskittyä normeihin ja käsityksiin siitä, mikä on normaalia. 
Siinä korostetaan, että ennaltaehkäisyn kannalta on 
tärkeää keskittyä ympäristötekijöihin, kuten kouluun, 
perheeseen ja vapaa‑ajan viettoon. Tutkimuksessa 
korostetaan myös vanhempien valvonnan merkitystä ja 
tarjotaan tukea toimenpiteisiin, joilla pyritään rajoittamaan 
haitallisten seurausten mahdollisuuksia niissä ympäristöissä, 
joissa nuoret viettävät aikaa ryhmissä, etenkin vapaa‑ajalla 
ja yöelämässä. Tämä näyttö tukee ennen kaikkea 
ympäristöön perustuvaa lähestymistapaa ennaltaehkäisyyn, 
jolloin painopiste on enemmän ympäristötekijöiden 
muuttamisessa kuin asenteiden muokkaamisessa.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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(10)	 Hoidon kysynnän indikaattoriin saatiin aineistoa 29 maan huumehoitoon erikoistuneista keskuksista, mikä kattaa yli 60 prosenttia yksiköistä 
useimmissa maissa, tosin joidenkin maiden osalta kattavuutta ei tiedetä (katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-7).

(11)	 Katso laatikko ”Hoidossa olevien huumeidenkäyttäjien määrän arviointi Euroopassa” ja vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-10.
(12)	 Lisätietoja eri aineisiin liittyvistä hoitomuodoista on kutakin ainetta käsittelevässä luvussa.
(13)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-19.
(14)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-16.
(15)	 Lisätietoja tiettyä ensisijaista huumetta käyttävien asiakkaiden hoidosta on kyseistä ainetta käsittelevässä luvussa.
(16)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-21.

Hoito

Euroopassa huumausaineongelmien hoidossa 
käytetään pääasiassa psykososiaalisia toimenpiteitä, 
opioidikorvaushoitoa ja vieroitushoitoa. Kunkin maan eri 
hoitotapojen suhteelliseen merkitykseen vaikuttavat monet 
tekijät, kuten kansallisen terveydenhuoltojärjestelmän 
organisaatio. Huumehoitopalveluja voidaan tarjota 
monissa eri ympäristöissä: avo- ja laitoshoitoa 
tarjoavissa erityishoitoyksiköissä, psykiatrisilla klinikoilla 
ja sairaaloissa, vankiloiden hoitoyksiköissä, matalan 
kynnyksen palveluissa ja yleislääkärien vastaanotoilla.

Saatavilla ei ole sellaista aineistoa, jonka perusteella 
tällä hetkellä huumeongelmaansa hoitoa saavia 
huumeidenkäyttäjiä Euroopassa voitaisiin kuvata 
yhtenäisenä joukkona. Yhdestä tämän joukon 
merkittävästä alaryhmästä saadaan kuitenkin tietoa 
EMCDDA:n hoidon kysyntää mittaavan indikaattorin 
avulla. Se kerää tietoa henkilöistä, jotka hakeutuvat 
nimenomaan huumehoitoon erikoistuneiden 
palveluiden piiriin kalenterivuoden aikana, ja auttaa 
määrittämään tämän alaryhmän erityispiirteitä ja 
huumeenkäyttöprofiileja (10). Vuonna 2010 indikaattori 
rekisteröi noin 472 000 huumehoidon aloittanutta, 

joista 38 prosenttia (178 000) oli ensikertalaisia. 
Viiden viime vuoden aikana hoitoon hakeutuneet ovat 
useimmiten ilmoittaneet käyttäneensä ensisijaisesti 
heroiinia, kannabista ja kokaiinia; suurinta kasvu on ollut 
kannabiksen osalta (katso kuvio 2).

Useiden eri lähteiden, kuten hoidon indikaattorin ja 
kansallisten opioidikorvausrekisterien, perusteella voidaan 
arvioida, että ainakin 1,1 miljoonaa ihmistä sai hoitoa 
laittomien huumeiden käytön vuoksi Euroopan unionissa, 
Kroatiassa, Turkissa ja Norjassa vuonna 2010 (11). Yli 
puolet heistä sai opioidikorvaushoitoa, ja merkittävä osuus 
sai muuta opioideihin, stimulantteihin, kannabikseen ja 
muihin laittomiin huumeisiin liittyvää hoitoa (12). Vaikka 
tätä arviota Euroopassa tarjottavasta huumehoidosta on 
vielä tarkennettava, se kuitenkin osoittaa, että ainakin 
opioidikäyttäjille hoitoa on tarjolla merkittävässä määrin. 
Tämä johtuu siitä, että viimeisten kahden vuosikymmenen 
aikana huumehoitoon erikoistuneet avohoitopalvelut 
ovat lisääntyneet, ja perusterveydenhuolto, yleiset 
mielenterveyspalvelut sekä kenttätyö- ja matalan kynnyksen 
palvelujen tarjoajat osallistuvat niihin merkittävästi.

Avohoito

Käytettävissä on tietoa noin 400 000 huumeidenkäyttäjästä, 
jotka hakeutuivat avohoitoon Euroopassa vuonna 2010. 
Lähes puolet hoitoon hakeutuneista (48 prosenttia) 
ilmoitti käyttävänsä ensisijaisesti opioideja, pääasiassa 
heroiinia, 27 prosenttia käytti ensisijaisesti kannabista, 
17 prosenttia kokaiinia ja 4 prosenttia muita stimulantteja 
kuin kokaiinia (13). Yleisin hoitoonhakeutumistapa 
on oma‑aloitteinen hakeutuminen (35 prosenttia). 
Sosiaali- tai terveyspalvelut ohjaavat hoitoon 29 prosenttia 
ja rikosoikeusjärjestelmä 20 prosenttia käyttäjistä. 
Loppujen hoitoonohjaajina toimivat perhe, ystävät ja muut 
epäviralliset verkostot (14).

Avohoitoon hakeutuvien huumeidenkäyttäjien keski‑ikä on 
31 vuotta. Tässä ryhmässä miehiä on lähes nelinkertaisesti 
naisiin nähden, mikä johtuu osittain siitä, että huumeiden 
ongelmakäyttäjistä valtaosa on miehiä. Miesten määrä 
on suuri naisiin verrattuna kaikkien aineiden osalta, 
mutta vaihtelee hieman aineittain ja maittain (15). 
Sukupuolijakaumat ovat suurimmat Etelä‑Euroopan maissa 
ja kokaiinin ja kannabiksen käyttäjillä. Pohjois‑Euroopan 
maissa ja stimulanttien ja opioidien käyttäjillä jakaumien 
ilmoitetaan olevan pienempiä (16). Avohoitoon 

Kuvio 2: Huumehoitoon hakeutuneiden asiakkaiden lukumäärä: 

suuntaukset ensisijaisen huumeen mukaan eriteltyinä
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviosta TDI-1 
(osa ii).

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-9 (osa iv) ja TDI-103.
(18)	 Lisätietoja tiettyä ensisijaista huumetta käyttävien asiakkaiden hoidosta on kyseistä ainetta käsittelevässä luvussa.
(19)	 Bulgariassa julkiset laitokset ja kansalaisjärjestöt osallistuvat asiakasosuuden perusteella arvioituna yhtä paljon psykososiaalisen hoidon tarjontaan 

avohoidossa (ja laitoshoidossa).
(20)	 Katso vuoden 2012 erityiskysymys huumeidenkäyttäjistä vankilassa.
(21)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot HSR-1 ja HSR-2.
(22)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-3. Lisätietoja korvaushoidon saatavuudesta, hoitoon pääsystä ja hoidon suuntauksista: katso 

luku 6.

hakeutuneista ensisijaisesti kannabista käyttävät asiakkaat 
ovat keskimäärin kymmenen vuotta nuorempia (25 vuotta) 
kuin ensisijaisesti kokaiinia (33 vuotta) ja opioideja 
käyttävät (34 vuotta). Kaiken kaikkiaan asiakkaiden 
ilmoitetaan olevan nuorimpia (26–27 vuotta) Unkarissa, 
Puolassa, Romaniassa ja Slovakiassa ja vanhimpia 
Italiassa, Portugalissa ja Norjassa (34–35 vuotta) (17).

Euroopassa huumeongelmien avohoidossa käytetään 
pääasiassa psykososiaalisia toimenpiteitä ja 
opioidikorvaushoitoa. Psykososiaalisiin toimiin kuuluvat 
neuvonta, motivointi, kognitiivinen käyttäytymisterapia, 
tapauskohtaiset ratkaisut, ryhmä- ja perheterapia 
sekä uudelleen sortumisen ehkäisy. Psykososiaalisissa 
toimenpiteissä käyttäjille tarjotaan tukea heidän 
yrittäessään hallita ja voittaa huumeongelmansa, ja 
ne ovat stimulanttien, kuten kokaiinin ja amfetamiinien, 
käyttäjien pääasiallinen hoitomuoto (18). Opioidikäyttäjille 
niitä käytetään usein yhdessä korvaushoidon kanssa.

Lähes kaikissa maissa vastuu psykososiaalisen 
hoidon tarjonnasta jakaantuu julkisten laitosten ja 
kansalaisjärjestöjen kesken. Vaikka julkiset laitokset 
ovat pääasiallinen hoidon tarjoaja 20 maassa, 
kansalaisjärjestöillä on päävastuu kahdeksassa 
maassa (19); lisäksi ne ovat asiakasosuuden perusteella 
toiseksi tärkein hoidon tarjoaja yhdessätoista muussa 
maassa. Kaupallisilla hoidon tarjoajilla on yleensä 
vähäisempi rooli tämän hoitomuodon tarjonnassa, mutta 
kahdeksassa maassa (Belgia, Bulgaria, Tanska, Kypros, 
Latvia, Liettua, Slovakia, Turkki) ne ovat toiseksi tärkein 
hoidon tarjoaja 5 ja 35 prosentin asiakasosuuksilla.

Vuonna 2010 tehdyssä selvityksessä kansalliset asiantuntijat 
ilmoittivat, että psykososiaalista avohoitoa oli Euroopassa 
saatavana lähes kaikille siihen hakeutuville 14 maassa 
ja suurimmalle osalle siihen hakeutuvista 11 maassa. 
Kolmessa maassa (Bulgariassa, Virossa ja Romaniassa) 
psykososiaalista avohoitoa kuitenkin arvioidaan olevan 
saatavana alle puolelle niistä, jotka aktiivisesti etsivät 
tällaista hoitoa. Näihin luokituksiin saattaa kätkeytyä 
huomattavaa maiden välistä vaihtelua sekä eroja 
erikoistuneiden hoito‑ohjelmien saatavuudessa tietyille 
kohderyhmille, kuten vanhemmille huumeidenkäyttäjille 
tai etnisille vähemmistöille. Jotkin maat ovat ilmoittaneet, 
että niillä on talouslaman ja budjettileikkausten vuoksi 
vaikeuksia tarjota erikoistuneita palveluita.

Psykososiaalisen avohoidon saatavuuden osalta 
kahdentoista maan kansalliset asiantuntijat 
29 vastaajamaasta ilmoittavat, ettei hoitoon tarvitse 
jonottaa lainkaan. Yhdessätoista maassa keskimääräisen 
jonotusajan arvioidaan olevan alle kuukausi. Norjassa 
keskimääräisen jonotusajan arvioidaan olevan noin 
kahdeksan viikkoa, ja neljän maan asiantuntijoilta arviota 
ei saatu. Tanskan lainsäädännössä edellytetään, että hoito 
alkaa 14 päivän kuluessa.

Korvaushoito on vallitseva opioidikäyttäjien hoitomuoto 
Euroopassa. Yleensä sitä annetaan avohoitona, 
mutta joissain maissa sitä on saatavana myös 
laitoshoitona. Korvaushoitoa tarjotaan yhä enemmän 
myös vankiloissa (20). Myös omaa vastaanottoa 
pitävät yleislääkärit ovat yhä merkittävämpiä tällaisen 
hoidon tarjoajia, usein yhdistetyn hoidon järjestelyillä 
erikoishoitokeskusten kanssa. Opioidikorvaushoitoa on 
saatavana kaikissa EU:n jäsenvaltioissa sekä Kroatiassa, 
Turkissa ja Norjassa (21). Kaikkiaan Euroopassa arvioidaan 
olleen noin 709 000 korvaushoitoasiakasta vuonna 2010. 
Vuoteen 2009 verrattuna korvaushoitoasiakkaiden määrä 
kasvoi useimmissa maissa, vaikka Espanja ja Slovakia 
ilmoittivat määrien hieman laskeneen (22).

Hoidossa olevien huumeidenkäyttäjien määrän 
arviointi Euroopassa

Vuodesta 2008 lähtien EMCDDA on vuosittain 
kerännyt tietoa huumehoitoa Euroopassa saaneiden 
asiakkaiden kokonaismääristä. Kun aineistoa viimeksi 
kerättiin, 14 maata antoi luotettavan vähimmäisarvion 
vuonna 2010 hoitopalveluihin yhteydessä olleiden ihmisten 
kokonaismäärästä: yhteenlasketuksi kokonaisarvioksi saatiin 
900 000 asiakasta. Jäljelle jääneiden 16 maan osalta 
käytettiin joko hoitoon hakeutuneiden määrää tai kyseisenä 
vuonna opioidikorvaushoidossa olleiden asiakkaiden 
määrää sen mukaan, kumpi näistä määristä oli suurempi. 
Seitsemän maan osalta käytettiin siten opioidikorvaushoitoa 
saaneiden määrää (171 000 asiakasta) ja yhdeksän 
maan osalta hoitoon hakeutuvien määrään perustuvaa 
indikaattoria (48 000 asiakasta). Yhteenlaskettuina nämä 
luvut viittaavat siihen, että vähintään 1,1 miljoonaa henkilöä 
oli yhteydessä hoitopalveluihin Euroopassa vuonna 2010. 
EMCDDA tekee yhteistyötä jäsenvaltioiden kanssa 
kansallisten kokonaishoitopopulaation arvioiden laadun 
varmistamiseksi. Näin Euroopan laajuinen arvio tarkentuu 
entisestään.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5d
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)	 Tätä lukua on tulkittava varoen, koska siihen eivät sisälly kaikki laitoshoitoon hakeutuvat käyttäjät.
(24)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-7, TDI-10, TDI-19, TDI-21 ja TDI-24.
(25)	 Katso laatikko ”Huumeidenkäyttäjien kuntoutushoitoyhteisöt Euroopassa”.

Laitoshoito

Saatavilla olevien tietojen mukaan Euroopassa on 
vuoden 2010 aikana aloittanut laitoshoidon noin 
50 000 huumeidenkäyttäjää (23). Puolet näistä asiakkaista 
(48 prosenttia) mainitsi ensisijaiseksi huumeekseen opioidit, 
ja muut taas useimmiten kannabiksen (16 prosenttia), 
amfetamiinit sekä muut piristeet kuin kokaiinin 
(13 prosenttia) ja kokaiinin (6 prosenttia). Useimmat 
laitoshoidon asiakkaat ovat nuoria, keskimäärin 31-vuotiaita 
miehiä, ja miesten määrä suhteessa naisiin on 3:1 (24).

Laitoshoito edellyttää, että asiakkaat yöpyvät 
hoitolaitoksessa useista viikoista useisiin kuukausiin. 
Monissa tapauksissa hoito‑ohjelmien tavoitteena on 
opettaa asiakas pidättäytymään huumeiden käytöstä, eikä 
korvaushoitoa sallita. Huumevieroitus on lyhytkestoinen 
lääkärin valvoma toimenpide, jonka tavoitteena on 
auttaa potilasta selviämään kroonisen huumeidenkäytön 
aiheuttamista vieroitusoireista. Se on yleensä 
ennakkoedellytys pitkäaikaisen, huumeista pidättäytymiseen 
perustuvan laitoshoidon aloittamiselle. Vieroitushoitoa 
tarjotaan yleensä, mutta ei yksinomaan laitoshoitona 
sairaaloissa, erikoistuneissa hoitokeskuksissa tai laitoksissa, 
joissa on lääketieteellinen tai psykiatrinen osasto.

Asiakkaille tarjotaan majoitus ja yksilöllisesti järjestettyä 
psykososiaalista hoitoa, minkä lisäksi he osallistuvat 
yhteiskuntaan kuntouttamiseen tähtäävään toimintaan. 
Tässä yhteydessä käytetään usein terapeuttista 
yhteisöpohjaista lähestymistapaa (25). Laitoshoitoa 
annetaan myös psykiatrisissa sairaaloissa, erityisesti 
asiakkaille, joilla on samanaikaisia psykiatrisia häiriöitä.

Julkiset laitokset ovat vieroitushoidon ensisijaisia 
tarjoajia 22 maassa, mutta Kyproksella ja 
Luxemburgissa yksityissektori on ensisijainen tarjoaja 
ja kahdessatoista muussa maassa sen osuus on toiseksi 
suurin. Kansalaisjärjestöt ovat suurin hoidontarjoaja 
Alankomaissa ja toiseksi suurin kahdeksassa muussa 
maassa. Kansalliset asiantuntijat arvioivat, että 
vieroitushoitoa on saatavana lähes kaikille siihen 
hakeutuville 12 maassa ja suurimmalle osalle siihen 
hakeutuvista yhdeksässä muussa maassa. Seitsemässä 
maassa (Virossa, Irlannissa, Kreikassa, Unkarissa, 
Latviassa, Romaniassa ja Norjassa) vieroitushoitoa 
arvioidaan olevan saatavana alle puolelle niistä, jotka 
aktiivisesti etsivät tällaista hoitoa. Viidessätoista maassa 
arvioitu keskimääräinen jonotusaika vieroitushoitoon on 
alle kaksi viikkoa. Kahdeksassa maassa keskimääräisen 
jonotusajan arvioidaan olevan kahdesta viikosta 
kuukauteen. Itävallassa ja Sloveniassa sen arvioidaan 

olevan yli kuukausi. Kolmen maan asiantuntijoilta 
arviota ei saatu. Eri hoitomuotoja koskeviin kansallisiin 
jonotusaika‑arvioihin saattaa kuitenkin kätkeytyä 
huomattavaa maiden välistä vaihtelua.

Julkiset laitokset ovat pääasiallinen laitoshoidon tarjoaja 
14 maassa ja kansalaisjärjestöt 11 maassa. Tanskassa 
yksityiset laitokset ovat tärkein hoidontarjoaja, ja kuudessa 
maassa ne ovat toiseksi tärkeimpiä hoidontarjoajia. 
Kansalliset asiantuntijat arvioivat, että psykososiaalista 
laitoshoitoa on saatavana lähes kaikille siihen hakeutuville 
10 maassa ja suurimmalle osalle siihen hakeutuvista 
11 muussa maassa. Seitsemässä maassa (Bulgariassa, 
Tanskassa, Virossa, Kyproksella, Unkarissa, Romaniassa ja 
Suomessa) tämän hoitomuodon katsottiin kuitenkin olevan 
saatavana alle puolelle niistä, jotka aktiivisesti etsivät 
tällaista hoitoa.

Kreikan, Puolan, Portugalin, Slovakian ja Kroatian 
asiantuntijat arvioivat, ettei laitoshoitoon tarvitse jonottaa 
lainkaan. Kolmessatoista maassa keskimääräisen 
jonotusajan arvioidaan olevan alle kuukausi ja neljässä 
maassa yli kuukausi.

Sosiaalinen kuntoutus

Huumeiden ongelmakäyttäjät, etenkin opioidien käyttäjät, 
ovat yleensä erittäin syrjäytyneitä. Huumehoitoon 
hakeutuneiden sosiaalisista oloista vuonna 2010 kerätty 
aineisto osoittaa, että yli puolet (56 prosenttia) heistä oli 
työttömiä. Viiden viime vuoden aikana tämä osuus on 
kasvanut viidessätoista 24:stä suuntauksiin liittyvää aineistoa 

Huumeidenkäyttäjien kuntoutushoitoyhteisöt 
Euroopassa

Hoitoyhteisön on perinteisesti määritelty olevan 
huumeeton ympäristö, jossa joukko ihmisiä, joilla on 
huumeongelmia (ja muita ongelmia), asuu organisoidusti 
ja jäsentyneesti yhdessä sosiaalisen ja psykologisen 
muutoksen edistämiseksi. Asiakkaat nähdään aktiivisina 
osallistujina omassa hoidossaan ja toistensa hoidossa, 
ja asiakkaat jakavat vastuun yhteisön päivittäisestä 
toiminnasta yhdessä työntekijöiden kanssa. Viime 
vuosina tätä lähestymistapaa on yhä enenevässä 
määrin mukautettu opioidikorvausasiakkaiden, nuorten, 
kodittomien, äitien ja lasten, HIV‑tartunnan saaneiden tai 
mielenterveysongelmaisten tarpeisiin.

Vuonna 2013 EMCDDA:n Insights‑sarjassa ilmestyvässä 
julkaisussa tarkastellaan hoitoyhteisöjen asemaa 
huumeiden käyttäjien hoidossa Euroopassa.

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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toimittaneesta maasta. Huumehoitoon tulevilla asiakkailla 
on tavallisesti alhainen koulutustaso: heistä 38 prosenttia 
on käynyt ainoastaan peruskoulun ja 2 prosenttia on 
keskeyttänyt koulunkäynnin jo tätä aikaisemmin. Monet ovat 
myös kodittomia – 10 prosenttia huumehoitoasiakkaista 
ilmoittaa, ettei heillä ole vakituista asuntoa.

Huumeidenkäyttäjän työllistymisen edistäminen on 
keskeinen osa sosiaalista kuntoutusta. Tämän alan 
toimenpiteissä otetaan huomioon, että huumeidenkäyttö 
ja siihen liittyvät ongelmat saattavat vaarantaa 
työmarkkinoille pääsyn ja palaamisen lisäksi myös kyvyn 
säilyttää työpaikkansa. Ammatilliseen koulutukseen 
sisältyy Euroopassa laaja kirjo ohjelmia, joilla pyritään 
parantamaan työpaikan löytämiseen ja säilyttämiseen 
tarvittavia taitoja ja ominaisuuksia: näitä ovat muun 
muassa työhaastattelu- ja esiintymistaidot, ajanhallinta, 
tietokoneen käyttö, itsekuri ja työhön sitoutuminen. Lisäksi 
huumehoitopalvelut ja erikoistuneet palveluntarjoajat, 
kuten kansalliset opetusviranomaiset ja työvoimapalvelut, 
voivat tarjota erityisiä työelämätaitoja kehittäviä ja 
pätevöittäviä koulutuksia (EMCDDA, 2011a).

Eräässä lupaavassa lähestymistavassa 
huumehoito‑ohjelmiin sisällytetään työllistymistä 
helpottavia tukitoimia, kuten ammatinvalinnan ohjausta, 
taitojen kehittämistä ja työharjoittelujaksoja. Yksi tutkittu 
malli on myös työelämätaitoja koskevan valmennuksen 
tarjoaminen työttömille huumeidenkäyttäjille, 
jotka saavat psykososiaalista hoitoa avohoidossa. 
Korvaushoitoasiakkailla on lisäksi arvioitu yksilöllisen 
ammatinvalinnan ohjauksen, työnhaun tukemisen, tuetun 
työllistymisen, tapauskohtaisten ratkaisujen ja muiden 
toimenpiteiden tehokkuutta. Monissa tutkimuksissa on 
saatu rohkaisevia tuloksia muun muassa työllisyysasteen, 
tulojen ja sosiaalitukien käytön osalta (EMCDDA, 
2012b). Toimenpiteitä, jotka tuottaisivat johdonmukaisesti 
myönteisiä tuloksia, ei kuitenkaan ole löydetty, ja erot 
lähestymistavoissa, tutkimuspopulaatioissa ja arvioitavissa 
tuloksissa sekä toistettavuuden puute estävät luotettavien 
johtopäätösten tekemisen näiden toimenpiteiden yleisestä 
tehokkuudesta (Foley ym., 2010). Käytettävissä oleva 
näyttö keskittyy lisäksi lähes pelkästään opioidikäyttäjille 
tarkoitettuihin sosiaalisiin kuntoutustoimiin: muita huumeita 
käyttävien hoidon asiakkaiden tarpeita ei vielä ole 
järjestelmällisesti selvitetty.

Työ ja muu toiminta, joka edistää osallisuudentunnetta ja 
tarjoaa mahdollisuuksia sosiaaliseen kanssakäymiseen, 
voivat auttaa ehkäisemään huumeidenkäyttäjien 
sortumista ja uudelleen sortumista (McIntosh ym., 
2008). Joissakin Euroopan maissa sosiaaliset yritykset 
ovat alkaneet kokeilla niin sanottuja ”kuntoutustyötä” 

tarjoavia osuuskuntia hoidon ja tavallisen työelämän 
välisenä siirtymävaiheena (Belgia, Tšekki, Espanja, Latvia, 
Suomi). Yhteisössä on pieniä yrityksiä, jotka tukevat 
tavanomaiseen työelämään pyrkiviä tai siihen palaavia 
ja joiden painopisteenä on samalla tuen tarjoaminen, 
yhdyskuntapalvelu ja osallistuminen yhteisön elämään. 
On olemassa muitakin erikoistoimenpiteitä, jotka voivat 
huumehoito- ja kuntoutusohjelmiin liitettyinä parantaa 
myönteisten tulosten todennäköisyyttä. Näitä ovat muun 
muassa vaikeasti työllistettävien ryhmien, kuten huumeita 
käyttävien rikoksentekijöiden tai mielenterveysongelmaisten 
huumeidenkäyttäjien, työllistymisen tukeminen 
(EMCDDA, 2012b). Vaikka ohjelmilla voidaan onnistua 
työelämätaitojen opettamisessa, huumeidenkäyttäjien on 
kaikesta huolimatta kilpailtava työmarkkinoilla muiden 
hakijoiden kanssa tilanteessa, jossa työttömyysaste on 
monissa maissa suuri.

Haittojen vähentäminen
Siitä lähtien, kun HI‑virus ilmaantui huumeidenkäyttäjien 
keskuuteen yli 25 vuotta sitten, Euroopassa 
huumeidenkäyttöön puuttumisen yleisenä suuntauksena 
on ollut haittoja vähentävien toimenpiteiden lisääminen ja 
vakiinnuttaminen sekä niiden yhdistäminen erilaisiin muihin 
terveydenhuolto-, hoito- ja sosiaalipalveluihin. Haittojen 
vähentämisessä keskitytään nyt huumeidenkäyttäjien 
laajempiin terveydellisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin. Erityisesti 
tämä koskee sosiaalisesti syrjäytyneitä. Keskeisiä haittoja 

Katsaus hoidossa olevien huumeidenkäyttäjien 
työmarkkinoille osallistumisen parantamiseen

EMCDDA:n uudessa julkaisussa tarkastellaan 
huumeidenkäyttäjien sosiaalisen kuntoutuksen viimeaikaista 
kehitystä sekä työllisyyden parantamiseen pyrkivien toimien 
tehokkuudesta saatua näyttöä. Julkaisu on tarkoitettu 
päättäjien ja huumealan ammattilaisten avuksi näiden 
kehittäessä tehokkaita strategioita huumeidenkäyttäjien 
sosiaalisen kuntoutuksen edistämiseksi.

Erityiskysymys huumeidenkäyttäjistä, joilla on 
lapsia

Tänä vuonna julkaistussa EMCDDA:n erityiskysymyksessä 
keskitytään huumeidenkäyttäjiin, joilla on lapsia. 
Käsiteltyjä aiheita ovat muun muassa raskaana olevien 
huumeidenkäyttäjien hoitovaihtoehdot, huumeita käyttävien 
vanhempien hoitoon hakeutumisen esteiden vähentäminen 
sekä huumeita käyttäville vanhemmille suunnatut ehkäisevät 
ohjelmat.

Nämä julkaisut ovat saatavina painettuina versioina ja 
EMCDDA:n verkkosivustolla vain englanninkielisinä.

http://www.emcdda.europa.eu/publications


36

Vuosiraportti 2012: huumeongelma Euroopassa

(26)	 Neuvoston suositus, annettu 18 päivänä kesäkuuta 2003 (2003/488/EY).
(27)	 KOM(2007) 199 lopullinen.
(28)	 Katso laatikko ”Kreikan ja Romanian HIV‑epidemiat” (luku 7).
(29)	 Loppuraportti on saatavilla verkossa.

vähentäviä toimenpiteitä ovat opioidikorvaushoito sekä 
neulojen ja ruiskujen vaihto‑ohjelmat, joilla pyritään 
vähentämään yliannostuskuolemia ja tartuntatautien 
leviämistä. Muita lähestymistapoja ovat muun muassa 
kenttätyö, terveydenhuolto ja terveyskasvatus sekä muiden 
injektiovälineiden kuin neulojen ja ruiskujen tarjoaminen. 
Haittojen vähentäminen kattaa laajan joukon toimintatapoja 
ja haittoja, mukaan luettuina ne, jotka liittyvät alkoholiin ja 
huumeiden viihdekäyttöön (EMCDDA, 2010b).

Vuonna 2003 Euroopan unionin neuvosto suositteli 
EU:n jäsenvaltioille eräitä toimintalinjoja ja toimia 
huumausaineiden väärinkäyttöön liittyvien terveyshaittojen 
vähentämiseksi (26). Seurantaraportissaan vuonna 2007 
Euroopan komissio vahvisti, että huumausaineisiin liittyvien 
haittojen ehkäiseminen ja vähentäminen on kaikissa 
maissa kansanterveydellinen tavoite (27). Kansallisiin 
huumepolitiikkoihin on enenevässä määrin sisällytetty 
EU:n huumausainestrategiassa määritellyt haittojen 
vähentämistä koskevat tavoitteet, ja maiden kesken 
vallitsee nyt laaja yksimielisyys tartuntatautien leviämisen, 
yliannostukseen liittyvän sairastuvuuden ja kuolleisuuden 
sekä muiden haittojen vähentämisen tärkeydestä.

Kahden viime vuosikymmenen aikana haittojen 
vähentämiseen pyrkivä politiikka on lisännyt näyttöön 
perustuvien lähestymistapojen omaksumista ja auttanut 
poistamaan palveluiden saatavuuden esteitä. Tuloksena on 
ollut muun muassa terveyspalveluihin yhteydessä olevien 
ja hoitoon osallistuvien huumeiden käyttäjien määrän 
huomattava kasvu Euroopassa. Haittoja vähentäviä 
toimenpiteitä huumeidenkäyttäjille on tällä hetkellä 
olemassa kaikissa EU:n jäsenvaltioissa, ja vaikka joissakin 
palveluja on vasta alettu kehittää, useimmissa maissa 
tarjonta ja kattavuus ovat jo korkealla tasolla.

Vaikka haittoja vähentävät toimenpiteet ovat auttaneet 
saamaan HI‑viruksen hallintaan suonensisäisten huumeiden 
käyttäjien keskuudessa Euroopassa ja uusien tartuntojen 
määrä on merkittävästi laskenut, HIV on edelleen keskeinen 
kansanterveydellinen huolenaihe, ja uusista epidemioista on 
saatu ilmoituksia (28). EMCDDA julkaisi yhdessä Euroopan 
tautien ehkäisy- ja valvontakeskuksen (ECDC) kanssa 
päättäjille huumeita ja tartuntatauteja koskevat ohjeet, 
joissa esitettiin yhteenveto tartuntatautien ehkäisemisestä 
huumeita suonensisäisesti käyttävien henkilöiden 
keskuudessa saadusta näytöstä (ECDC ja EMCDDA, 
2011). Näillä yhteisillä ohjeilla pyritään parantamaan 
Euroopan mahdollisuuksia ehkäistä useimmat tai jopa kaikki 
suonensisäisten huumeiden käyttöön liittyvät HIV‑tartunnat.

Laatustandardit

Euroopan komission EQUS‑tutkimuksessa pyrittiin luomaan 
eurooppalainen yhteisymmärrys huumeiden kysynnän 
vähentämistoimiin liittyvistä vähimmäislaatustandardeista. 
Vuonna 2012 ilmestyneessä loppuraportissa esitetyistä 
vähimmäisstandardiehdotuksista 33 koski ehkäisevää 
huumetyötä, 22 huumehoitoa tai kuntoutusta ja 
16 haittojen vähentämistä Euroopassa (29). Nämä 
vähimmäisstandardit koskevat kolmea eri tasoa 
(toimenpiteet, palvelut ja järjestelmä) alan ammattilaisten, 
palvelujohtajien ja poliittisten suunnittelijoiden erilaisten 
tarpeiden mukaisesti.

EQUS‑tutkimukseen sisältyi myös osa, jossa 
24 Euroopan maan asiantuntijat tarkastelivat nykyisiä, 
kansallisella tasolla käytössä olevia laatustandardeja. 
Huumehoitoprosessin osalta yleisimmin käytetyt standardit 
koskivat asiakkaiden tietojen salassapitoa ja asiakkaiden 
huumehistorian arviointia. Muiden palvelujen kanssa 
tehtävää säännöllistä yhteistyötä tai henkilökunnan 
jatkuvaa täydennyskoulutusta koskevia standardeja 
oli käytössä vähemmän. Hoitotulosten osalta kaksi 
yleisimmin ilmoitettua standardityyppiä olivat ne, joiden 
tavoitteet liittyivät terveyden parantamiseen ja päihteen 
käytön vähentämiseen. Standardeja, joiden käyttö oli 
epätodennäköisempää, olivat ulkoiseen arviointiin ja 
asiakkaiden kotiuttamisen seurantaan keskittyvät standardit. 
Näiden käyttöön ilmoitettiin myös liittyvän ongelmia.

Tutkimuksessa havaittiin laaja yhteisymmärrys 
useista vähimmäislaatustandardeista, jotka koskevat 
huumekysynnän vähentämistä Euroopassa. Se voi tarjota 
hyödyllisen vertailukohdan tulevan kehityksen seurannalle 
Euroopassa. Täydellinen luettelo EQUS‑tutkimuksen 
standardeista ja tuloksista on saatavana parhaiden 
käytäntöjen portaalissa.

Huumelainsäädännön noudattamisen 
valvonta

Huumausaineita koskevan lainsäädännön noudattamisen 
valvonta on tärkeä osa kansallista ja Euroopan 
unionin huumausainepolitiikkaa. Se kattaa laajan 
kirjon toimenpiteitä, joiden toteuttamisesta vastaavat 
pääasiassa poliisi ja poliisin kaltaiset laitokset (esimerkiksi 
tulli). Lainvalvontaviranomaisille tärkeää kysymystä, 
strategisten ja operatiivisten painopisteiden määrittelyä, 
tarkastellaan lyhyesti. Osion päättää yhteenveto 
huumausainelainsäädännön rikkomuksista.

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
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
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(30)	 Keskustelua huumausaineiden ja rikollisuuden välisistä suhteista sekä huumausainerikoksen määritelmä, katso EMCDDA (2007b).

Strategisten ja operatiivisten painopisteiden määrittely

Useimmat huumausainerikokset ovat yhteisymmärrykseen 
perustuvia rikoksia. Ne edellyttävät yksilöllistä 
tai viranomaisarviointia sen selvittämiseksi, 
tarvitaanko tutkintaa, kuinka perusteellista sen 
pitäisi olla ja kauanko sen pitäisi jatkua. Poliisi ei 
pysty käsittelemään kaikkia selvitettävissä olevia 
huumausainerikoksia, ja tietty harkinta on välttämätöntä 
(Dvorsek, 2006). Painopisteiden määrittely perustuu 
sekä lainvalvontatietoihin että ”tutkinnasta saatuihin 
kokemuksiin” eli huumelainsäädännön noudattamista 
valvovan poliisin tietoihin. Vaikka huumelainsäädännön 
valvontayksiköiden painopisteet eivät aina ole avoimia, ne 
eivät kuitenkaan ole mielivaltaisia: yleensä niitä rajoittavat 
useat oikeudelliset ja organisatoriset velvoitteet. Joskus 
yksikölle voidaan antaa tehtäväksi tutkia tietyn tyyppisiä 
rikoksia, kuten huumeiden välitykseen tai tukkukauppaan 
liittyviä tapauksia, tai se voidaan valtuuttaa virallisesti 
keskittymään johonkin alaan, kuten rikollisista toimista 
saatujen varojen haltuunottoon. Joskus taas tietty huume 
voidaan asettaa etusijalle haittaan tai yleiseen häiriöön 
liittyvistä syistä tai jopa tiiviin mediahuomion vuoksi (Kirby 
ym., 2010). Painopisteiden määrittelyyn voi vaikuttaa 
myös hyvien tuloslukujen tarve (Stock ja Kreuzer, 1998). 
Tutkittujen tapausten suurella määrällä voidaan korostaa 
huumeongelman tärkeyttä ja kiireellisyyttä muihin 
turvallisuusuhkiin verrattuna ja siten perustella erityisten 
lainvalvontatoimien tarve tällä alalla. Kaikissa tapauksissa 
henkilöresurssien ja taloudellisten resurssien saatavuus 
helpottaa tiettyjä vaihtoehtoja ja rajoittaa toisia.

Vaikka tietoja käytetään strategisten ja operatiivisten 
painopisteiden määrittämisen perustana, painopisteet 
itsessään vaikuttavat kerättäviin ja julkaistaviin tietoihin 
(Stock ja Kreuzer, 1998). Esimerkiksi huumausaineiden 

takavarikointi voi sekä vaikuttaa painopisteiden 
määrittämisprosessiin että olla yksi sen seurauksista. 
Oikeudenkäynnissä tietoa takavarikoiden määrästä 
voidaan käyttää osoituksena syytteen kohteena olevan 
rikoksen vakavuudesta. Lisäksi takavarikoiden suuri 
määrä saattaa osoittaa, että lisätutkimuksia ja -resursseja 
tarvitaan. On selvää, että takavarikoita koskevat luvut 
ovat ennen kaikkea osoitus lainvalvontatoiminnasta ja että 
niiden tulkinta edellyttää sen asiayhteyden tuntemista, 
jossa takavarikot ovat tapahtuneet. Takavarikot ovat 
tulosta tiettyihin epäiltyihin kohdistuvasta ennakoivasta 
tutkinnasta tai yleisemmin lainvalvonnasta, joka keskittyy 
erityisiin paikkoihin, kuten satamiin tai lentoasemiin. 
Erityisesti laittomiin huumetoimituksiin keskittyvällä 
peitevalvonnalla ja peiteoperaatioilla voidaan päästä 
huomattaviin huumetakavarikoihin. Epäselvempää on 
se, millainen osuus huumetakavarikoista on suoraa 
seurausta operatiivisten painopisteiden määrittelystä 
sattumanvaraiseen osuuteen verrattuna.

Huumausainerikoksia koskevat tiedot (katso seuraava 
osio) ovat myös suoria indikaattoreita lainvalvonnan 
aktiivisuudesta, koska kyse on yhteisymmärrykseen 
perustuvista rikoksista, joista mahdolliset uhrit eivät 
tee rikosilmoitusta. Niitä pidetään usein huumeiden 
käytön ja salakuljetuksen epäsuorina indikaattoreina, 
joskin tietoihin sisältyvät vain sellaiset huumausaineisiin 
liittyvät toiminnot, jotka ovat tulleet lainvalvontaelinten 
tietoon. Lainvalvontaa koskevien tietojen ymmärtäminen, 
olipa kyse sitten huumelainsäädännön rikkomuksista, 
pidätyksistä tai takavarikoista, edellyttää siis, että 
taustalla olevat strategiset ja operatiiviset painopisteiden 
määrittelyprosessit ja niiden seuraukset otetaan huomioon.

Huumerikokset

Pääasiassa poliisilta peräisin olevat perustason ilmoitukset 
huumausainerikoksista ovat ainoita rutiininomaisesti 
Euroopassa saatavilla olevia tietoja huumausaineisiin 
liittyvästä rikollisuudesta (30). Nämä tiedot koskevat 
yleensä esimerkiksi huumausaineiden käyttöä (käyttö 
ja hallussapito käyttöä varten) ja tuotantoa (valmistus, 
salakuljetus ja välitys), mutta joissakin maissa voidaan 
tehdä ilmoituksia myös toisentyyppisistä rikoksista 
(esimerkiksi huumausaineiden lähtökemikaaleista). Niissä 
näkyvät todennäköisesti kansalliset erot lainsäädännössä, 
painopistealueissa ja resursseissa. Myös kansalliset 
tietojärjestelmät voivat poiketa toisistaan, erityisesti 
kirjaamis- ja raportointikäytäntöjen osalta. Näistä 
syistä maiden kelvollinen vertailu on hankalaa. Onkin 
järkevämpää vertailla suuntauksia kuin absoluuttisia lukuja.

Erityiskysymys huumeista ja vankilasta

Huumeidenkäyttäjät muodostavat merkittävän osan 
vankilan populaatiosta, ja heillä on suhteettoman paljon 
huumeiden käyttöön liittyviä terveydellisiä ja sosiaalisia 
ongelmia. Euroopassa huumeidenkäyttäjille on tarjolla 
tukea vankilassa erilaisten toimenpiteiden, hoitojen ja 
palvelujen muodossa.

EMCDDA:n tänä vuonna julkaisemassa erityiskysymyksessä 
huumeista ja vankilasta esitetään ajantasainen katsaus 
huumeiden käyttöön ja siihen liittyviin ongelmiin vankien 
keskuudessa. Lisäksi käsitellään heidän terveydellistä ja 
sosiaalista tilannettaan sekä huumeidenkäyttöä ja sen 
seurauksia koskevia toimenpiteitä.

Tämä julkaisu on saatavana painettuna versiona ja 
EMCDDA:n verkkosivustolla vain englanninkielisenä.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
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(31)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DLO-1 ja taulukko DLO-1.
(32)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko DLO-2.
(33)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DLO-1 ja taulukko DLO-5.
(34)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko DLO-3.
(35)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DLO-3 ja taulukko DLO-6.
(36)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DLO-3 ja taulukko DLO-8.

Yleisesti voidaan sanoa, että huumerikosten määrän 
kasvu on hidastunut vuodesta 2009 lähtien. EU‑indeksi 
perustuu 22 jäsenvaltion toimittamiin tietoihin, 
jotka edustavat 93:a prosenttia Euroopan unionin 
15–64-vuotiaasta väestöstä. Tämän indeksin mukaan 
ilmoitettujen huumausainerikosten määrä kasvoi arviolta 
15 prosenttia vuosina 2005–2010. Suuntaus on ollut 
vakaampi vuodesta 2008 lähtien. Jos kaikki raportoivat 
maat otetaan huomioon, tiedot osoittavat, että suuntaus on 
kasvava 19 maassa ja yleisesti ottaen laskeva seitsemässä 
maassa kyseisellä ajanjaksolla (31).

Huumausaineiden käyttöön ja kauppaan liittyvät rikokset

Huumausainerikosten jakautuminen huumausaineiden 
käyttöön liittyviin rikoksiin ja kauppaan liittyviin rikoksiin 
ei ole muuttunut merkittävästi. Useimmissa Euroopan 
maissa (22) käyttöä tai käyttöön tarkoitettua hallussapitoa 
koskevat rikokset muodostivat yhä suurimman ryhmän 
huumerikoksista vuonna 2010: suurimmat luvut (85–
93 prosenttia) ilmoitettiin Espanjasta, Ranskasta, Unkarista, 
Itävallasta ja Turkista (32).

Vuosien 2005 ja 2010 välisenä aikana huumeiden 
käyttöön liittyvien rikosten määrän arvioidaan kasvaneen 
19 prosenttia. Tässä analyysissa on havaittavissa joitakin 
maiden välisiä eroja, koska käyttörikosten määrä kasvoi 
tällä jaksolla 18 maassa ja väheni seitsemässä maassa. 
Uusimman aineiston (2009–2010) mukaan huumeiden 
käyttöön liittyvien ilmoitettujen rikosten määrä on kuitenkin 
yleisesti vähentynyt (kuvio 3). Huumausainekauppaan 
liittyvien rikosten määrän arvioidaan kasvaneen Euroopan 
unionissa vuosina 2005–2010 noin 17 prosenttia. Tällä 
ajanjaksolla 20 maata ilmoitti tarjontaan liittyvien rikosten 
lisääntymisestä, kun taas Saksa, Viro, Alankomaat, Itävalta 
ja Puola ilmoittivat niiden yleisestä vähenemisestä (33).

Suuntaukset huumausaineittain

Kannabis on edelleen huumausainerikoksia koskevissa 
raporteissa useimmiten mainittu huume Euroopassa (34). 
Valtaosassa Euroopan maita kannabikseen liittyvien 
rikosten osuus oli 50–90 prosenttia ilmoitetuista 
huumausainerikoksista vuonna 2010. Muita 
huumausaineita koskevia rikoksia oli kannabisrikoksia 
enemmän vain neljässä maassa: Tšekissä ja Latviassa 
(metamfetamiini, 54 ja 34 prosenttia) sekä Liettuassa ja 
Maltalla (heroiini, 34 ja 30 prosenttia).

Kannabikseen liittyvien huumerikosten määrä lisääntyi 
vuosina 2005–2010 niissä 15 maassa, joista saatiin 
tietoa, ja kasvua oli EU:ssa keskimäärin 20 prosenttia. 
Suuntaus on laskeva Saksassa, Italiassa, Maltalla, 
Alankomaissa ja Itävallassa (35).

Vuosina 2005–2010 kokaiinirikokset lisääntyivät 
12 raportoivassa maassa, kun taas Saksassa, Kreikassa, 
Itävallassa ja Kroatiassa suuntaus oli laskeva. Koko 
Euroopan unionissa kokaiinirikokset lisääntyivät samalla 
ajanjaksolla noin 12 prosenttia, mutta vähentyivät kahtena 
viime vuonna (36).

COSI: sisäisen turvallisuuden operatiivisen 
yhteistyön pysyvä komitea

Euroopan laajuinen painopisteiden määrittely 
operatiivisen huumelainsäädännön valvonnan alalla 
kuuluu neuvoston sisäisen turvallisuuden operatiivisen 
yhteistyön pysyvän komitean (COSI) toimialaan ja 
perustuu Europolin järjestäytyneen rikollisuuden uhkia 
koskeviin arvioihin (1). COSI perustettiin vuonna 2010. 
Se perustuu Lissabonin sopimukseen, ja se perustettiin 
neuvoston päätöksellä (Euroopan unionin neuvosto 2009). 
Komitealla, johon kuuluu jäsenvaltioiden sisäministeriöiden 
korkeita virkamiehiä ja komission edustajia, on laaja 
tehtäväkenttä: se helpottaa, edistää ja vahvistaa sisäisen 
turvallisuuden alalla toimivaltaisten viranomaisten 
operatiivisten toimien koordinointia.

COSIn keskeisiin tehtäviin kuuluvat sisäisen 
turvallisuusstrategian kehittäminen, seuranta ja 
täytäntöönpano sekä sen monivuotisen poliittisen 
päätöksentekojakson täytäntöönpanon tukeminen, jolla 
Euroopan unionin suurimpiin rikollisiin uhkiin pyritään 
vastaamaan lisäämällä yhteistyötä jäsenvaltioiden 
lainvalvontaviranomaisten, EU:n toimielinten ja 
EU:n virastojen välillä. COSIn tuella neuvosto hyväksyi 
äskettäin kahdeksan politiikan painopistettä vuosille 2011–
2013; näistä kolme koskee huumelainsäädännön valvontaa. 
Yhdellä näistä painopisteistä pyritään vähentämään 
synteettisten huumeiden tuotantoa ja jakelua Euroopan 
unionissa uudet psykoaktiiviset aineet mukaan luettuina. 
Asiaa koskevassa operatiivisessa toimintasuunnitelmassa 
Europolille ja EMCDDA:lle annetaan tehtäväksi järjestää 
synteettisten huumeiden valmistuslaitosten sulkemisen 
säännöllinen seuranta Euroopassa. Seuraavalla jaksolla, 
joka käsittää vuodet 2013–2017, poliittinen päätöksenteko 
perustuu vuoden 2013 EU:n vakavan ja järjestäytyneen 
rikollisuuden uhkia koskevaan arviointiin.

(1) Euroopan laajuinen painopisteiden määrittely huumepolitiikan 
alalla on horisontaalisen huumausainetyöryhmän tehtävä.

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
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
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Heroiinirikosten määrässä vuonna 2009 havaittu 
väheneminen jatkui vuonna 2010. Näissä rikoksissa 
EU:n keskiarvo on pysynyt kaiken kaikkiaan suhteellisen 
muuttumattomana: kasvua arvioidaan vuosina 2005–2010 

olleen 7 prosenttia. Heroiinirikosten määrä on laskenut 
useammassa kuin joka toisessa raportoivassa maassa 
(12), kun taas yhdeksän maata ilmoitti määrän yleisestä 
kasvusta samalla ajanjaksolla (37).

Euroopan unionissa ilmoitettujen amfetamiineihin liittyvien 
rikosten määrä on lisääntynyt noin 24 prosenttia vuosina 
2005–2010, mutta näyttää vakiintuneen kahden viime 
vuoden aikana. Sen sijaan ekstaasiin liittyvät rikokset 
vähenivät samana aikana arviolta kaksi kolmasosaa 
(71 prosentin lasku).

(37)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DLO-3 ja taulukko DLO-7.

Kuvio 3: Ilmoitukset huumausaineiden käyttöön tai hallussapitoon 

ja huumausaineiden tarjontaan liittyvistä rikoksista 

EU:n jäsenvaltioissa: indeksoidut suuntaukset vuosina 2005–2010 

ja ilmoitusten määrän jakautuminen huumausaineittain vuonna 
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Huom.	 Nämä suuntaukset kuvaavat saatavilla olevia tietoja 
EU:n  jäsenvaltioiden lainvalvontaviranomaisten tekemien 
huumausainerikosilmoitusten määrästä (rangaistavat teot ja 
muut); kaikki sarjat on indeksoitu lähtötasoon 100 vuonna 2005 
ja painotettu kansallisen väestökoon mukaan EU:ta koskevan 
yleissuuntauksen selvittämiseksi. Huumausaineittain esitetty 
jaottelu viittaa ilmoitusten kokonaismäärään vuonna 2010. 
Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvioista DLO-4 
ja DLO-5.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

Eurojust: oikeudellista yhteistyötä Euroopan 
unionissa

Järjestäytyneet rikollisverkostot toimivat yli rajojen. Tämä 
edellyttää maiden välistä yhteistyötä, jotta rikolliset 
voidaan pidättää ja asettaa syytteeseen riippumatta 
siitä, missä he kulloinkin ovat. Euroopan unionin 
oikeudellisen yhteistyön yksikkö Eurojust perustettiin 
vuonna 2002 vastauksena tähän tilanteeseen. Se edustaa 
viimeistä vaihetta historiallisessa prosessissa, jossa 
oikeudellinen yhteistyö Euroopan unionissa on kasvanut 
puhtaasti hallitustenvälisestä käsitteestä suoranaisemmin 
oikeusviranomaisten välisen yhteistyön kentäksi.

Eurojustin tehtävänä rajatylittävissä rikostapauksissa 
on helpottaa ja koordinoida tietojen vaihtoa, yhteisiä 
tutkintaryhmiä, valvottuja läpilaskuja, eurooppalaisten 
pidätysmääräysten täytäntöönpanoa, todisteiden 
siirtämistä rikosoikeudellisissa menettelyissä, keskinäisten 
oikeusapupyyntöjen toteuttamista, toimivaltaristiriitojen 
ehkäisemistä ja ratkaisemista sekä kansainvälistä rikollisista 
toimista saatujen varojen haltuunottoa. Tuore analyysi 
paljastaa, että huumeiden salakuljetus on Eurojustin 
käsittelemien tapausten joukossa yleisin rikollisuuden laji: 
noin viidennes rekisteröidyistä tapauksista liittyy siihen 
(Eurojust, 2012). Vuonna 2011 Eurojustin käsiteltäväksi 
annettiin 242 huumeiden salakuljetustapausta ja kahdeksan 
yhteistä tutkintaryhmää toimi aktiivisesti tässä asiassa. 
Aineistosta käy ilmi, että huumeiden salakuljetukseen 
liittyvään oikeudelliseen yhteistyöhön useimmin osallistuvat 
jäsenmaat ovat Alankomaat ja Espanja. Näitä seuraavat 
kauempana Italia, Saksa ja Ranska.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig5
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Johdanto

Kannabis on kaikkein yleisin saatavilla oleva laiton huume 
Euroopassa. Sitä sekä tuodaan muualta että kasvatetaan 
Euroopan alueella. Useimmissa Euroopan maissa 
kannabiksen käyttö lisääntyi 1990-luvulla ja 2000-luvun 
alussa. Eurooppa voi olla siirtymässä parhaillaan uuteen 
vaiheeseen, sillä yleisistä väestötutkimuksista saadut 
tiedot ja ESPAD‑koululaistutkimuksista saadut uudet tiedot 
viittaavat siihen, että kannabiksen käyttö on monissa 
maissa melko vakiintuneella tasolla. Historiallisesti 
käyttömäärät ovat kuitenkin edelleen korkeita. Viime 
vuosina on alettu ymmärtää entistä paremmin tämän 
huumausaineen pitkäaikaisen ja yleisen käytön 
kansanterveydelliset seuraukset, ja ilmoitettujen tietojen 
mukaan kannabiksesta johtuviin ongelmiin haetaan hoitoa 
entistä useammin.

Tarjonta ja saatavuus

Tuotanto ja salakuljetus

Kannabista voidaan viljellä monenlaisissa ympäristöissä, 
ja se kasvaa luonnonvaraisena eri puolilla maailmaa. 
Kasvia arvellaan nykyisin viljeltävän 172 maassa tai 
alueella (UNODC, 2009). Kannabiksen maailmanlaajuista 
tuotantomäärää on vaikea arvioida tarkasti. UNODC:n 
viimeisimmän arvion mukaan kannabisruohon 
maailmanlaajuinen tuotanto sijoittui 13 300 tonnin 
ja 66 100 tonnin välille ja kannabishartsin tuotanto 
2 200 tonnin ja 9 900 tonnin välille vuonna 2008.

Kannabiksen viljely on Euroopassa yleistä, ja se 
vaikuttaa lisääntyvän. Kaikki 29 Euroopan maata, jotka 
toimittivat EMCDDA:lle tietoja, ilmoittivat kannabiksen 
kotikasvatuksesta, tosin sen laajuus ja luonne näyttävät 

Luku 3
Kannabis

Taulukko 2: Kannabisruohon ja -hartsin takavarikot, hinta ja väkevyys

Kannabishartsi Kannabisruoho Kannabiskasvit (1)

Maailmassa takavarikoitu määrä 1 136 tonnia 6 251 tonnia Ei tietoja

Takavarikoitu määrä 
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

534 tonnia
(563 tonnia)

62 tonnia
(106 tonnia)

3,1 miljoonaa kasvia ja 35 tonnia
(3,1 miljoonaa kasvia ja 35 tonnia) (2)

Takavarikoiden lukumäärä 
EU ja Norja
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

341 000
(358 000)

332 000
(382 000)

25 000
(37 000)

Keskihinta katukaupassa (euroa 
grammalta)
Vaihteluväli
(Neljännespisteiden vaihteluväli) (3)

3–17
(7,0–10,2)

3–25
(6,5–9,9)

Ei tietoja

Keskimääräinen väkevyys  
(THC-pitoisuus, %)
Vaihteluväli
(Neljännespisteiden vaihteluväli) (3)

1–12
(4,5–10,0)

1–17
(5,1–8,0)

Ei tietoja

(1)	 Maat ilmoittavat takavarikoidut määrät joko kasvien lukumääränä tai painona; tässä esitetään kummankin kokonaismäärät.
(2)	 Vuonna 2010 takavarikoitujen kannabiskasvien kokonaismäärästä puolet takavarikoitiin Alankomaissa. Luvut eivät ole täysin kattavia, mutta antavat kuitenkin kohtuullisen 

tarkan kuvan tilanteesta.
(3)	 Ilmoitettujen keskihintojen ja keskimääräisen väkevyyden puolivälin vaihtelu.
Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2010; kaikkia tietoja ei välttämättä ole saatavana.
Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2012); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(38)	 Tämä nimeäminen ei vaikuta asemaa koskeviin kantoihin, ja se on YK:n turvallisuusneuvoston päätöslauselman 1244/1999 ja Kansainvälisen 
tuomioistuimen Kosovon itsenäisyysjulistuksesta antaman lausunnon mukainen.

(39)	 Tässä luvussa kerrottuja Euroopan huumausainetakavarikoita koskevia tietoja on vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukoissa SZR-1–SZR-6.
(40)	 Koska lähetysten koko ja lähetysmatka vaihtelevat ja lähetysten on ylitettävä kansainvälisiä rajoja, kannabishartsin osalta takavarikoinnin riski voi 

olla suurempi kuin maan sisällä tuotetulla kannabisruoholla.
(41)	 Analyysi ei sisällä Turkissa tehtyjä takavarikoita, koska niitä ei ole ilmoitettu vuodesta 2005 lähtien. Aiempien aineistojen mukaan Turkissa on tehty 

suuria takavarikkoja (20 miljoonaa kannabiskasvia vuonna 2004).

vaihtelevan suuresti. Merkittävä osa Euroopassa käytetystä 
kannabiksesta on kuitenkin todennäköisesti peräisin 
alueiden välillä tapahtuvasta salakuljetuksesta. EMCDDA:n 
uusimman analyysin mukaan myös Sveitsi ja Venäjä 
mainitaan Euroopassa saatavilla olevan kannabisruohon 
lähteinä. Lisäksi Albania sekä vähäisemmässä määrin 
Kosovo (38), entinen Jugoslavian tasavalta Makedonia ja 
Serbia ovat merkittäviä Keski- ja Kaakkois‑Euroopassa 
takavarikoidun kannabisruohon lähteitä (EMCDDA, 
2012a).

Eurooppaan myös tuodaan kannabisruohoa, pääosin 
Afrikasta (erityisesti Etelä‑Afrikasta), sekä harvemmin 
Amerikan mantereelta (erityisesti Karibianmeren saarilta) 
(EMCDDA, 2012a).

Viimeisimmän arvion mukaan Afganistan on syrjäyttänyt 
Marokon maailman suurimpana kannabishartsin 
tuottajana. Afganistanissa sen arvioitu tuotanto on 
1 200–3 700 tonnia vuodessa (UNODC, 2011a). 
Vaikka osa Afganistanista tuotetusta kannabishartsista 
myydään Euroopassa, Euroopan markkinoilla Marokko 
on kuitenkin todennäköisesti tämän huumausaineen 
pääasiallinen tuottaja. Marokossa tuotettu kannabishartsi 
salakuljetetaan Eurooppaan lähinnä Espanjan niemimaan 
ja Alankomaiden kautta, jolloin toissijaisina jakelu- ja 
varastokeskuksina toimivat Alankomaat ja Belgia. Tuoreet 
raportit osoittavat, että marokkolainen hartsi kuljetetaan 
Viron, Liettuan ja Suomen kautta Venäjälle.

Takavarikot

Vuonna 2010 maailmassa takavarikoitiin arviolta 
6 251 tonnia kannabisruohoa ja 1 136 tonnia 
kannabishartsia (taulukko 2). Tilanne pysyi yleisesti 
ottaen suhteellisen samana edellisvuoteen verrattuna. 
Kannabisruohoa takavarikoitiin eniten (69 prosenttia) 
Pohjois‑Amerikassa, ja hartsitakavarikot keskittyivät 
(47 prosenttia) edelleen Länsi- ja Keski‑Eurooppaan 
(UNODC, 2012).

Euroopassa tehtyjen kannabisruohon takavarikoiden 
määrä on kasvanut tasaisesti vuodesta 2005 lähtien. 
Vuonna 2010 niitä arvioitiin olleen 382 000, mikä ylitti 
ensimmäistä kertaa kannabishartsin takavarikoiden 
määrän (taulukko 2). Vuonna 2010 takavarikoitiin arviolta 
106 tonnia kannabisruohoa, josta Turkin osuus oli 
ennätysmäisesti lähes puolet (44 tonnia) (39). Suuntauksissa 
on havaittavissa eroja: vuosina 2005–2010 takavarikoidun 

kannabisruohon määrä pysyi Euroopan unionissa 
suhteellisen ennallaan, mutta nelinkertaistui Turkissa.

Vuonna 2010 kannabishartsin takavarikoiden määrä, joka 
oli edellisen vuosikymmenen aikana tasaisesti kasvanut, 
laski 358 000:een. Takavarikoidun kannabishartsin 
määrä on 10:n viime vuoden aikana yleisesti laskenut. 
Uusi pohjalukema saavutettiin vuonna 2010, jolloin 
takavarikoitiin arviolta 563 tonnia. Takavarikoidun 
kannabishartsin määrät ovat edelleen selvästi 
kannabisruohon määriä suurempia (40). Noin puolet 
kaikista kannabishartsin takavarikoista ja noin kaksi 
kolmannesta takavarikoidusta määrästä vuonna 2010 
tapahtui ilmoitusten mukaan edelleen Espanjassa.

Kannabiskasvien takavarikot ovat lisääntyneet 
vuodesta 2005 alkaen. Vuonna 2010 niitä tehtiin arviolta 
37 000 kappaletta. Maat ilmoittavat takavarikoidut 
määrät joko kasvien lukumääränä tai arvioituna painona. 
Euroopassa takavarikoitujen kasvien määrä vuosina 
2005–2007 pysyi ennallaan noin 2,5 miljoonassa (41); 
vuosien 2008 ja 2009 suuntauksia ei voida määrittää, koska 
Alankomaista, joka on perinteisesti ilmoittanut suuria määriä, 
ei ole saatu luotettavia tietoja. Vuonna 2010 arvioitiin, että 
maan osuus Euroopassa takavarikoiduista 3,1 miljoonasta 
kasvista oli yli puolet. Toiseksi eniten kasveja takavarikoitiin 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa. Kasvien painon mukaan 
ilmoitettujen takavarikkojen määrä kolminkertaistui 
vuosien 2005 ja 2008 välisenä aikana ja laski sitten 
35 tonniin vuonna 2010. Tästä määrästä suurimman osan 
ilmoittivat Espanja (27 tonnia) ja Bulgaria (4 tonnia).

Väkevyys ja hinta

Kannabistuotteiden väkevyys määräytyy 
delta-9-tetrahydrokannabinolin (THC:n) eli niiden 
pääasiallisen vaikuttavan aineen pitoisuuden mukaan. 
Kannabiksen väkevyys vaihtelee suuresti maasta toiseen 
ja saman maan sisällä sekä eri kannabistuotteiden ja 
-lajikkeiden kesken. Kannabiksen väkevyystiedot perustuvat 
valtaosin takavarikoidusta kannabiksesta otettujen 
näytteiden rikosteknisiin laboratoriotutkimuksiin. Ei ole 
varmaa, vastaavatko tehdyt määritykset yleistä tasoa 
markkinoilla, joten väkevyystietoja on syytä tulkita varoen.

Vuonna 2010 hartsinäytteiden ilmoitettu keskimääräinen 
THC‑pitoisuus oli 1–12 prosenttia. Kannabisruohon (mukaan 
luettuna sinsemilla, joka on kaikkein väkevin kannabisruoho) 
keskimääräinen väkevyys oli 1–16,5 prosenttia. Vain kolme 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
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(42)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot PPP-1 ja PPP-5 väkevyys- ja hintatietojen osalta. Kannabistuotteiden määritelmät löytyvät verkkosanastosta.
(43)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio GPS-1.
(44)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukon GPS-5 (osa iii) ja (osa iv).

maata ilmoitti sinsemillan keskimääräisen väkevyyden: 
se oli Ruotsissa 8 prosenttia, Saksassa 11 prosenttia 
ja Alankomaissa 16,5 prosenttia. Vuosina 2005–2010 
kannabishartsin keskimääräinen väkevyys on vaihdellut 
niissä 15 maassa, joista on ilmoitettu riittävät tiedot. 
Kannabisruohon väkevyys pysyi jokseenkin samana tai 
väheni kymmenessä maassa ja lisääntyi Bulgariassa, 
Virossa, Ranskassa, Italiassa, Slovakiassa ja Suomessa. 
Vuosien 2005 ja 2010 välisenä aikana sinsemillan 
väkevyys pysyi samana Saksassa ja pieneni hieman 
Alankomaissa (42).

Vuonna 2010 kannabishartsin keskimääräinen 
vähittäiskauppahinta vaihteli 3 eurosta 17 euroon 
grammalta niissä 26 maassa, joista tietoja saatiin, ja näistä 
14 maata ilmoitti hinnaksi 7–10 euroa. Kannabisruohon 
keskimääräinen vähittäiskauppahinta taas oli 3–25 euroa 
grammalta tietoja toimittaneissa 23 maassa, ja näistä 
13 maata ilmoitti hinnaksi 6–10 euroa. Useimmissa 
niistä maista, joista on tietoa vuosilta 2005–2010, sekä 
kannabishartsin että kannabisruohon keskimääräinen 
vähittäiskauppahinta pysyi vakaana tai nousi.

Kannabistuotteiden arvioidut markkinaosuudet

Monet tietolähteet viittaavat kannabisruohon valta‑asemaan 
Euroopassa vuonna 2009. Kannabisruoho näyttää olleen 
käytetyin kannabistuote kahdessa kolmanneksessa niistä 
30 maasta, joista tietoja on saatu. Jäljelle jäävässä 
kolmanneksessa suositaan kannabishartsia (katso kuvio 4). 
Nämä markkinaosuudet vaikuttavat pysyneen pitkään 
ennallaan joissakin maissa, joissa ne voivat heijastaa 
varsin vakiintuneita kulutusmalleja. Toisissa maissa kyse on 
äskettäin tapahtuneista muutoksista (EMCDDA, 2012a).

Levinneisyys ja käyttötavat

Kannabiksen käyttö koko väestön keskuudessa

Varovaisen arvion mukaan noin 
80,5 miljoonaa eurooppalaista aikuista – toisin sanoen 
lähes joka neljäs kaikista 15–64-vuotiaista – on 
käyttänyt kannabista ainakin kerran (katso yhteenveto 
tiedoista taulukosta 3). Maiden väliset erot ovat 
huomattavat, sillä kansallinen levinneisyys vaihtelee 
1,6 prosentin ja 32,5 prosentin välillä. Useimmissa maissa 
aikuisia koskevat levinneisyysarviot sijoittuvat 10 ja 
30 prosentin välille.

Arviolta 23 miljoonaa eurooppalaista eli keskimäärin 
6,8 prosenttia kaikista 15–64-vuotiaista on käyttänyt 
kannabista viimeksi kuluneen vuoden aikana. Kannabista 

viimeksi kuluneen kuukauden aikana käyttäneisiin kuuluvat 
myös ne, jotka käyttävät kannabista säännöllisesti, mutta 
eivät välttämättä päivittäin tai runsaasti. Kannabista on 
käyttänyt viimeksi kuluneen kuukauden aikana arviolta 
12 miljoonaa eurooppalaista aikuista, mikä on keskimäärin 
noin 3,6 prosenttia kaikista 15–64-vuotiaista.

Kannabiksen käyttö nuorten aikuisten keskuudessa

Kannabiksen käyttö keskittyy vahvasti nuoriin 
(15–34-vuotiaisiin) aikuisiin, ja yleensä suurimmaksi 
kannabista viimeisen vuoden aikana käyttäneeksi ryhmäksi 
ilmoitetaan 15–24-vuotiaat (43).

Väestötutkimusten tietojen perusteella näyttäisi siltä, että 
keskimäärin 32,5 prosenttia eurooppalaisista nuorista 
aikuisista (15–34-vuotiaista) on käyttänyt kannabista ainakin 
kerran, 12,4 prosenttia on käyttänyt sitä viimeksi kuluneen 
vuoden ja 6,6 prosenttia viimeksi kuluneen kuukauden 
aikana. Vieläkin suuremman osan eurooppalaisista 
15–24-vuotiaista arvellaan käyttäneen kannabista 
viimeksi kuluneen vuoden (15,4 prosenttia) tai kuukauden 
(7,8 prosenttia) aikana. Kannabiksen käytön kansalliset 
esiintyvyysarviot vaihtelevat suuresti maittain kaikkien 
levinneisyyslukujen osalta (taulukko 3).

Kannabiksen käyttö on tavallisesti yleisempää miesten kuin 
naisten keskuudessa. Esimerkiksi ilmoituksensa mukaan 
viimeksi kuluneen vuoden aikana kannabista käyttäneiden 
nuorten miesten ja naisten välinen suhde on Portugalissa 6:1 
ja Norjassa hieman alle 1:1 (44).

Kuvio 4: Euroopassa kulutettujen kannabistuotteiden arvioidut 

markkinaosuudet vuosina 2008–2009

  > 80 prosenttia 
  60–79 prosenttia

  
  > 80 prosenttia 
  55–79 prosenttia

Pääasiassa
kannabisruoho

 
Pääasiassa
kannabishartsi 

Lähde:	 EMCDDA, 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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Kansainväliset vertailut

Australiassa, Kanadassa ja Yhdysvalloissa kannabista 
ainakin kerran käyttäneiden ja sitä viimeksi kuluneen 
vuoden aikana käyttäneiden nuorten aikuisten osuudet 
ovat kaikki suurempia kuin vastaavat eurooppalaiset 
keskiarvot, jotka ovat 32,5 ja 12,4 prosenttia. 
Esimerkiksi Kanadassa (vuoden 2010 arvio) ainakin 
kerran kannabista käyttäneiden osuus nuorten aikuisten 
keskuudessa on 50,4 prosenttia ja viime vuoden 

aikana käyttäneiden osuus taas 21,1 prosenttia. 

Yhdysvaltain SAMHSA 2010 -tutkimuksessa (kansallinen 

huumeidenkäyttö- ja terveyskysely) arvioitiin kannabista 

ainakin kerran käyttäneiden osuudeksi 52,1 prosenttia 

(16–34-vuotiaat, EMCDDA:n uudelleen laskema osuus) 

ja viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden 

osuudeksi 24,5 prosenttia. Australiassa vastaavat luvut 

(vuodelta 2010) ovat 43,3 prosenttia ja 19,3 prosenttia 

nuorten aikuisten osalta.

Taulukko 3: Kannabiksen levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista
Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran Viime vuonna Viime kuussa

15–64-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 80,5 miljoonaa 23 miljoonaa 12 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 23,7 prosenttia 6,8 prosenttia 3,6 prosenttia

Vaihteluväli 1,6–32,5 prosenttia 0,3–14,3 prosenttia 0,1–7,6 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (1,6 prosenttia) 
Bulgaria (7,3 prosenttia)
Unkari (8,5 prosenttia)
Kreikka (8,9 prosenttia) 

Romania (0,3 prosenttia) 
Kreikka (1,7 prosenttia)
Unkari (2,3 prosenttia)
Bulgaria, Puola (2,7 prosenttia)

Romania (0,1 prosenttia) 
Kreikka, Puola (0,9 prosenttia)
Ruotsi (1,0 prosenttia)
Liettua, Unkari (1,2 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tanska (32,5 prosenttia) 
Espanja, Ranska (32,1 prosenttia) 
Italia (32,0 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(30,7 prosenttia)

Italia (14,3 prosenttia)
Espanja (10,6 prosenttia)
Tšekki (10,4 prosenttia) 
Ranska (8,4 prosenttia)

Espanja (7,6 prosenttia)
Italia (6,9 prosenttia) 
Ranska (4,6 prosenttia) 
Tšekki, Alankomaat (4,2 prosenttia)

15–34-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 42,5 miljoonaa 16 miljoonaa 8,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 32,5 prosenttia 12,4 prosenttia 6,6 prosenttia

Vaihteluväli 3,0–49,3 prosenttia 0,6–20,7 prosenttia 0,2–14,1 prosenttia 

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (3,0 prosenttia)
Kreikka (10,8 prosenttia)
Bulgaria (14,3 prosenttia)
Puola (16,1 prosenttia)

Romania (0,6 prosenttia)
Kreikka (3,2 prosenttia)
Puola (5,3 prosenttia)
Unkari (5,7 prosenttia)

Romania (0,2 prosenttia)
Kreikka (1,5 prosenttia)
Puola (1,9 prosenttia)
Ruotsi, Norja (2,1 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (49,3 prosenttia)
Ranska (45,1 prosenttia)
Tanska (44,5 prosenttia)
Espanja (42,4 prosenttia)

Tšekki (20,7 prosenttia) Italia (20,3 
prosenttia)
Espanja (19,4 prosenttia)
Ranska (17,5 prosenttia)

Espanja (14,1 prosenttia)
Italia (9,9 prosenttia)
Ranska (9,8 prosenttia)
Tšekki (8,0 prosenttia)

15–24-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 18 miljoonaa 9,5 miljoonaa 5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 29,7 prosenttia 15,4 prosenttia 7,8 prosenttia

Vaihteluväli 3,0–52,2 prosenttia 0,9–23,9 prosenttia 0,5–17,2 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (3,0 prosenttia)
Kreikka (9,0 prosenttia)
Kypros (14,4 prosenttia)
Portugali (15,1 prosenttia)

Romania (0,9 prosenttia)
Kreikka (3,6 prosenttia)
Portugali (6,6 prosenttia)
Slovenia, Ruotsi (7,3 prosenttia)

Romania (0,5 prosenttia)
Kreikka (1,2 prosenttia)
Ruotsi (2,2 prosenttia)
Norja (2,3 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Tšekki (52,2 prosenttia)
Espanja (39,1 prosenttia)
Ranska (38,1 prosenttia)
Tanska (38,0 prosenttia)

Espanja (23,9 prosenttia)
Tšekki (23,7 prosenttia)
Italia (22,3 prosenttia)
Ranska (20,8 prosenttia)

Espanja (17,2 prosenttia)
Ranska (11,8 prosenttia)
Italia (11,0 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(9,0 prosenttia)

Lähde:	 Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, 
käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä (enintään 3 prosenttia kohdeväestöstä). Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64-vuotiaat (338 miljoonaa); 15–34-vuotiaat 
(130 miljoonaa) ja 15–24-vuotiaat (61 miljoonaa). Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuoden 2004 ja vuosien 
2010–2011 välillä (pääasiassa vuosina 2008–2010) tehdyistä kansallisista tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Tähän yhteenvetoon käytetyt 
tiedot ovat saatavana vuoden 2012 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset.
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(45)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio GPS-4 (osa ii).
(46)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio GPS-2.
(47)	 Tutkimukset oli tehty vuosien 2003 ja 2011 välisenä aikana erilaisin menetelmin ja erilaisissa yhteyksissä. Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen 

taulukot GPS-10 ja GPS-121.

Kannabiksen käytön suuntaukset

Niin yleisten väestötutkimusten kuin koululaistutkimusten 
perusteella kannabiksen käyttö lisääntyi 1990- 
ja 2000-lukujen taitteessa monissa Euroopan 
maissa. Siitä lähtien monet maat ovat raportoineet 
kannabiksen käytön vakiintumisesta tai jopa laskevasta 
suuntauksesta (45).

Vaikka yleisiä väestötutkimuksia on viime vuosina 
tehty lähes kaikissa Euroopan maissa, vain 16 maata 
on toimittanut riittävästi tietoja kannabiksen käytön 
suuntausten arvioimiseen pitkällä aikavälillä. Näistä 
viidessä maassa (Bulgaria, Kreikka, Unkari, Ruotsi ja 
Norja) kannabista viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden osuuden on aina ilmoitettu olleen vähäinen, 
enintään 10 prosenttia 15–34-vuotiaista.

Kuudessa muussa maassa (Tanskassa, Saksassa, Virossa, 
Irlannissa, Slovakiassa ja Suomessa) levinneisyyden 
on ilmoitettu olleen suurempi, mutta viimeisimmän 
tutkimuksen mukaan kuitenkin enintään 15 prosenttia. 
Tanskassa, Saksassa ja Irlannissa kannabiksen käyttö 
lisääntyi merkittävästi 1990-luvulla ja 2000-luvun 
alussa, minkä jälkeen suuntaus yhä enenevässä määrin 
vakiintui tai kääntyi laskuun. Virossa ja Suomessa 
runsaan vuosikymmenen aikana havaittu kasvu ei osoita 
tasaantumisen merkkejä.

Espanja, Ranska, Italia, Yhdistynyt kuningaskunta 
ja Tšekki ovat kaikki jossakin vaiheessa 10 viime 
vuoden aikana ilmoittaneet kuluneen vuoden aikana 
kannabista käyttäneiden nuorten aikuisten määrän 
olleen 20 prosenttia tai enemmän. Käyttötavat näissä 
maissa ovat kehittyneet eri suuntiin viime vuosikymmenen 
puolivälistä lähtien. Espanjassa ja Ranskassa suuntaus on 
ollut yleisesti ottaen vakaa, kun taas Italia on raportoinut 
kasvusta vuonna 2008. Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
on havaittu huomattavaa laskua niin, että kannabista 
viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden määrä 
nuorten aikuisten keskuudessa vastaa siellä nyt EU:n 
keskiarvoa.

Vuosina 2010–2011 seitsemän maata toimitti uutta 
tutkimusaineistoa, jonka perusteella voitiin tehdä joitakin 
huomioita viimeaikaisista suuntauksista kannabiksen 
käytössä. Edellisiin, 1–5 vuotta aiemmin tehtyihin 
tutkimuksiin verrattuna kuusi näistä maista ilmoitti viimeksi 
kuluneen vuoden aikana käyttäneiden nuorten aikuisten 
määrän pysyneen suhteellisen samana. Yhdessä maassa 
(Suomi) määrä oli kasvanut.

Kannabiksen käyttötavat

Saatavilla olevien tietojen perusteella kannabiksen 
käyttötapoja on monia; käyttö voi olla kokeellista tai 
riippuvuuteen johtavaa. Monet käyttävät ainetta vain 
kerran tai kaksi, toiset taas satunnaisesti tai tietyn aikaa. 
Käyttötapoihin vaikuttavat näkemykset käytön riskeistä. On 
merkillepantavaa, että EU:n laajuisessa asennetutkimuksessa 
suurin osa (91 prosenttia) nuorista eurooppalaisista myönsi 
säännölliseen kannabiksen käyttöön liittyvät terveysriskit, 
vaikka selvästi harvempi (52 prosenttia) koki satunnaiseen 
käyttöön liittyvän terveysriskejä.

Kannabista ainakin kerran käyttäneistä 15–64-vuotiaista 
70 prosenttia ei ollut käyttänyt sitä viimeksi kuluneen vuoden 
aikana (46). Tätä huumausainetta viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneistä keskimäärin puolet on käyttänyt sitä 
myös viimeksi kuluneen kuukauden aikana, mikä saattaa 
viitata säännöllisempäänkin käyttöön. Nämä osuudet 
vaihtelevat kuitenkin huomattavasti maittain ja sukupuolen 
mukaan. Kannabiksen käytön levinneisyys on selvästi 
eurooppalaista keskiarvoa suurempaa tietyissä nuorten 
ryhmissä, kuten tietynlaisissa yöelämän ympäristöissä tai 
tanssimusiikkipiireissä. Kannabiksen käyttö liittyy usein myös 
runsaaseen alkoholinkäyttöön. Esimerkiksi ne nuoret aikuiset 
(15–34-vuotiaat), jotka ilmoittivat käyttäneensä viimeksi 
kuluneen vuoden aikana säännöllisesti tai paljon alkoholia, 
ilmoittivat yleiseen väestöön verrattuna kahdesta kuuteen 
kertaa todennäköisemmin myös kannabiksen käytöstä 
(EMCDDA, 2009b).

Eri kannabistuotteisiin ja eri käyttötapoihin liittyvissä 
riskeissä on eroja. Kannabista suurina annoksina käyttävillä 
on myös muita suurempi riski kehittää riippuvuus tai muita 
terveysongelmia (EMCDDA, 2008). Jotkut kannabiksen 
käyttäjät siirtyvät riskialttiimpiin käyttötapoihin, esimerkiksi 
käyttämään THC‑pitoisuudeltaan hyvin voimakasta 
kannabista tai suuria määriä sekä hengittämään sitä 
vesipiipusta. Tutkimuksissa tehdään harvoin eroa eri 
kannabislajien välillä. Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
vuosina 2009–2010 tehdyssä rikollisuutta selvittävässä 
tutkimuksessa (British Crime Survey) arvioitiin, että noin 
12,3 prosenttia aikuisista (15–59-vuotiaista) on joskus 
kokeillut skunk‑kannabista (väkevän kannabisruohon 
katunimi). Vaikka ainakin kerran kannabisruohoa 
käyttäneitä (50 prosenttia) oli suurin piirtein yhtä paljon 
kuin kannabishartsia käyttäneitä (49 prosenttia), kannabista 
viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneet ovat käyttäneet 
kannabisruohoa (71 prosenttia) todennäköisemmin kuin 
hartsia (38 prosenttia) (Hoare ja Moon, 2010). Tiedot 
17 Euroopan maan yleisistä väestötutkimuksista (47), 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4a
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)	 Tämä on vähimmäisarvio, johon vaikuttavat se, että tietoja ilmoitetaan tutkimuksissa alakanttiin, se, että tietyt kannabista runsaasti käyttävät 
populaatiot jäävät otoksen ulkopuolelle, sekä se, että otoksen ulkopuolelle jää henkilöitä, jotka ovat käyttäneet kannabista viimeksi kuluneen vuoden 
aikana ajoittain runsaasti, mutta viimeksi kuluneen kuukauden aikana vain vähän.

(49)	 Tässä analyysissa otettiin huomioon ainoastaan vuoden 2000 jälkeen kerätty aineisto.

jotka käsittivät lähes 80 prosenttia Euroopan unionin ja 
Norjan aikuisväestöstä, viittaavat siihen että hiukan yli 
40 prosenttia kannabista viimeksi kuluneen kuukauden 
aikana käyttäneistä oli käyttänyt sitä 1–3 päivänä. 
Voidaan arvioida, että Euroopan unionissa ja Norjassa 
noin 1 prosentti 15–64-vuotiaista aikuisista eli noin 
3 miljoonaa henkilöä (48) käyttää kannabista päivittäin 
tai lähes päivittäin (maakohtainen levinneisyys vaihtelee 
0,1 prosentista 2,6 prosenttiin). Noin kolme neljäsosaa 
näistä käyttäjistä on 15–34-vuotiaita nuoria aikuisia. 
Tässä ikäryhmässä miehet käyttävät kannabista päivittäin 
noin 3,5 kertaa todennäköisemmin kuin naiset. Niistä 
yhdestätoista maasta, jotka kattavat noin 70 prosenttia 
EU:n väestöstä ja joiden osalta voidaan todeta suuntaus 
kannabiksen runsaaseen käyttöön, yhdeksän ilmoittaa 
tilanteen pysyneen vakaana noin vuodesta 2000 lähtien (49). 
Kahdessa muussa maassa muutoksia havaittiin 5–6 vuoden 
jaksolla: Yhdistyneessä kuningaskunnassa runsaan 
kannabiksen käytön havaittiin vähentyneen, kun taas 
Portugalissa määrä kasvoi vuonna 2007.

Riippuvuus tunnustetaan yhä laajemmin tämän 
huumausaineen säännöllisen käytön mahdolliseksi 
seuraukseksi jopa nuorten käyttäjien keskuudessa, ja 
joissakin Euroopan maissa kannabiksen käytön takia 
apua hakevien määrä kasvaa jatkuvasti (ks. jäljempänä). 
Käyttäjillä, varsinkin runsaasti käyttävillä, voi myös esiintyä 
ongelmia, jotka eivät välttämättä täytä riippuvuudelle 
asetettuja kliinisiä kriteerejä.

Kannabiksen käyttö koululaisten keskuudessa

Vuoden 2011 ESPAD‑tutkimuksessa (Hibell ym., 2012) 
koottiin tietoa koululaisten kannabiksen käyttötavoista 
ja käytön suuntauksista 26:ssa EMCDDA:n 
kolmestakymmenestä maasta. Kannabista ainakin 
kerran käyttäneitä 15–16-vuotiaita oli eniten Tšekissä 
(42 prosenttia) ja Ranskassa (39 prosenttia) (kuvio 5). 
Missään muussa tutkimukseen osallistuneista maista tai 
Espanjassa ainakin kerran käyttäneiden määrä ei ylittänyt 
27:ää prosenttia. Ainoastaan Tšekissä ja Ranskassa 
kannabista ainakin kerran käyttäneiden määrä ylittää 
vastaavan ikäryhmän osalta vuonna 2011 Yhdysvalloissa 
ilmoitetun määrän (35 prosenttia).

15–16-vuotiaiden ilmoittama kannabiksen käyttö 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana vaihtelee Ranskan 
24 prosentista Romanian ja Norjan 2 prosenttiin.

Sukupuolten väliset erot vaihtelevat eri puolilla Eurooppaa. 
Ainakin kerran kannabista käyttäneissä poikien ja 
tyttöjen välinen suhde on Espanjassa, Ranskassa ja 

Romaniassa 1:1, kun taas Kreikassa ja Kyproksella poikien 
suhde tyttöihin on 2,5:1.

Suuntaukset koululaisten keskuudessa

Niiden 16 vuoden aikana, jolloin ESPAD‑tutkimuksia on 
tehty, kannabista ainakin kerran käyttäneiden koululaisten 
määrä Euroopassa on kokonaisuutena kasvanut. Tällä 
ajanjaksolla kannabista ainakin kerran käyttäneiden 
15–16-vuotiaiden määrässä vuoteen 2003 saakka havaittu 
nouseva suuntaus laski jälleen vuonna 2007 ja on pysynyt 
samalla tasolla vuonna 2011. Niistä 23 maasta, jotka 
osallistuivat sekä vuoden 2011 tutkimukseen että joko 
vuoden 1995 tai vuoden 1999 tutkimukseen, kannabiksen 
käytön esiintyvyys on nyt vähintään neljä prosenttiyksikköä 
suurempaa neljässätoista maassa ja pienempää kahdessa.

Suuntaukset tällä ajanjaksolla voidaan ryhmitellä 
esiintyvyyden ja maantieteellisen sijainnin mukaan. 
Kahdeksan pääasiassa Pohjois- ja Etelä‑Euroopassa 
sijaitsevaa maata (kuvio 6, vasen) on ilmoittanut kannabista 
ainakin kerran käyttäneiden määrän pysyneen vähäisenä 
koko tänä aikana. Viidessä näistä maista kannabiksen 

ESPAD‑raportti 2011: Päihteiden käyttöä 
tarkasteleva eurooppalainen koululaiskysely

Euroopan koululaisten alkoholin ja muiden päihteiden käyttöä 
tarkasteleva tutkimus (ESPAD) luo säännöllisen katsauksen 
15–16-vuotiaiden koululaisten huumeidenkäytön määriin ja 
suuntauksiin sekä heidän asenteisiinsa Euroopassa.

Standardoitu tutkimus toteutetaan joka neljäs vuosi, ja 
se tarjoaa vertailukelpoista tietoa laittomien huumeiden, 
alkoholin, tupakan ja muiden päihteiden käytöstä 
koululaisten keskuudessa. Lisäksi se antaa tietoa koetusta 
saatavuudesta, aineiden käytön aloittamisiästä sekä 
käsityksistä, joita nuorilla on riskeistä ja haitoista.

Vuoden 2011 tutkimuksessa (Hibell ym., 2012) haastateltiin 
vuonna 1995 syntyneitä koululaisia 36:ssa Euroopan 
maassa. EMCDDA:n kolmestakymmenestä maasta 26 oli 
mukana tutkimuksessa. Ensimmäistä kertaa tutkimuksessa 
käytettiin tilastollisia menetelmiä sen selvittämiseen, ovatko 
erot merkittäviä (95 prosentin taso); näin tehtiin sekä 
vuosien 2011 ja 2007 tutkimusten että poikien ja tyttöjen 
välillä. Aiemmissa ESPAD‑raporteissa merkityksellisinä 
pidettiin ainoastaan vähintään neljän prosenttiyksikön eroja.

Tässä luvussa tarkastellaan ESPAD‑tutkimuksen kannabiksen 
käyttöä koskevia tuloksia. Soveltuvin osin esitellään 
myös Espanjassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
tehtyjen vertailukelpoisten tutkimusten tuloksia. Ekstaasin, 
amfetamiinien ja kokaiinin käyttöä koskevista tuloksista 
kerrotaan seuraavissa luvuissa.

http://www.espad.org/
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käytön esiintyvyys vuonna 2011 poikkeaa enintään 
3 prosenttiyksikköä tasosta, jolla se oli varhaisimmassa 
ESPAD‑tutkimuksessa vuonna 1995 tai 1999. Kolmessa 
näistä maista kannabiksen käytön esiintyvyys on kuitenkin 
nyt huomattavasti suurempaa varhaisimpaan 1990-luvun 
tutkimukseen verrattuna: Portugalissa (9 prosenttiyksikköä), 
Suomessa (6 prosenttiyksikköä) ja Romaniassa 
(6 prosenttiyksikköä). Vuosien 2007 ja 2011 välisenä 
aikana viisi näistä maista raportoi tilastollisesti merkitsevästä 
kasvusta ja yksi merkitsevästä laskusta.

Toisen ryhmän muodostavat kahdeksan läntisen 
Euroopan maata, jotka ilmoittivat varhaisimmissa 
ESPAD‑tutkimuksissaan suhteellisen suuresta kannabiksen 
esiintyvyydestä (kuvio 6, keskellä). Kahdessa näistä 
maista kannabiksen esiintyvyys koululaisten keskuudessa 
on laskenut 16 vuoden aikana dramaattisesti: Irlannissa 
19 prosenttiyksikköä ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
16 prosenttiyksikköä. Laskua on havaittu myös Saksassa 
(9 prosenttiyksikköä) ja Belgiassa (7 prosenttiyksikköä) 
niiden vuonna 2003 tehdyn ensimmäisen tutkimuksen ja 
uusimman, vuonna 2011 tehdyn tutkimuksen välillä. Ne 
kaksi maata, jotka ilmoittivat vuonna 1995 tämän ryhmän 
pienimmät kannabiksen käyttömäärät, eli Tanska ja Italia, 
raportoivat vastaavantasoisista määristä vuonna 2011. 
Tässä ryhmässä ainoastaan Ranskassa on todettu 
vähintään neljän prosenttiyksikön kasvu sen ensimmäisen 
(1999) ja viimeisimmän ESPAD‑tutkimuksen välillä. Vaikka 
vuosien 2007 ja 2011 välinen suuntaus on ollut laskeva 
tai vakaa seitsemässä näistä kahdeksasta maasta, Ranska 
raportoi kasvusta (8 prosenttiyksikköä).

Kolmannessa 10 maan ryhmässä, joka sijoittuu 
maantieteellisesti Itämeren ja Balkanin niemimaan 
väliselle alueelle, kannabiksen käytön esiintyvyys lisääntyi 
vuonna 1995 tai 1999 tehdyn ensimmäisen tutkimuksen 
ja vuoden 2011 välisenä aikana. Kahdeksan maata 
ilmoitti kasvun olleen vähintään 10 prosenttiyksikköä 
(kuvio 6, oikea). Tšekissä esiintyvyys on selvästi 
suurempaa kuin muissa maissa. Useimmissa muissa tämän 
ryhmän maista kannabista ainakin kerran käyttäneiden 
koululaisten määrä on kasvanut alhaisesta tasosta 
eurooppalaiselle keskitasolle tai sen yli. Kannabiksen 
esiintyvyyden muutos tässä ryhmässä tapahtui suurelta 
osin vuoteen 2003 mennessä, ja vuoteen 2007 mennessä 
suuntaus osoitti tasaantumisen merkkejä. Vuodesta 2007 
lähtien kannabiksen käyttö koululaisten keskuudessa on 
lisääntynyt merkittävästi kolmessa näistä maista (Latviassa, 
Unkarissa ja Puolassa), laskenut yhdessä (Slovakiassa) ja 
pysynyt ennallaan kuudessa.

Kahteen edelliseen ESPAD‑tutkimukseen verrattuna ainakin 
kerran kannabista käyttäneiden määrä on pysynyt ennallaan 
koululaisten keskuudessa joka toisessa tutkimukseen 

Kuvio 5: Kannabista ainakin kerran 

käyttäneiden 15–16-vuotiaiden koululaisten 

osuudet ESPAD‑tutkimuksessa ja muissa vastaavissa 

tutkimuksissa vuosilta 2010 ja 2011
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(1)	 Vertailuja on tehtävä varoen: Belgian tiedot viittaavat 
flaaminkieliseen yhteisöön; Saksan tiedot viittaavat 
ainoastaan viiteen osavaltioon. Vain pieni osa 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa tutkituista kouluista 
osallistui ESPAD‑tutkimukseen, mutta vuonna 2010 tehdyssä 
vakiintuneessa kansallisessa koululaiskyselyssä saatiin hyvin 
samankaltainen tulos (27  prosenttia). Koska Espanja ei 
osallistu ESPAD‑tutkimukseen, sen osalta käytettiin kansallisen 
koululaiskyselyn tietoja vuodelta 2010. Tiedot Yhdysvalloista, 
joka myöskään ei ole mukana ESPAD‑tutkimuksessa, ovat 
vuodelta 2011, ja keski‑ikä on 16,2 vuotta eli hieman korkeampi 
kuin ESPAD‑tutkimuksessa (15,8).

(2)	 Tässä on käytetty Euroopan maiden painottamatonta keskiarvoa.
Lähde:	 Euroopan tiedot: ESPAD ja Reitoxin kansalliset yhteyspisteet ja 

Yhdysvaltojen tiedot: Johnston ym. (2012).
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(50)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen EYE-1 (osa iv).
(51)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko EYE-23 (osa i).

osallistuvista 26:sta EMCDDA:n maasta. Merkittävää 
laskua on havaittu neljässä maassa, ja yhdeksässä maassa 
on havaittu merkittävää kasvua. Huomattavinta kasvun 
on ilmoitettu olevan Ranskassa, Latviassa, Unkarissa ja 
Puolassa (kuudesta kahdeksaan prosenttiyksikköä).

Käyttötavat koululaisten keskuudessa

Vuoden 2011 ESPAD‑tutkimus osoittaa, että yleisesti 
ottaen koululaiset kokevat kannabiksen käytön 
riskialttiimmaksi niissä maissa, joissa käyttäjiä on 
vähemmän. Koettujen riskien ja haittojen osalta 
koululaiset tekevät selvän eron kokeilun ja säännöllisen 
käytön välille. Vastaajista 12 ja 47 prosenttia katsoi, 
että kannabiksen kokeileminen yhden tai kaksi 
kertaa aiheuttaa suuren terveysriskin, kun huumeen 
säännöllistä käyttöä piti suurena terveysriskinä 
56 ja 80 prosenttia (50).

Kannabiksen käytön varhaisen aloittamisen on 
todettu liittyvän runsaamman ja ongelmallisemman 
huumeen käytön kehittymiseen myöhemmällä 
iällä. Kahdeksan maata (Bulgaria, Tšekki, Viro, 
Espanja, Ranska, Alankomaat, Slovakia, Yhdistynyt 
kuningaskunta) ilmoitti vähintään 5 prosentin määriä 
niiden osalta, jotka olivat aloittaneet kannabiksen käytön 
viimeistään 13-vuotiaina (51); Yhdysvalloissa määrä nousi 
15 prosenttiin.

Pojat ilmoittavat tyttöjä todennäköisemmin sekä 
kannabiksen käytön varhaisesta aloittamisesta että sen 
säännöllisestä käytöstä. Yhdeksässä Euroopan maassa 

15–16-vuotiaista koululaispojista 5 ja 11 prosenttia 
ilmoitti käyttäneensä kannabista vähintään 40 kertaa. 
Useimmissa maissa tämä osuus oli vähintään 
kaksinkertainen tyttöihin verrattuna.

Kannabiksen käytön terveydelliset 
haittavaikutukset

Kannabiksen käyttöön liittyvät yksilölliset terveysriskit 
vaikuttavat heroiiniin tai kokaiiniin nähden pienemmiltä. 
Käytön laajan levinneisyyden vuoksi kannabiksen vaikutus 
kansanterveyteen voi kuitenkin olla varsin tuntuva.

Kannabiksen käyttöön on todettu liittyvän useita akuutteja 
ja kroonisia terveysongelmia. Akuutteja vaikutuksia ovat 
pahoinvointi, koordinaation ja toimintakyvyn häiriöt, 
pelkotilat ja psykoottiset oireet. Näistä ilmoittavat etenkin 
kannabista ensimmäistä kertaa käyttäneet henkilöt. 
Epidemiologiset tarkkailututkimukset osoittavat, että 
moottoriajoneuvon kuljettajien kannabiksen käyttö lisää 
myös kolariin joutumisen riskiä (Asbridge ym., 2012).

Kannabiksen kroonisia vaikutuksia ovat muun muassa 
riippuvuus ja hengitystiesairaudet. Nuorilla aikuisilla 
kannabiksen säännöllinen käyttö saattaa vaikuttaa 
haitallisesti mielenterveyteen. On olemassa näyttöä 
suurentuneesta riskistä saada psykoottisia oireita tai 
häiriöitä, jotka lisääntyvät käytön tihenemisen myötä (Hall 
ja Degenhardt, 2009).

Kuvio 6: Kannabista ainakin kerran käyttäneet 15–16-vuotiaat koululaiset: suuntausten vaihtelut ESPAD‑tutkimuksen viidellä kierroksella
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(1)	 Vertailuja on tehtävä varoen: Belgian tiedot viittaavat flaaminkieliseen yhteisöön, Saksan tiedot viittaavat ainoastaan viiteen osavaltioon, ja Yhdistyneen 
kuningaskunnan tiedot vuodelta 2011 ja Tanskan tiedot vuodelta 2007 perustuvat vain pieneen osaan tutkimukseen osallistuneista kouluista.

Lähde:	 ESPAD ja Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
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(52)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio TDI-2 (osa ii) ja taulukot TDI-5 (osa ii) ja TDI-22 (osa i).
(53)	 Ranskassa monet opioidikäyttäjät ovat sitä paitsi yleislääkärin hoidossa, joten heitä koskevat tiedot jäävät pois hoidon kysynnän indikaattorista, ja 

tämä kasvattaa muiden huumausaineiden käyttäjien osuutta.
(54)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-10 (osa iii), (osa iv), TDI-21 (osa ii) ja TDI-111 (osa viii).

Hoito

Hoidon kysyntä

Kannabis oli pääasiallinen huume noin 25 prosentilla 
(108 000 asiakasta) kaikista 29 maan ilmoittamista 
hoitoon hakeutuneista vuonna 2010, joten se oli toiseksi 
yleisimmin ilmoitettu huume heroiinin jälkeen. Lisäksi 
kannabis oli useimmin ilmoitettu toissijainen huume, 
joka mainittiin noin 98 000 vastauksessa. Belgiassa, 
Tanskassa, Saksassa, Ranskassa, Kyproksella, Unkarissa, 
Alankomaissa ja Puolassa yli 30 prosenttia hoitoon 
hakeutuneista mainitsi pääasialliseksi huumeeksi 
kannabiksen. Bulgariassa, Virossa, Luxemburgissa, 
Maltalla, Romaniassa ja Sloveniassa vastaava luku oli 
alle 10 prosenttia, ja jäljelle jääneissä maissa 10 ja 
30 prosenttia (52). Ilmoitusten mukaan kaikista hoitoon 
hakeutuvista kannabiksen käyttäjistä lähes 70 prosenttia 
on Saksassa, Espanjassa, Ranskassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa.

Erot kannabiksen käytön ja siihen liittyvien ongelmien 
levinneisyydessä auttavat selittämään osan maiden 
välisistä eroista huumehoidon tarjonnassa. Tarjontaan 
vaikuttavat merkittävästi myös lähetekäytännöt ja 
tarjottavan huumehoidon tyyppi. Esimerkiksi Ranskassa 
neuvontakeskusjärjestelmän kohderyhmänä ovat 
nuoret asiakkaat, jotka ovat pääasiassa kannabiksen 
käyttäjiä (53), kun taas Unkarissa kannabisrikoksiin 
syyllistyneille tarjotaan huumehoitoa vaihtoehtona 
rangaistukselle: molemmat järjestelmät kasvattavat hoitoon 
hakeutuvien määriä.

Niissä 25 maassa, joista tietoja on saatavissa, hoitoon 
hakeutuneiden kannabisasiakkaiden kokonaismäärä on 
viiden viime vuoden aikana kasvanut 73 000 asiakkaasta 
(2005) 106 000 asiakkaaseen (2010). Kasvu koskee 
erityisesti niitä, jotka ovat hakeutuneet hoitoon 
ensimmäistä kertaa.

Asiakasprofiilit

Kannabisasiakkaat hakeutuvat pääasiassa avohoitoon, 
ja keski‑iältään he ovat yksi nuorimmista hoitoon 
hakeutuvista asiakasryhmistä (25 vuotta). Hoitoon 
tulevista ensisijaisesti kannabiksen käyttäjiksi ilmoittautuu 
76 prosenttia 15–19-vuotiaista ja 86 prosenttia alle 
15-vuotiaista. Miesten määrä on naisiin verrattuna suurin 
kannabista käyttävien asiakkaiden keskuudessa (5:1). Noin 
puolet ensisijaisesti kannabista käyttävistä asiakkaista 
on päivittäisiä käyttäjiä, noin 21 prosenttia käyttää sitä 
2–6 kertaa viikossa, 13 prosenttia viikoittain tai harvemmin 

ja 17 prosenttia satunnaisesti; näistä jotkut eivät ole 
käyttäneet kannabista hoitoon hakeutumista edeltäneen 
kuukauden aikana. Maiden välillä on huomattavia eroja. 
Esimerkiksi Unkarissa, jossa useimmat hoitoon hakeutuvat 
kannabiksen käyttäjät ovat rikosoikeusjärjestelmän 
lähettämiä, suurin osa hoitoontulijoista on satunnaisia 
käyttäjiä tai ei ole käyttänyt huumetta hoitoon tuloa 
edeltäneen kuukauden aikana (54).

Hoidon tarjonta

Euroopassa tarjottava kannabishoito sisältää monenlaisia 
toimenpiteitä: internetpohjaista hoitoa, neuvontaa, 
järjestelmällisiä psykososiaalisia toimenpiteitä ja 
laitoshoitoa. Tällä alalla valikoiva ja kohdennettu 
ehkäisytyö ja hoitotoimet limittyvät usein (katso luku 2).

Vuonna 2011 yli puolet Euroopan maista ilmoitti, että 
oma‑aloitteisesti hoitoon hakeutuville käyttäjille oli tarjolla 
kannabikseen erikoistuneita hoito‑ohjelmia, mikä merkitsi 
yhden kolmasosan kasvua vuoteen 2008 verrattuna. 
Uusimmissa arvioissaan Kreikan, Saksan, Italian, Kroatian, 
Liettuan, Luxemburgin, Alankomaiden, Slovenian, Slovakian 
ja Yhdistyneen kuningaskunnan kansalliset asiantuntijat 
arvioivat, että näitä ohjelmia oli tarjolla suurimmalle 
osalle hoidon tarpeessa olevista kannabiksen käyttäjistä. 
Sen sijaan Belgian, Tšekin, Tanskan, Espanjan, Itävallan, 
Portugalin, Romanian ja Norjan asiantuntijat arvioivat, että 
niitä oli tarjolla vain vähemmistölle käyttäjistä. Bulgaria, 
Viro, Kypros, Unkari ja Puola ilmoittivat, että kannabiksen 
käyttäjiin erikoistuneita hoito‑ohjelmia on suunnitteilla 
kolmen seuraavan vuoden kuluessa.

Kannabishoitoa annetaan pääasiassa avohoitona. 
Tärkeinä hoitoon ohjaajina toimivat rikosoikeusjärjestelmä, 
tapaturma- ja ensiapuosastot sekä mielenterveyshoidon 
yksiköt. Unkarissa vuonna 2010 noin kaksi kolmasosaa 
kaikista ilmoitetuista kannabishoitoon tulijoista sai 
akkreditoitujen laitosten verkoston tarjoamaa neuvontaa. 
Nuorille, joilla oli ongelmia kannabiksen käytön 
ja vanhempiensa kanssa, tarjottiin moniulotteista 
perheterapiaa ja kognitiivista käyttäytymisterapiaa 
Belgiassa, Saksassa, Ranskassa ja Alankomaissa; 
tämä kuului osana edelleen jatkuvaan kliiniseen 
tutkimukseen, jota tehdään myös Sveitsissä (katso 
jäljempänä). Tanskassa on otettu kannabisongelmien 
hoidossa käyttöön lyhytkestoinen ryhmähoito, joka 
perustuu Kööpenhaminassa hyviä tuloksia antaneeseen 
pilottivaiheeseen. Hoitomuoto käsittää motivoinnin, 
kognitiivisen käyttäytymisterapian ja ratkaisukeskeisen 
terapian elementtejä.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats11/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


50

Vuosiraportti 2012: huumeongelma Euroopassa

Yhä useammissa Euroopan maissa tarjotaan 
internetpohjaista kannabishoitoa, jolla pyritään 
helpottamaan sellaisten henkilöiden hoitoon hakeutumista, 
jotka eivät voi tai halua hakea apua huumehoitoon 
erikoistuneista palveluista. Unkarissa verkossa toimiva 
ohjelma tarjoaa internetpohjaista hoitoa niille, jotka 
haluavat vähentää kannabiksen käyttöään tai lopettaa 
sen; ohjelmassa on linkkejä Budapestin avohoitoyksiköihin. 
Tässä itsehoito‑ohjelmassa hyödynnetään muissa Euroopan 
maissa kannabiskäyttäjille suunnatuista internetpohjaisista 
hoidoista saatuja kokemuksia.

Tuoreimpia tutkimuksia kannabiksen käyttäjien hoidosta

Kannabishoidon tulosten arviointiin liittyvää tutkimusta 
on saatavilla vähitellen yhä enemmän. Suurin osa siitä 
keskittyy psykososiaalisiin toimiin, kuten perheterapiaan ja 
kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan.

EMCDDA tilasi äskettäin meta‑analyysin eurooppalaisista 
ja yhdysvaltalaisista moniulotteista perheterapiaa 
koskevista tutkimuksista. Yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa 
tästä lähestymistavasta saatiin paljon myönteisiä 
tuloksia: aineen käyttö ja rikollisuus vähenivät verrattuna 
sekä yksilölliseen kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan 
että manuaalipohjaiseen nuorten ryhmäterapiaan, 
joka perustui sosiaalisen oppimisen periaatteisiin ja 
kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan (Liddle ym., 2009). 
Yhdysvalloissa rikosoikeudellisissa yhteyksissä hoidossa 

olleilla nuorilla moniulotteinen perheterapia vähensi 
kannabiksen käyttöä vaikeimpien tapausten keskuudessa 
(Henderson ym., 2010). Myös eurooppalainen analyysi 
osoittaa, että kyse on käyttökelpoisesta hoitovaihtoehdosta 
nuorilla, joilla on vakavia päihdeongelmia ja 
käytöshäiriöitä. Nämä olivat välipäätelmiä 
eurooppalaisesta kannabishoidon kansainvälistä tarvetta 
selvittäneestä INCANT‑monipaikkatutkimuksesta, jota 
on tehty vuodesta 2003 lähtien Belgiassa, Saksassa, 
Ranskassa, Alankomaissa ja Sveitsissä.

Lyhytkestoiset toimenpiteet voidaan määritellä 
sekä laillisten että laittomien huumeiden kulutuksen 
vähentämiseen pyrkiväksi ohjaukseksi, neuvonnaksi 
tai molemmiksi. Äskettäin tehdyssä kansainvälisessä 
tutkimuksessa alkoholin, tupakoinnin ja päihteiden käytön 
seulontaan yhdistettiin lyhytkestoisia toimenpiteitä, ja 
seurannassa kannabiksen käytön todettiin vähentyneen 
(Humeniuk ym., 2011).

Tutkimusten kohteena ovat myös lääkeaineet, jotka voivat 
tukea psykososiaalisia toimenpiteitä kannabisongelmien 
hoidossa vähentämällä vieroitusoireita, huumeenhimoa 
tai käyttöä. Kannabisriippuvuuden osalta tutkimuksissa 
selvitetään suun kautta otettavan synteettisen THC:n 
käyttöä korvaushoidossa. Rimonabantilla (agonisti) on 
saatu myönteisiä tuloksia kannabiksen polttamiseen 
liittyvien akuuttien fysiologisten ongelmien vähentämisessä 
(Weinstein ja Gorelick, 2011).

http://www.incant.eu
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Johdanto

Monissa Euroopan maissa amfetamiinit (yleisnimi, joka 
kattaa sekä amfetamiinin että metamfetamiinin) tai ekstaasi 
ovat kannabiksen jälkeen toiseksi yleisin laiton päihde. 
Joissain maissa amfetamiinien käyttö on lisäksi merkittävä 
osa huumeongelmaa, ja sen osuus hoitoa tarvitsevien 
keskuudessa on huomattava.

Amfetamiini ja metamfetamiini kuuluvat keskushermostoa 
stimuloiviin huumeisiin. Näistä amfetamiinia on yleisemmin 
saatavilla Euroopassa, kun taas metamfetamiinia on 
käytetty viime aikoihin saakka merkittävässä määrin vain 
Tšekissä ja viime aikoina Slovakiassa. Viime vuosina 
metamfetamiinia on esiintynyt myös muiden maiden 
huumemarkkinoilla, etenkin Pohjois‑Euroopassa (Latviassa, 
Ruotsissa, Norjassa ja vähemmässä määrin Suomessa), 
jossa se näyttää osittain korvanneen amfetamiinin. 
Vuonna 2010 merkkejä metamfetamiinin ongelmakäytöstä, 
jonka määrät tosin ovat todennäköisesti hyvin vähäisiä, 
ilmoitettiin myös Saksasta, Kreikasta, Unkarista, 
Kyprokselta ja Turkista. Huumeen takavarikot puolestaan 
ovat lisääntyneet Virossa ja Itävallassa.

Ekstaasilla tarkoitetaan synteettisiä aineita, jotka 
muistuttavat kemiallisesti amfetamiineja mutta joiden 
vaikutus on jossain määrin erilainen. Ekstaaseista tunnetuin 
on 3,4‑metyleenidioksimetamfetamiini (MDMA), mutta joskus 
ekstaasitableteissa on muitakin sen kaltaisia aineita (MDA, 
MDEA). Ekstaasi on ollut perinteisesti suosittua elektroniseen 
tanssimusiikkiin liittyvissä piireissä, vaikka viime vuosina 
sen käyttö ja saatavuus ovat vähentyneet jonkin verran 
Euroopassa. Uusimmat tiedot kuitenkin viittaavat siihen, että 
MDMA on palaamassa joihinkin Euroopan maihin.

Hallusinogeenien, kuten lysergihapon dietyyliamidin 
(LSD:n) ja hallusinogeenisten sienten, yleinen kulutus on 
kokonaisuudessaan vähäistä, ja se on pysynyt laajalti 
vakaana viime vuosina.

Ketamiini ja GHB (gammahydroksivoihappo) ovat 
anestesialääkkeitä, joiden viihdekäytöstä tietyissä 
huumeidenkäyttäjien alaryhmissä on raportoitu 
Euroopassa 1990‑luvun puolivälistä lähtien. Niistä on 
tulossa yhä laajemmin tunnustettu ongelma, ja palveluita 
on alettu kohdentaa näiden huumeiden käyttäjille. Myös 
näihin aineisiin liittyvien terveysongelmien tunnustaminen 
on lisääntymässä. Erityisesti tämä koskee ketamiinin 
pitkäaikaiseen käyttöön liittyviä virtsarakon sairauksia.

Taulukko 4: Amfetamiinin, metamfetamiinin, ekstaasin ja LSD:n takavarikot, hinta ja puhtaus
Amfetamiini Metamfetamiini Ekstaasi LSD

Maailmassa takavarikoitu määrä 
(tonnia)

19 45 3,8 Ei tietoja

Takavarikoitu määrä 
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

5,1 tonnia
(5,4 tonnia)

500 kiloa
(600 kiloa)

Tabletit
3,0 miljoonaa

(3,9 miljoonaa)

Yksiköt
97 900

(98 000) (1)

Takavarikoiden lukumäärä 
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

36 200
(36 600)

7 300
(7 300)

7 800
(9 300)

970
(990)

Keskihinta katukaupassa (euroa)
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli)

Gramma
6–41

(9,6–21,2)

Gramma
10–70

Tabletti
2–17

(3,9–8,4)

Annos
3–26

(6,5–13,1)

Keskimääräinen puhtaus tai 
MDMA‑pitoisuus
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli) 

5–39 prosenttia
(7,8–27,2 prosenttia)

5–79 prosenttia
(28,6–64,4 prosenttia)

3–104 mg
(33,0–90,4 mg)

Ei tietoja

(1)	 Vuonna 2010 takavarikoidun LSD:n kokonaismäärä on todennäköisesti tässä arvioitua suurempi, koska Ruotsista, josta vuoteen 2009 saakka raportoitiin suhteellisen 
suuria takavarikoita, ei ole vielä saatu tietoja vuodelta 2010.

Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2010; kaikkia tietoja ei välttämättä ole saatavana.
Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2012); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.
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(55)	 Näistä 28 toimipisteestä kymmenen osallistui myös muiden huumeiden, useimmiten metamfetamiinin, tuotantoon, tabletointiin tai varastointiin.
(56)	 Kolme neljännestä amfetamiinitableteista oli merkitty captagoniksi ja takavarikoitiin Turkissa. Captagonina laittomilla huumemarkkinoilla myytyjen 

tablettien todetaan yleensä sisältävän amfetamiinia kofeiiniin sekoitettuna.
(57)	 Tässä luvussa kerrottuja Euroopan huumausainetakavarikoita koskevia tietoja on vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukoissa SZR‑11–SZR‑18.

Tarjonta ja saatavuus

Lähtökemikaalit

Amfetamiini, metamfetamiini ja ekstaasi ovat synteettisiä 
huumeita, joiden valmistuksessa tarvitaan tiettyjä 
lähtökemikaaleja. Näiden aineiden laittomasta 
tuotannosta saadaan käsitys tarkastelemalla niiden 
valmistuksessa tarvittavien – pois laillisesta kaupasta 
suunnattujen – säänneltyjen kemikaalien takavarikoita 
koskevia ilmoituksia.

Project Prism on kansainvälinen hanke, jonka 
tarkoituksena on estää synteettisten huumeiden 
laittomassa valmistuksessa käytettävien lähtökemikaalien 
suuntaaminen laittomaan kauppaan. Hankkeessa tämä 
estetään käyttämällä laillisessa kaupassa vientiä koskevia 
ennakkoilmoituksia ja ilmoittamalla pysäytetyistä lasteista 
ja takavarikoista, kun epäilyttäviä kauppoja tapahtuu 
(INCB, 2012b).

YK:n kansainvälisen huumausainevalvontalautakunnan 
(INCB) tietojen mukaan sekä amfetamiinin että 
metamfetamiinin laittomaan valmistukseen käytettävän 
1‑fenyyli‑2‑propanonin (P‑2‑P, BMK) maailmanlaajuiset 
takavarikot lisääntyivät viisinkertaisesti vuonna 2009 
ilmoitetuista 4 900 litrasta 26 300 litraan vuonna 2010. 
Meksikon (14 200 litraa vuonna 2010), Kanadan 
(6 000 litraa) ja Belgian (5 000 litraa) takavarikoiden 
osuus oli 95 prosenttia INCB:lle ilmoitetusta 
maailmanlaajuisesta kokonaismäärästä (INCB, 2012a). 
Euroopan unionissa P‑2‑P:n takavarikot lisääntyivät myös 
dramaattisesti, 863 litrasta vuonna 2009 7 493 litraan 
vuonna 2010 (Euroopan komissio, 2011). Myös 
fenyylietikkahapon, joka on P‑2‑P:n lähtöaine, takavarikot 
maailmassa nelinkertaistuivat vuonna 2010 (INCB, 
2012a). Euroopan unionissa tämän kemikaalin takavarikot 
vuonna 2010 olivat pieniä (1,5 kilogrammaa) verrattuna 
vuoteen 2009 (277 kilogrammaa) (Euroopan komissio, 
2011). Metamfetamiinin kahta keskeistä lähtöainetta, 
efedriiniä ja pseudoefedriiniä, takavarikoitiin maailmassa 
vuonna 2010 aiempaa vähemmän (INCB, 2012a). 
Euroopan unionissa näiden lähtöaineiden takavarikot 
kuitenkin lisääntyivät vuonna 2010: efedriinin osalta 
1,2 tonniin (685 kilogrammaa vuonna 2009) ja 
pseudoefedriinin osalta 1,5 tonniin (186 kilogrammaa 
vuonna 2009) (Euroopan komissio, 2011).

MDMA:n valmistukseen käytetään pääasiassa kahta 
lähtökemikaalia: 3,4‑metyleenidioksifenyyli‑2‑propanonia 
(3,4‑MDP2P:tä, PMK:ta) ja safrolia. Vuonna 2010 
PMK:ta takavarikoitiin maailmassa 2 litraa, mikä oli 

selvästi vähemmän kuin vuonna 2009 (40 litraa). Myös 
safrolin takavarikot vähenivät selvästi vuodesta 2009 
(1 048 litraa) vuoteen 2010 (168 litraa). Euroopan 
unionissa PMK:ta ei takavarikoitu lainkaan vuonna 2010. 
Safrolitakavarikoitakin oli vain neljä, yhteensä 85 litraa.

Vuonna 2010 gammabutyrolaktonia, joka on 
GHB:n lähtöaine, takavarikoitiin Euroopan unionissa 
edelleen. Takavarikoita oli yhteensä 139 ja takavarikoitua 
ainetta 253 litraa.

Amfetamiini

Maailman amfetamiinintuotanto on keskittynyt 
edelleen Eurooppaan, jossa lähes kaikki vuonna 2010 
ilmoitetut amfetamiinilaboratoriot olivat (UNODC, 
2012). Amfetamiinin takavarikot maailmassa vähenivät 
vuonna 2010 kaikkiaan 42 prosenttia noin 19 tonniin 
(katso taulukko 4). Länsi- ja Keski‑Euroopassa 
takavarikoitiin edelleen suuria määriä amfetamiinia 
vuonna 2010, tosin takavarikoidut määrät myös vähenivät 
siellä vuodesta 2009 (8,9 tonnia) vuoteen 2010 
(5,4 tonnia). Eniten amfetamiinin takavarikot vähenivät 
UNODC:n ilmoituksen mukaan Lähi‑idän maissa 
ja Lounais‑Aasian alueella. Suuri osa tällä alueella 
takavarikoidusta amfetamiinista on captagon‑tabletteina 
(UNODC, 2012), joista osa saattaa olla peräisin 
Euroopan unionista.

Valtaosa Euroopassa takavarikoidusta amfetamiinista 
tuotetaan (suuruusjärjestyksessä) Alankomaissa, Belgiassa, 
Puolassa, Bulgariassa, Turkissa ja Virossa. Vuonna 2010 
Euroopan unionista löydettiin 28 amfetamiinien tuotantoa, 
tabletointia tai varastointia harjoittavaa toimipistettä, joista 
ilmoitettiin Europolille (55).

Vuonna 2010 Euroopassa arvioidaan tehdyn 
36 600 jauhemaisen amfetamiinin takavarikkoa, 
joiden yhteismäärä oli 5 tonnia. Lisäksi takavarikoitiin 
1,4 miljoonaa amfetamiinitablettia (56). Vaikka suuntaus on 
yleisesti ottaen ollut laskeva, amfetamiinitakavarikoiden 
määrä on vaihdellut viiden viime vuoden aikana. 
Euroopassa takavarikoitujen amfetamiinitablettien määrä 
laski voimakkaasti vuosina 2005–2010, kun takavarikot 
Turkissa vähenivät. Vuosina 2007 ja 2009 tehtyjen 
ennätysmäisten noin 8 tonnin takavarikoiden jälkeen 
takavarikoidun amfetamiinijauhon määrät ovat laskeneet 
noin viiteen tonniin vuonna 2010 (57).

Euroopassa vuonna 2010 takavarikoitujen amfetamiinierien 
puhtaus vaihteli edelleen suuresti. Bulgariassa, Italiassa, 
Portugalissa, Itävallassa, Sloveniassa, Kroatiassa ja Turkissa 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
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(58)	 Tässä luvussa mainittuja huumausaineiden puhtautta Euroopassa koskevia tietoja on vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukossa PPP‑8. EU:n indeksoidut 
suuntaukset esitetään vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviossa PPP‑2.

(59)	 Tässä luvussa mainittuja huumausaineiden hintoja Euroopassa koskevia tietoja on vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukossa PPP‑4.

näytteiden keskimääräinen puhtaus oli alle 8 prosenttia, 
mutta niissä maissa, joissa on paljastunut amfetamiinin 
tuotantoa (Belgia, Latvia, Liettua, Alankomaat) tai joissa 
kulutus on melko merkittävää (Suomi, Ruotsi ja Norja), 
sekä Tšekissä ja Slovakiassa se oli noin 20 prosenttia tai 
enemmän (58). Viimeksi kuluneiden viiden vuoden aikana 
amfetamiinin puhtaus on heikentynyt tai pysynyt ennallaan 
useimmissa niistä maista, joista on saatu riittävästi tietoja 
suuntausten analyysia varten.

Vuonna 2010 amfetamiinin keskihinta katukaupassa 
vaihteli 10 eurosta 22 euroon grammalta yli puolessa 
tietoja ilmoittaneista 18 maasta. Neljässätoista niistä 
20 maasta, jotka ilmoittivat tietoja vuosilta 2005–2010, 
amfetamiinin vähittäiskauppahinnat joko laskivat tai 
pysyivät ennallaan (59).

Metamfetamiini

Vuonna 2010 maailmassa takavarikoitiin 45 tonnia 
metamfetamiinia. Määrä oli huomattavasti suurempi kuin 
vuonna 2009 (31 tonnia). Valtaosa huumausaineesta 
takavarikoitiin Pohjois‑Amerikassa (34 prosenttia). Myös 
Meksikosta, joka on merkittävä tuottajamaa, ilmoitettiin 
poikkeuksellisen suuri luku, 13 tonnia vuonna 2010. Suuria 
määriä takavarikoitiin myös Itä- ja Kaakkois‑Aasiassa, 
joiden osuus – 20 tonnia – oli 32 prosenttia maailman 
kokonaismäärästä vuonna 2010. Tällä alueella keskeisenä 
tuottajamaana pidetään Myanmaria (UNODC, 2012).

Euroopassa metamfetamiinin laiton tuotanto keskittyy 
valtaosin Tšekkiin, josta paljastui vuonna 2010 
yhteensä 307 tuotantopaikkaa, enimmäkseen pieniä 
keittiölaboratorioita (342 vuonna 2009). Huumausainetta 
ilmoitetaan tuotettavan myös Slovakiassa sekä Saksassa, 
Liettuassa, Alankomaissa ja Puolassa. Saksa ilmoitti 
takavarikoitujen metamfetamiinin määrien kasvaneen 
huomattavasti vuonna 2010 (26,8 kilogrammaa 
verrattuna 7,2 kilogrammaan vuonna 2009). Suurin osa 
huumausaineesta takavarikoitiin Saksissa ja Baijerissa, 
jotka ovat Tšekin rajanaapureita, mistä aine näyttää 
olevan peräisin.

Vuonna 2010 Euroopasta ilmoitettiin lähes 7 300:sta 
metamfetamiinin takavarikosta, joissa otettiin talteen 
600 kilogrammaa huumetta. Sekä takavarikointien 
lukumäärä että takavarikoidut metamfetamiinimäärät 
kasvoivat vuosina 2005–2010; voimakkainta kasvu oli 
vuosina 2008 ja 2009, ja vuonna 2010 tilanne tasaantui.

Metamfetamiinin puhtaus vaihteli tietoja ilmoittaneissa 
20 maassa suuresti vuonna 2010. Keskimääräinen 
puhtaus vaihteli Belgian ja Tanskan alle 15 prosentista 

Tšekin, Slovakian, Yhdistyneen kuningaskunnan ja Turkin 
yli 60 prosenttiin. Vuonna 2010 myös metamfetamiinin 
vähittäiskauppahinta vaihteli suuresti niissä seitsemässä 
maassa, joista saatiin tietoja. Bulgariassa, Latviassa, 
Liettuassa ja Unkarissa hinta oli noin 10–15 euroa 
grammalta ja Saksassa ja Slovakiassa noin 70 euroa 
grammalta.

Ekstaasi

Hävitettyjen ekstaasilaboratorioiden määrä laski 44:ään 
vuonna 2010 (52 vuonna 2009). Useimmat näistä 
laboratorioista sijaitsivat Australiassa (17), Kanadassa 
(13) ja Indonesiassa (12). Tuotanto näyttää hajaantuvan 
maantieteellisesti, sillä valmistus tapahtuu lähellä 
kuluttajamarkkinoita Itä- ja Kaakkois‑Aasiassa, Pohjois- 
ja Etelä‑Amerikassa ja Oseaniassa. Tästä huolimatta 
Eurooppa on edelleen ekstaasintuotannon pääalue.

Maailmassa takavarikoitiin yhteensä 3,8 tonnia ekstaasia 
vuonna 2010 (UNODC, 2012). Tästä kokonaismäärästä 
20 prosenttia takavarikoitiin Pohjois‑Amerikassa. Toisella 
sijalla oli Länsi- ja Keski‑Eurooppa (13 prosenttia).

Kaiken kaikkiaan sekä ekstaasitakavarikoiden että 
takavarikoidun aineen määrä ovat laskeneet Euroopassa 
vuodesta 2005 lähtien. Vuosina 2005–2010 Euroopassa 
takavarikoitujen ekstaasitablettien määrä laski 
nelinkertaisesti, mutta sen ilmoitettiin jälleen nousseen 
vuonna 2010, lähinnä Turkissa ja Ranskassa tehtyjen 
takavarikoiden vuoksi. Vuonna 2010 Euroopassa 
ilmoitettiin noin 9 300 ekstaasitakavarikkoa, joissa 
otettiin talteen yli 3,9 miljoonaa ekstaasitablettia; näistä 
1,6 miljoonaa takavarikoitiin Ranskassa ja Turkissa.

Vuonna 2010 testattujen ekstaasitablettien tyypillinen 
MDMA‑pitoisuus oli 3–104 milligrammaa tietoja 
toimittaneissa 19 maassa. Lisäksi monet maat (Belgia, 
Bulgaria, Saksa, Alankomaat ja Kroatia) raportoivat 
suuriannoksisista ekstaasitableteista, jotka sisälsivät 
yli 130 milligrammaa MDMA:ta. Vuosina 2005–2010 
ekstaasitablettien MDMA‑pitoisuus laski kymmenessä 
maassa ja nousi yhdeksässä muussa maassa.

Viime vuosina laittomien huumausainetablettien sisältö 
Euroopassa on muuttunut. Aikaisemmin ekstaasitabletit 
sisälsivät useimmiten MDMA:ta tai jotain muuta ekstaasin 
kaltaista ainetta (MDEA, MDA) ainoana psykoaktiivisena 
aineena, mutta nykyisin tablettien sisältö voi vaihdella, ja 
MDMA:n kaltaisten aineiden pitoisuudet ovat pienentyneet. 
Tämä muutos oli voimakkain vuonna 2009, jolloin vain 
kolme maata ilmoitti MDMA:n kaltaisten aineiden suurista 
osuuksista analysoiduissa tableteissa. Vuonna 2010 niiden 

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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko EYE‑11.
(61)	 Amfetamiinien ongelmakäytöksi määritellään suonensisäinen käyttö tai pitkäaikainen/säännöllinen käyttö.

maiden määrä, jotka ilmoittivat tablettien sisältävän 
useimmiten MDMA:n kaltaisia aineita, nousi kahdeksaan.

Amfetamiinit – toisinaan yhdistelminä MDMA:n kaltaisten 
aineiden kanssa – olivat melko yleisiä Puolassa, 
Sloveniassa ja Turkissa analysoiduissa tableteissa. 
Useimmat tietoja toimittaneista maista mainitsivat, että 
analysoiduista tableteista oli löydetty piperatsiineja, 
erityisesti mCPP:tä, joko yksinään tai yhdessä muiden 
aineiden kanssa. Näitä aineita tavattiin yli 20 prosentissa 
Belgiassa, Tanskassa, Saksassa, Kyproksella, Unkarissa, 
Itävallassa, Suomessa, Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja 
Kroatiassa analysoiduista tableteista.

Ekstaasi on nyt huomattavasti halvempaa 
kuin 1990‑luvulla. Useimmat maat ilmoittavat sen 
keskimääräiseksi vähittäiskauppahinnaksi 4–9 euroa 
tabletilta. Vuosina 2005–2010 ekstaasin katukauppahinta 
laski tai pysyi ennallaan 18:ssa niistä 23 maasta, joista 
analyysi voitiin tehdä.

Hallusinogeenit ja muut aineet

LSD:n käyttöä ja salakuljetusta pidetään Euroopassa 
edelleen marginaalisen pienenä. LSD‑takavarikoiden 
määrät lisääntyivät vuosina 2005 and 2010. Määrät ovat 
vaihdelleet 50 000:n ja 150 000:n välillä; vuonna 2005 
takavarikoita oli kuitenkin ennätysmäiset 1,8 miljoonaa. 
Samalla ajanjaksolla LSD:n vähittäiskauppahinta laski tai 
pysyi ennallaan useimmissa tietoja toimittaneista maista. 
Vuoden 2010 keskimääräinen hinta oli 6–14 euroa 
valtaosassa 14 raportoineesta maasta.

Hallusinogeenisten sienten, ketamiinin sekä GHB:n ja 
GBL:n takavarikoista ilmoitettiin vuonna 2010 
ainoastaan kolmesta tai neljästä maasta. Epäselväksi 
jää, heijastavatko ilmoitetut takavarikot näiden aineiden 
rajallista saatavuutta vai pelkästään sitä, etteivät 
lainvalvontaviranomaiset valvo niitä rutiininomaisesti.

Levinneisyys ja käyttötavat
Muutamassa maassa amfetamiinien käyttö, joka 
tapahtuu yleensä suoneen pistämällä, aiheuttaa 
suuren osan kaikista huumeiden ongelmakäyttö- ja 
hoitoonhakeutumistapauksista. Sen sijaan amfetamiineilla 
ja ekstaasilla, jotka otetaan suun kautta tai nuuskaamalla, 
on yhteys yökerhoihin ja tanssitapahtumiin. Ekstaasia tai 
amfetamiinia on todettu käytettävän yhdessä alkoholin 
kanssa: alkoholia säännöllisesti tai hyvin paljon käyttävien 
osalta amfetamiinien tai ekstaasin käytön levinneisyys 
on huomattavasti keskimääräistä yleisempää (EMCDDA, 
2009b).

Amfetamiinit

Huumeidenkäytön levinneisyyttä koskevien arvioiden 
perusteella noin 13 miljoonaa eurooppalaista on 
kokeillut amfetamiineja ja noin 2 miljoonaa on 
käyttänyt niitä viimeksi kuluneen vuoden aikana (katso 
yhteenvetotiedot taulukosta 5). Nuorten aikuisten 
(15–34‑vuotiaat) keskuudessa amfetamiinia ainakin 
kerran käyttäneiden määrä vaihtelee maasta toiseen 
huomattavasti ja on noin 0,1–12,9 prosenttia. Euroopan 
painotettu keskiarvo on 5,5 prosenttia. Viimeksi 
kuluneen vuoden aikana amfetamiineja käyttäneitä on 
tässä ikäryhmässä 0–2,5 prosenttia. Valtaosa maista 
ilmoittaa levinneisyysarvioksi 0,5–2,0 prosenttia. Arviolta 
keskimäärin 1,5 miljoonaa eurooppalaista nuorta 
(1,2 prosenttia) on käyttänyt amfetamiineja viimeksi 
kuluneen vuoden aikana. Viimeksi kuluneen vuoden 
aikana amfetamiineja käyttäneiden määrät ovat suurempia 
tanssimusiikkipiireissä tai yökerhoissa liikkuvien nuorten 
keskuudessa; vuonna 2010 Tšekissä, Alankomaissa ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehdyissä kyselyissä nämä 
määrät olivat 8–27 prosenttia.

Vuonna 2011 tutkimukseen osallistuneissa 24:ssä 
EU:n jäsenvaltiossa, Kroatiassa ja Norjassa 
15–16‑vuotiaiden koululaisten keskuudessa amfetamiineja 
oli käyttänyt ainakin kerran 1–7 prosenttia vastaajista. 
Yli 4 prosentin levinneisyydestä raportoivat tosin vain 
Belgia, Bulgaria ja Unkari (60). Espanjan kansallisessa 
koululaiskyselyssä määrä oli prosentin verran, kun 
Yhdysvalloissa se oli 9 prosenttia.

Amfetamiineja viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden osuus on vuosina 2005 ja 2010 pysynyt 
melko vähäisenä ja vakaana useimpien Euroopan 
maiden koko väestössä, ja levinneisyys on kaikissa 
tietoja ilmoittaneissa maissa alle 3 prosenttia. Tänä 
aikana kasvusta ilmoitti vain yksi maa, Bulgaria, 
jossa amfetamiineja viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden nuorten aikuisten määrä kasvoi yhden 
prosenttiyksikön (kuvio 7). Vuonna 2011 tehdyt 
ESPAD‑koululaistutkimukset osoittavat yleisesti, että 
amfetamiini- ja ekstaasikokeilujen määrä on muuttunut vain 
vähän 15–16‑vuotiaiden oppilaiden keskuudessa.

Amfetamiinien ongelmakäyttö

Tuoreita arvioita amfetamiinien ongelmakäyttäjistä on 
saatavilla kahden maan osalta (61). Metamfetamiinin 
ongelmakäyttäjiä arvioitiin olevan Tšekissä 27 300–
29 100 vuonna 2010 (3,7–3,9 tapausta tuhatta 
15–64‑vuotiasta kohti), mikä oli enemmän kuin edellisinä 
vuosina ja enemmän kuin kaksi kertaa opioidien 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(62)	 Saksan, Liettuan ja Norjan osalta EMCDDA:lle ilmoitetuissa tiedoissa ei ole mahdollista erottaa toisistaan amfetamiinin, MDMA:n ja muiden 
stimulanttien käyttäjiä, koska nämä ilmoitetaan ”muiden stimulanttien kuin kokaiinin” käyttäjinä. Niissä maissa, joista tietoja on saatu, amfetamiinien 
käyttäjien osuus on noin 90 prosenttia kaikista ”muiden stimulanttien kuin kokaiinin” käyttäjistä.

ongelmakäyttäjien arvioitu määrä. Slovakiassa 
vastaavat luvut vuonna 2007 olivat noin 5 800–15 700 
metamfetamiinin ongelmakäyttäjää (1,5–4,0 tapausta 
tuhatta 15–64‑vuotiasta kohti), mikä oli noin 20 prosenttia 
vähemmän kuin opioidien ongelmakäyttäjien arvioitu 
määrä.

Metamfetamiinia on esiintynyt myös muiden maiden 
huumemarkkinoilla, etenkin Pohjois‑Euroopassa (Latviassa, 
Ruotsissa, Norjassa ja vähemmässä määrin Suomessa), 
jossa se näyttää osittain korvanneen amfetamiinin. 
Vuonna 2010 merkkejä metamfetamiinin ongelmakäytöstä, 
jonka määrät tosin ovat todennäköisesti hyvin vähäisiä, 
ilmoitettiin myös Saksasta, Kreikasta, Unkarista, 
Kyprokselta ja Turkista. Huumeen takavarikot puolestaan 
ovat lisääntyneet Virossa ja Itävallassa.

Pääasiallisesti amfetamiinien vuoksi hoitoon 
hakeutuneiden määrä on Euroopassa suhteellisen pieni, 

noin 6 prosenttia huumehoitoasiakkaista vuonna 2010 
(23 000 asiakasta) (62). Lisäksi lähes 20 000 pääasiassa 
piristeiden (muun kuin kokaiinin) vuoksi huumehoitoon 
hakeutuvaa ilmoittaa amfetamiinin toissijaiseksi 
huumeekseen. Pääasiallisesti amfetamiineja käyttävien 
osuus hoitoon hakeutuvista asiakkaista on huomattava 
Ruotsissa (28 prosenttia), Puolassa (24 prosenttia), 
Latviassa (19 prosenttia) ja Suomessa (17 prosenttia). 
Metamfetamiinin puolestaan ilmoittaa ensisijaiseksi 
huumeekseen suuri osa hoitoon hakeutuneista Tšekissä 
(63 prosenttia) ja Slovakiassa (35 prosenttia). Kuusi muuta 
maata (Belgia, Tanska, Saksa, Unkari, Alankomaat ja 
Norja) ilmoittavat, että 5–15 prosenttia hoidon aloittavista 
asiakkaista mainitsee pääasialliseksi huumeekseen 
amfetamiinit. Muissa maissa osuus on alle viisi prosenttia. 
Pääasiallisesti amfetamiineja käyttäviä hoitoon hakeutujia 
koskevat suuntaukset ovat vuosina 2005 ja 2010 
pysyneet pitkälti samanlaisina useimmissa maissa 

Taulukko 5: Amfetamiinien käytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista
Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran Viime vuonna

15–64‑vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 13 miljoonaa 2 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 3,8 prosenttia 0,6 prosenttia

Vaihteluväli 0,1–11,6 prosenttia 0,0–1,1 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Kreikka, Romania (0,1 prosenttia) 
Kypros (0,7 prosenttia)
Portugali (0,9 prosenttia) 
Slovakia (1,2 prosenttia)

Romania, Kreikka (0,0 prosenttia) 
Ranska, Portugali (0,2 prosenttia)
Tšekki, Kypros, Slovakia (0,3 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (11,6 prosenttia) 
Tanska (6,2 prosenttia) 
Ruotsi (5,0 prosenttia)
Irlanti (4,5 prosenttia)

Viro, Yhdistynyt kuningaskunta (1,1 prosenttia)
Bulgaria, Latvia (0,9 prosenttia)
Ruotsi, Suomi (0,8 prosenttia)

15–34‑vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 7 miljoonaa 1,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 5,5 prosenttia 1,2 prosenttia

Vaihteluväli 0,1–12,9 prosenttia 0,0–2,5 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,1 prosenttia)
Kreikka (0,2 prosenttia)
Kypros (1,2 prosenttia)
Portugali (1,3 prosenttia)

Romania (0,0 prosenttia) 
Kreikka (0,1 prosenttia)
Portugali (0,4 prosenttia)
Ranska (0,5 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (12,9 prosenttia)
Tanska (10,3 prosenttia)
Irlanti (6,4 prosenttia)
Latvia (6,1 prosenttia)

Viro (2,5 prosenttia)
Bulgaria (2,1 prosenttia)
Tanska, Yhdistynyt kuningaskunta 
(2,0 prosenttia)
Saksa, Latvia (1,9 prosenttia)

Lähde:	 Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, 
käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä (viime vuonna käyttäneiden nuorten aikuisten osalta enintään 6 prosenttia kohdeväestöstä ja muiden osalta enintään 
3 prosenttia kohdeväestöstä). Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64‑vuotiaat (338 miljoonaa) ja 15–34‑vuotiaat (130 miljoonaa). Euroopan levinneisyysarviot 
perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuoden 2004 ja vuosien 2010–2011 välillä (pääasiassa vuosina 2008–2010) tehdyistä tutkimuksista, eikä 
tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana vuoden 2012 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset.
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(63)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI‑5 (osa ii) ja TDI‑22.
(64)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI‑5 (osa iv) ja TDI‑37.
(65)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI‑2 (osa i), TDI‑3 (osa iii), TDI‑5 (osa ii) ja TDI‑36 (osa iv). Katso myös vuosien 2007 ja 2012 

tilastotiedotteiden taulukko TDI‑17.
(66)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko GPS‑1 (osa iii).
(67)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko EYE‑11.

Tšekkiä ja Slovakiaa lukuun ottamatta: näissä maissa 
metamfetamiinia käyttävien hoitoon hakeutujien määrä 
ja osuus on kasvanut kyseisellä ajanjaksolla, ja erityisen 
suurta kasvu oli vuosina 2009 ja 2010 (63).

Amfetamiinien käyttäjät tulevat hoitoon keskimäärin 
30 vuoden iässä. Miesten ja naisten välinen suhdeluku 
on pienempi (2:1) kuin muiden laittomien huumeiden 
osalta. Maissa, joissa amfetamiinien käyttäjien 
osuus hoitoon hakeutuneista on suuri, monet heistä 
ilmoittavat käyttävänsä niitä suonensisäisesti. Tšekissä, 
Latviassa, Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa 63 ja 
80 prosenttia pääasiassa amfetamiineja käyttävistä 
ilmoittaa käyttävänsä huumetta suonensisäisesti (64). 
Suonensisäisestä käytöstä ilmoitetaan vähemmässä määrin 
myös Slovakiassa (34 prosenttia), missä tällainen käyttö 
on vähentynyt vuodesta 2005 lähtien (65).

Ekstaasi

Huumeidenkäytön levinneisyyttä koskevien arvioiden 
perusteella noin 11,5 miljoonaa eurooppalaista on 

kokeillut ekstaasia ja noin 2 miljoonaa on käyttänyt sitä 
viimeksi kuluneen vuoden aikana (katso yhteenvetotiedot 
taulukosta 6). Tätä huumetta viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneet ovat pääasiassa nuoria aikuisia. 
Miehet ilmoittavat yleensä enemmästä käytöstä kuin 
naiset kaikissa maissa. Ekstaasia ainakin kerran 
käyttäneiden osuus 15–34‑vuotiaiden ryhmässä vaihtelee 
0,6 prosentista 12,4 prosenttiin. Useimpien tietoja 
ilmoittaneiden maiden arviot olivat 2,1–5,8 prosentin 
luokkaa (66).

Vuoden 2011 tutkimukseen osallistuneissa Euroopan 
maissa ainakin kerran ekstaasia käyttäneiden osuus 
15–16‑vuotiaista koululaisista oli 1–4 prosenttia (67). 
Ainoastaan Yhdistyneessä kuningaskunnassa luku oli 
4 prosenttia; tulos oli sama sekä ESPAD‑tutkimuksessa 
että Englannin kansallisessa koululaiskyselyssä. Espanjan 
kansallisessa koululaiskyselyssä tulos oli 2 prosenttia. 
Vertailun vuoksi voidaan todeta, että samanikäisten 
yhdysvaltalaiskoululaisten keskuudessa huumetta ainakin 
kerran käyttäneiden osuudeksi arvioidaan 7 prosenttia.

Kohdennetut tutkimukset antavat käsityksen stimulanttien 
viihdekäytöstä erilaisissa yöelämän tapahtumissa 
liikkuvien nuorten aikuisten keskuudessa Euroopassa. 
Tietoa ekstaasin käytöstä viimeksi kuluneen vuoden 
aikana tanssipiireissä ja yöelämässä vuosina 2010–
2011 on saatavilla kahden maan osalta: Tšekissä 
levinneisyys oli 43 prosenttia ja Alankomaissa 
(Amsterdam) 33 prosenttia. Ekstaasin käyttö oli näissä 
kahdessa otoksessa amfetamiinin käyttöä yleisempää. 
Vuonna 2012 Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehdyssä 
internetkyselyssä todettiin, että säännöllisillä yökerhoissa 
kävijöillä ekstaasin käyttö viimeksi kuluneen vuoden 
aikana ylitti kannabiksen käytön viimeksi kuluneen 
vuoden aikana (Mixmag, 2012). Tanskassa tehdyssä 
yökerhotutkimuksessa 40 prosenttia vastanneista 
(keski‑ikä 21 vuotta) ilmoitti kokeilleensa ainakin kerran 
elämässään jotakin muuta laitonta huumetta kuin 
kannabista (yleensä kokaiinia, amfetamiinia tai ekstaasia). 
Paikallisten otosten ja internetkyselyjen tuloksia tulee 
kuitenkin tulkita varoen.

Viidessä niistä kuudesta maasta, joissa ekstaasin käyttö 
viimeksi kuluneen vuoden aikana oli keskimääräistä 
yleisempää ja joiden osalta suuntauksia voidaan 
määritellä, huumeen kulutus 15–34‑vuotiaiden ryhmässä 
nousi yleensä huippuunsa 2000‑luvun alkupuolella, minkä 
jälkeen se laski (Tšekki, Viro, Espanja, Slovakia, Yhdistynyt 
kuningaskunta) (kuvio 8). Vuosina 2005–2010 nämä maat 

Kuvio 7: Amfetamiinien käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana: 

levinneisyyden suuntaukset nuorten aikuisten (15–34‑vuotiaat) 

keskuudessa
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Huom.	 Tiedot ainoastaan maista, joissa on tehty vähintään kolme 
tutkimusta. Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen 
kuviosta GPS‑8.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset raportit, tiedot on otettu väestötutkimuksista, 
raporteista tai tieteellisistä artikkeleista.

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/tditab36
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
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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(68)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI‑5, TDI‑8 ja TDI‑37.
(69)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko GPS‑1.
(70)	 Tiedot ovat peräisin ESPAD‑tutkimuksesta ja käsittävät kaikki maat Espanjaa lukuun ottamatta. Katso vuoden 2011 tilastotiedotteen kuvio EYE‑3 (osa v).

ilmoittivat nuorten aikuisten (15–34‑vuotiaat) käyttöä 
viimeksi kuluneen vuoden aikana kuvaavien suuntausten 
olleen tasaisia tai laskevia.

Vain harvat huumeidenkäyttäjät hakeutuvat hoitoon 
ekstaasiin liittyvien ongelmien vuoksi. Vuonna 2010 
ekstaasin mainitsi pääasialliseksi huumeekseen enintään 
prosentti (yhteensä lähes 1 000 asiakasta) hoitoon 
hakeutuneista kaikissa Euroopan maissa (68).

Hallusinogeenit, GHB ja ketamiini

Nuorten aikuisten (15–34‑vuotiaat) keskuudessa arviot 
ainakin kerran LSD:tä käyttäneiden määrästä vaihtelevat 
0,1:n ja 5,4 prosentin välillä. Viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneiden osuudet ovat paljon pienempiä (69). 
Niissä muutamissa maissa, jotka ovat toimittaneet 
vertailukelpoisia tietoja, hallusinogeenisten sienten käyttö 

on yleensä LSD:n käyttöä yleisempää sekä yleisväestön 
että koululaisten keskuudessa. Arviot hallusinogeenisia 
sieniä ainakin kerran käyttäneiden osuudesta nuorten 
aikuisten keskuudessa vaihtelevat 0,3 prosentista 
8,1 prosenttiin. Käyttöä viimeksi kuluneen vuoden aikana 
koskevat luvut vaihtelevat välillä 0,0–2,2 prosenttia. 
15–16‑vuotiaiden koululaisten osalta useimmat maat 
ilmoittavat ainakin kerran hallusinogeenisia sieniä 
käyttäneiden määrän arvioksi 1 ja 4 prosenttia (70).

GHB:n ja ketamiinin käytön arvioitu levinneisyys 
aikuisten ja koululaisten keskuudessa on paljon 
vähäisempää kuin ekstaasin. Alankomaissa, jossa GHB 
sisällytettiin vuonna 2009 ensimmäistä kertaa yleiseen 
väestötutkimukseen, 0,4 prosenttia aikuisväestöstä 
(15–64‑vuotiaat) ilmoitti käyttäneensä huumetta viimeksi 
kuluneen vuoden aikana; osuus on sama kuin amfetamiinia 
viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden osuus. 

Taulukko 6: Ekstaasinkäytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista
Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran Viime vuonna

15–64‑vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 11,5 miljoonaa 2 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 3,4 prosenttia 0,6 prosenttia

Vaihteluväli 0,4–8,3 prosenttia 0,1–1,6 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Kreikka (0,4 prosenttia) 
Romania (0,7 prosenttia)
Norja (1,0 prosenttia)
Puola (1,2 prosenttia) 

Ruotsi (0,1 prosenttia) 
Kreikka, Romania, Ranska (0,2 prosenttia)
Tanska, Puola, Norja (0,3 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (8,3 prosenttia)
Irlanti (6,9 prosenttia)
Alankomaat (6,2 prosenttia) 
Espanja (4,9 prosenttia)

Slovakia (1,6 prosenttia)
Latvia (1,5 prosenttia)
Alankomaat, Yhdistynyt kuningaskunta 
(1,4 prosenttia)
Viro (1,2 prosenttia)

15–34‑vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 7,5 miljoonaa 1,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 5,7 prosenttia 1,3 prosenttia

Vaihteluväli 0,6–12,4 prosenttia 0,2–3,1 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Kreikka (0,6 prosenttia)
Romania (0,9 prosenttia)
Puola, Norja (2,1 prosenttia)
Portugali (2,6 prosenttia)

Ruotsi (0,2 prosenttia)
Kreikka, Romania, Ranska (0,4 prosenttia)
Norja (0,6 prosenttia)
Puola (0,7 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Yhdistynyt kuningaskunta (12,4 prosenttia)
Alankomaat (11,6 prosenttia)
Irlanti (10,9 prosenttia)
Latvia (8,5 prosenttia)

Alankomaat (3,1 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta (3,0 prosenttia) 
Slovakia, Latvia (2,7 prosenttia) 
Viro (2,3 prosenttia)

Lähde:	 Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin maassa. Maissa, joista tietoja ei ole 
saatavissa, käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä (enintään 3 prosenttia kohdeväestöstä). Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64‑vuotiaat (338 miljoonaa) 
ja 15–34‑vuotiaat (130 miljoonaa). Euroopan levinneisyysarviot perustuvat painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuoden 2004 ja vuosien 2010–2011 
välillä (pääasiassa vuosina 2008–2010) tehdyistä tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana 
vuoden 2012 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset.

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/stats11/eyefig3e
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British Crime Survey -tutkimuksessa, joka on yksi harvoista 
kansallisista ketamiinitilannetta seuraavista tutkimuksista, 
todettiin ketamiinia viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneiden määrän nousseen 16–24‑vuotiaiden 
keskuudessa: vuosina 2006–2007 osuus oli 0,8 prosenttia 
ja vuosina 2010–2011 jo 2,1 prosenttia.

Yökerhoihin kohdennetuista tutkimuksista saadaan 
suuntaa‑antavia tietoja näissä paikoissa saatavilla olevista 
huumeista, mutta esiintyvyyslukujen tulkinta on vaikeaa. 
Tšekissä ja Alankomaissa äskettäin tehdyissä tutkimuksissa 
sekä Yhdistyneessä kuningaskunnassa tehdyssä 
internetkyselyssä ilmoitetaan GHB:ta ainakin kerran 
käyttäneiden arvioidun määrän olevan 4–11 prosenttia 
ja ketamiinin osalta 8–48 prosenttia; määrät vaihtelevat 
ympäristön tai vastaajaryhmän mukaan. Tanskassa tehdyn 
yökerhokyselyn mukaan noin 10 prosenttia haastatelluista 
oli käyttänyt ketamiinia, GHB:ta, hallusinogeenisia 
sieniä tai LSD:tä. Eteläisen Lontoon ”homomyönteisillä” 
tanssiklubeilla vuonna 2011 tehdyn tutkimuksen tulokset 
viittaavat näiden aineiden runsaaseen käyttöön tietyissä 
väestön alaryhmissä: vastanneista 24 prosenttia ilmoitti 
GHB:n suosikkihuumeekseen ja kertoi aikovansa käyttää 
sitä kyselyiltana, ja yli 10 prosenttia antoi samanlaisen 
vastauksen ketamiinin osalta (Wood ym., 2012b). 

Yhdistyneessä kuningaskunnassa niistä internetkyselyn 
vastaajista, jotka ilmoittivat käyvänsä säännöllisesti 
klubeilla, 40 prosenttia ilmoitti käyttäneensä viimeksi 
kuluneen vuoden aikana ketamiinia ja 2 prosenttia GHB:ta.

Amfetamiinien terveyshaitat
Monet amfetamiinien terveyshaitoista 
tehdyistä tutkimuksista on tehty maissa, joissa 
crystal‑metamfetamiinin polttaminen – jota ei esiinny 
Euroopassa juuri lainkaan – on merkittävä osa 
huumeongelmaa. Vaikka monia näissä tutkimuksissa 
dokumentoiduista terveysvaikutuksista on raportoitu myös 
eurooppalaisten amfetamiinien käyttäjien keskuudesta, 
ei ole selvää, voidaanko näitä tuloksia suoraan soveltaa 
Euroopan tilanteeseen.

Laittomien amfetamiinien käyttöön on liitetty erilaisia 
akuutteja vaikutuksia, kuten levottomuutta, päänsärkyä, 
vapinaa, pahoinvointia, vatsakramppeja, hikoilua, 
huimausta ja ruokahaluttomuutta (EMCDDA, 2010c). 
Käyttäjillä, joilla on taustalla mielenterveydellisiä 
ongelmia, akuuttien psykologisten ja psykiatristen 
haittavaikutusten riski on suurin. Tällaiset vaikutukset 
voivat vaihdella alakuloisuudesta, ahdistuneisuudesta, 
aggressiivisuudesta ja masennuksesta akuuttiin paranoidiin 
psykoosiin. Kun piristävä vaikutus lakkaa, käyttäjät 
voivat tuntea olonsa uneliaaksi sekä kokea arvostelu- ja 
oppimiskykynsä heikkenevän.

Amfetamiinien käytön kroonisia haittavaikutuksia 
ovat muun muassa sydän- ja verenkiertojärjestelmän 
häiriöt, jotka aiheutuvat sydän- ja sepelvaltimotautien 
sekä keuhkoverenpainetaudin kumulatiivisesta riskistä. 
Jo ennestään sydän- ja verisuonitautia sairastaville 
amfetamiinien käyttö saattaa aiheuttaa vakavan, 
mahdollisesti hengenvaarallisen sairauskohtauksen 
(sydänlihasiskemia ja infarkti). Lisäksi pitkäaikaisen 
käytön on todettu voivan aiheuttaa aivojen ja hermoston 
vaurioita, psykoosia ja erilaisia persoonallisuus- ja 
mielialahäiriöitä.

Säännöllisen runsaan käytön aiheuttamasta 
amfetamiiniriippuvuusoireyhtymästä on vankkaa 
näyttöä. Vieroitusoireina saattaa esiintyä muun muassa 
huumeenhimoa sekä masennusta, johon liittyy kohonnut 
itsemurhariski (Jones ym., 2011).

Amfetamiinien suonensisäinen käyttö lisää 
tartuntatautien riskiä (HIV ja hepatiitti), ja seksuaalisen 
riskikäyttäytymisen yleisyys tekee käyttäjistä alttiita 
sukupuoliteitse tarttuville infektioille. Ruuan ja unen 
puutteella voi myös olla kielteisiä terveysvaikutuksia. 
Amfetamiinien käytön raskauden aikana on todettu 

Kuvio 8: Ekstaasin käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana: 

levinneisyyden suuntaukset nuorten aikuisten (15–34‑vuotiaat) 

keskuudessa

%

Yhdistynyt
kuningaskunta
Slovakia
Espanja
Tšekki
Bulgaria
Suomi
Italia
Saksa
Unkari
Irlanti
Tanska
Ranska0

2

4

6

8

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

Huom.	 Tiedot ainoastaan maista, joissa on tehty vähintään kolme 
tutkimusta. Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen 
kuviosta GPS‑21.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset raportit, tiedot on otettu väestötutkimuksista, 
raporteista tai tieteellisistä artikkeleista.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig21
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korreloivan alhaisen syntymäpainon, ennenaikaisen 
synnytyksen ja lisääntyneen sikiökuolleisuuden kanssa.

Ennaltaehkäisy viihdekäyttöympäristöissä
Vaikka huumeidenkäyttö on eräissä viihdeympäristöissä 
erittäin yleistä, vain 11 maata ilmoittaa ehkäisevästä 
huumetyöstä tai haittoja vähentävistä strategioista 
näissä ympäristöissä. Näissä strategioissa keskitytään 
yleensä joko yksilöön tai ympäristöön. Hankkeita, 
joissa keskitytään yksilöön, ovat muun muassa 
vertaiskoulutustoimet ja Belgiassa, Tšekissä ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa käytössä olevat 
liikkuvat tiimit, jotka jakavat huumeita koskevaa 
tietoa ja neuvontaa, antavat sairaanhoitoa ja jakavat 
haittoja vähentäviä materiaaleja. Muita ilmoitettuja 
lähestymistapoja, joissa keskitytään yksilöön, ovat 
musiikkifestivaaleilla ja suurissa viihdetapahtumissa 
järjestetyt tempaukset, joiden kohteena ovat sellaiset 
nuoret, joiden riski kohdata ongelmia on todennäköisesti 
suuri. Esimerkkejä tällaisista toimista ovat huumeongelmien 
tunnistamiseen käytettävät pikakatsaukset sekä ensiapu ja 
bad trip -kriisitoimet.

Yökerhoympäristöihin kohdistuu joukko sääntelyyn 
perustuvia lähestymistapoja, joissa usein keskitytään 
alkoholia myyvien anniskelupaikkojen luvanvaraisuuteen 
ja alkoholin vastuulliseen anniskeluun. Näillä toimenpiteillä 
pyritään parantamaan henkilökunnan ja asiakkaiden 
turvallisuutta yöelämässä luomalla keskeisten sidosryhmien 
(paikallisviranomaisten, poliisin ja anniskelupaikkojen 
omistajien) välille muodollista yhteistyötä.

Ympäristöä koskevia lähestymistapoja voivat olla muun 
muassa järjestyksenvalvontaa koskevat toimenpiteet, 
ilmaisen veden saatavuus ja turvallinen yöliikenne. 
Sloveniassa After taxi -hankkeessa tuetaan 16- ja 
30‑vuotiaiden taksin käyttöä. Näytön perusteella tämä 
voi auttaa vähentämään onnettomuuksia, mutta ei 
vähennä alkoholiin tai huumausaineisiin liittyviä haittoja 
(Calafat ym., 2009). Muita esimerkkejä ympäristöön 
keskittyvistä ennaltaehkäisevistä lähestymistavoista 
viihdeympäristöissä ovat eurooppalaisen Party+-
hankkeen turvallisen juhlinnan laatumerkinnät, jotka 
ovat käytössä Belgiassa, Tanskassa, Espanjassa, 
Alankomaissa, Sloveniassa ja Ruotsissa. Näytön 
perusteella sääntelytoimenpiteiden tehokkuus yöelämän 
riskikäyttäytymisen ehkäisyssä riippuu täytäntöönpanoa 
koskevista tekijöistä. Pubeissa ja klubeilla toteutettavassa 
ehkäisevässä huumetyössä on lisäksi tärkeää kohdentaa 
työ myös työntekijöihin heidän oman päihteiden ja 
alkoholin käyttönsä ja asenteidensa vuoksi.

Äskettäin julkaistu terveellisen yöelämän työkalupakki 
(Healthy Nightlife Toolbox) käsittää kolme tietokantaa 
(arvioituja toimenpiteitä, kirjallisuusarvioita ja tietoja 
alalla toimivista asiantuntijoista) sekä käsikirjan, jossa 
annetaan ohjeita terveellisen ja turvallisen yöelämän 
luomiseksi. Käsikirjassa korostetaan, että viihdeympäristön 
ehkäisevissä toimenpiteissä alkoholin ja laittomien 
huumeiden käyttöön tulisi puuttua yhtä aikaa, koska ne 
aiheuttavat samantapaisia ongelmia ja niitä käytetään 
usein yhdessä. Siinä todetaan myös, että ehkäisevillä 
toimenpiteillä viihdeympäristöissä voi olla myönteisiä 
vaikutuksia monenlaiseen ongelmakäytökseen ja 
haittoihin, päihteiden ja alkoholin käyttöön liittyvistä 
akuuteista terveysongelmista väkivaltaisuuteen, 
päihtyneenä ajamiseen ja suojaamattomaan seksiin tai 
vastentahtoiseen sukupuoliseen kanssakäymiseen.

Hoito

Amfetamiinien ongelmakäyttö

Amfetamiinien käyttäjille Euroopassa tarjottavat 
hoitovaihtoehdot vaihtelevat huomattavasti eri maiden 
välillä. Niissä Pohjois- ja Keski‑Euroopan maissa, joilla 
on pitkä kokemus amfetamiinien käyttäjien hoidosta, 
on erikseen räätälöity joitakin ohjelmia amfetamiinien 
käyttäjien tarpeisiin. Keski- ja Itä‑Euroopan maissa, joissa 
amfetamiinien käytöstä on vasta hiljattain tullut merkittävä 
ongelma, hoitojärjestelmät ovat suuntautuneet pääasiassa 
opioidikäyttäjien ongelmiin, tosin ne ovat alkaneet yhä 
enemmän vastata amfetamiinien käyttäjien tarpeisiin. 
Länsi- ja Etelä‑Euroopan maissa, joissa amfetamiinien 
ongelmakäyttö on vähäistä, siihen erikoistuneista 
palveluista on puutetta, mikä voi vaikeuttaa amfetamiinin 
käyttäjien hoitoon pääsyä (EMCDDA, 2010c).

Vuonna 2011 kaksitoista maata ilmoitti, että niissä 
oli tarjolla hoitoon oma‑aloitteisesti hakeutuville 
amfetamiinien käyttäjille tarkoitettuja erikoistuneita 
hoito‑ohjelmia: vuonna 2008 vastaava määrä oli 
kahdeksan maata. Tšekin, Saksan, Liettuan, Slovakian 
ja Yhdistyneen kuningaskunnan kansalliset asiantuntijat 
arvioivat, että ohjelmia oli tarjolla suurimmalle osalle 
hoidon tarpeessa olevista amfetamiinien käyttäjistä. 
Sen sijaan seitsemässä muussa maassa niitä oli tarjolla 
ainoastaan pienelle osalle käyttäjistä. Bulgaria ja Unkari 
ilmoittivat, että suunnitelmissa on toteuttaa amfetamiinien 
käyttäjiin erikoistuneita hoito‑ohjelmia kolmen seuraavan 
vuoden kuluessa.

Amfetamiinien käyttäjät saavat yleensä psykososiaalista 
hoitoa avopalvelujen piirissä. Tällaisia hoitomuotoja ovat 
muun muassa motivointihaastattelut, itsehallintakoulutus 

http://www.hnt-info.eu/
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Luku 4: Amfetamiinit, ekstaasi, hallusinogeenit, GHB ja ketamiini

ja käyttäytymisneuvonta. Metamfetamiini- ja 
amfetamiiniriippuvuuden osalta eniten tutkittuja 
psykologisia lähestymistapoja ovat kognitiivinen 
käyttäytymisterapia sekä palkitsemiseen ja rajoittamiseen 
perustuvat menetelmät (contingency management) 
tai joskus näiden yhdistelmä (Lee ja Rawson, 2008). 
Molempiin lähestymistapoihin näyttää liittyvän myönteisiä 
tuloksia. Pahimmista ongelmista kärsiville amfetamiinien 
käyttäjille voidaan tarjota hoitoa laitoshoidossa tai 
psykiatrisissa klinikoissa tai sairaaloissa. Näitä ovat 
erityisesti käyttäjät, joilla amfetamiiniriippuvuuden 
hoito vaikeutuu samanaikaisesti ilmenevien psykiatristen 
häiriöiden vuoksi. Euroopassa vieroitushoidon aluksi 
annetaan lääkevalmisteita (masennuslääkkeitä, 
rauhoittavia lääkkeitä tai psykoosilääkkeitä) ensimmäisten 
vieroitusoireiden hoitoon. Yleensä vieroitushoito tapahtuu 
siihen erikoistuneilla psykiatrisilla osastoilla.

Niissä tapauksissa, joissa amfetamiinien krooninen käyttö 
on aiheuttanut pysyviä mielenterveyshäiriöitä, määrätään 
joskus pidempiaikaista hoitoa psykoosilääkkeillä. 
Eurooppalaiset ammattilaiset raportoivat, että sellaiset 
psykologiset oireet kuin itsetuhoinen käyttäytyminen, 
väkivaltaisuus, levottomuus ja masennus, joita 
amfetamiinien ongelmakäyttäjillä esiintyy usein, saattavat 
vaatia kattavaa psykologista arviointia, hoitoa ja 
huolellista seurantaa. Tällaisia tapauksia käsitellään usein 
läheisessä yhteistyössä mielenterveyspalvelujen kanssa.

Amfetamiiniriippuvuuden hoitoa koskevat tutkimukset

Amfetamiiniriippuvuudesta itsenäisesti ilman 
hoitotoimenpiteitä irti päässeiden määrä oli suurempi kuin 
muilla riippuvuutta aiheuttavilla aineilla: vuoden aikana 
lähes joka toinen oli käyttämättä (Calabria ym., 2010).

Useissa tutkimuksissa on selvitetty eri lääkkeiden 
käyttöä amfetamiini- ja metamfetamiiniriippuvuuden 
hoidossa, mutta vankkaa näyttöä mistään lääkehoidosta 
ei vielä ole (Karila ym., 2010). Vaikka amfetamiinin 
ja metamfetamiinin käytön on raportoitu jonkin verran 
vähentyneen modafiniiliin, bupropioniin tai naltreksoniin 
perustuvilla terapioilla, lisätutkimukset ovat tarpeen sen 

selvittämiseksi, millainen rooli näillä aineilla mahdollisesti 
on amfetamiiniriippuvaisten potilaiden hoidossa.

Deksamfetamiinista ja metyylifenidaatista 
on saatu lupaavia tuloksia amfetamiini- ja 
metamfetamiiniriippuvuuden korvaushoidossa. 
Pilottitutkimus osoitti, että deksamfetamiini saattaa 
lisätä hoitoon sitoutumista amfetamiiniriippuvaisilla 
potilailla (Shearer ym., 2001), ja hitaasti vapautuva 
deksamfetamiini lisäsi hoidossa pysymistä ja vähensi 
potilaiden metamfetamiiniriippuvuutta tuoreessa 
tutkimuksessa (Longo ym., 2010). Satunnaistettu tutkimus 
osoitti, että metyylifenidaatti voi tehokkaasti vähentää 
suonensisäistä käyttöä vakavasti amfetamiiniriippuvaisilla 
potilailla (Tiihonen ym., 2007).

GHB‑riippuvuus ja sen hoito

Gammahydroksivoihapon (GHB) aiheuttama riippuvuus 
on kliininen sairaus, joka saattaa aiheuttaa vakavia 
vieroitusoireita huumeen käytön keskeytyessä yhtäkkisesti 
säännöllisen tai kroonisen käytön jälkeen. Näyttöä 
on esimerkiksi viihdekäyttäjillä esiintyvästä fyysisestä 
GHB‑riippuvuudesta, ja joissakin tapauksissa GHB:n ja sen 
lähtökemikaalien käytön lopettamisen jälkeen on ilmennyt 
myös vieroitusoireita. GHB‑riippuvuutta on ilmoitettu 
esiintyvän myös entisillä alkoholisteilla (Richter ym., 2009).

Tähän mennessä tutkimuksissa on keskitytty yksinomaan 
kuvailemaan GHB:n vieroitusoireita ja niihin liittyviä 
komplikaatioita, joita voi olla vaikea tunnistaa 
hätätapauksissa (van Noorden ym., 2009). Oireisiin 
kuuluvat vapina, ahdistus, unettomuus ja levottomuus. 
Vieroituspotilailla voi ilmetä myös psykoottisia oireita 
ja sekavuutta. Lieviä vieroitusoireita voidaan hoitaa 
avohoidossa, mutta muissa tapauksissa suositellaan 
laitoshoitoa. Tähän mennessä GHB:n vieroitusoireiden 
hoitoon ei ole laadittu mitään vakiintunutta käytäntöä.

Yleisimpiä GHB:n vieroitusoireiden hoitoon käytettyjä 
lääkkeitä ovat bentsodiatsepiinit ja barbituraatit. 
Alankomaissa tutkitaan parhaillaan valvottua 
GHB‑vieroitusta lääkkeellisellä, säädeltyinä annoksina 
annetulla GHB:lla.
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Johdanto

Kokaiini on edelleen Euroopan toiseksi yleisin laiton 
huume, tosin käytön laajuudessa ja suuntauksissa 
on merkittäviä eroja maiden välillä. Erityisen suuria 
käyttömääriä tavataan vain pienessä osassa lähinnä 
läntisen Euroopan maita, mutta muualla kokaiinin käyttö 
on yhä melko vähäistä. Myös kokaiinin käyttäjissä on 
huomattavia eroja. Satunnaisten käyttäjien lisäksi on 
yhteiskuntaan sopeutuneita käyttäjiä sekä jo enemmän 
syrjäytyneitä ja usein myös riippuvaisia käyttäjiä, jotka 
injektoivat kokaiinia tai käyttävät crack‑kokaiinia.

Tarjonta ja saatavuus

Tuotanto ja salakuljetus

Kokaiinin lähteenä toimivan kokapensaan 
kasvatus on edelleen keskittynyt kolmeen 

maahan Andien seudulla (Kolumbia, Peru ja 
Bolivia). UNODC (2012) arvioi kokapensaan 
viljelyalaksi 149 000 hehtaaria vuonna 2010, ja 
verrattuna vuoteen 2009 (159 000 hehtaaria) vähennystä 
on ollut 6 prosenttia. Tämä johtuu pitkälti siitä, että 
Kolumbiassa kokaiinin viljelyyn käytettyä pinta‑alaa on 
pienennetty, tosin Perussa ja Boliviassa kokaiinintuotanto 
on hieman kasvanut. Kokapensaan 149 000 hehtaarin 
viljelyalan perusteella mahdollinen kokonaistuotantomäärä 
on 788–1 060 tonnia puhdasta kokaiinia. 
Vuonna 2009 vastaava arvio oli 842–1 111 tonnia 
(UNODC, 2012; ks. myös taulukko 7).

Valtaosa kokapensaan lehtien jalostamisprosessista 
kokaiinihydrokloridiksi keskittyy edelleen Kolumbiaan, 
Peruun ja Boliviaan, vaikka sitä voi tapahtua myös 
muissa maissa. Kolumbian merkitys kokaiinin tuotannossa 
saa tukea tiedoista, jotka koskevat laboratorioiden 
lakkauttamisia ja kokaiininvalmistuksessa käytetyn 
kemiallisen reagenssin, kaliumpermanganaatin, 

Luku 5
Kokaiini ja crack‑kokaiini

Taulukko 7: Kokaiinin ja crack-kokaiinin tuotanto, takavarikot, hinta ja puhtaus

Kokaiinijauhe (hydrokloridi) Crack (kokaiiniemäs) (1)

Arvioitu tuotanto maailmassa
(tonnia, puhdasta)

788–1 060 Ei tietoja

Maailmassa takavarikoitu määrä 
(tonnia, puhtaus ei tiedossa)

694 Ei tietoja

Takavarikoitu määrä (tonnia)
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

61
(61)

0,07
(0,07)

Takavarikoiden lukumäärä 
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

86 000
(88 000)

7 000
(7 000)

Keskihinta katukaupassa (euroa grammalta)
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli) (2)

45–144
(49,9–73,4)

49–58

Keskimääräinen puhtaus (prosenttia)
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli) (2)

22–55
(27,9–45,9)

10–62

(1)	 Koska vain harvat maat ovat toimittaneet tietoja, niitä tulee tulkita varauksella.
(2)	 Ilmoitettujen keskihintojen tai keskimääräisen puhtauden keskialueen vaihtelu.
Huom.	 Kaikki tiedot ovat vuodelta 2010; kaikkia tietoja ei välttämättä ole saatavana.
Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2012); Euroopan tiedot: Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.
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(71)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot SZR-9 ja SZR-10.
(72)	 Katso puhtautta ja hintaa koskevia tietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukoista PPP-3 ja PPP-7.

takavarikkoja. Vuonna 2010 Kolumbiassa 
lakkautettiin 2 623 kokaiinilaboratoriota 
(UNODC, 2012) ja takavarikoitiin yhteensä 26 tonnia 
kaliumpermanganaattia (81 prosenttia maailmanlaajuisista 
takavarikoista) (INCB, 2012a).

Kokaiinilähetykset kulkevat useampien Etelä- ja 
Väli‑Amerikan maiden, pääasiassa kuitenkin 
Argentiinan, Brasilian, Ecuadorin, Venezuelan ja 
Meksikon kautta ennen saapumistaan Eurooppaan. 
Myös Karibian maita käytetään usein huumausaineen 
uudelleenlastaukseen kohti Eurooppaa. Viime vuosina on 
havaittu myös Länsi‑Afrikan (EMCDDA ja Europol, 2010) 
ja Etelä‑Afrikan (INCB, 2012b) kautta kulkevat 
vaihtoehtoiset reitit.

Espanja, Alankomaat, Portugali ja Belgia vaikuttavat 
olevan Eurooppaan salakuljetettavan kokaiinin tärkeimpiä 
saapumispaikkoja. Saksa, Ranska ja Yhdistynyt 
kuningaskunta nimetään merkittäviksi läpikulku- tai 
kohdemaiksi Euroopan sisäisille kokaiinilähetyksille. 
Yhdistyneen kuningaskunnan arvioiden mukaan 
maahan tuodaan vuosittain noin 25–30 tonnia 
kokaiinia. Viimeaikaisten havaintojen mukaan kokaiinin 
salakuljetus saattaa olla laajenemassa itään (EMCDDA ja 
Europol, 2010). Kokaiinia salakuljetetaan yhä enemmän 
Kaakkois- ja Itä‑Euroopan läpi, erityisesti Balkanin reittiä 
pitkin (INCB, 2012b), ja Latvian ja Liettuan satamiin. 
Vuonna 2010 otettiin talteen epätavallisen suuria määriä 
kokaiinia Virossa, Latviassa, Liettuassa ja Turkissa.

Takavarikot

Kokaiini on maailman eniten salakuljetettu huume 
kannabisruohon ja kannabishartsin jälkeen. 
Vuonna 2010 kokaiinitakavarikot pysyivät maailmalla 
jokseenkin entisellään, noin 694 tonnissa (taulukko 7) 
(UNODC, 2012). Etelä‑Amerikasta ilmoitettiin edelleen 
suurimmat takavarikoidut määrät, ja niiden osuus 
on 52 prosenttia koko maailman tasosta. Seuraavaksi 
suurimmat osuudet olivat Pohjois‑Amerikasta 
(25 prosenttia), Väli‑Amerikasta (12 prosenttia) ja 
Euroopasta (9 prosenttia) (UNODC, 2012).

Euroopassa kokaiinitakavarikoiden lukumäärä on kasvanut 
viimeiset 20 vuotta. Se oli huipussaan vuonna 2008, 
jolloin tehtiin 100 000 takavarikkoa, mutta laski 
noin 88 000 takavarikkoon vuonna 2010. Talteen otettu 
kokonaismäärä nousi huippulukemiin vuonna 2006, mutta 
puolittui 59 tonniin vuonna 2009. Määrän väheneminen 
johtuu pitkälti siitä, että Espanjassa ja Portugalissa 
ainetta on takavarikoitu vähemmän (71). Euroopassa 

takavarikoidut kokaiinimäärät kasvoivat hieman 
vuonna 2010 (noin 61 tonniin). Tämä selittyy ennen muuta 
takavarikoiden määrän merkittävällä lisääntymisellä 
Belgiassa sekä Portugalin ja Espanjan laskevan 
suuntauksen pysähtymisellä. Vuonna 2010 Espanja 
ilmoitti edelleen Euroopan suurimmat takavarikoidut 
kokaiinimäärät ja suurimman takavarikoiden lukumäärän.

Puhtaus ja hinta

Kokaiinin keskimääräinen puhtaus Euroopassa 
oli 27–46 prosenttia vuonna 2010 puolessa tietoja 
ilmoittaneista maista. Tätä pienemmistä luvuista ilmoittivat 
Unkari (22 prosenttia), Tanska ja Yhdistynyt kuningaskunta 
(Englanti ja Wales) (vain katukauppa, 24 prosenttia). 
Suurempia lukuja ilmoittivat puolestaan Belgia 
(55 prosenttia), Turkki (53 prosenttia) ja Alankomaat 
(52 prosenttia) (72). Niistä 23 maasta, joista oli saatavissa 
riittävästi tietoja kokaiinin puhtautta koskevien suuntausten 
analysoimiseksi ajanjaksolla 2005–2010, 20 maata 

Huumeiden salakuljetus yleisilmailussa

Huumeiden salakuljetuksesta lentokoneilla on kehittynyt 
viime vuosina merkittävä ongelma. UNODC:n (2011b) 
tietojen mukaan suurin osa Afrikasta peräisin olevista 
heroiinista, kokaiinista ja amfetamiinien tyyppisistä 
stimulanteista tuodaan Eurooppaan lentoteitse. 
Eurooppa‑neuvoston Pompidou‑ryhmän alaisuuteen 
perustettiin lentoasematyöryhmä kehittämään ja 
yhtenäistämään välineitä ja järjestelmiä, joilla helpotetaan 
huumeiden salakuljetuksen paljastamista eurooppalaisilla 
lentoasemilla. Viranomaiset 35:stä lähinnä Euroopassa 
sijaitsevasta maasta tarkastelevat vuosittain lento- tai 
postiliikenteeseen liittyviä takavarikoita koskevia tietoja 
tullin tiedusteluyksiköiden Länsi‑Euroopan alueellisten 
yhteystoimistojen ja Maailman tullijärjestön tuella. 
Vuonna 2010 osallistujamaiden tulliviranomaiset 
ottivat lentoasemilla ja postinjakelukeskuksissa talteen 
noin 15 tonnia laittomia huumeita, joista puolet oli kokaiinia.

Erityisen tärkeäksi kysymykseksi tällä alalla on todettu 
yleisilmailu – muu kuin kaupallinen lentotoiminta 
keskikokoisilla ja kevyillä yksityiskoneilla, joita lennetään 
yleensä pieniltä lentoasemilta – koska rikollisjärjestöt 
voivat käyttää sitä huumeiden salakuljetukseen. 
Lähestymistapojen yhtenäistämiseksi lentoasematyöryhmä 
julkaisi vuonna 2003 käsikirjan tarkastusten järjestämisestä 
ja toimittamisesta yleisilmailun alalla. Euroopan unionin 
neuvoston vuonna 2010 antamissa päätelmissä kehotetaan 
jäsenvaltioita puuttumaan näihin riskeihin. Vastauksena 
tähän lentoasemaryhmä perusti työryhmän, joka on 
laatinut 20 avainindikaattoria yleisilmailussa tapahtuvaan 
huumeiden salakuljetukseen liittyvien riskien mittaamiseen.

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.consilium.europa.eu/uedocs/NewsWord/en/trans/115487.doc
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(73)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio PPP-2.
(74)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio PPP-1.

ilmoitti puhtauden heikkenemisestä ja kolme vakaasta 
tilanteesta tai puhtauden lisääntymisestä (Saksa, 
Latvia, Portugali). Kaikkiaan kokaiinin puhtaus laski 
Euroopan unionissa keskimäärin 22 prosenttia 
vuosina 2005–2010 (73).

Vuonna 2010 kokaiinin keskihinta katukaupassa 
vaihteli 49 eurosta 74 euroon grammalta useimmissa 
tietoja ilmoittaneista maista. Tätä alhaisemmista 
hinnoista ilmoittivat Alankomaat ja Puola (45 euroa) ja 
korkeammista puolestaan Luxemburg (144 euroa). Lähes 

kaikki 23 maata, joista saatiin riittävästi vertailukelpoista 
aineistoa, ilmoittivat, että kokaiinin hinta vähittäiskaupassa 
oli laskenut tai pysynyt vakaana vuosina 2005–
2010. Kokaiinin hinta laski Euroopan unionissa 
keskimäärin 18 prosenttia ajanjaksolla 2005–2010 (74).

Levinneisyys ja käyttötavat

Joissain Euroopan maissa varsin monet ihmiset 
kokeilevat kokaiinia vain kerran tai kaksi (Van der Poel 
ym., 2009). Kokaiinia säännöllisesti tai paljon käyttävissä 
voidaan erottaa kaksi laajaa ryhmää. Ensimmäinen 
koostuu yhteiskuntaan sopeutuneista käyttäjistä, jotka 
käyttävät kokaiinia viikonloppuisin, juhlissa tai muissa 
erityistilanteissa, toisinaan paljonkin. Monet näistä 
käyttäjistä kertovat hallitsevansa kokaiininkäyttöään 
asettamalla itselleen sääntöjä esimerkiksi käytön 
määrästä, tiheydestä tai käyttöympäristöstä. Toinen ryhmä 
koostuu enemmän syrjäytyneistä ja yhteiskunnallisesti 
vähäosaisista kokaiinin ja crackin käyttäjistä, mukaan 
luettuina entiset tai nykyiset opioidikäyttäjät, jotka 
käyttävät crackia tai pistävät kokaiinia suoneen.

Kokaiinin käyttö koko väestössä

Kokaiinista on kymmenessä vuodessa tullut eniten 
käytetty laiton stimulantti Euroopassa. Sen käyttö 
on kuitenkin keskittynyt vain joihinkin harvoihin 
maihin, joissa levinneisyys on laaja ja joista 
osassa käyttäjäpopulaatiot voivat olla hyvinkin 
suuria. Arviolta 15,5 miljoonaa eurooppalaista eli 
keskimäärin 4,6 prosenttia aikuisista (15–64-vuotiaista) 
on käyttänyt kokaiinia ainakin kerran (ks. yhteenveto 
taulukosta 8). Kansalliset luvut asettuvat välille 0,3–
10,2 prosenttia, ja puolet 24:stä tietoja ilmoittaneesta 
maasta, mukana useimmat Keski- ja Itä‑Euroopan maat, 
ilmoittivat kokaiinia ainakin kerran käyttäneistä varsin 
alhaisia levinneisyyslukuja (0,5–2,5 prosenttia).

Noin 4 miljoonan eurooppalaisen arvioidaan 
käyttäneen kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana (keskimäärin 1,2 prosenttia). Viimeisimpien 
kansallisten tutkimusten arviot viimeksi kuluneen 
vuoden aikana käyttäneiden määrästä 
vaihtelevat 0,1 prosentista 2,7 prosenttiin. Viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana kokaiinia käyttäneiden arvioitu 
määrä on noin 0,5 prosenttia aikuisväestöstä, mikä vastaa 
jotakuinkin 1,5:tä miljoonaa henkilöä.

Irlannissa, Espanjassa, Italiassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa kokaiinin käyttö viimeksi kuluneen vuoden 

Jätevesianalyysi: 19 kaupunkia käsittävä tutkimus

Jätevesianalyysi (tai jätevesiepidemiologia) on 
nopeasti kehittyvä tieteellinen menetelmä, jonka avulla 
pystytään seuraamaan huumausaineiden kulutuksen 
suuntauksia väestössä. Kokonaiskulutus yhdyskunnassa 
arvioidaan mittaamalla virtsaan erittyvien laittomien 
huumausaineiden pitoisuudet jätevedestä – esimerkiksi 
jätevedenkäsittelylaitokseen tulevasta viemärivedestä – 
otetuista näytteistä.

Maaliskuussa 2011 toteutetussa eurooppalaisessa 
pilottitutkimuksessa otettiin ja analysoitiin jätevesinäytteitä 
kaikkiaan 19 kaupungissa 12:ssa Euroopan 
maassa (1). Kaupunkien yhteenlaskettu väestö edusti 
noin 15:tä miljoonaa eurooppalaista (Thomas ym., 
painossa).

Kokaiinin käyttöä arvioitiin mittaamalla kokaiinin 
hajoamistuotteen, bentsoyyliekgoniinin, pitoisuutta 
jätevedessä. Tuloksissa oli merkittäviä eroja kaupunkien ja 
maiden välillä. Suurimmat pitoisuudet mitattiin Belgiassa 
ja Alankomaissa, joissa kaupunkien kokaiininkulutuksen 
määräksi arvioitiin 500–2 000 milligrammaa tuhatta 
asukasta kohti vuorokaudessa. Pienimpiä pitoisuudet olivat 
Pohjois- ja Itä‑Euroopan maissa (2–146 milligrammaa 
tuhatta asukasta kohti vuorokaudessa). Useimmissa 
kaupungeissa kokaiinin käyttö lisääntyi viikonloppuisin, 
mikä liittyy aineen viihdekäyttöön.

Jätevesitutkimusten tuloksia on kuitenkin tulkittava 
varoen. Kaupunkikohtaisia tuloksia ei voida suhteuttaa 
edustamaan koko maan väestön huumeidenkulutusta. 
Eri kaupunkien tulokset eivät myöskään välttämättä ole 
keskenään vertailukelpoisia näytteenottomenetelmien 
epäyhtenäisyyden ja laboratorioiden välisten mittausten 
luotettavuuteen liittyvien epävarmuustekijöiden 
vuoksi. Vaikka tällaisilla menetelmillä ei pystytäkään 
tuottamaan huumekyselyissä kerättyjen kaltaisia tarkkoja 
levinneisyystietoja (esimerkiksi ainakin kerran tai äskettäin 
käyttäneiden ja nykyisin käyttävien määristä), ne tarjoavat 
kuitenkin objektiivisia ja oikein ajoitettuja arvioita 
laittomien huumeiden käytöstä kohdepopulaatiossa. Siksi 
ne ovat hyödyllinen lisä nykyisiin seurantavälineisiin.

(1) Katso lisätietoja EMCDDA:n verkkosivustolta.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis
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(75)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio GPS-13.
(76)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot GPS-5 (osa iii) ja (osa iv).

aikana on Euroopan keskiarvoa yleisempää. Kaikissa näissä 
maissa kokaiini on yleisimmin käytetty laiton stimulantti.

Kokaiinin käyttö nuorten aikuisten keskuudessa

Euroopassa noin 6,3 prosenttia nuorista 
(15–34-vuotiaista) aikuisista on käyttänyt kokaiinia 
ainakin kerran (8 miljoonaa). Kansalliset luvut 
vaihtelevat 0,7 prosentista 13,6 prosenttiin. Tässä 
ikäryhmässä kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneitä on Euroopassa keskimäärin 2,1 prosenttia 
(noin 3 miljoonaa) ja viimeksi kuluneen kuukauden aikana 
käyttäneitä 0,8 prosenttia (miljoona).

Erityisen yleistä kokaiinin käyttö on nuorten 
(15–34-vuotiaiden) miesten keskuudessa. Heidän 
ryhmässään kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneiden osuus Tanskassa, Espanjassa, 
Irlannissa, Italiassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 

on 4–6,5 prosenttia (75). Kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneiden miesten lukumäärä suhteessa naisiin on 
ainakin kaksinkertainen 16 raportoivassa maassa (76).

Kohdennettujen tutkimusten mukaan kokaiinin käyttö on 
varsin yleistä yökerhoissa ja muissa viihdeympäristöissä 
säännöllisesti käyvien keskuudessa. Esimerkiksi 
vuonna 2010 Amsterdamissa tehtyyn tutkimukseen 
osallistuneista pubeissa kävijöistä 24 prosenttia 
oli käyttänyt kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana. Tšekissä elektronisen tanssimusiikkimedian 
vuonna 2010 toteuttamaan sähköiseen kyselyyn 
vastanneista yli tuhannesta henkilöstä 29 prosenttia 
ilmoitti käyttäneensä kokaiinia viimeksi 
kuluneiden 12 kuukauden aikana. Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa vuonna 2011 tehdyn verkkokyselyn 
yli 7 000 vastaajasta 42 prosenttia oli käyttänyt kokaiinia 
viimeksi kuluneen vuoden aikana (Mixmag, 2012).

Taulukko 8: Kokaiininkäytön levinneisyys yleisväestössä – yhteenveto tiedoista
Ikäryhmä Käytön aikaväli

Ainakin kerran Viime vuonna Viime kuussa

15–64-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 15,5 miljoonaa 4 miljoonaa 1,5 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 4,6 prosenttia 1,2 prosenttia 0,5 prosenttia

Vaihteluväli 0,3–10,2 prosenttia 0,1–2,7 prosenttia 0,0–1,3 prosenttia

Maat, joissa pienin levinneisyys Romania (0,3 prosenttia) 
Liettua (0,5 prosenttia)
Kreikka (0,7 prosenttia) 
Puola (0,8 prosenttia)

Kreikka, Romania (0,1 prosenttia) 
Unkari, Puola, Liettua, Suomi 
(0,2 prosenttia)
Tšekki (0,3 prosenttia)

Romania, Kreikka, Suomi 
(0,0 prosenttia) 
Tšekki, Ruotsi, Puola, Liettua, Viro 
(0,1 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Espanja (10,2 prosenttia) 
Yhdistynyt kuningaskunta 
(8,9 prosenttia) 
Italia (7,0 prosenttia)
Irlanti (6,8 prosenttia)

Espanja (2,7 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(2,2 prosenttia) 
Italia (2,1 prosenttia) 
Irlanti (1,5 prosenttia)

Espanja (1,3 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(0,8 prosenttia) 
Kypros, Italia (0,7 prosenttia) 
Itävalta (0,6 prosenttia) 

15–34-vuotiaat

Arvioitu käyttäjämäärä Euroopassa 8 miljoonaa 3 miljoonaa 1 miljoonaa

Euroopan keskiarvo 6,3 prosenttia 2,1 prosenttia 0,8 prosenttia

Vaihteluväli 0,7–13,6 prosenttia 0,2–4,4 prosenttia 0,0–2,0 prosenttia 

Maat, joissa pienin levinneisyys Liettua, Romania (0,7 prosenttia)
Kreikka (1,0 prosenttia)
Puola (1,3 prosenttia)
Tšekki (1,6 prosenttia)

Kreikka, Romania (0,2 prosenttia)
Puola, Liettua (0,3 prosenttia)
Unkari (0,4 prosenttia)
Tšekki (0,5 prosenttia)

Romania, Suomi (0,0 prosenttia)
Kreikka, Puola, Liettua, Norja 
(0,1 prosenttia)
Tšekki, Unkari, Viro (0,2 prosenttia)

Maat, joissa suurin levinneisyys Espanja (13,6 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(12,8 prosenttia)
Irlanti (9,4 prosenttia)
Tanska (8,9 prosenttia)

Espanja (4,4 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(4,2 prosenttia)
Italia (2,9 prosenttia)
Irlanti (2,8 prosenttia)

Espanja (2,0 prosenttia)
Yhdistynyt kuningaskunta 
(1,6 prosenttia)
Kypros (1,3 prosenttia)
Italia (1,1 prosenttia)

Lähde:	 Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin maassa. Maissa, joista tietoja ei ole saatavissa, 
käytettiin EU:n keskimääräistä levinneisyyttä (ainakin kerran ja viime vuonna käyttäneiden osalta enintään 3 prosenttia kohdeväestöstä ja viime kuussa käyttäneiden 
osalta 18 prosenttia). Perusteena käytetty väestöpohja: 15–64-vuotiaat (338 miljoonaa) ja 15–34-vuotiaat (130 miljoonaa). Euroopan levinneisyysarviot perustuvat 
painotettuihin keskiarvoihin, jotka on saatu vuoden 2004 ja vuosien 2010–2011 välillä (pääasiassa vuosina 2008–2010) tehdyistä tutkimuksista, eikä tietoja voida siksi 
liittää tiettyihin vuosiin. Tähän yhteenvetoon käytetyt tiedot ovat saatavana vuoden 2012 tilastotiedotteen osassa Yleiset väestötutkimukset.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
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(77)	 Runsaan jaksottaisen juomisen määritelmä: vähintään kuusi annosta alkoholia yhdellä kerralla vähintään kerran viikossa viimeksi 
kuluneiden 12 kuukauden aikana.

(78)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko EYE-11.
(79)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot EYE-10–EYE-30.
(80)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko GPS-2.

Tutkimusten mukaan kokaiinin käyttö viihdeympäristöissä 
liittyy vahvasti alkoholinkäyttöön. Yhdeksässä maassa 
yleisväestön keskuudessa tehdyt tutkimukset osoittavat, 
että erittäin runsasta jaksottaista juomista (77) esiintyy 
kokaiininkäyttäjien keskuudessa 2–9 kertaa yleisväestöä 
enemmän (EMCDDA, 2009b). Esimerkiksi Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa vuosina 2010–2011 tehdyn British 
Crime Survey -tutkimuksen mukaan säännöllisesti alkoholia 
juovat aikuiset pitävät kokaiinin käyttöä hyväksyttävänä 
todennäköisemmin kuin aikuiset, jotka käyttävät alkoholia 
harvemmin tai eivät koskaan. Tutkimuksessa havaittiin 
myös yhteys lisääntyneen yökerhoissa tai pubeissa käynnin 
ja kokaiininkäytön lisääntymisen välillä.

Kansainväliset vertailut

Kokaiininkäyttöä voidaan myös verrata muihin maihin, 
joista on saatavilla luotettavia tietoja. Niiden mukaan 
kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden 
nuorten aikuisten määrä on Euroopassa (2,1 prosenttia) 
pienempi kuin Australiassa (4,8 prosenttia) ja 
Yhdysvalloissa (4,0 prosenttia 16–34-vuotiaista), mutta 
lähes sama kuin Kanadassa (1,8 prosenttia). Euroopan 
maista Espanjan (4,4 prosenttia) ja Yhdistyneen 
kuningaskunnan (4,2 prosenttia) ilmoittamat luvut ovat 
kuitenkin yhtä korkeita kuin Australian ja Yhdysvaltojen 
(kuvio 9).

Kokaiinin käyttö koululaisten keskuudessa

Uusimman ESPAD‑tutkimuksen mukaan kokaiinia 
ainakin kerran käyttäneiden 15–16-vuotiaiden 
koululaisten osuus on 1–2 prosenttia 13:ssa 
tutkimukseen osallistuneista 24 EU‑maasta, Kroatiasta 
ja Norjasta. Muut 12 maata ilmoittivat (yhtä lukuun 
ottamatta) 3–4 prosentin levinneisyydestä, ja sekä 
Yhdistyneen kuningaskunnan ESPAD‑tutkimuksessa 
että sen kansallisessa koululaiskyselyssä 5 prosenttia 
koululaisista ilmoitti käyttäneensä kokaiinia ainakin 
kerran (78). Espanjan koululaistutkimuksessa tämä 
osuus oli 3 prosenttia. Yhdysvalloissa samanikäisten 
koululaisten keskuudessa kokaiinia ainakin kerran 
käyttäneitä oli arviolta 3 prosenttia. Niissä maissa, joista 
on saatavilla vanhempia (17–18-vuotiaat) koululaisia 
koskevia tietoja, ainakin kerran kokaiinia käyttäneiden 
määrä on yleisesti ottaen suurempi, Espanjassa 
jopa 7 prosenttia (79).

Kokaiinin käytön suuntaukset

Kokaiinin käyttö lisääntyi yli vuosikymmenen ajan pienessä 
joukossa Euroopan maita, joissa levinneisyys oli suurin. 
Nouseva suuntaus saavutti huippunsa vuosina 2008–2009. 
Viimeisimmissä kokaiinin käyttöä koskevissa tutkimuksissa 
näissä maissa on havaittu joitakin myönteisiä merkkejä, 
jotka antavat viitteitä siitä, että kokaiinin suosio saattaa 
olla hiipumassa. Viihdeympäristöissä tehtyjen laadullisten 
tutkimusten mukaan mielikuva kokaiinin liittymisestä 
vauraaseen elämäntyyliin on hieman heikentynyt (Tanska 
ja Alankomaat).

Seitsemässä maassa kokaiinia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneiden nuorten (15–34-vuotiaiden) 
aikuisten osuus oli EU:n keskiarvoa (2,1 prosenttia) 
suurempi (80). Tanska, Irlanti, Espanja, Italia ja Yhdistynyt 
kuningaskunta ilmoittivat, että niiden viimeisimpien 
tutkimusten mukaan viimeksi kuluneen vuoden aikana 

Kuvio 9: Kokaiinia ainakin kerran ja viimeksi kuluneen vuoden 

aikana käyttäneet nuoret aikuiset (15–34-vuotiaat): levinneisyys 

Euroopassa, Australiassa, Kanadassa ja Yhdysvalloissa
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Huom.	 Euroopan keskimääräinen levinneisyys laskettiin kyseisen 
ikäryhmän väestön mukaan painotetusta keskiarvosta kussakin 
maassa. Euroopan levinneisyysarviot perustuvat keskiarvoihin, 
jotka on saatu vuoden  2004  ja vuosien  2010–2011  välillä 
(pääasiassa vuosina  2008–2010) tehdyistä tutkimuksista, 
eikä tietoja voida siksi liittää tiettyihin vuosiin. Euroopan 
ulkopuolisissa maissa tehdyt tutkimukset ovat vuodelta  2010. 
Yhdysvaltain tutkimuksessa on käytetty ikäryhmää 16–34 (tiedot 
on laskettu uudelleen alkuperäisten tutkimustulosten perusteella).

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet, 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
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(81)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio GPS-14 (osa i).

käyttäneiden nuorten aikuisten määrä on vähentynyt tai 
tasaantunut. Kanadassa ja Yhdysvalloissa on todettu 
samanlainen suuntaus, kun taas Australiassa käytön 
levinneisyys on kasvanut (kuvio 10). Muita maita, joissa 
levinneisyys oli suurin, olivat Kypros ja Alankomaat. 
Kypros ilmoitti, että sen viimeisimmän tutkimuksen mukaan 
levinneisyys kasvoi 0,7 prosentista 2,2 prosenttiin 
vuosina 2006–2009, ja Alankomaissa kokaiinia viimeksi 
kuluneen vuoden aikana käyttäneiden nuorten aikuisten 
osuus oli 2,4 prosenttia vuonna 2009, mutta tuloksista 
ei voida tehdä päteviä vertailuja aiempiin tutkimuksiin 
tutkimusmenetelmän muutosten takia.

Niissä 12 maassa, joissa on tehty kolme toistuvaa 
tutkimusta, kokaiinin käyttö on melko vähäistä, ja 
useimmissa tapauksissa suuntaus on vakaa. Mahdollisia 
poikkeuksia ovat Bulgaria, Ranska ja Ruotsi, joissa 
käyttö näyttää lisääntyvän, sekä Norja, jossa suuntaus 
on laskeva. Alhaisissa levinneisyyksissä tapahtuneita 
vähäisiä muutoksia on kuitenkin aina tulkittava 
varoen. Bulgariassa kokaiinia viimeksi kuluneen 
vuoden aikana käyttäneiden nuorten aikuisten määrä 
kasvoi 0,7 prosentista 1,5 prosenttiin vuosina 2005–
2008, Ranskassa 1,2 prosentista 1,9 prosenttiin 
vuosina 2005–2010 ja Ruotsissa nollasta 1,2 prosenttiin 
vuosina 2000–2008 (81). Norja ilmoitti levinneisyyden 
laskeneen 1,8 prosentista 0,8 prosenttiin 
vuosina 2004–2009.

ESPAD‑tutkimukseen vuoden 2011 kierroksen lisäksi 
joko vuoden 1995 tai vuoden 1999 kierrokselle 
osallistuneista 23 maasta 18 ilmoitti kokaiinia 
ainakin kerran käyttäneiden määrän 
kasvaneen 1–3 prosenttiyksikköä. Yksikään maa ei 
ilmoittanut käytön vähentymisestä. Vaikka levinneisyysluvut 
ovat toistaiseksi pysyneet alhaisina, käytön yleinen kasvu 
eri maissa vaatii jatkuvaa valppautta.

Kokaiininkäytön terveysvaikutukset
Kokaiininkäytön terveysvaikutusten laajuutta 
todennäköisesti aliarvioidaan. Osittain tämä johtuu 
pitkäaikaisesta kokaiininkäytöstä aiheutuvien 
patologioiden määrittelemättömästä tai kroonisesta 
luonteesta (katso luku 7). Säännöllinen kokaiinin 
käyttö, myös nuuskaaminen, voi aiheuttaa sydän- ja 
verisuoniongelmia ja hermostollisia ja psykiatrisia 
ongelmia sekä lisätä onnettomuusalttiutta ja tartuntatautien 
leviämistä suojaamattoman seksin (Brugal ym., 2009) ja 
mahdollisesti nuuskauspillien jakamisen vuoksi (Aaron 
ym., 2008). Sellaisissa maissa, joissa kokaiinia käytetään 
paljon, varsin tuntuva osuus nuorten sydänongelmista voi 
tutkimusten mukaan liittyä kokaiinin käyttöön.

Suurimmat terveysriskit liittyvät kokaiinin suonensisäiseen 
käyttöön ja crackin käyttöön (sydän- ja verisuonitaudit, 
mielenterveysongelmat) (EMCDDA, 2007a). Espanjan 
uusimmissa ensiaputapauksia koskevissa tilastoissa 
käyttäjät, jotka polttavat kokaiinia tai pistävät sitä 
suoneen, ovat yliedustettuina kokaiininkäyttäjien yleiseen 
populaatioon verrattuna.

Kokaiinin ongelmakäyttö

Kokaiinin ongelmakäyttäjinä pidetään niitä, jotka 
käyttävät kokaiinia säännöllisesti pitkiä aikoja ja jotka 
käyttävät sitä suonensisäisesti. Koska yhdestäkään 
Euroopan maasta ei ole saatavilla epäsuoria kansallisia 
arvioita kokaiinin ongelmakäytöstä, kokaiinin 
haitallisimpien käyttötapojen levinneisyydestä saadaan 
tietoa pääasiallisesti yleisistä väestötutkimuksista, hoitoon 
hakeutuvia huumeidenkäyttäjiä koskevista tiedoista sekä 
crack‑kokaiinin käyttöä käsittelevistä tutkimuksista.

Kuvio 10: Kokaiinin käyttö viimeksi kuluneen vuoden aikana 

nuorten aikuisten (15–34-vuotiaiden) keskuudessa: levinneisyyden 

suuntaukset viidessä suurimmat luvut ilmoittaneessa EU:n 

jäsenvaltiossa, Australiassa, Kanadassa ja Yhdysvalloissa
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Huom.	 Katso lisätietoja vuoden  2012  tilastotiedotteen kuvio GPS-14 
(osa ii). Euroopan ulkopuolella tehdyissä tutkimuksissa käytetyt 
ikäryhmät olivat Yhdysvalloissa  16–34  ja Kanadassa  15–34. 
Australiassa käytettiin vuoden  2010  tutkimuksessa 
ikäryhmää  15–34  ja tätä aiemmissa tutkimuksissa 
ikäryhmää 14–39.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet, AIHW (2011), CADUMS 
(2010), SAMHSA (2010).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab14b
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(82)	 Yli 20-vuotiaat, jotka ovat käyttäneet kokaiinia vähintään 30 päivänä viimeksi kuluneen vuoden tai vähintään 10 päivänä viimeksi kuluneen 
kuukauden aikana, tai alle 20-vuotiaat, jotka ovat käyttäneet kokaiinia vähintään 10 päivänä viimeksi kuluneen vuoden ja vähintään yhtenä päivänä 
viimeksi kuluneen kuukauden aikana.

(83)	 Henkilöt, jotka käyttävät huumetta useammin kuin kerran viikossa.
(84)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-5 (osa i) ja (osa ii) ja TDI-24; Espanjaa koskevat tiedot ovat vuodelta 2009.

Joissakin maissa kokaiinin runsaasta käytöstä on kerätty 
tietoa yleisten väestötutkimusten avulla. Vaikka tällaisilla 
tutkimuksilla ei tavallisesti tavoiteta syrjäytyneitä käyttäjiä, 
yhteiskuntaan sopeutuneet käyttäjät saadaan kuitenkin 
mukaan tutkimukseen. Espanjassa vuonna 2009 tehdyssä, 
käytön tiheyttä mitanneessa yleisessä väestötutkimuksessa 
yli 140 500 henkilöä ilmoitti käyttävänsä kokaiinia 
runsaasti (82) (4,5 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti). 
Oslossa (Norja) yleisväestön, vankien ja suonensisäisten 
huumeiden käyttäjien keskuudessa tehdyssä 
tutkimussarjassa ongelmakäyttäjiä oli 1 600–2 000 (83) 
eli neljä tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti. Saksassa 
tehdyssä riippuvuuden vaikeusasteikkoon (Severity of 
Dependence Scale) perustuneessa tutkimuksessa kokaiinin 
ongelmakäyttäjien määräksi arvioitiin noin kaksi tapausta 
tuhatta 15–64-vuotiasta kohti.

Crackin käyttö on yhteiskuntaan sopeutuneiden 
kokaiininkäyttäjien keskuudessa hyvin epätavallista, 
ja sitä esiintyykin pääasiassa marginalisoituneiden 
ja vähempiosaisten ryhmien, kuten seksityöläisten ja 
opioidien ongelmakäyttäjien, keskuudessa. Se on 
pitkälti kaupunkielämän ilmiö (Connolly ym., 2008; 
Prinzleve ym., 2004), ja yleinen levinneisyys näyttää 
olevan erittäin alhainen. Crackin käyttöä pidetään 
myös Lontoon huumeongelman yhtenä päätekijänä. 
Alueellisia arvioita crack‑kokaiinin käytöstä on saatavilla 
ainoastaan Englannista; vuosina 2009 ja 2010 heitä 
arvioitiin olevan noin 184 000 eli 5,4 (5,2–5,7) tapausta 
tuhatta 15–64-vuotiasta kohti. Suurin osa näistä crackin 
käyttäjistä ilmoitti käyttävänsä myös opioideja.

Hoidon kysyntä

Kokaiinin ongelmakäytöstä saadaan parempi käsitys 
tarkastelemalla kokaiinin vuoksi hoitoon hakeutuvien 
asiakkaiden lukumääriä ja erityispiirteitä kuvaavia 
tietoja. Lähes kaikki kokaiiniasiakkaat on ilmoitettu 
avohoitokeskuksista, tosin osaa saatetaan hoitaa 
yksityisillä klinikoilla, joista ei ole saatavilla tietoja. Monet 
kokaiinin ongelmakäyttäjät eivät kuitenkaan hakeudu 
hoitoon (Reynaud‑Maurupt ja Hoareau, 2010).

Noin 15 prosenttia kaikista huumehoitoasiakkaista ilmoitti 
ensisijaiseksi hoitoon hakeutumisen syyksi kokaiinin käytön 
vuonna 2010. Ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuvien 
keskuudessa ensisijaisesti kokaiinia käyttävien osuus oli 
vielä suurempi (21 prosenttia).

Ensisijaisesti kokaiinia käyttävien asiakkaiden osuuksissa 
ja lukumäärissä on suuria eroja maiden välillä. 
Suurimmista osuuksista ilmoittivat Espanja (44 prosenttia), 
Italia (29 prosenttia) ja Alankomaat (26 prosenttia). 
Belgiassa, Irlannissa, Kyproksella, Luxemburgissa, 
Maltalla, Portugalissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
kokaiiniasiakkaiden osuus kaikista huumeasiakkaista 
on 10–15 prosenttia. Muualla Euroopassa ensisijaisesti 
kokaiinia käyttävien asiakkaiden osuus kaikista 
huumehoidon asiakkaista on alle 10 prosenttia, 
seitsemässä maassa jopa alle prosentin. Tietoja 
ilmoittaneissa 29:ssa Euroopan maassa hoitoon 
hakeutuneista kokaiiniasiakkaista noin 90 prosenttia 
ilmoitettiin Espanjasta, Saksasta, Italiasta, Alankomaista ja 
Yhdistyneestä kuningaskunnasta (84).

Yhteensä 25 maassa, joista saatiin tietoja vuosilta 2005–
2010, huumehoitoon pääasiallisesti kokaiininkäytön 
vuoksi hakeutuvien asiakkaiden määrä nousi 

Kokaiinista aiheutuvat ensiaputapaukset: 
tilaisuus varhaiseen puuttumiseen?

Äskettäisen eurooppalaisen selvityksen mukaan 
kokaiiniin liittyvien ensiapukäyntien määrä on joissakin 
maissa kolminkertaistunut 1990-luvun lopusta lähtien. 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Espanjassa määrä oli 
huipussaan vuoden 2008 vaiheilla (Mena ym., painossa). 
Tämä kehitys vastaa käytön levinneisyyden suuntauksia 
koko väestössä ja myös ilmoitettujen kokaiinikuolemien 
määrää. Viidessä niistä kuudesta maasta, joista 
ilmoitettiin eniten kokaiiniin liittyviä ensiaputapauksia 
vuosina 2008–2010 (Tanska, Irlanti, Espanja, Alankomaat 
ja Yhdistynyt kuningaskunta), myös kokaiininkäyttö oli 
Euroopan keskiarvoa laajempaa. Levinneisyyslukujen 
kanssa yhteneväistä on myös se, että useimmat kokaiinista 
aiheutuneet tapaukset olivat aikuisia, ja kaksi kolmasosaa 
heistä oli miehiä.

Joissakin Euroopan maissa kokaiinista aiheutuvien 
terveyshaittojen seurannassa käytetään ensiapuosastoille 
ja sairaalahoitoon otettuja potilaita koskevia tietoja. 
Lisäksi tapaustietoja voidaan saada toksikologian 
yksiköistä, huumeidenkäyttäjien ensiapuasemilta, 
myrkytyskeskuspuheluista tai huumepoliisin rekisteristä. 
Etenkin Espanjasta ja Alankomaista toimitetaan varsin 
luotettavia tietoja. Muissa maissa turvaudutaan usein 
erityisseurantajärjestelmiin, joihin osallistuvat valikoidut 
sairaalat.

Vaikka tiedot Euroopan sairaaloiden ensiaputapauksista 
ovatkin epäyhtenäisiä, ne ovat hyödyllinen indikaattori 
kokaiinin käytön suuntauksista. Ne myös osoittavat, 
että tuhansien kokaiinia käyttävien potilaiden arviointi, 
varhainen puuttuminen ja hoitoonohjaus ovat alueita, 
joiden mahdollisuuksia ei juurikaan ole osattu hyödyntää.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
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(85)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviot TDI-1 ja TDI-3.
(86)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-4 (osa ii), TDI-10 (osa iii), TDI-11 (osa iii) ja TDI-18 (osa ii).
(87)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-17 ja TDI-18 (osa ii).
(88)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-115.

vuonna 2008 (55 000:sta 71 000 asiakkaaseen), 
tasoittui vuonna 2009 (70 000) ja laski hienoisesti 
vuonna 2010 (67 000) (85). Kokaiiniasiakkaiden 
määrä laski 13 maassa vuosina 2007–2008 ja 
vuonna 2010. Joissakin maissa (Espanja, Alankomaat, 
Portugali ja Yhdistynyt kuningaskunta) ensimmäistä 
kertaa hoitoon hakeutuvien kokaiiniasiakkaiden määrä 
on laskenut 40 prosenttia. Alankomaissa uusien 
kokaiiniasiakkaiden määrä pieneni vuosina 2009–2010, 
ja uudelleen hoitoon hakeutuvien kokaiiniasiakkaiden, 
erityisesti opioidit toissijaiseksi huumeekseen ilmoittavien 
asiakkaiden, määrä on pysynyt vakaana (Ouwehand 
ym., 2011).

Avohoitoasiakkaiden profiili

Ensisijaisesti kokaiinin vuoksi avohoitoon hakeutuvista 
asiakkaista valtaosa on miehiä (miesten lukumäärä 
suhteessa naisiin on viisinkertainen), ja heidän keski‑ikänsä 
on huumehoitoasiakkaiden korkeimpia (33 vuotta). 
Ensisijaisesti kokaiinia käyttävät ilmoittavat aloittaneensa 
huumeen käytön keskimäärin 22-vuotiaana, ja 
heistä 87 prosenttia ennen 30 vuoden ikää (86).

Useimmat kokaiiniasiakkaat nuuskaavat (65 prosenttia) tai 
polttavat (27 prosenttia) sitä. Vain 6 prosenttia ilmoittaa 
käyttävänsä kokaiinia pääasiassa suonensisäisesti. Miltei 
puolet kokaiiniasiakkaista on käyttänyt sitä 1–6 kertaa 
viikossa hoitoon hakeutumista edeltäneen kuukauden 
aikana, noin 25 prosenttia on käyttänyt sitä päivittäin 
ja 25 prosenttia ei ole käyttänyt kokaiinia lainkaan 
kyseisen ajanjakson aikana tai on käyttänyt sitä vain 
satunnaisesti (87).

Kokaiinia käytetään usein yhdessä muiden päihteiden, 
etenkin alkoholin, kannabiksen, muiden stimulanttien ja 
heroiinin kanssa. Alankomaissa vuonna 2011 tehty selvitys 
osoitti, että useimmat kokaiiniasiakkaat käyttävät kokaiinin 
ohella muitakin aineita (64 prosenttia), useimmiten 
alkoholia (Ouwehand ym., 2011).

Yksi Euroopassa avohoitoon hakeutuvien 
kokaiininkäyttäjien alaryhmistä ovat ensisijaisesti 
crack‑kokaiinia käyttävät asiakkaat, joita on 
noin 7 500 (88). Heidän osuutensa on 13 prosenttia 
kaikista kokaiiniasiakkaista ja vajaat 2 prosenttia 
kaikista avohoitoon hakeutuvista huumehoitoasiakkaista. 
Useimmat crack‑asiakkaat (noin 5 000) ilmoitettiin 
Yhdistyneestä kuningaskunnasta, jossa heidän 
osuutensa on 36 prosenttia maan ensisijaisesti 
kokaiinia käyttävistä asiakkaista ja 4 prosenttia kaikista 
avohoitokeskuksissa olevista huumehoitoasiakkaista. 

Loput 2 000 crack‑asiakasta ilmoitettiin pääasiallisesti 
Ranskasta (23 prosenttia kokaiiniasiakkaista) ja 
Alankomaista (30 prosenttia) sekä Espanjasta 
(3 prosenttia) ja Italiasta (1 prosentti). Crack‑asiakkaat 
käyttävät usein kokaiinin ohella muitakin aineita, myös 
suonensisäistä heroiinia (EMCDDA, 2007a; Escot ja 
Suderie, 2009).

Hoito ja haittojen vähentäminen

Euroopassa huumehoito on perinteisesti keskittynyt 
opioidiriippuvuuden hoitoon. Koska kokaiinin ja 
crackin käytöstä on kasvamassa yhä merkittävämpi 
kansanterveydellinen ongelma, monissa maissa on alettu 
kiinnittää enemmän huomiota näihin huumausaineisiin 
liittyvien ongelmien vähentämiseen. Kokaiiniriippuvuuden 
ensisijaisia hoitovaihtoehtoja ovat psykososiaaliset 
menetelmät, kuten motivointihaastattelu, kognitiivinen 
käyttäytymisterapia, käyttäytymisterapeuttinen 
itsehallintakoulutus, uudelleensortumista ehkäisevät 
toimenpiteet sekä neuvonta.

Yhdessätoista jäsenvaltiossa, myös niissä, joissa kokaiinin 
käyttäjien ja hoitoon hakeutuvien määrä on suurin, on 
saatavilla yleisten hoitopalvelujen ohella kokaiinin tai 
crack‑kokaiinin käyttäjiin erikoistuneita hoito‑ohjelmia. 
Saksan, Italian, Liettuan ja Yhdistyneen kuningaskunnan 
kansalliset asiantuntijat arvioivat, että erikoistuneita 
hoito‑ohjelmia on tarjolla suurimmalle osalle hoidon 
tarpeessa olevia kokaiininkäyttäjiä. Belgian, Tanskan, 
Irlannin, Espanjan, Itävallan, Romanian ja Slovenian 
asiantuntijoiden arvion mukaan vain pieni osa käyttäjistä 
pääsee erikoistuneeseen hoitoon.

Jotkin maat ilmoittavat, että kokaiiniriippuvuuden 
hoitotoimet mukautetaan kunkin asiakasryhmän 
erityistarpeisiin. Esimerkiksi Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa erikoistuneet hoitolaitokset keskittävät 
hoitopalvelunsa ensisijaisesti ongelmakäyttäjiin, 
kuten crack‑kokaiinin käyttäjiin. Sekä Tanskassa että 
Itävallassa kokaiininkäyttäjiä hoidetaan sekakäyttäjien 
hoito‑ohjelmissa. Tanskassa on kokeiltu uutta kokaiini-, 
kannabis- ja alkoholiongelmien hoitomallia. Mallille 
laaditaan kliiniset ohjeet, ja se otetaan käyttöön useissa 
kunnissa seuraavien neljän vuoden aikana. Sen budjetti 
on noin miljoona euroa. Bulgaria, Malta ja Alankomaat 
ilmoittavat, että kokaiininkäyttäjiin erikoistuneita 
hoito‑ohjelmia suunnitellaan käynnistettäviksi kolmen 
vuoden kuluessa.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
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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Kokaiiniriippuvuuden hoitoa koskevat tutkimukset

EMCDDA ja huume- ja alkoholiriippuvuuteen keskittyvä 
Cochrane‑yksikkö julkaisivat hiljattain katsauksen 
kokaiiniriippuvuuden lääkehoitoa käsittelevästä 
tutkimuskirjallisuudesta (Amato ym., painossa). Siinä 
analysoitiin keskushermostoa stimuloivien, kouristuksia 
ehkäisevien ja antipsykoottisten lääkkeiden sekä 
dopamiiniagonistien ja disulfiraamin hyväksyttävyyttä, 
tehoa ja turvallisuutta kokaiiniriippuvuuden hoidossa. 
Useimmilla näistä aineista voidaan estää tai vähentää 
kokaiinin aikaansaamaa palkitsemisvaikutusta aivoissa. 
Antipsykoottiset lääkkeet saattavat myös lievittää 
kokaiinista aiheutuvia psykoosinkaltaisia oireita. 
Tutkimuksia ei voida suoraan vertailla keskenään, koska 
niillä on kaikilla eri tavoitteet ja tulosmittarit, jotka 
vaihtelevat käytön vähentämisestä ja vieroitusoireiden 
lievittämisestä tai hoidosta korvaushoitojen 
määrittämiseen.

Keskushermostoa stimuloivia aineita käsittelevässä 
tutkimuskatsauksessa havaittiin joitakin myönteisiä tuloksia 
aineista, jotka näyttävät parantavan kokaiininkäyttäjien 
pidättäytymistä huumeista. Etenkin bupropionilla ja 
deksamfetamiinilla on saatu lupaavia tuloksia sekä 
opioidi- että kokaiiniriippuvaisten potilaiden hoidosta. 
Sen sijaan keskushermostoa stimuloivat lääkkeet 
eivät ole osoittautuneet tehokkaiksi korvaushoidossa. 
Antipsykoottisten ja kouristuksia ehkäisevien lääkkeiden 
tehosta kokaiiniriippuvaisille potilaille ei ole saatu 
varmaa tulosta. Nykyiset tutkimustulokset eivät tue 
dopamiiniagonistien tehoa kokaiiniriippuvuuden hoidossa. 
Vaikka disulfiraamin todettiin lisäävän potilaiden 
pysyvyyttä hoidossa, aineen mahdolliset haittavaikutukset 
näyttävät olevan hyötyjä suuremmat.

Kokaiiniriippuvuuden muihin kuin lääkinnällisiin hoitoihin 
kuuluvat palkitsemiseen ja rajoittamiseen perustuvat 
menetelmät (contingency management), jotka ovat 
toistaiseksi tehokkain psykososiaalinen hoitomuoto 
(Vocci ja Montoya, 2009). Äskettäisessä belgialaisessa 
tutkimuksessa huumeista pidättäytyneiden osuus oli 
yhteisövahvistukseen yhdistettyyn palkitsemis- ja 
rajoittamisohjelmaan 6 kuukauden ajan osallistuneiden 
kokaiininkäyttäjien ryhmässä kolme kertaa niin suuri kuin 
tavanomaisessa hoidossa olevien asiakkaiden ryhmässä 
(Vanderplasschen ym., 2011).

Haittojen vähentäminen

Haittoja vähentäviin toimintamalleihin kuuluvat yöelämän 
ympäristöissä järjestettävät erityiset tiedotusohjelmat, 
jotka on suunnattu lähinnä yhteiskuntaan sopeutuneille 
kokaiinin, etenkin kokaiinijauheen, käyttäjille. Näitä 

ovat esimerkiksi äskettäin Skotlannissa toteutettu ”Know 
the Score Cocaine” -huumevalistuskampanja ja Belgian 
Partywise‑kampanja ”How is your friend on coke?”. 
Niiden tavoitteena on lisätä tietoisuutta ja jakaa tietoa 
(katso lisätietoja viihdeympäristöissä toteutetuista toimista 
luvusta 4).

Monissa jäsenvaltioissa kokaiinin ja crack‑kokaiinin käyttö 
on melko uusi toiminta‑alue haittojen vähentämisessä. 
Kokaiinia suonensisäisesti käyttäville tarjotaan yleensä 
samat palvelut ja valmiudet kuin opioidikäyttäjille. 
Kokaiinin suonensisäiseen käyttöön voi kuitenkin 
liittyä joitakin erityisiä riskejä, kuten suurempi 
pistämistiheys, holtiton injektointikäyttäytyminen ja 
seksuaalisen riskikäyttäytymisen lisääntyminen. Tämän 
ryhmän tarpeisiin olisi laadittava omat turvallisen 
käytön suositukset. Koska pistäminen voi olla hyvin 
tiheää, steriilien välineiden toimittamista kokaiinia 
suonensisäisesti käyttäville ei tulisi rajoittaa, vaan sen 
tarve olisi arvioitava paikallisesti kokaiinin käyttötapojen 
ja injektiokäyttäjien sosiaalisen tilanteen perusteella (Des 
Jarlais ym., 2009).

Erityisesti crack‑kokaiinin polttajille suunnattuja haittojen 
vähentämisohjelmia on Euroopassa tarjolla vain vähän. 

Rokotteet laittomista huumeista 
vieroittautumiseen

Huumerokotteita testattiin ensimmäisen kerran 
eläinkokeilla jo vuonna 1972 (Berkowitz ja Spector), 
mutta kiinnostus farmakologisen keinon kehittämiseen 
kokaiiniriippuvuuden hoitoon on nostanut rokotteet 
uudelleen ajankohtaisiksi.

Huumerokotteet toimivat tuottamalla vasta‑aineita 
verenkiertoon, ja ne voivat ehkäistä huumeiden 
psykoaktiivisia vaikutuksia sekä vähentää huumeenhimoa 
(Fox ym., 1996). Parhaillaan tutkitaan kokaiinin, 
nikotiinin, metamfetamiinin ja heroiinin vaikutuksia estäviä 
rokotteita (Shen ym., 2011). Pisimmälle kehitettyjä ovat 
kokaiini- ja nikotiiniriippuvuuden hoitoon tarkoitetut 
rokotteet, joiden on osoitettu tukevan tehokkaasti 
pidättäytymistä. Merkittävin tähän mennessä havaittu 
heikkous on suurimmalla osalla potilaista havaittu 
riittämätön vasta‑ainevaste (Hatsukami ym., 2005; Martell 
ym., 2005). Sen poistamiseksi on kuitenkin käynnissä 
tutkimuksia, ja markkinoille saattaa lähiaikoina tulla 
kaupallisia valmisteita, ainakin nikotiinirokotteita (Polosa 
ja Benowitz, 2011). Metamfetamiinirokotteiden tutkimus 
on vasta esikliinisessä vaiheessa, jossa keskitytään 
vasta‑aineiden karakterisointiin. Tähän mennessä kehitetyt 
opioidirokotteet näyttäisivät tehoavan hyvin rottiin, 
ja nyt tutkimuksissa keskitytään siihen, kuinka veren 
vasta‑ainepitoisuuden ylläpitoon tarvittavien annosten 
määrää voitaisiin pienentää (Stowe ym., 2012).
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Kolmessa maassa (Saksa, Espanja ja Alankomaat) on 
keskuksia, joissa on erikseen tilat huumeiden, myös 
crack‑kokaiinin, polttamiseen. Joissakin matalan kynnyksen 
palveluissa Belgiassa, Saksassa, Espanjassa, Ranskassa, 
Luxemburgissa ja Alankomaissa tarjotaan crack‑kokaiinia 
polttaville yksittäisille käyttäjille hygieenisiä 
inhalaatiovälineitä, kuten puhtaita crack‑piippuja tai 
crack‑välinepakkauksia (irrotettavalla suukappaleella 

varustettu lasipiippu, metalliverkko, huulivoide ja 
käsipyyhkeitä). Kolmessatoista EU:n jäsenvaltiossa 
tietyt matalan kynnyksen keskukset jakavat heroiinin tai 
kokaiinin polttajille foliota. Yhdistyneen kuningaskunnan 
Advisory Council on the Misuse of Drugs on hiljattain 
tarkastellut folion käyttöä haittojen vähentämisen keinona 
ja todennut sen voivan edistää polttamisen valitsemista 
injektoinnin sijasta (ACMD, 2010).
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Johdanto
Heroiini ja erityisesti sen suonensisäinen käyttö on 
1970-luvulta lähtien liitetty läheisesti kansanterveydellisiin 
ja sosiaalisiin ongelmiin Euroopassa. Heroiini aiheuttaa 
edelleen suurimman osan huumausaineista johtuvasta 
sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta Euroopan unionissa. 
Kaksi vuosikymmentä kestäneen enimmäkseen 
nousevan suuntauksen jälkeen heroiinin käytön ja 
siihen liittyvien ongelmien on havaittu vähentyneen 
1990-luvun lopun ja 2000-luvun alun aikana. Viime 
vuosikymmenellä suuntaus ei kuitenkaan ollut enää 
yhtä selvä. Tilanne on edelleenkin häilyvä, mutta 
yhä enemmän on saatu viitteitä siitä, että eri puolilla 
Eurooppaa uusien heroiininkäyttäjien määrä on laskenut 
ja huumeen saatavuus vähentynyt. Joissakin maissa 
heroiinin tarjonta on viime aikoina laskenut äkillisesti. 
Samalla heroiinin on havaittu korvautuneen muilla 
huumeilla, kuten synteettisillä opioideilla, esimerkiksi 
fentanyylilla, ja stimuloivien huumeiden, mukaan lukien 
amfetamiinin, metamfetamiinin ja synteettisten katinonien, 
suonensisäinen käyttö on lisääntynyt. Stimuloivien 
huumeiden injektiokäytön vähäiseenkin kasvuun liittyy 
terveysriskien lisääntymisen vaara.

Tarjonta ja saatavuus
Euroopan laittomilla huumemarkkinoilla on perinteisesti 
ollut tarjolla kahdenlaista tuotua heroiinia: yleisesti 
saatavilla olevaa ruskeaa heroiinia (emäksisessä 
muodossa), joka tulee lähinnä Afganistanista, ja 
huomattavasti harvinaisempaa valkoista heroiinia 
(suolan muodossa), joka on yleensä peräisin 
Kaakkois‑Aasiasta. Vaikka valkoinen heroiini on 
yhä harvinaisempaa, joistakin maista on hiljattain 
raportoitu todennäköisesti Lounais‑Aasiasta peräisin 
olevasta kidemäisestä valkoisesta heroiinista. Lisäksi 
jonkin verran opioideja tuotetaan Euroopassa, mutta 
ne ovat pääasiassa kotitekoisia unikkotuotteita (kuten 
oopiumunikko, murskatuista unikonvarsista tai mykeröistä 
tehty unikkotiiviste), joita ilmoitettiin Virosta, Liettuasta 
ja Puolasta.

Tuotanto ja salakuljetus

Euroopassa käytettävä heroiini on peräisin pääasiassa 
Afganistanista, joka on edelleen maailman johtava 
laittoman oopiumin tuottaja. Muita tuottajamaita ovat 
Myanmar, josta ainetta toimitetaan pääasiassa Itä- ja 
Kaakkois‑Aasiaan, Pakistan ja Laos sekä Meksiko ja 
Kolumbia, joita pidetään Yhdysvaltain suurimpina 
heroiinintoimittajina (UNODC, 2012). Maailmanlaajuisen 
oopiumintuotannon arvioidaan kasvaneen 4 700 tonnista 
7 000 tonniin vuosina 2010–2011, vastaavalle tasolle 
kuin se oli aikaisempina vuosina. Suuri osa tästä kasvusta 

Luku 6
Opioidien käyttö ja huumeiden suonensisäinen käyttö

Taulukko 9: Heroiinin tuotanto, takavarikot, hinta 
ja puhtaus

Tuotanto ja takavarikot Heroiini

Arvioitu tuotanto maailmassa 
(tonnia)

467

Maailmassa takavarikoitu määrä (tonnia) 81

Takavarikoitu määrä (tonnia)
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

 
6 

(19)

Takavarikoiden lukumäärä 
EU ja Norja 
(mukaan lukien Kroatia ja Turkki)

50 000
(55 000)

Hinta ja puhtaus Euroopassa (1) Ruskea heroiini 
(emäksinen)

Keskihinta katukaupassa (euroa 
grammalta)
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli) (2)

23–160
(24,6–73,6)

Keskimääräinen puhtaus (%)
Vaihteluväli
(neljännespisteiden vaihteluväli) (2)

13–57
(17,7–28,0)

(1)	 Koska vain muutamat maat ovat ilmoittaneet valkoisen heroiinin 
(hydrokloridi) katukauppahinnan ja puhtauden, tietoja ei esitetä 
taulukossa. Niihin voi tutustua vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukoissa 
ja PPP-6.

(2)	 Ilmoitettujen keskihintojen tai keskimääräisen puhtauden keskialueen 
vaihtelu.

Huom.	 Tiedot ovat vuodelta 2010 maailmanlaajuisen tuotannon arviota lukuun 
ottamatta (2011).

Lähde:	 Maailmanlaajuiset tiedot: UNODC (2012); Euroopan tiedot: Reitoxin 
kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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(89)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot SZR-7 ja SZR-8.
(90)	 Katso puhtaus- ja hintatietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukoista PPP-2 ja PPP-6.

johtuu oopiumintuotannon elpymisestä Afganistanissa, 
jossa se kasvoi 3 600 tonnista 5 800 tonniin vuosina 
2010–2011 (UNODC, 2012). Uusimpien arvioiden 
mukaan heroiinin mahdollinen tuotanto maailmassa on 
kasvanut 467 tonniin (katso taulukko 9) vuoden 2010 
arvioidusta määrästä (384 tonnia) (UNODC, 2012).

Heroiini saapuu Eurooppaan pääasiassa kahta merkittävää 
salakuljetusreittiä pitkin, tosin salakuljetustavat ja -reitit ovat 
yhä vaihtelevampia. Afganistanissa tuotettu heroiini tuodaan 
historiallisesti merkittävää Balkanin reittiä pitkin Pakistanin, 
Iranin ja Turkin läpi muihin läpikulku- ja kohdemaihin, 
lähinnä Länsi- ja Etelä‑Eurooppaan. Heroiinia kuljetetaan 
Eurooppaan myös ”silkkitietä”, joka kulkee Keski‑Aasian 
kautta Venäjälle. Sieltä huumetta salakuljetetaan rajallisessa 
määrin Valko‑Venäjän, Puolan ja Ukrainan kautta muihin 
kohteisiin, kuten Skandinavian maihin (INCB, 2010, 
2011a). Afrikan merkitys näyttää kasvavan jatkuvasti, 
ja se on nyt Eurooppaan lentoteitse salakuljetettavan 
heroiinin tärkein läpikulkualue (INCB, 2012b). Euroopan 
unionissa Alankomaat ja jossain määrin myös Belgia ovat 
merkittävässä asemassa toissijaisina jakelukeskuksina.

Takavarikot

Maailmanlaajuisesti ilmoitetut oopiumin takavarikot 
laskivat 653 tonnista 492 tonniin vuosina 2009–2010. 
Iranin osuus oli lähes 80 prosenttia ja Afganistanin 
liki 12 prosenttia kokonaismäärästä. Koko maailmassa 
ilmoitetut heroiinin (81 tonnia) ja morfiinin takavarikot 
(19 tonnia) kasvoivat kumpikin 5 tonnia vuonna 2010 
(UNODC, 2012).

Euroopassa tehdyissä arviolta 55 000 takavarikossa otettiin 
talteen 19 tonnia heroiinia vuonna 2010, ja tästä kolmannes 
(12,7 tonnia) ilmoitettiin Turkista. Yhdistynyt kuningaskunta 
(ja sen jälkeen Espanja) ilmoittivat edelleen suurimman 
takavarikkojen lukumäärän (89). Vuosia 2005–2010 koskevat 
tiedot 28:sta tietoja ilmoittaneesta maasta osoittavat 
takavarikkojen määrän kasvaneen yleisesti, vaikka vuonna 
2010 olikin havaittavissa hienoista laskua. Euroopan 
unionissa takavarikoidut määrät ovat vaihdelleet melkoisesti 
vuosina 2005–2010. Määrä väheni selvästi vuonna 2010, 
mikä johtuu pääasiassa Bulgariassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa pienentyneistä takavarikkomääristä. 
Myös Turkki ilmoitti talteen otettujen määrien huomattavasta 
alenemisesta vuonna 2010. Tämän kehityksen taustalla 
ovat aiemmat kieltotoimenpiteet, jotka näyttävät häirinneen 
heroiinimarkkinoita joissakin osissa Eurooppaa.

Etikkahappoanhydridin (jota käytetään heroiinin 
valmistuksessa) takavarikoinnit maailmassa kasvoivat 
21 000 litrasta 59 700 litraan vuosina 2009–2010. 

Euroopan unionissa takavarikoidut määrät ovat viime 
vuosina vaihdelleet voimakkaasti: vuoden 2008 
huippuluvusta (noin 151 000 litraa) vain 912 litraan 
vuonna 2009. Vuonna 2010 otettiin talteen yhteensä 
21 200 litraa etikkahappoanhydridia, josta lähes 
kaikki (21 100 litraa) yhdessä ainoassa takavarikossa 
Bulgariassa (INCB, 2012a).

Virossa fentanyyli on viime vuosikymmenen kuluessa 
suurelta osin syrjäyttänyt heroiinin laittomilla markkinoilla. 
Slovakiasta raportoitiin hiljattain vastaavasta 
suuntauksesta; tosin takavarikoiden lukumäärä ja 
takavarikoidut määrät ovat edelleen pieniä. Slovakia 
ilmoitti 17 fentanyylitakavarikosta vuonna 2010; Virossa 
takavarikoitiin puoli kiloa tätä synteettistä opioidia.

Puhtaus ja hinta

Vuonna 2010 ruskean heroiinin keskimääräinen 
puhtaus oli useimmissa tietoja ilmoittaneissa maissa 
17–28 prosenttia. Tätä alhaisempia arvoja ilmoitettiin 
Ranskasta (13 prosenttia) ja Itävallasta (vain 
vähittäiskauppa, 13 prosenttia) ja korkeampia arvoja 
Maltalta (30 prosenttia), Espanjasta (32 prosenttia) ja 
Turkista (57 prosenttia). Vuosina 2005–2010 ruskean 
heroiinin puhtaus kasvoi neljässä maassa ja pysyi 
ennallaan neljässä muussa maassa. Kahdessa maassa 
se huononi. Valkoisen heroiinin keskimääräinen puhtaus 
oli yleensä suurempi (25–45 prosenttia) niissä viidessä 
Euroopan maassa, jotka ilmoittivat tietoja (90).

Ruskean heroiinin katukauppahinta oli Pohjoismaissa 
edelleen muuta Eurooppaa korkeampi: Ruotsi raportoi 
keskihinnaksi 160 euroa grammalta (vuoden 2010 
äkillisen hinnannousun seurauksena) ja Tanska 83 euroa 
grammalta vuonna 2010. Puolessa tietoja toimittaneista 
maista hinta katukaupassa vaihteli välillä 24–74 euroa 
grammalta. Vuosina 2005–2010 ruskean heroiinin 
vähittäishinta laski kymmenessä 14:stä aikasuuntauksia 
ilmoittaneesta Euroopan maasta. Heroiinin keskihinta 
oli yleensä korkeampi (61–251 euroa) niissä kolmessa 
Euroopan maassa, jotka ilmoittivat tietoja.

Huumausaineiden ongelmakäyttö
EMCDDA:n määritelmän mukaan huumausaineiden 
ongelmakäytöllä tarkoitetaan opioidien, kokaiinin ja/tai 
amfetamiinien suonensisäistä käyttöä tai pitkäaikaista 
säännöllistä käyttöä. Euroopassa ongelmakäyttöön 
sisältyvät lähinnä huumeiden suonensisäinen käyttö ja 
opioidien käyttö, joskin muutamissa maissa amfetamiinien 
tai kokaiinin käyttäjät muodostavat siitä merkittävän 

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)	 Ilmoitetut arviot 18 maasta ovat keskimäärin 3,1 (3,0–3,2) tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti. Kun tähän lisätään kahdeksan muun maan 
väestöllä painotetut arviot huumeiden ongelmakäytöstä, keskiarvo nousee 4,2 (3,9–4,4) tapaukseen tuhatta 15–64-vuotiasta kohti. Tätä lukua 
sovellettiin Euroopan unionin ja Norjan väestöön vuonna 2010.

osan. Ongelmakäyttäjät ovat monesti sekakäyttäjiä, 
ja levinneisyysluvut ovat usein paljon suurempia 
kaupungistuneilla alueilla ja yhteiskunnasta syrjäytyneiden 
ryhmien keskuudessa. Koska levinneisyys on suhteellisen 
vähäistä ja huumeiden ongelmakäyttö jää usein piiloon, 
levinneisyysarvioiden saaminen edellyttää saatavilla 
olevien tietolähteiden (pääasiassa huumehoitotietojen ja 
lainvalvontatietojen) tilastollista ekstrapolointia.

Opioidien ongelmakäyttö

Useimmat Euroopan maat pystyvät jo esittämään 
arvioita opioidien ongelmakäytön levinneisyydestä. 
Viimeaikaiset kansalliset arviot vaihtelevat alle yhdestä 
seitsemään tapaukseen tuhatta 15–64-vuotiasta kohti 
(kuvio 11). Suurimmat arviot opioidien ongelmakäyttäjistä 
ovat Irlannista, Latviasta, Luxemburgista ja Maltalta ja 
pienimmät Kyprokselta, Unkarista, Puolasta ja Suomesta. 
Vain Turkki on ilmoittanut pienempiä lukuja kuin yksi 
tapaus tuhatta 15–64-vuotiasta kohti.

Opioidien ongelmakäytön levinneisyyden keskiarvoksi 
Euroopan unionissa ja Norjassa arvioidaan 4,2 (3,9–4,4) 
tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti. Tämä vastaa noin 

1,4:ää miljoonaa opioidien ongelmakäyttäjää Euroopan 
unionissa ja Norjassa vuonna 2010 (91).

Jos näitä lukuja verrataan Euroopan naapurimaihin, 
arvioidut määrät ovat paljon suurempia, esimerkiksi 
Venäjällä 16,4 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti 
(UNODC, 2009) ja Ukrainassa 10–13 tapausta tuhatta 
15–64-vuotiasta kohti (UNODC, 2010). Australiassa 
ongelmakäyttäjiä on paljon, arviolta 6,3 tapausta 
tuhatta 15–64-vuotiasta kohti, ja Yhdysvalloissakin 
5,8 tapausta tuhatta 15–64-vuotiasta kohti, kun vastaava 
määrä Kanadassa on 3,0 tapausta. Maiden tietoja olisi 
kuitenkin vertailtava varoen, koska kohdepopulaatioiden 
määritelmissä voi olla eroja. Jos lukuihin lisättäisiin 
esimerkiksi lääkärin määräämien opioidien käyttö muihin 
kuin lääkinnällisiin tarkoituksiin, levinneisyys nousisi 
Yhdysvalloissa 39–44 tapaukseen tuhatta 15–64-vuotiasta 
kohti (UNODC, 2011b).

Hoidossa olevat opioidikäyttäjät

Yhteensä 48 prosenttia 29:ssä Euroopan maassa 
erikoistuneeseen huumehoitoon hakeutuneista (yli 
200 000 asiakasta) ilmoitti ensisijaiseksi huumeekseen 

Kuvio 11: Arvioita opioidien ongelmakäytön vuotuisesta esiintyvyydestä (15–64-vuotiaiden keskuudessa)

0

2

4

6

8

Tu
rk

ki
(2

01
0)

 M
M

U
nk

ar
i

(2
00

7/
08

) C
R

Pu
ol

a
(2

00
5)

 O
T

Ky
pr

os
(2

01
0)

 T
P

Su
om

i
(2

00
5)

 C
R

Sl
ov

ak
ia

(2
00

8)
 O

T

Tš
ek

ki
(2

01
0)

 T
M

A
la

nk
om

aa
t

(2
00

8)
 T

M

Sa
ks

a
(2

00
9)

 T
M

Lie
ttu

a
(2

00
7)

 C
R

Kr
ei

kk
a

(2
01

0)
 C

R

N
or

ja
(2

00
8)

 C
M

Kr
oa

tia
(2

01
0)

 C
R

Itä
va

lta
(2

00
9)

 C
R

Ita
lia

(2
01

0)
 T

M

Lu
xe

m
bu

rg
(2

00
7)

 O
T

M
al

ta
(2

01
0)

 C
R

La
tv

ia
(2

01
0)

 T
M

Irl
an

ti
(2

00
6)

 C
R

Ta
pa

us
te

n 
lu

ku
m

ää
rä

 tu
ha

tta
 a

su
ka

sta
 k

oh
ti

Huom.	 Vaakatasossa oleva merkki tarkoittaa piste‑ennustetta, pystytasossa oleva merkki epävarmuusväliä: 95 prosentin luottamusväliä tai 
herkkyysanalyysiin perustuvaa luottamusväliä. Kohderyhmät saattavat hieman vaihdella, mikä johtuu erilaisista arviointimenetelmistä ja 
tietolähteistä. Vertailujen tekemiseen on siis suhtauduttava varauksella. Muita kuin vakioituja ikäryhmiä käytettiin Suomen (15–54) ja Puolan 
(kaikki ikäryhmät) tutkimuksissa. Kaikki nämä tiedot mukautettiin 15–64-vuotiaiden väestöön. Arviointimenetelmien lyhenteet ovat seuraavat: CR 
= Capture‑recapture (merkintä‑takaisinpyyntimenetelmä); TM = Treatment Multiplier (hoitokerroin); MM = Mortality Multiplier (kuolleisuuskerroin); 
CM = Combined Methods (yhdistetyt menetelmät); TP = Truncated Poisson (typistetty Poisson‑menetelmä); OT = Other Methods (muut menetelmät). 
Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviosta PDU-1 (osa ii) ja taulukosta PDU-102.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab102
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(92)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-5 ja TDI-22.
(93)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-113.
(94)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-10, TDI-21, TDI-32 ja TDI-103.
(95)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot TDI-33, TDI-106 (osa i) ja TDI-107 (osa i).
(96)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviot TDI-1 ja TDI-3.

opioidit, pääasiassa heroiinin vuonna 2010. Euroopan 
maiden välillä on kuitenkin huomattavia eroja. 
Opioidiasiakkaiden osuus hoitoon hakeutuneista oli 
seitsemässä maassa yli 70 prosenttia, 12 maassa 
40–70 prosenttia ja 10 maassa alle 40 prosenttia 
(kuvio 12). Lähes 80 prosenttia huumehoitoon 
hakeutuneista opioidikäyttäjistä ilmoitetaan viidestä 
maasta: Saksasta, Espanjasta, Ranskasta, Italiasta ja 
Yhdistyneestä kuningaskunnasta (92).

Suuri osa hoitoon hakeutuvista ilmoittaa ensisijaiseksi 
huumeekseen muut opioidit kuin heroiinin: Virossa 
fentanyylin, Suomessa buprenorfiinin ja Tanskassa, 
Latviassa ja Itävallassa muut opioidit (93).

Ensisijaisesti opioidien käytön vuoksi huumehoitoon 
tulevien asiakkaiden keski‑ikä on 33 vuotta; useimmissa 
maissa naisasiakkaat ja ensimmäistä kertaa hoitoon 
hakeutuvat ovat kuitenkin keskimäärin tätä nuorempia 
(94). Euroopassa miespuolisten opioidiasiakkaiden 
lukumäärä suhteessa naisiin on kolminkertainen. Suurin 
osa hoidon aloittavista opioidikäyttäjistä ilmoittaa 

aloittaneensa käytön ennen 30 vuoden ikää ja lähes 
puolet (46 prosenttia) ennen 20 vuoden ikää (95). 
Hoidon aloittavien opioidikäyttäjien joukossa on yleensä 
enemmän kodittomia ja työttömiä. Opioidiasiakkailla on 
tavallisesti alhaisempi koulutustaso kuin ensisijaisesti muita 
huumeita käyttävillä asiakkailla, ja heitä on enimmäkseen 
kaupunkialueilla.

Opioidien ongelmakäytön suuntaukset

Tiedot niistä yhdeksästä maasta, joissa opioidien 
ongelmakäytön levinneisyysarviot toistuvat 
vuosina 2004–2009, viittaavat suhteellisen vakaaseen 
tilanteeseen. Levinneisyystutkimuksissa ei kuitenkaan ole 
välttämättä huomioitu huumeidenkäytön aloittamisen 
suuntauksia, ja sen vuoksi tiedot on suhteutettava 
muista tietolähteistä tuotettuihin tietoihin. Vuosina 
2005–2010 ensimmäistä kertaa erikoistuneeseen 
huumehoitoon hakeutuneiden, heroiinin ensisijaiseksi 
huumeekseen ilmoittaneiden asiakkaiden määrä 24:ssä 
Euroopan maassa kasvoi huippulukemiin vuosina 
2005–2007 (51 000:sta 61 000 asiakkaaseen) ja laski 
46 000 asiakkaaseen vuonna 2010 (96). Laskusuuntaus 
näkyi selkeimmin Länsi‑Euroopan maissa.

Viive heroiinin käytön aloittamisen ja hoitoon 
hakeutumisen välillä voi olla huomattava. Tästä syystä 
ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuvien heroiininkäyttäjien 
lukumäärä kuvastaa sekä heroiinin käytön aloittamisen 
pitkäaikaisia suuntauksia (esiintyvyys) että sen 
nykytilannetta. Lukuja on kuitenkin tulkittava varoen, 
sillä raportointikäytäntöjen muutokset voivat vääristää 
niitä, ja suurempien maiden suuntaukset voivat painottua 
suhteettomasti Euroopan luvuissa. Vaikka maiden välillä on 
huomattavia eroja, tiedot näyttäisivät kuitenkin viittaavan 
siihen, että uusien heroiininkäyttäjien määrä Euroopassa 
on yleisesti laskemassa.

Näitä arvioita voidaan tarkastella myös suhteessa muiden 
indikaattorien, kuten huumeiden injektiokäytön (katso 
jäljempänä), huumeista aiheutuneiden kuolemantapausten 
ja huumerikosten osoittamiin suuntauksiin, tosin nämä 
tietolähteet tarjoavat todennäköisesti parempia 
indikaattoreita levinneisyydestä kuin esiintyvyydestä. 
Heroiiniin liittyvien huumelain rikkomisten määrä 
Euroopassa on viime vuosina laskenut. Huumeista 
aiheutuneita kuolemantapauksia koskevista tiedoista ei 
kuitenkaan voida tehdä yhtä selkeitä päätelmiä. Maiden 
ilmoittamien tietojen mukaan tapausten määrä pysyi 
vakaana tai kasvoi vuoteen 2008 asti; vuonna 2009 

Kuvio 12: Ensisijaisena huumeenaan opioideja käyttävien osuus 

huumehoitoon hakeutuneiden kokonaismäärästä vuonna 2010

    > 80 prosenttia
61–80 prosenttia
41–80 prosenttia
21–40 prosenttia
  0–20 prosenttia

Huom.	 Tiedot edustavat niiden asiakkaiden prosenttiosuutta, joiden 
ensisijainen huume on tiedossa (92 prosenttia ilmoitetuista 
asiakkaista). Tiedot vuodelta 2010 tai viimeisimmältä vuodelta, 
jolta tietoja on saatavilla. Liettuaa koskevat tiedot viittaavat 
ensimmäistä kertaa hoitoon hakeutuneisiin käyttäjiin. Joissakin 
maissa, esimerkiksi Belgiassa, Tšekissä, Saksassa ja Ranskassa, 
opioideja ensisijaisena huumeenaan käyttävien määrä voi olla 
ilmoitettua suurempi, koska monet käyttäjät ovat yleislääkärien 
hoidossa eikä heidän tietojaan ole välttämättä sisällytetty 
hoidon kysynnän indikaattoriin.

Lähde: 	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

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/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
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(97)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko DRD-2 (osa i).
(98)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio PDU-2.
(99)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko PDU-6 (osa iii).

tilanne oli vakaa, ja väliaikaiset tiedot vuodelta 2010 
viittaavat siihen, että kuolemien määrä on hiljattain 
laskenut (97).

Täydentäviä tietoja saadaan opioidimarkkinoita koskevista 
indikaattoreista. Muutamista maista ilmoitettiin heroiinin 
tarjonnan äkillisestä vähenemisestä vuoden 2010 
lopussa ja vuoden 2011 alussa (EMCDDA, 2011a), 
ja heroiinitakavarikoiden määrän viimeaikainen 
lasku viittaa siihen, että heroiinin saatavuudessa on 
tapahtunut Euroopassa muutoksia, jotka voidaan 
yhdistää huumeiden käyttötapojen muutoksiin. Niistä 
kertovat esimerkiksi ilmoitukset katinonien injektiokäytön 
lisääntymisestä (Unkari), kofeiinia ja kreatiinia sisältävistä 
seoksista (Romania), bentsodiatsepiinien ja muiden 
lääkkeiden käytön kasvusta (Irlanti, Slovenia, Yhdistynyt 
kuningaskunta) ja amfetamiinien suonensisäisen käytön 
lisääntymisestä (Unkari, Latvia) sekä huolestuttavat raportit 
synteettisiin opioideihin lukeutuvan fentanyylin käytöstä 
(esim. Viro, Slovakia).

Kaiken kaikkiaan tiedot viittaavat siihen, että uusien 
heroiininkäyttäjien määrä Euroopassa on vähitellen 
laskenut samaan aikaan, kun huumehoidon saatavuus ja 
kattavuus ovat parantuneet. Yleensäkin heroiininkäyttäjien 
populaatio alkaa ikääntyä, ja suhteellisen suuri osa 
käyttäjistä on hoitopalvelujen piirissä. Vaikka tämä 
suuntaus näkyy selkeimmin EU:hun ennen vuotta 2004 
liittyneissä jäsenvaltioissa, uusimmat tiedot antavat viitteitä 
samansuuntaisesta kehityksestä myös monissa uudemmissa 
jäsenvaltioissa.

Huumeiden suonensisäinen käyttö
Huumeita suonensisäisesti käyttävillä on suurin 
huumeidenkäytöstä johtuvien terveysongelmien, kuten 
veren välityksellä leviävien infektioiden (HIV/aids, 
hepatiitti), tai yliannostuksen riski. Useimmissa Euroopan 
maissa suonensisäinen käyttö liittyy tavallisesti opioidien 
käyttöön, joskin joissain maissa se yhdistetään 
amfetamiinien käyttöön.

Vain 14 maata kykeni ilmoittamaan tuoreet arviot 
suonensisäisen huumeidenkäytön levinneisyydestä (98). 
Käytettävissä olevat tiedot antavat viitteitä siitä, että 
suonensisäisen käytön levinneisyydessä on suuria eroja 
eri maiden välillä. Arviot vaihtelevat alle yhdestä viiteen 
tapaukseen tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta kohti. Niissä 
13 maassa, jotka ilmoittivat arvioita suonensisäisten 
huumeiden käyttäjistä, oli keskimäärin 2,4 käyttäjää 
tuhatta 15–64-vuotiasta asukasta kohti. Aktiivisten 
suonensisäisten käyttäjien lisäksi Euroopassa on jonkin 

verran entisiä injektiokäyttäjiä (Sweeting ym., 2008), 
mutta heidän lukumääränsä ei ole tiedossa.

Noin 37 prosenttia erikoistuneeseen huumehoitoon 
hakeutuneista ensisijaisesti opioideja käyttävistä 
asiakkaista, jotka ovat pääasiallisesti heroiininkäyttäjiä, 
ilmoittaa tavanomaiseksi käyttötavakseen injektoinnin. 
Suonensisäisten käyttäjien osuus opioidikäyttäjistä 
vaihtelee maittain Alankomaiden 7 prosentista Latvian 
ja Liettuan 94 prosenttiin. Eniten heitä on Keski- ja 
Itä‑Euroopassa ja joissakin Pohjoismaissa (kuvio 13).

Johtopäätösten tekeminen suonensisäisen 
huumeidenkäytön levinneisyyttä koskevista 
aikasuuntauksista on hankalaa puuttuvien tietojen ja 
joissakin tapauksissa arvioiden suurten luottamusvälien 
vuoksi. Kahdeksan maata toimitti riittävästi tietoja 
suuntausten analysointiin. Näistä Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa injektointi on lisääntynyt, mutta 
Kreikassa, Unkarissa, Kyproksella, Slovakiassa, Kroatiassa 
ja Norjassa tilanne näyttää pysyneen melko vakaana. 
Tšekki ilmoitti huumeita suonensisäisesti käyttävien 
(joista suurin osa oli metamfetamiinikäyttäjiä) määrän 
lisääntyneen vuosina 2005–2010 (99).

Muista indikaattoreista saatavilla olevien tietojen mukaan 
opioidien suonensisäinen käyttö, erityisesti heroiinin 

Kuvio 13: Suonensisäisen käytön tavanomaiseksi käyttötavakseen 

ilmoittaneiden osuus ensisijaisesti opioidien käytön takia hoitoon 

hakeutuneista asiakkaista vuonna 2010

   > 80 prosenttia
61–80 prosenttia
41–60 prosenttia
21–40 prosenttia

0–20 prosenttia
       

Huom.	 Tiedot edustavat niiden asiakkaiden prosenttiosuutta, joiden 
käyttötapa on tiedossa. Tiedot vuodelta 2010 tai viimeisimmältä 
vuodelta, jolta tietoja on saatavilla. Katso vuoden 2012 
tilastotiedotteen taulukko TDI-5 (osa iii) ja (osa iv).

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko TDI-24.
(101)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-3.

injektointi, on vähentynyt yleisesti Euroopassa. Useimmissa 
Euroopan maissa huumeita suonensisäisesti käyttävien 
osuus ensisijaiseksi huumeekseen heroiinin ilmoittavista 
ja ensimmäistä kertaa huumehoitoon hakeutuvista 
asiakkaista laski vuosina 2005–2010. Ensimmäistä 
kertaa erikoistuneeseen huumehoitoon hakeutuneista 
heroiininkäyttäjistä Euroopassa tehty pitkän aikavälin 
tutkimus (2000–2009) vahvistaa tämän suuntauksen 
(EMCDDA, 2012c). Heroiinin suonensisäisen käytön 
ilmoitetaan vähentyneen kaikissa maissa, tosin eniten 
Länsi‑Euroopan maissa. Vaikka Länsi‑Euroopan maista 
vuonna 2009 ilmoitettujen tietojen mukaan yli puolet 
heroiiniasiakkaista ilmoittaa käyttävänsä heroiinia 
ensisijaisesti polttamalla (53 prosenttia), Itä‑Euroopan 

maissa 70 prosenttia heroiiniasiakkaista ilmoittaa 
ensisijaiseksi käyttötavakseen injektoinnin (EMCDDA, 
2012c). Lisäksi äskettäin Irlannissa ja Norjassa tehdyissä 
tutkimuksissa todettiin, että heroiininkäytön aloittamisen 
ja ensimmäisen heroiini‑injektion välinen viive pitenee 
jatkuvasti (Bellerose ym., 2011; Bretteville‑Jensen ja 
Skretting, 2010).

Opioidien ongelmakäytön hoito

Hoidon tarjonta ja kattavuus

Kaikissa EU:n jäsenvaltioissa, Kroatiassa, Turkissa ja 
Norjassa opioidikäyttäjille on saatavilla sekä huumeetonta 
hoitoa että korvaushoitoa. Useimmissa maissa hoito 
tapahtuu avohoidossa, esimerkiksi huumehoitoon 
erikoistuneissa keskuksissa, yleislääkärien vastaanotolla ja 
matalan kynnyksen keskuksissa. Muutamissa maissa myös 
laitoshoidolla on keskeinen merkitys opioidiriippuvuuden 
hoidossa (100). Pieni määrä maita tarjoaa heroiiniavusteista 
hoitoa valikoidulle ryhmälle heroiinin kroonikkokäyttäjiä.

Ennen huumeetonta hoitoa opioidikäyttäjille tehdään 
tavallisesti vieroitushoito, jossa he saavat lääkeapua 
fyysisten vieroitusoireiden hallintaan. Huumeeton hoito 
edellyttää yleensä pidättymistä kaikista päihteistä, myös 
korvauslääkityksestä. Potilaat osallistuvat päivittäiseen 
toimintaan ja saavat intensiivistä psykologista tukea. 
Vaikka huumeetonta hoitoa voidaan tarjota sekä avo- 
että laitoshoidossa, jäsenvaltiot ilmoittavat yleisimmin 
huumeettomasta laitos- ja sairaalahoidosta.

Korvaushoito on vallitseva opioidiriippuvuuden 
hoitomuoto Euroopassa. Yleensä sitä annetaan 
erikoistuneissa laitoksissa avohoitona, johon yhdistetään 
psykososiaalista tukea. Kuudessatoista maassa 
korvaushoitoa voivat tarjota myös omaa vastaanottoa 
pitävät yleislääkärit, joissakin maissa yhdistetyn hoidon 
järjestelyillä erikoishoitokeskusten kanssa. Euroopan 
unionissa, Kroatiassa, Turkissa ja Norjassa oli yhteensä 
noin 709 000 (ja EU:n jäsenvaltioissa noin 698 000) 
korvaushoitoa saavaa opioidikäyttäjää vuonna 2010 
eli vuoden 2008 määrään (650 000) nähden hieman 
enemmän. Vuonna 2003 määrä oli noin 0,5 miljoonaa 
(101). Suurin osa korvaushoidoista (95 prosenttia) 
annetaan edelleen ennen vuotta 2004 Euroopan unioniin 
liittyneissä 15 maassa, ja näissä maissa keskipitkän 
aikavälin (vuosien 2003–2010) suuntaukset osoittavat 
määrän kasvavan jatkuvasti (kuvio 14). Eniten kasvua oli 
Kreikassa, Itävallassa ja Suomessa, joissa hoitoluvut lähes 
kolminkertaistuivat.

Suonensisäinen käyttö ja muut käyttötavat

Hoitoon hakeutuneista huumeidenkäyttäjistä kerättävät 
tiedot ovat laajin ja kattavin tietolähde huumausaineiden 
käyttötavoista Euroopassa (1).

Injektointi oli ensisijaisesti opioidiongelmien takia 
hoitoon hakeutuvien asiakkaiden toiseksi yleisimmin 
ilmoittama käyttötapa vuonna 2010. Niistä avohoitoon 
hakeutuneista opioidit ensisijaiseksi huumeekseen 
ilmoittaneista 140 000 asiakkaasta, joiden käyttötavat 
ovat tiedossa, 36 prosenttia ilmoitti injektoivansa huumetta, 
45 prosenttia polttavansa tai hengittävänsä sitä ja 
19 prosenttia nuuskaavansa tai nielevänsä opioideja. 
Samoissa ympäristöissä hoitoon hakeutuneista 
53 000 kokaiininkäyttäjästä vain 3 prosenttia ilmoitti 
käyttävänsä huumetta suonensisäisesti, ja 68 prosenttia 
ilmoitti nuuskaavansa ja loput polttavansa tai 
hengittävänsä sitä. Yhteensä 9 000:sta amfetamiinien 
tai muiden stimulanttien kuin kokaiinin käyttäjästä 
24 prosenttia ilmoitti ensisijaiseksi käyttötavakseen 
injektoinnin; 40 prosenttia nieli kokaiinia, 32 prosenttia 
nuuskasi sitä ja 4 prosenttia ilmoitti muita käyttötapoja.

Huumeidenkäytön mallit ovat ajan kuluessa muuttuneet. 
Hoitoon hakeutuvia koskevat tiedot vuosilta 2000–2009 
osoittavat suonensisäisen käytön vähentyneen heroiinin 
ensisijaiseksi huumeekseen ilmoittavien asiakkaiden 
keskuudessa kaikissa Euroopan maissa (58 prosentista 
36 prosenttiin), etenkin Euroopan länsiosassa (EMCDDA, 
2012c). Avohoitoon hakeutuvien opioidikäyttäjien 
keskuudessa huumetta polttavien asiakkaiden osuus 
on vuodesta 2009 lähtien ylittänyt sitä injektoivien 
osuuden (2).

(1)	 Huomattakoon, ettei hoitoon hakeutumista koskevia tietoja 
voida ekstrapoloida huumehoidossa olevien käyttäjien 
kokonaispopulaatioon eivätkä ne välttämättä edusta 
huumeidenkäyttäjien laajempaa populaatiota, johon sisältyvät 
myös hoidon ulkopuolella olevat käyttäjät. Katso lisätietoja 
hoidossa olevien huumeidenkäyttäjien populaatiokoosta 
EMCDDA:n verkkosivustolta.

(2)	 Katso vuosien 2010, 2011 ja 2012 tilastotiedotteiden taulukko 
TDI-17.

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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio HSR-1.

Euroopan unioniin viimeksi liittyneissä 12 maassa 
korvaushoitoasiakkaiden määrä kasvoi vielä 
voimakkaammin, 7 800:sta 20 400:aan vuosina 
2008–2010, ja eniten kasvua tapahtui vuoden 2005 
jälkeen. Seitsemän vuoden kuluessa korvaushoitojen 
määrä laajeni näistä maista suhteellisesti eniten 
Virossa (16-kertaiseksi, 60 asiakkaasta tuhanteen 
asiakkaaseen; tosin hoidon piirissä on edelleen vain 
5 prosenttia opioidien injektiokäyttäjistä) ja Bulgariassa 
(kahdeksankertaistui). Pienimmästä kasvusta ilmoittivat 
Liettua, Unkari ja Slovakia.

Vertailtaessa korvaushoitoa saavien asiakkaiden määrää 
ja opioidien ongelmakäyttäjien arvioitua määrää 
Euroopan unionissa havaitaan hoidon kattavuuden 
vaihtelevan huomattavasti eri Euroopan maiden välillä. 
Niistä 18 maasta, joista on saatavilla luotettavia tietoja 
opioidien ongelmakäyttäjien arvioiduista määristä, 
kahdeksan maata ilmoitti korvaushoitoasiakkaiden 
määräksi vähintään 50 prosenttia kohdepopulaatiosta 
(102). Näistä kuusi on EU:hun ennen vuotta 2004 liittyneitä 
maita, ja loput maat ovat Malta, Tšekki ja Norja.

Arvioiden mukaan noin puolella opioidien 
ongelmakäyttäjistä Euroopan unionissa ja Norjassa on 

mahdollisuus päästä korvaushoitoon. Hoidon kattavuus 
vaihtelee kuitenkin huomattavasti Euroopan maiden välillä 
ja on huomattavasti alempi Kreikassa (28 prosenttia), 
Liettuassa (17 prosenttia), Slovakiassa (12 prosenttia), 
Puolassa (8 prosenttia) ja Latviassa (2 prosenttia).

Arvioita opioidien ongelmakäyttäjien osuuksista eri 
hoitomuodoissa voidaan esittää kaikkiaan kahdeksasta 
maasta (kuvio 15). Irlannissa, Kyproksella, Unkarissa, 
Alankomaissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
(Englanti) noin 60 prosenttia opioidien ongelmakäyttäjistä 
on hoidossa, kun Kreikassa osuudeksi arvioidaan alle 
40 prosenttia. Tiedot antavat viitteitä myös eroista 
opioidiriippuvuuden hoitovaihtoehdoissa. Saksassa, 
Kreikassa, Italiassa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
(Englanti) muiden hoitojen kuin opioidikorvaushoidon 
(lähinnä huumeettomien hoitojen) osuus on alle 
10 prosenttia kaikista opioidien ongelmakäyttäjille 
tarjottavista hoitomuodoista. Irlannissa, Kyproksella 
ja Alankomaissa 15–25 prosenttia opioidikäyttäjille 
tarjottavista hoidoista on muita kuin korvaushoitoja, kun 
Unkarissa tämä osuus on 43 prosenttia. Sekä Kreikassa 
että Unkarissa opioidikorvaushoidon kattavuus on 
melko vaatimaton (noin 30 prosenttia), mutta niiden 
ongelmakäyttäjien määrässä, jotka eivät saa lainkaan 
hoitoa, on huomattava ero; osuus on Kreikassa 
60 prosenttia ja Unkarissa noin 25 prosenttia. Tämä 
viittaa siihen, että saatavilla olevan korvaushoidon 
määrään ja muiden hoitomuotojen saatavuuteen on 
tarpeen kiinnittää nykyistä enemmän huomiota.

Pitkät jonotusajat voivat muodostaa merkittävän esteen 
korvaushoitoon pääsemiselle. Vuonna 2011 tehdyn 
kyselytutkimuksen mukaan pitkien jonotusaikojen keskeisiä 
syitä ovat hoidon rajallinen saatavuus ja resurssipula sekä 
menettelysyistä johtuvat viivästykset. Yhteensä 29:stä 
tietoja ilmoittaneesta maasta 12:ssa keskimääräinen 
jonotusaika on asiantuntija‑arvion mukaan alle kaksi 
viikkoa, ja kuudessa muussa maassa jonotuksen kestoksi 
arvioitiin kahdesta viikosta kuukauteen. Viidessä muussa 
maassa (Liettua, Unkari, Romania, Suomi, Norja) 
jonotusaika vaihteli yhdestä kuuteen kuukauteen, ja 
Kreikassa se oli yli kuusi kuukautta. Keskimääräisissä 
kansallisissa jonotusajoissa voi kuitenkin olla merkittäviä 
alueellisia eroja. Hoitokapasiteetin vähyyden takia 
esimerkiksi Ateenassa ja Thessalonikissa on jonotettu 
hoitoon jopa kolme vuotta, mutta muista Kreikan 
kaupungeista vuonna 2010 ilmoitetut jonotusajat olivat 
lyhyempiä. Neljän maan asiantuntijat eivät osanneet 
arvioida jonotusaikaa.

Euroopassa eniten käytetty korvaushoitolääke on 
metadoni, jota saa kolme neljäsosaa asiakkaista. 

Kuvio 14: Opioidikorvaushoidossa olevat asiakkaat EU:hun ennen 

vuotta 2004 liittyneissä 15 jäsenvaltiossa sekä 12 uusimmassa 

jäsenvaltiossa – arvioidut luvut ja indeksoidut suuntaukset
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Huom.	 Vuodet, joilta tietoja ei kerätty, on esitetty harmaalla. Katso 
lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviosta HSR-2.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
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(103)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-3.

Buprenorfiinia määrätään neljäsosalle eurooppalaisista 
korvaushoitoasiakkaista, ja se on Tšekin, Kreikan, 
Ranskan, Kyproksen, Suomen ja Ruotsin yleisin 
korvaushoitolääke (103). Buprenorfiinin ja naloksonin 
yhdistelmähoitoa on saatavilla 15 maassa. Pieni osa 

hoidoista annetaan suun kautta hitaasti vapautuvalla 
morfiinilla (Bulgaria, Itävalta, Slovenia), kodeiinilla (Saksa, 
Kypros) ja diasetyylimorfiinilla (Belgia, Tanska, Saksa, 
Espanja, Alankomaat, Yhdistynyt kuningaskunta).

Opioidivieroituksen tehokkuus ja laatu

On yhä enemmän näyttöä siitä, että opioidivieroitus 
onnistuu paremmin, kun sitä tuetaan psykoterapialla 
ja uudelleensortumista ehkäisevällä lääkehoidolla. 
Äskettäisessä tutkimuskatsauksessa tämän hoitoyhdistelmän 
havaittiin auttavan potilaita pysymään hoidossa, 
vähentämään opioidien käyttöä ja pidättäytymään 
huumeista seurannan aikana (Amato ym., 2011). Myös 
hoidon aikana tapahtuneiden poissaolojen määrä oli 
muita pienempi potilailla, jotka saivat psykososiaalista 
tukea. Dayn ja Strangin (2011) tutkimuksessa 
laitoshoitoympäristön todettiin tukevan avohoitoympäristöä 
tehokkaammin asiakkaiden pysymistä vieroitushoidossa 
(51 prosenttia, avohoitoryhmässä 36 prosenttia).

Opioidireseptoriantagonisti naltreksonia käytetään 
estämään opioidien käytön uudelleenaloittamista 
heroiinivieroituksen jälkeen. Naltreksonihoidossa 
hoito‑ohjeita noudattaneiden ja huumeista 
pidättäytyneiden potilaiden määrä tutkimuspopulaatioissa 
on kuitenkin edelleen vaatimaton. Naltreksonin 
havaittiin tehoavan parhaiten asiakkaisiin, joiden 
on noudatettava hoito‑ohjeita seuraamusten uhalla, 
kuten esimerkiksi terveydenhoitoalan ammattilaisiin 
tai lainvalvontaviranomaisten valvonnassa oleviin 
henkilöihin (Minozzi ym., 2011). Vaikka vieroitus ei 
näytäkään tehoavan opioidiriippuvuuteen yhtä hyvin kuin 
korvaushoito, Maailman terveysjärjestö (2009) suosittelee, 
että vieroitusta tarjottaisiin vaihtoehtona hoitoon 
hakeutuville ja siihen sitoutuville asiakkaille.

Kuvio 15: Opioidien ongelmakäyttäjille tarjottavan hoidon 

kattavuus valikoiduissa Euroopan maissa: hoidossa ja hoidon 

ulkopuolella olevien käyttäjien osuudet (prosentteina)
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Huom.	 Tiedot ainoastaan maista, joista on saatavana luotettavia arvioita 
opioidien ongelmakäyttäjien populaatiosta, korvaushoitoa 
saavien lukumäärästä ja hoidossa olevien opioidien 
ongelmakäyttäjien kokonaismäärästä. Katso lisätietoja vuoden 
2012 tilastotiedotteen kuviosta HSR-1.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

Korvaushoidossa olevien asiakkaiden elämänlaatu

Opioidiriippuvaisten elämänlaatu on kaiken kaikkiaan huonompi 
kuin yleisväestön ja henkilöiden, joilla on muita sairauksia. 
Tätä kysymystä selvitettiin Saksassa, Latviassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa tehdyissä tutkimuksissa, joiden tulokset tukivat 
korvaushoidon tehoa. Elämänlaatua heikentävien tekijöiden 
havaittiin myös ennakoivan uudelleensortumista, etenkin 
vanhempien huumeidenkäyttäjien keskuudessa (EMCDDA, 
2010d). Äskettäinen järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus (De 
Maeyer ym., 2010) osoitti hoitoon osallistumisen parantavan 
yksilöiden elämänlaatua jo ensimmäisistä hoitokuukausista 

alkaen. Kaikki korvaushoitomuodot vaikuttivat parantavan 
elämänlaatua yhtä tehokkaasti, tosin metadonikorvaushoitoa 
saavilla asiakkailla parannukset ilmenivät aikaisemmin 
(noin kuukauden kuluessa) kuin burenorfiinihoitoa saavilla. 
Asiakkaiden subjektiivisissa palautteissa buprenorfiinia 
arvostettiin enemmän kuin metadonia, mikä saattaa selittyä 
sillä, ettei buprenorfiinia tarvitse antaa päivittäin. Hyvän 
elämänlaadun saavuttaminen on yksi huumehoidon keskeisistä 
tavoitteista, ja saatavilla olevien korvausvaihtoehtojen 
suhteellista tehokkuutta olisikin hyödyllistä tutkia lisää.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
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Johdanto

Huumeidenkäytöllä on monia kielteisiä terveydellisiä ja 
sosiaalisia seurauksia. Opioidien pitkäaikaisilla käyttäjillä, 
eräiden stimulanttien käyttäjillä sekä suonensisäisiä 
huumeita käyttävillä ongelmia esiintyy suhteettoman 
yleisesti. Erityisesti opioidien käyttö yhdistetään 
yliannostuskuolemiin, ja tämän ongelman laajuutta kuvastaa 
se, että Euroopan unionissa viimeksi kuluneiden 10 vuoden 
aikana ilmoitettujen kuolemantapausten määrä vastaa yhtä 
yliannostuskuolemaa tunnissa. Kroonikkokäyttäjät ovat 
muita suuremmassa vaarassa kuolla myös muista syistä, 
kuten elimellisiin sairauksiin, tapaturmiin tai vammoihin 
tai tekemällä itsemurhan. Huumeruiskut ovat käytetystä 
aineesta riippumatta edelleen infektiotautien, kuten HIV:n ja 
C‑hepatiitin, merkittävä tartuntalähde, ja joissakin Euroopan 
maissa on äskettäin puhjennut uusia HIV‑epidemioita, mikä 

korostaa tarvetta jatkaa tehokkaita kansanterveydellisiä 
toimia tällä alalla.

Huumeisiin liittyvät tartuntataudit
EMCDDA seuraa järjestelmällisesti HIV- sekä B- ja 
C‑hepatiitti‑infektioita huumeita suonensisäisesti 
käyttävillä (104). Näiden virusten aiheuttamat tartuntataudit 
ovat huumeidenkäytön vakavimpia terveydellisiä 
seurauksia. Muita tartuntatauteja, kuten A- ja D‑hepatiittia, 
sukupuolitauteja, tuberkuloosia, jäykkäkouristusta, 
botulismia, pernaruttoa ja ihmisen T‑lymfotrooppista virusta, 
voi esiintyä huumeidenkäyttäjillä suhteettoman yleisesti.

HIV ja aids

Uusien HIV‑diagnoosien määrä huumeita suonensisäisesti 
käyttävillä pysyi matalana useimmissa Euroopan unionin 

(104)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteesta yksityiskohtaisempia tietoja seurantamenetelmistä ja määritelmistä.

Luku 7
Huumeisiin liittyvät tartuntataudit ja huumekuolemat

Kuvio 16: Äskettäin diagnosoidut HIV‑infektiot huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa Euroopassa ja Keski‑Aasiassa vuonna 2010
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Huom.	 Värit kuvaavat äskettäin diagnosoitujen HIV‑tapausten lukumäärää miljoonaa asukasta kohti vuonna  2010  diagnosoidussa suonensisäisten 
huumeiden käyttäjien riskiryhmässä.

	 Venäjän, Turkin ja Albanian tiedot ovat vuodelta 2009.
Lähde:	 ECDC ja WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drid/methods
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(105)	 Itävallasta ja Turkista ei ole saatavana lainkaan tietoja. EU:n jäsenvaltioissa, Kroatiassa, Turkissa ja Norjassa keskimääräinen esiintyvyys 
on 2,52 tapausta miljoonaa asukasta kohti (1 204 uutta tapausta vuonna 2010).

(106)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot INF-1 ja INF-108 ja kuvio INF-3 (osa i).
(107)	 Katso laatikko ”HIV‑epidemiat Kreikassa ja Romaniassa”.
(108)	 Espanjasta ei ole saatavilla kansallisia tietoja. Määrän viimeaikainen kasvu Virossa voi johtua seurantajärjestelmään vuodesta 2009 lähtien 

tehdyistä muutoksista; sitä, missä määrin nämä muutokset ovat vaikuttaneet, ei kuitenkaan tiedetä.
(109)	 Virosta, Irlannista, Ranskasta, Alankomaista ja Turkista ei ole saatavilla kansallisia suuntauksia koskevia tietoja. Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen 

taulukko INF-108.

maissa vuoden 2010 loppuun asti, ja EU:n kokonaistilanne 
vaikuttaa muuhun maailmaan ja muuhun Eurooppaan 
verrattuna melko myönteiseltä (kuvio 16).

Niissä 26:ssa EU:n jäsenvaltiossa, jotka ilmoittivat 
tietoja vuodelta 2010, hiljattain diagnosoitujen 
uusien infektioiden määrä laski uudelleen 
keskimäärin 2,54 tapaukseen miljoonaa asukasta kohti 
(1 192 uutta tartuntaa) (105). Yhdysvalloissa vastaava 
määrä oli 19,7 tapausta miljoonaa asukasta kohti 
(CDC, 2009). Venäjällä todettiin 104,3 tapausta 
miljoonaa asukasta kohti vuonna 2009 ja 
Ukrainassa 151,5 tapausta miljoonaa asukasta kohti 
vuonna 2010 (ECDC ja WHO, 2011). Huumeita 
suonensisäisesti käyttävien otoksista saatujen tietojen 
perusteella HIV:n levinneisyystilanne on EU:ssa edelleen 
parempi kuin sen itäisissä naapurimaissa (106). Käytetyt 
menetelmät ja tutkimusten kattavuus kuitenkin vaihtelevat, 
joten maiden välisiä eroja on tulkittava varoen.

EU:n nykyinen tilanne voi johtua ainakin osittain 
ehkäisytoimien, hoidon ja haittoja vähentävien 
toimenpiteiden, kuten korvaushoitojen sekä neulojen ja 
ruiskujen vaihto‑ohjelmien, paremmasta saatavuudesta. 
Myös muut tekijät, kuten eräissä maissa havaittu 
huumeiden suonensisäisen käytön väheneminen, ovat 
voineet vaikuttaa asiaan merkittävästi (EMCDDA, 2010e).

Myönteisestä kokonaistilanteesta huolimatta uudet 
tiedot viittaavat siihen, että HIV:n leviäminen huumeiden 
suonensisäisen käytön välityksellä jatkui edelleen 
vuonna 2010, ja erityisesti Kreikasta ja Romaniasta 
ilmoitettiin HIV‑tartuntaepidemioiden puhkeamisesta 
huumeiden injektiokäyttäjien keskuudessa vuonna 2011 (107). 
Molemmissa maissa epidemiaa edelsi C‑hepatiitin 
levinneisyyden kasvu suonensisäisiä huumeita käyttävien 
keskuudessa. Tämän perusteella C‑hepatiittiviruksen 
kohonnut levinneisyys voi toimia varhaisena indikaattorina 
injektointiriskien lisääntymisestä suonensisäisten huumeiden 
käyttäjäpopulaatioissa mahdollisesti jo ennen HIV:n 
leviämisen alkamista (Vickerman ym., 2010).

HIV‑infektion suuntaukset

Vuonna 2010 diagnosoiduista huumeiden suonensisäisestä 
käytöstä johtuvista uusista tapauksista saadut tiedot 
antavat aihetta olettaa, että infektioaste laskee edelleen 
yleisesti kaikkialla Euroopan unionissa vuosien 2001–
2002 huipun jälkeen. Niistä viidestä maasta, jotka 

ilmoittivat eniten uusia tapauksia vuosina 2005–2010, 
Espanjassa ja Portugalissa jatkui laskeva suuntaus, ja vain 
Latvia ilmoitti määrän kasvaneen hieman (kuvio 17) (108).

Nämä kaikki ovat myönteisiä viitteitä, mutta 
samalla on tiedostettava, että joissakin maissa 
HIV‑epidemioiden puhkeaminen on edelleen 
mahdollista huumeita suonensisäisesti käyttävien 
keskuudessa. Kun tapausten määrää tarkastellaan 
kahden vuoden aikavälillä (vuosina 2008–2010), se 
kasvoi Virossa 26,8 tapauksesta 46,3 tapaukseen 
miljoonaa asukasta kohti ja Liettuassa 12,5 tapauksesta 
31,8 tapaukseen miljoonaa asukasta kohti. Myös 
Bulgariassa, jossa infektioaste on ollut pitkään 
hyvin alhainen, tapausten määrä nousi huippuunsa 
vuonna 2009 (9,7 tapausta miljoonaa asukasta kohti), 
mutta laski taas 7,4 tapaukseen miljoonaa asukasta kohti 
vuonna 2010.

HIV‑infektion levinneisyydestä saatavat tiedot huumeita 
suonensisäisesti käyttävien otoksista ovat tärkeitä 
täydentäviä tietoja. Käytetyt otantamenetelmät 
kuitenkin vaihtelevat, joten tietoja on tulkittava varoen. 
Levinneisyystietoja on saatavana 25:stä Euroopan 
maasta vuosilta 2005–2010 (109). HIV:n levinneisyys 
on pysynyt vakaana 17 maassa. Seitsemässä maassa 

Kuvio 17: Huumeita suonensisäisesti käyttävien ryhmästä 

ilmoitetut uudet HIV‑tartunnat: suuntaukset viidessä EU:n 

jäsenvaltiossa, joissa tartuntojen määrä on suurin
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Huom.	 Lokakuun  2010  loppuun mennessä ilmoitetut tiedot: katso 
vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio INF-2.

Lähde:	 ECDC ja WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig3a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig2
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Luku 7: Huumeisiin liittyvät tartuntataudit ja huumekuolemat

(110)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko INF-104 (osa iii) ja kuvio INF-1 (osa i).
(111)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot INF-2 ja INF-111 ja kuvio INF-6 (osa i).

(Saksa, Espanja, Italia, Latvia, Puola, Portugali ja 
Norja) HIV:n levinneisyys on vähentynyt. Vain yksi 
maa (Bulgaria) ilmoitti levinneisyyden kasvamisesta 
pääkaupungissa (Sofia), mikä sopii yhteen hiljattain 
diagnosoitujen tartuntojen lisääntymisen kanssa. 
Kreikasta ja Romaniasta vuonna 2011 ilmoitetusta 
HIV‑tartuntatapausten lisääntymisestä ei näkynyt 
merkkejä vuotta 2011 edeltäneissä HIV:n levinneisyyttä 
tai HIV‑tapauksia koskevissa tiedoissa. Lisää viitteitä 
HIV:n leviämisen jatkumisesta saadaan nuorten 
(alle 25-vuotiaiden) injektiokäyttäjien pienistä otoksista 
kuudessa maassa; Virossa, Espanjassa, Ranskassa, 
Latviassa, Liettuassa ja Puolassa levinneisyys oli 
yli 5 prosenttia, ja Bulgariassakin HIV:n leviäminen 
lisääntyi vuosina 2005–2010.

Aidsin esiintyvyys ja HAART‑hoidon saatavuus

Vaikka tiedot aidsin esiintyvyydestä eivät sinänsä ole hyvä 
indikaattori HIV:n leviämisestä, ne ovat tärkeitä, koska 
ne kertovat uusista tapauksista, joissa sairaus on edennyt 
oireita aiheuttavaan vaiheeseen. Se, että aidsia esiintyy 
paljon tietyissä Euroopan maissa, voi olla osoitus siitä, että 
monet HIV‑tartunnan saaneet suonensisäisten huumeiden 
käyttäjät eivät saa riittävän tehokasta retroviruslääkitystä 
infektion tarpeeksi varhaisessa vaiheessa hyötyäkseen 
hoidosta mahdollisimman paljon. Äskettäin tehty arvio 
vahvistaa sen, että näin voi edelleen olla joissain EU:n 
jäsenvaltioissa (Mathers ym., 2010).

Latvia on edelleen maa, jossa huumeiden suonensisäisestä 
käytöstä johtuva aidsin esiintyvyys on suurin, 
arviolta 27,1 uutta tapausta miljoonaa asukasta kohti 
vuonna 2010, kun määrä vuonna 2009 oli 20,8 uutta 
tapausta miljoonaa asukasta kohti. Aidsia raportoidaan 
esiintyvän suhteellisen paljon huumeiden injektiokäyttäjillä 
myös Virossa (9,7 uutta tapausta miljoonaa asukasta 
kohti), Portugalissa (8,3), Liettuassa (6,0) ja Espanjassa 
(5,7), tosin kaikissa näissä maissa suuntaus oli laskeva 
vuosina 2005–2010 (110).

B- ja C‑hepatiitti

Virushepatiitti, erityisesti C‑hepatiittiviruksen (HCV) 
aiheuttama infektio, on hyvin yleinen suonensisäisten 
huumeiden käyttäjillä eri puolilla Eurooppaa (kuvio 18). 
HCV‑vasta‑aineiden määrä kansallisissa suonensisäisten 
huumeiden käyttäjien otoksissa vuosina 2009–
2010 vaihtelee 14 prosentista 70 prosenttiin, ja kansallisia 
tietoja toimittaneista 11 maasta seitsemän (Kreikka, Italia, 
Kypros, Itävalta, Portugali, Suomi ja Norja) ilmoittaa 
yli 40 prosentin määristä (111), jotka voivat merkitä sitä, että 
injektointiriski on riittävä HIV:n tarttumiseen (Vickerman 

ym., 2010). Myös Tanskan, Luxemburgin ja Kroatian 
sekä yhdeksän muun alueellisia tietoja toimittaneen 
maan uusimmissa kansallisissa tiedoissa (2005–2010) 
HCV‑vasta‑aineiden esiintyvyys on yli 40 prosenttia. 
Tšekissä, Unkarissa, Sloveniassa (kansalliset tiedot 
vuosilta 2009–2010) ja Turkissa (alueelliset tiedot 
vuodelta 2008) HCV:n esiintyvyys on alle 25 prosenttia 
(5–24 prosenttia), mutta tälläkin tasolla olevat tartunta‑asteet 
ovat merkittävä kansanterveydellinen ongelma.

Kuudessa maassa HCV‑infektiota havaittiin kansallisesti 
tai alueellisesti esiintyvän injektiokäyttäjien keskuudessa 
aiempaa vähemmän ja viidessä maassa (Itävalta, 
Bulgaria, Kypros, Kreikka ja Romania) enemmän 
vuosina 2005–2010. Italiassa esiintyvyys laski 
kansallisesti vuosina 2005–2009 (uudempia tietoja ei 
ole saatavilla) ja kasvoi kolmella 21 alueesta (Abruzzo, 
Umbria ja Valle d´Aosta).

Huumeita suonensisäisesti käyttävien nuorten 
(alle 25-vuotiaiden) keskuudessa tehdyt tutkimukset 
osoittavat, että Slovakiassa HCV:n esiintyvyys on tässä 
ryhmässä laskemassa alueellisesti, mikä saattaa kertoa 
tartuntojen määrän vähenemisestä. Esiintyvyyden 
kasvusta nuorten injektiokäyttäjien keskuudessa ilmoitettiin 

HIV‑epidemiat Kreikassa ja Romaniassa

Vuonna 2011 varhaisen varoituksen järjestelmässä 
havaittiin Kreikassa ja Romaniassa HIV‑tartuntaepidemiat, 
jotka vaativat ripeitä toimia molemmilta mailta. Euroopan 
komission pyynnöstä ECDC ja EMCDDA laativat nopeasti 
riskinarvioinnin HIV‑epidemioiden todennäköisyydestä 
muualla Euroopassa (EMCDDA ja ECDC, 2012).

Suonensisäisten huumeiden käyttäjillä diagnosoitujen 
uusien HIV‑infektioiden määrä kasvoi Kreikassa 
vuoteen 2010 asti ilmoitetuista 9–19 tapauksesta 
vuodessa 241 tapaukseen vuonna 2011 ja Romaniassa 
vuoteen 2010 asti ilmoitetuista 1–6 tapauksesta 
vuodessa 114 tapaukseen vuonna 2011. Vaikka tapausten 
lisääntymisen tiedetään osittain johtuvan Kreikan ja 
Romanian ennalta ehkäisevien palvelujen vähäisestä tai 
supistuneesta tarjonnasta, siihen ovat voineet vaikuttaa 
myös muut tekijät, kuten stimulanttien lisääntynyt käyttö.

Kreikka reagoi epidemiaan lisäämällä neulojen ja ruiskujen 
vaihto‑ohjelmia, ja huumehoitokapasiteettia vahvistettiin 
avaamalla joulukuuhun 2011 mennessä 22 uutta 
opioidikorvaushoitoyksikköä.

Nopeasta riskinarvioinnista julkaistun raportin mukaan 
samanlaisia epidemioita saattaa puhjeta vielä muissakin 
EU‑maissa, joissa ilmoitettujen C‑hepatiittitartuntojen 
määrä on kasvanut (injektointiriskin indikaattori) ja joissa 
HIV‑tartuntoja ehkäisevien palvelujen kattavuus on pieni.

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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot INF-112 ja INF-113 ja kuvio INF-6 (osa ii) ja (osa iii).
(113)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukot INF-105 ja INF-106.

Bulgariasta, Kreikasta, Kyprokselta ja Itävallasta, tosin 
Kreikassa, Kyproksella ja Itävallassa otokset olivat pieniä. 
Kreikassa HCV:n levinneisyys uusien injektiokäyttäjien 
(alle kaksi vuotta huumeita suonensisäisesti käyttäneiden) 
keskuudessa on kasvanut (kansallisesti ja yhdellä 
alueella) (112). Vaikka näitä tutkimuksia on metodologisista 
syistä vaikea tulkita, ne osoittavat, että monet 
suonensisäisten huumeiden käyttäjät saavat viruksen 
jo injektiokäytön alkuvaiheessa. Tämä viittaa siihen, 
että HCV:n saamisen ehkäisytoimien aloittamiseen 
käytettävissä oleva aikajakso saattaa olla usein hyvinkin 
lyhyt.

Ilmoitettuja B- ja C‑hepatiittitapauksia koskevissa 
suuntauksissa on selviä eroja, mutta niiden tulkinta on 
vaikeaa, koska tiedot ovat heikkolaatuisia. Jotain käsitystä 
näiden infektioiden epidemiologiasta voidaan silti saada 
siitä, miten suuri osuus kaikista ilmoitetuista tapauksista on 
huumeita suonensisäisesti käyttäviä, sikäli kuin riskitekijät 
ovat tiedossa (Wiessing ym., 2008). Niissä 16 maassa, 
joista on saatavana tietoa vuosilta 2009–2010, 
keskimäärin 48 prosenttia kaikista HCV‑tapauksista 
ja 32 prosenttia akuuteista HCV‑tapauksista (joissa 
riskiluokitus on tiedossa) on huumeita suonensisäisesti 
käyttäviä. B‑hepatiitin osalta suonensisäisesti käyttävien 
osuus on 6 prosenttia kaikista ilmoitetuista tapauksista 

ja 12 prosenttia akuuteista tapauksista. Nämä tiedot 
vahvistavat, että huumeita suonensisäisesti käyttävät 
muodostavat edelleen riskiryhmän, jossa virushepatiitin 
tartuntavaaraa pidetään merkittävänä Euroopassa (113).

Muut infektiot

Virusinfektioiden lisäksi huumeita suonensisäisesti käyttävät 
altistuvat helposti bakteeritaudeille. Pernaruttoepidemian 
puhkeaminen huumeita suonensisäisesti käyttävien 
henkilöiden keskuudessa Euroopassa (katso 
EMCDDA, 2010a) paljasti, että tämä itiöitä muodostavan 
bakteerin aiheuttama vakava sairaus on yleinen ongelma 
injektiokäyttäjillä. Eurooppalaisessa tutkimuksessa kerättiin 
tietoja neljän eri bakteerin infektiotapauksista (botulismi, 
jäykkäkouristus, Clostridium novyi ja pernarutto) huumeita 
suonensisäisesti käyttävien keskuudessa vuosina 2000–
2009. Useimmat infektiotapaukset ilmoitettiin kolmesta 
Luoteis‑Euroopan maasta: Irlannista, Yhdistyneestä 
kuningaskunnasta ja Norjasta; tälle maantieteelliselle 
keskittymiselle ei löydy selitystä (Hope ym., 2012).

Tuberkuloosi on bakteerien aiheuttama tauti, jota esiintyy 
tavallisimmin keuhkoissa. Euroopassa tautia esiintyy 
pääasiassa tietyissä riskiryhmissä, joita ovat esimerkiksi 
maahanmuuttajat, kodittomat, huumeidenkäyttäjät 
ja vangit. HIV‑positiivisilla tartuntariski on erityisen 

Kuvio 18: HCV‑vasta‑aineiden esiintyvyys huumeita suonensisäisesti käyttävien keskuudessa
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Huom.	 Tiedot ovat peräisin vuosilta 2009  ja 2010. Mustat neliöt ovat kansallisesti kattavia otoksia; siniset kolmiot ovat paikallisesti tai alueellisesti 
kattavia otoksia. Maiden välisiin eroihin on syytä suhtautua varauksella asetelmien tyyppien ja tutkimusmenetelmien eroavuuksien vuoksi; 
kansalliset otosstrategiat vaihtelevat. Maat on esitetty levinneisyyden lisääntymisen mukaisessa järjestyksessä kansallisten tietojen keskiarvon tai 
alueellisten ja paikallisten tietojen mukaan. Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviosta INF-6.

Lähde:	 Reitoxin kansalliset yhteyspisteet.

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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-5 (osa i) ja (osa ii).
(115)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio HSR-3.
(116)	 Katso laatikko ”C‑hepatiitin hoito injektiokäyttäjillä: uusia lääkkeitä”.

suuri – jopa 20–30-kertainen verrattuna niihin, 
joilla ei ole HIV‑infektiota (WHO, 2010). Aktiivisen 
tuberkuloosin esiintyvyydestä huumeidenkäyttäjien 
keskuudessa on saatavilla tietoa viidestä maasta, joissa 
se vaihtelee nollasta (Itävalta ja Slovakia) 3,1 prosenttiin 
(Liettua). Näiden keskivaiheille asettuvat Kreikka 
(0–0,5 prosenttia) ja Portugali (0,1–1 prosenttia). 
Norja ilmoitti tuberkuloositapausten olevan ”erittäin 
harvinaisia”. Neljä maata ilmoitti huumeidenkäyttäjien 
osuudet uusista tuberkuloositapauksista (joissa 
riskitekijät olivat tiedossa) vuonna 2010. Unkarissa 
osuus oli 0,9 prosenttia, Belgiassa 1,2 prosenttia 
(injektiokäyttäjät), Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
(Englanti ja Wales, ongelmakäyttäjät) 3,3 prosenttia ja 
Latviassa 5,9 prosenttia.

Tartuntatautien ehkäisy ja torjunta
Tartuntatautien ehkäisy huumeidenkäyttäjien keskuudessa 
on tärkeä kansanterveydellinen tavoite Euroopan unionissa 
ja osa useimpien jäsenvaltioiden huumausainepolitiikkaa. 
EU:n jäsenvaltiot torjuvat tartuntatautien leviämistä 
huumeidenkäyttäjien keskuudessa yhdistelemällä muun 
muassa seuraavia toimia: steriilien injektiovälineiden 
jakelu, tartuntatautien rokotukset, testaus ja hoito 
sekä huumehoito, etenkin opioidikorvaushoito. Lisäksi 
kenttätyössä tai matalan kynnyksen keskuksissa tarjotaan 
tietoa, koulutusta ja käyttäytymiseen vaikuttavia 
toimenpiteitä. EU:n virastot ovat osaltaan edistäneet näitä 
toimenpiteitä keskeisinä toimina HIV‑infektion ja hepatiitin 
ehkäisyssä ja hoidossa ja huumeita suonensisäisesti 
käyttävien parissa (ECDC ja EMCDDA, 2011).

Toimenpiteet

Useissa tutkimuksissa ja katsauksissa on vahvistettu 
opioidikorvaushoidon tehokkuus HIV‑tartuntojen ja 
huumeiden suonensisäiseen käyttöön liittyvän itse 
ilmoitetun riskikäyttäytymisen vähentämisessä. On yhä 
enemmän näyttöä siitä, että opioidikorvaushoidon 
yhdistäminen neulojen ja ruiskujen vaihto‑ohjelmiin 
vähentää HIV:n ja HCV:n esiintyvyyttä ja injektiokäyttöön 
liittyvää riskikäyttäytymistä tehokkaammin kuin 
kumpikaan näistä lähestymistavoista yksinään (ECDC ja 
EMCDDA, 2011).

Neulojen ja ruiskujen vaihto‑ohjelmien saatavuus ja 
kattavuus Euroopassa ovat parantuneet: vuoden 2011 
kyselyyn vastanneista 30 maasta 26 ilmoittaa 
vaihto‑ohjelmat yhdeksi painopisteistään, kun määrä 
vuonna 2008 oli 23. Ruotsissa ruiskujen vaihto‑ohjelmia 

on toteutettu jo vuodesta 1986, tosin pelkästään Skånen 
alueella, ja Tukholmassa suunniteltiin uuden ohjelman 
käynnistämistä vuonna 2011. Vaikka ainakin kahdessa 
kolmasosassa Euroopan maita asiantuntijat arvioivat 
nykyisin jaeltavien ruiskujen määrän riittävän useimpien 
injektiokäyttäjien tarpeisiin, viiden maan kansalliset 
asiantuntijat ilmoittivat, että ilmaisia steriilejä ruiskuja ja 
muita puhtaita injektointivälineitä on tarjolla ainoastaan 
pienelle osalle huumeidenkäyttäjistä. Niiden maiden 
määrä, jotka ilmoittavat tarjoavansa neulojen ja ruiskujen 
vaihto‑ohjelmia kaikille käyttäjille tai ainakin suurelle 
osalle heistä, kasvoi kolmanneksella, 15:stä 20:een 
vuosina 2008–2011.

Ruiskujen jakelusta erityisten neulojen ja ruiskujen 
vaihto‑ohjelmien kautta vuosina 2005–2010 on saatavilla 
tietoja 22 EU‑maasta ja Norjasta (114). Tässä maajoukossa 
jaeltujen ruiskujen määrä kasvoi huimasti: 34,5 miljoonasta 
ruiskusta vuonna 2005 yli 51 miljoonaan ruiskuun 
vuonna 2010 (37 prosenttia). Tämän yleisen kasvun 
taustalla voi olla erilaisia alueellisia suuntauksia. Niissä 
kymmenessä maassa, joista on saatavilla luotettavia 
arvioita huumausaineiden injektiokäytöstä, erityisohjelmien 
kautta vuonna 2010 jaettujen ruiskujen määrä 
vastaa 110:tä ruiskua kutakin injektiokäyttäjää kohden (115).

Euroopassa vain harvat suonensisäisten huumeiden 
käyttäjät saavat C‑hepatiittiin antivirushoitoa. 
Hoidon kehittyminen (116) ja kasvava näyttö sen 
tehoamisesta injektiokäyttäjiin – kuten muun muassa 
mallintamistutkimukset, joiden perusteella antivirushoidolla 
voitaisiin vähentää tartuntojen määrää (Martin ym., 2011) – 
osoittavat, että C‑hepatiitin hoitostrategioita on mahdollista 
laajentaa myös suonensisäisten huumeiden käyttäjiin.

Yhteensä 19 maassa kansalliset asiantuntijat 
mainitsevat ensisijaiseksi huumeiden injektiokäyttäjien 
C‑hepatiittitartuntoja ennalta ehkäiseväksi keinoksi 
vapaaehtoisen neuvonnan yhdistettynä luottamuksellisiin 
testeihin. Maita, joissa kansalliset asiantuntijat arvioivat 
HCV‑testausten kattavuuden olevan riittävä, on 50 prosenttia 
enemmän kuin vuonna 2008, ja myös niiden maiden 
lukumäärä, joissa vähintään puolet kohdepopulaatiosta saa 
tartuntariskejä koskevaa neuvontaa, on hieman kasvanut. 
Englannissa vuonna 2010 tehtyyn Unlinked Anonymous 
-seurantatutkimukseen nimettöminä osallistuneista 
injektiokäyttäjistä 83 prosenttia ilmoitti käyneensä 
vapaaehtoisessa ja luottamuksellisessa HCV‑testissä, kun 
osuus vuonna 2000 oli 49 prosenttia. Lisäksi 55 prosenttia 
HCV‑infektion saaneista oli tietoinen tartunnastaan 
vuonna 2010, kun määrä vuonna 2000 oli 40 prosenttia 
(HPA, 2011). Budapestissa aloitettiin 

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)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-6.
(118)	 Katso vuoden 2011 erityiskysymys huumeidenkäyttöön liittyvästä kuolleisuudesta.
(119)	 Katso lisätietoja kuolleisuuden kohorttitutkimuksista EMCDDA:n verkkosivuston avainindikaattoreista.
(120)	 Koko Eurooppaa koskeva arvio perustuu 20 EU:n jäsenvaltion osalta vuoden 2010 tietoihin ja seitsemän muun maan ja Norjan osalta 

vuoden 2009 tietoihin. Belgiasta ei ollut saatavilla tietoja. Katso lisätietoja vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukosta DRD-2 (osa i).

vuonna 2010 ainutlaatuinen haittojen vähentämistä koskeva 
ohjelma, jossa naispuoliset kenttätyöntekijät tekivät HIV- ja 
B‑hepatiittitestejä suonensisäisiä huumeita käyttäville tai 
käyttäjiin yhteydessä oleville naisille.

Toisin kuin HCV:n, B‑hepatiittiviruksen (HBV) leviämisen 
estämiseen on olemassa turvallinen ja tehokas rokote. 
Nykyään 25 Euroopan maata on sisällyttänyt B‑hepatiitin 
kansallisiin rokotusohjelmiinsa, ja 16 maata ilmoittaa, 
että huumeiden injektiokäyttäjille on olemassa erityisiä 
HBV‑rokotusohjelmia (117).

Huumekuolemat ja kuolleisuus

Huumeidenkäyttö on yksi suurimmista nuorten 
terveysongelmien ja kuolemien syistä Euroopassa. 
Huumeidenkäyttöön liittyvään kuolleisuuteen luetaan 
suorasti tai epäsuorasti huumeiden käytöstä johtuvat 
kuolemat. Tähän sisältyvät huumeiden yliannostuksesta 
johtuvat kuolemat (huumekuolemat), HIV/aids, tapaturmat, 
väkivalta, itsemurha ja krooniset terveysongelmat, jotka 

ovat aiheutuneet toistuvasta huumeiden käytöstä (118). 
Huumekuolemat kohdistuvat pääasiassa ongelmakäyttäjiin, 
joskin osa voi kohdata satunnaisiakin käyttäjiä (esimerkiksi 
liikenneonnettomuudet).

Yleistä huumekuolleisuutta voidaan arvioida useilla 
eri tavoilla: erimerkiksi yhdistelemällä kuolleisuuden 
kohorttitutkimusten tietoja arvioihin huumausaineiden 
käytön levinneisyydestä. Toinen mahdollinen 
lähestymistapa on arvioida huumausaineiden käytöstä 
johtuvaa osuutta yleisistä kuolleisuustilastoista. 
Kuolleisuuden kohorttitutkimuksissa seurataan samoja 
huumausaineiden ongelmakäyttäjäryhmiä pitkän aikaa 
ja pyritään selvittämään kaikkien ryhmässä tapahtuvien 
kuolemantapausten kuolinsyyt yhdistämällä tiedot 
kuolinrekistereihin. Tällaisessa tutkimuksessa kohortille 
voidaan määritellä yleiset ja syykohtaiset kuolleisuusluvut 
ja arvioida, missä määrin ryhmän kuolleisuus ylittää koko 
väestön kuolleisuuden (119).

Tutkimusten valintaympäristön (esimerkiksi 
huumehoitolaitoksissa suoritetut tutkimukset) ja 
valintaperusteiden (esimerkiksi suonensisäisten 
huumeiden käyttäjät ja heroiininkäyttäjät) mukaan 
useimmista kohorttitutkimuksista havaitaan, että 
ongelmakäyttäjien kuolleisuus on 1–2 prosenttia 
vuodessa. Yhteensä 30 kohorttitutkimuksessa, joissa 
seurattiin potilaita vuoteen 2010 asti, arvioitiin tulosten 
analyysin perusteella, että Euroopassa kuolee vuosittain 
noin 10 000–20 000 opioidikäyttäjää (EMCDDA, 2011c). 
Vuosittainen kuolleisuussuhde on tyypillisesti 10–20 tuhatta 
henkilötyövuotta kohti, noin 10–20 kertaa yleisväestössä 
odotettua kuolleisuutta korkeampi. Tapaukset ovat 
valtaosin miehiä, joiden keski‑ikä on 35 vuotta. Kuolinsyyt 
voidaan jakaa karkeasti neljään ryhmään: yliannostukset, 
sairaudet, itsemurhat ja vammat. Kuolinsyiden suhteellinen 
merkitys vaihtelee eri populaatioissa, maissa ja 
ajallisesti. Ongelmakäyttäjien pääasiallinen ja parhaiten 
dokumentoitu kuolinsyy on kuitenkin huumeen yliannostus.

Huumekuolemat

Viimeisten arvioiden mukaan EU:n jäsenvaltioissa 
ja Norjassa oli noin 7 000 yliannostuskuolemaa tai 
huumeista aiheutunutta kuolemantapausta vuonna 2010. 
Määrä on siis vähentynyt vuodesta 2009, jolloin tapauksia 
ilmoitettiin yli 7 600 (120). Nämä arviot ovat varovaisia, 
sillä kansallisissa ilmoituksissa huumekuolemien määrä 
on voitu arvioida todellista pienemmäksi tai sitä ei ole 
vahvistettu. EU:n jäsenvaltiot ja Norja ilmoittivat joka 

C‑hepatiitin hoito injektiokäyttäjillä: uusia 
lääkkeitä

Potilaita, myös suonensisäisten huumeiden käyttäjiä, joilla 
on krooninen C‑hepatiittivirusinfektio (HCV), voidaan 
hoitaa lääkkeillä.

Vuonna 2001 markkinoille saatettuja pegyloituja 
interferoneja (PEG‑interferoneja) alfa-2a ja alfa-2b pidetään 
nyttemmin kroonisen C‑hepatiitin vakiohoitona. Nämä kaksi 
PEG‑interferonia ovat saaneet Euroopassa myyntiluvan 
yhdistelmälääkitykseen suun kautta (eri annoksina 
HCV‑genotyypin mukaan) otettavan ribaviriinin kanssa, 
tosin niiden annossuositukset poikkeavat hieman toisistaan. 
PEG‑interferoni alfan ja ribaviriinin yhdistelmää pidetään 
nykyisin parhaana saatavilla olevana hoitona. Sen on 
osoitettu tehoavan vähintään 50 prosenttiin hoidetuista 
potilaista (Rosen, 2011), ja vaste on yhtä hyvä HCV‑tartunnan 
saaneilla huumeiden injektiokäyttäjillä (Hellard ym., 2009). 
Hoidon onnistuessa potilaiden viruskuorma pysyy 
alhaisena useita kuukausia hoidon jälkeen. Myös heidän 
elämänlaatunsa on kohtuullinen edellyttäen, että he 
noudattavat terveitä elintapoja. Tällainen yhdistelmälääkitys 
voi kuitenkin aiheuttaa myrkytyksen, ja tutkijat hakevatkin 
nyt uusia hoitovaihtoehtoja haittavaikutusten välttämiseksi ja 
nykyisen HCV‑hoidon parantamiseksi. Parhaillaan tutkimusten 
kohteena ovat muun muassa hepatiittiviruksen proteaasin 
estäjät telapreviiri ja bosepreviiri, jotka hyväksyttiin 
Yhdysvalloissa vuonna 2011 kliinisistä kokeista saatujen 
myönteisten tulosten perusteella (Rosen, 2011).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab6
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
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(121)	 Koska useimmat EMCDDA:lle ilmoitetut huumekuolemat johtuvat opioidien (pääasiassa heroiinin) yliannostuksesta, tässä esitettyjä ilmoitettujen 
kuolemien tunnuspiirteitä käytetään kuvaamaan ja analysoimaan heroiinin käyttöön liittyviä kuolemia.  
Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuvio DRD-1.

(122)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviot DRD-2 ja DRD-3 ja taulukko DRD-1 (osa i).
(123)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko DRD-108.
(124)	 Katso tietoja muista huumeista kuin heroiinista johtuvista kuolemista vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukosta DRD-108.

vuosi 6 300–8 400 huumekuolemaa vuosina 1996–
2009. Vuonna 2009 (viimeisin vuosi, jolta tietoja on 
saatavana lähes kaikista maista) Saksan ja Yhdistyneen 
kuningaskunnan osuus oli yli puolet ilmoitettujen 
kuolemantapausten kokonaismäärästä.

EU:ssa yliannostus oli syynä keskimäärin 20 kuolemaan 
miljoonaa 15–64-vuotiasta kohti vuonna 2010. Maiden 
luvuissa on huomattavia eroja. Kaikkiaan 30:stä Euroopan 
maasta 14:ssä kuolemantapauksia oli yli 20 miljoonaa 
asukasta kohti, ja seitsemässä maassa kuolemantapauksia 
oli yli 40 miljoonaa asukasta kohti.

Opioidikuolemat

Heroiini

Opioidit, lähinnä heroiini tai sen metaboliitit, 
ovat osallisina useimpiin Euroopassa 
ilmoitettuihin huumekuolemiin. Tietoja 
vuosilta 2009 tai 2010 toimittaneista 23 maasta opioidien 
osuus oli kuudessa maassa yli 90 prosenttia ja 15 maassa 
vähintään 80 prosenttia kaikista huumeiden aiheuttamista 
kuolemantapauksista. Kuolinsyytutkimuksessa heroiinin 
lisäksi löydetään usein muita päihteitä, kuten alkoholia, 
bentsodiatsepiineja, muita opioideja ja joissain maissa 
myös kokaiinia. Tämän perusteella huomattava osa 
huumekuolemista voi johtua sekakäytöstä.

Suurin osa (80 prosenttia) yliannostukseen kuolleista 
huumeidenkäyttäjistä Euroopassa on miehiä (121). Kehitys 
vaihtelee maittain, mutta miesten määrät olivat suurimmat 
Etelä‑Euroopan maissa (Kreikka, Italia, Portugali, 
Romania ja Kroatia), Virossa, Latviassa ja Liettuassa 
sekä Turkissa. Myös EU:hun vuoden 2004 jälkeen 
liittyneissä jäsenvaltioissa huumekuolemien todennäköisyys 
on suurempi miesten keskuudessa ja nuoremmissa 
ikäryhmissä.

Tanskasta, Espanjasta, Alankomaista ja Norjasta 
ilmoitettiin suurimmat vanhempien ikäryhmien osuudet. 
Useimmissa maissa yliannostukseen kuolleet ovat 
keskimäärin 35-vuotiaita, ja monissa maissa keski‑ikä 
nousee. Tämä viittaa siihen, että nuorten heroiininkäyttäjien 
määrä mahdollisesti vakiintuu tai vähenee; toisaalta myös 
opioidien ongelmakäyttäjien kohortti alkaa ikääntyä. 
Kaiken kaikkiaan 11 prosenttia yliannostuskuolemista 
Euroopassa tapahtuu alle 25-vuotiaille 
ja 57 prosenttia 35-vuotiaille tai sitä vanhemmille (122).

Hyvin monet tekijät vaikuttavat kuolemaan johtaviin 
ja vähemmän kohtalokkaisiin heroiinin yliannostuksiin. 
Vaikuttavia tekijöitä ovat suonensisäinen käyttö ja muiden 
päihteiden, etenkin alkoholin ja bentsodiatsepiinien 
samanaikainen käyttö, muut samanaikaiset sairaudet, 
aiemmat yliannostukset, huumehoidon ulkopuolelle 
jääminen ja kodittomuus. Vankilasta vapautumisen tai 
huumehoidon loppumisen jälkeisenä aikana yliannostusriski 
on erityisen suuri, kuten monissa pitkittäistutkimuksissa on 
osoitettu (EMCDDA, 2011c). Toinen kuolemanriskiä lisäävä 
tekijä on yksinolo yliannostuksen tapahtuessa.

Muut opioidit

Heroiinin lisäksi monissa toksikologisissa raporteissa 
mainitaan useita muitakin opioideja, kuten metadoni 
(EMCDDA, 2011a) ja harvemmin buprenorfiini (123). 
Kipulääkkeiden, kuten oksikodonin, väärinkäytöstä 
aiheutuneet kuolemantapaukset ovat aiheuttaneet 
kansainvälisesti yhä enemmän huolta (etenkin 
Australiassa, Kanadassa ja Yhdysvalloissa). Euroopassa 
opioidikipulääkkeistä aiheutuneista kuolemantapauksista 
on vain vähän näyttöä, mutta Virossa on viime vuosina 
esiintynyt synteettisten opioidien, kuten laittomasti 
valmistetun 3-metyylifentanyylin, yliannostusepidemioita. 
Siksi on syytä seurata tarkasti muutoksia huumausaineiden 
käyttömalleissa, joissa kuolleisuusriski on suuri.

Muut huumekuolemat

Akuutista kokaiinimyrkytyksestä johtuvat kuolemat 
vaikuttavat olevan suhteellisen epätavallisia, ja 
kokaiini mainitaan vain harvoin ainoana kuolintekijänä 
huumekuolemissa. Kokaiinin yliannostukset ovat 
hankalampia määrittää ja tunnistaa kuin opioidien 
yliannostukset, joten niitä koskevat ilmoitukset eivät 
välttämättä vastaa todellista tilannetta (katso luku 5).

Vuonna 2010 ilmoitettiin vähintään 640 kokaiinikuolemaa 
kaikkiaan 16 maasta. Koska saatavilla olevat tiedot eivät 
ole vertailukelpoisia, eurooppalaista suuntausta on vaikea 
määrittää. Viimeisimpien tietojen mukaan Espanjassa ja 
Yhdistyneessä kuningaskunnassa, joissa kokaiininkäytön 
levinneisyys on suurin, kokaiiniin liittyvät kuolemat 
näyttävät vähentyneen vuodesta 2008 alkaen.

Kuolemantapauksia, joihin liittyy muita stimulantteja 
kuin kokaiini (esim. amfetamiinit ja MDMA eli ekstaasi), 
raportoidaan harvoin, ja monissa tapauksissa niitä ei ole 
määritelty välittömäksi kuolinsyyksi (124). Tiedotusvälineissä 

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
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
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(125)	 Katso lisätietoja uusista aineista ja Euroopan varhaisvaroitusjärjestelmästä luvusta 8.
(126)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen kuviot DRD-8 ja DRD-11.
(127)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko DRD-5 (osa iii).

ja toksikologisissa raporteissa sääntelemättömien 
psykoaktiivisten yhdisteiden tuleminen saataville on 
yhdistetty huumekuolemiin, mutta näiden aineiden seuranta 
on vaikeaa. Myös katinoneihin, kuten mefedroniin ja 
MDPV:hen, liittyviä kuolemia on ilmoitettu, mutta ei kovin 
paljon. Joitakin kuolemantapauksia on liitetty muihin uusiin 
aineisiin. Tuore esimerkki niistä on 4-metyyliamfetamiini, 
johon liittyvät kuolleisuusluvut saivat EMCDDA:n ja 
Europolin käynnistämään Euroopan laajuisen arvioinnin (125).

Huumekuolemien suuntaukset

Huumekuolemien määrä kasvoi Euroopassa 
jyrkästi 1980-luvulla ja 1990-luvun alussa heroiinin 
käytön ja huumeiden suonensisäisen käytön lisääntyessä 
samaan aikaan. Sen jälkeenkin määrä on pysynyt 
korkeana (126). Vuosina 2000–2003 useimmat 
EU:n jäsenvaltiot ilmoittivat huumekuolemien 
vähentyneen, minkä jälkeen kuolemantapaukset 
lisääntyivät vuosina 2003–2008, kunnes määrä 
tasaantui vuosien 2008 ja 2009 taitteessa. 
Vuodelta 2010 saatavissa olevat alustavat tiedot antavat 
viitteitä vuoden 2009 lukuihin verrattuna alentuneesta 
tasosta. Huumekuolemien lukumäärät ovat laskeneet 
jatkuvasti Saksassa, Espanjassa, Italiassa, Alankomaissa, 
Itävallassa, Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Turkissa.

Suurin osa maista, joissa kuolleisuus oli keskimääräistä 
suurempi vuonna 2010, sijaitsee Pohjois‑Euroopassa, 
kun taas monet Euroopan keskiarvoa alempia lukuja 
ilmoittaneista maista sijoittuvat eteläiseen Eurooppaan. 
Kuviossa 19 on tietoja muutamista Euroopan unioniin 
ennen vuotta 2004 liittyneistä maista ja Norjasta. Käytetyt 
menetelmät kuitenkin vaihtelevat, joten maiden välisiä 
vertailuja on tehtävä varoen.

Suuntausten arvioiminen EU:n uudemmissa jäsenvaltioissa 
ja ehdokasmaissa on paljon vaikeampaa, koska 
ilmoitettujen kuolemantapausten määrät ovat pieniä ja 
raportointivalmiuksien parantuminen saattaa heikentää 
tietojen ajallista vertailukelpoisuutta. Näistä hankaluuksista 
huolimatta voidaan todeta, että huumeista johtuviin 
kuolemantapauksiin liittyvä kuolleisuus on kasvanut Virossa 
ja jonkin verran myös Tšekissä, Unkarissa, Liettuassa, 
Kroatiassa ja Turkissa.

Syitä siihen, miksi ilmoitettujen huumekuolemien määrä 
ei tietyissä maissa ole vähentynyt, on vaikea selittää, 
varsinkin kun on saatu viitteitä suonensisäisen käytön 
vähenemisestä sekä hoitoon ja haittojen vähentämiseen 
tähtääviin palveluihin hakeutuvien opioidien käyttäjien 
määrän lisääntymisestä. Sille voi olla useita mahdollisia 

selityksiä: sekakäytön lisääntyminen (EMCDDA, 2009b) tai 
riskikäyttäytymisen yleistyminen, vankilasta vapautuvien tai 
hoidosta poistuvien, huumeidenkäytön uudelleen aloittavien 
opioidikäyttäjien määrän kasvu sekä riskiryhmään kuuluvien 
huumeidenkäyttäjien kohortin ikääntyminen.

Välillisesti huumeidenkäyttöön liittyvät kuolemat

Eurostatin ja HIV-/aids‑seurannan yhdistettyjen tietojen 
perusteella EMCDDA on arvioinut, että noin 1 830 ihmistä 
kuoli huumeidenkäyttöön liittyvään HIV‑infektioon tai 
aidsiin Euroopan unionissa vuonna 2009 (127). Näistä 

Kuvio 19: Huumekuolemiin liittyvä kuolleisuus kokonaisväestössä 

(15–64-vuotiaat) muutamissa EU:hun ennen vuotta 2004 liittyneissä 

jäsenvaltioissa ja Norjassa – maat, joissa kuolleisuus 

vuonna 2010 oli EU:n keskiarvoa ylempi (ylhäällä) ja sitä alempi 
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Huom.	 EU:n keskiarvo on määritetty EU:n  27  jäsenvaltion ja Norjan 
tiedoista. Vuoden 2010  luku on väliaikainen, koska tietoja oli 
saatavilla ainoastaan  20  maasta. Tietoja esitetään Norjasta 
ja niistä EU:hun ennen vuotta 2004 liittyneistä valtioista, joista 
ilmoitettiin yli 100 huumekuolemaa viimeisimpänä vuotena.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c
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(128)	 Katso hoito‑ohjeet parhaiden käytäntöjen portaalista.
(129)	 Naloksoni kumoaa opiaattien vaikutukset ja sitä käytetään laajalti sairaaloissa ja ensihoidossa.
(130)	 Katso vuoden 2012 tilastotiedotteen taulukko HSR-1.

kuolemista lähes 90 prosenttia tapahtui Espanjassa, 
Ranskassa, Italiassa ja Portugalissa. Niistä maista, 
joiden ilmoittamat arviot olivat paljon suuremmat kuin 
muiden, huumeiden suonensisäiseen käyttöön liittyvä 
HIV-/aids‑kuolleisuus kasvoi Espanjassa, Italiassa 
ja Portugalissa, mutta laski Latviassa ja Liettuassa 
vuoden 2008 tasoon verrattuna. Äskettäin Kreikasta ja 
Romaniasta ilmoitettuja huumeiden injektiokäyttäjien 
HIV‑epidemioita (EMCDDA ja ECDC, 2012) on seurattava 
tiiviisti potilaiden hoidon ja HIV‑infektiosta tai aidsista 
aiheutuneiden kuolemien määrän osalta.

Muita huumeidenkäyttäjien kuolemantapauksien 
määriin vaikuttavia sairauksia ovat krooniset sairaudet, 
kuten maksasairaudet, jotka johtuvat pääasiassa 
C‑hepatiittivirus- eli HCV‑infektiosta ja joita erittäin 
runsas alkoholinkäyttö ja samanaikainen HIV‑infektio 
usein pahentavat. Huumeidenkäyttäjillä HCV‑infektion 
seuraukset voivat olla erityisen vakavat. Nykyisen näytön 
perusteella infektio saattaa kaksinkertaistaa huumeisiin 
liittyvän kuolemanriskin ja olla osasyynä kohonneeseen 
huumekuoleman riskiin vanhempien käyttäjien keskuudessa 
(Merrall ym., 2012). Muiden infektioiden aiheuttamat 
kuolemat ovat harvinaisempia. Muihin kuolinsyihin, 
esimerkiksi itsemurhaan ja vammoihin sekä henkirikoksiin, 
on kiinnitetty paljon vähemmän huomiota, vaikka niiden 
on havaittu vaikuttavan kuolleisuuteen tuntuvasti.

Vaikka huumeidenkäyttäjien HIV‑kuolleisuuden pitkän 
aikavälin suuntaus on laskeva, muista syistä aiheutuva 
kuolleisuus ei ole viime vuosina osoittanut juurikaan 
vähenemisen merkkejä, vaikka hoitoja, etenkin 
opioidikorvaushoitoa, ja muita palveluja on lisätty. Tätä 
ongelmaa voidaan selittää useilla tekijöillä, jotka voivat 
liittyä toisiinsa. Aiemmin mainittujen, erityisesti huumeista 
aiheutuvan kuoleman riskiin vaikuttavien seikkojen lisäksi 
näitä tekijöitä ovat alkoholin ja muiden huumeiden käyttö, 
suuri sairastavuus, muut samanaikaiset sairaudet sekä 
syrjäytyminen ja marginalisoituminen. Sekä suorista että 
välillisistä huumeiden ongelmakäyttäjien kuolleisuuteen 
vaikuttavista tekijöistä on hankittava lisää tietoa ja 
niihin on puututtava, mikäli huumeidenkäyttöön liittyviä 
kansanterveydellisiä kustannuksia aiotaan Euroopassa 
vähentää.

Huumekuolemien vähentäminen
Suurimmassa osassa Euroopan maita huumekuolemien 
vähentäminen kuuluu huumausainepolitiikan 
ensisijaisiin tavoitteisiin, ja 16 maata ilmoittaa, 
että tällaisia toimintalinjoja on niiden kansallisissa 

tai alueellisissa huumepolitiikoissa tai että niillä 
on erityinen toimintasuunnitelma huumekuolemien 
ehkäisemiseksi. Joissakin muissa maissa (Itävalta ja Norja) 
huumekuolemien viimeaikainen lisääntyminen on lisännyt 
tietoisuutta vastatoimien parantamisen tarpeesta.

Huumehoidolla voidaan merkittävästi vähentää 
huumeidenkäyttäjien kuolleisuusriskiä. Joissakin maissa 
suositellaan opioidiylläpitohoitoon buprenorfiinia sen 
farmakologisen turvallisuusprofiilin vuoksi (128). Ainakin 
puolessa Euroopan maista on myönnetty myyntilupa 
buprenorfiinin ja naloksonin (129) yhdistelmälle (130). 
Lisäksi huumeiden sietokykyyn liittyvien riskien on 
todettu kasvavan hoitoa aloitettaessa ja lopetettaessa. 
Tutkimusten mukaan huumekuoleman riski kasvaa 
merkittävästi, jos käyttäjä sortuu uudelleen huumeisiin 
hoidon jälkeen tai vankilasta vapautumisen jälkeisinä 
viikkoina.

Huumehoitoon pääsyn parantamisen ohella 
huumeidenkäyttäjien yliannostusriskin vähentämiseksi 
on käytetty muitakin keinoja, kuten koulutusta ja 
yliannostusriskistä tiedottavaa aineistoa. Yksi tapa 
estää yliannostuskuolemia on yliannostusta käsittelevä 
koulutus, johon yhdistetään kotiin mukaan annettava 
naloksoniannos. Vuonna 2011 kaksi kolmasosaa Euroopan 
maista ilmoitti kouluttavansa sairaankuljetushenkilöstöä 
käyttämään naloksonia, ja hieman yli puolet raportoi 
naloksonin kuuluvan ambulanssien vakiovarustukseen. 
Vain Italiassa, Romaniassa ja Yhdistyneessä 
kuningaskunnassa on toteutettu yhteisöpohjaisia haittojen 
vähentämisohjelmia, joissa opioidikäyttäjille, heidän 
perheenjäsenilleen ja hoitajilleen jaetaan naloksonia kotiin 
mukaan vietäväksi. Muissa Euroopan maissa lainsäädäntö 
estää naloksonin jakamisen; näin on myös Virossa, jossa 
aikuisten (15–64-vuotiaiden) huumekuolleisuus on EU:n 
korkein. Yhdistyneen kuningaskunnan esimerkki kuitenkin 
osoittaa, että terveydenhuollon ammattilaiset, myös 
huumetyöntekijät, pystyvät jo vähäiselläkin koulutuksella 
hankkimaan riittävästi tietoja, taitoja ja itseluottamusta 
opioidiyliannostustapausten hoitamiseen ja naloksonin 
annosteluun (Mayet ym., 2011).

Suurimmassa osassa maita jaetaan huumehoitoon 
erikoistuneiden laitosten ja verkkosivustojen välityksellä 
yliannostusriskistä tiedottavaa aineistoa, joka on usein 
monikielistä maahanmuuttajaryhmiä edustavien käyttäjien 
tavoittamiseksi. Viime aikoina tiedotteita on alettu levittää 
myös tekstiviesteinä ja sähköpostitse. Vuosina 2008–
2011 kolme muuta maata ilmoitti, että yliannostusriskistä 
tiedottavaa aineistoa on saatavilla kaikille tai ainakin 
suurimmalle osalle käyttäjistä.

http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
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(131)	 Katso lisätietoja Mobile Fixerum -verkkosivustolta.

Lisää hoitoa ja tukea voidaan tarvita myös riskiryhmiin 
kuuluvien huumeidenkäyttäjien, kuten HCV‑infektion 
saaneiden ja vanhempien käyttäjien tarpeisiin 
vastaamiseksi. Koulutetun huumetyöntekijän tai 
terveysalan ammattilaisen tekemä yliannostusriskin 
arviointi voi helpottaa riskiryhmiin kuuluvien varhaista 
tunnistusta ja edistää haittojen vähentämistä. Vaikka 
kansalliset asiantuntijat pitävät yliannostusriskin 
arviointia riittävänä useimpien opioidikäyttäjien 
tarpeisiin alle puolessa Euroopan maista, näiden 
maiden osuus on kasvanut merkittävästi (44 prosenttia) 
vuosina 2008–2011.

Tarkasti kohdennetuilla toimenpiteillä, kuten avaamalla 
valvottuja injektointitiloja, voidaan tavoittaa erittäin 
syrjäytyneitä huumeidenkäyttäjien alaryhmiä ja auttaa 
vähentämään sairastuvuutta ja kuolleisuutta. Tanskassa 
toimiva yksityinen järjestö otti Kööpenhaminassa käyttöön 
kiertävän injektointiauton, jossa suonensisäisiä huumeita 
voidaan pistää turvallisessa ympäristössä lääkintähenkilöstön 
valvonnassa (131). Saksan, Espanjan, Luxemburgin, 
Alankomaiden ja Norjan valvottujen huumeidenkäyttötilojen 
tapaan Tanskan uudessa injektointiautossa on varustauduttu 
vähemmän kohtalokkaiden yliannostusten terveyshaittojen 
lieventämiseen.

http://fixerum.dk/mobile-injection-room-first-aid-service-drug-users-vesterbro
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Johdanto
Uudet huumeet ja huumeidenkäytön mallit ovat Euroopassa 
ja maailmanlaajuisestikin saaneet jatkuvasti enemmän 
huomiota politiikassa, tiedotusvälineissä ja kansalaisten 
keskuudessa. Tätä on osaltaan edistänyt viestintätekniikan 
kehitys, joka vaikuttaa kaikkiin nyky‑yhteiskunnan 
osa‑alueisiin, nyt myös huumemarkkinoiden luonteeseen 
ja huumeiden kysyntään. Nopeasti muuttuvissa oloissa on 
entistäkin tärkeämpää tarjota asiallista ja ajankohtaista 
tietoa uusista huumeista ja huumausaineisiin liittyvistä 
suuntauksista. EU on vastannut näihin haasteisiin 
perustamalla varhaisen varoituksen verkoston, jossa 
hyödynnetään monista eri lähteistä, kuten rikosteknisistä 
tutkimuksista, kyselyistä, internetseurannasta ja 
sairaaloiden ensiaputapauksista, saatavia tietoja.

Uusia huumausaineita koskeva toiminta
Euroopan unioni on kehittänyt varhaisen varoituksen 
järjestelmän, jonka kautta voidaan nopeasti reagoida 
uusien psykoaktiivisten aineiden ilmaantumiseen Euroopan 
huumemarkkinoille. Euroopan komissio valmistelee 
järjestelmästä vuonna 2011 tehdyn arvioinnin pohjalta 
uutta säädöstä, joka korvaa neuvoston päätöksen 
2005/387/YOS (132).

Uudet psykoaktiiviset aineet

Vuosina 2005–2011 varhaisen varoituksen järjestelmän 
kautta ilmoitettiin virallisesti yli 164 uudesta 
psykoaktiivisesta aineesta. Vuonna 2011 Euroopassa 
havaittiin jo kolmantena vuotena peräkkäin ennätysmäärä 
uusia aineita (49), kun määrä vuonna 2010 oli 41 ja 
vuonna 2010 24.

Ilmoitettujen aineiden lukumäärä on kasvanut selvästi 
laillisten huumeiden leviämisen jatkuessa, mikä kertoo 
sekä Euroopan huumemarkkinoille tulleiden uusien 
aineiden määrästä että kansallisten varhaisen varoituksen 
järjestelmien raportointivalmiuksien paranemisesta. 
Jotkin markkinoille tuoduista uusista huumeista on 
havaittu tekemällä ”laillisina huumeina” myytävien 
tuotteiden koeostoja esiintymällä asiakkaana internetissä 

ja erikoisliikkeissä. Useimmissa tapauksissa aineet 
kuitenkin havaitaan takavarikoitujen erien rikosteknisissä 
tutkimuksissa. Biologisista näytteistä (veri, virtsa) ei 
tunnistettu yhtään uutta ainetta vuosina 2010 ja 2011, ja 
vuonna 2009 neljäsosa ilmoitetuista aineista havaittiin 
biologisista näytteistä.

(132)	 Uusia psykoaktiivisia aineita koskevasta tietojenvaihdosta, riskienarvioinnista ja valvonnasta tehty neuvoston päätös 2005/387/YOS, EUVL L 127, 20.5.2005.

Luku 8
Uudet huumausaineet ja kehittymässä olevat suuntaukset

Uudet huumeet: uusia psykoaktiivisia aineita vai 
”laillisia huumeita”?

Uusia huumausaineita kuvaillaan monin eri käsittein. 
Seuraavassa esitetään EMCDDA:n määritelmät joillekin 
yleisesti käytettävistä nimityksistä.

Euroopan unionin varhaisen varoituksen järjestelmässä uudet 
psykoaktiiviset aineet määritellään uusiksi huumausaineiksi tai 
uusiksi psykotrooppisiksi aineiksi, joita ei mainita Yhdistyneiden 
kansakuntien vuosien 1961 ja 1971 huumevalvontaa koskevien 
yleissopimusten luetteloissa mutta jotka voivat aiheuttaa 
vastaavan uhkan kansanterveydelle kuin niissä luetellut aineet (1).

Nimitystä ”design‑huumeet” alettiin käyttää 1980-luvulla 
ekstaasiyhdisteiden (MDMA:n ja muiden) ilmaannuttua 
laittomien huumeiden markkinoille. Sillä viitataan 
sääntelemättömiin psykoaktiivisiin aineisiin, jotka on valmistettu 
jäljittelemään säänneltyjen aineiden vaikutuksia muuttamalla 
hiukan niiden kemiallista rakennetta huumevalvonnan 
kiertämiseksi. Nimitys tuli siitä, että näitä aineita valmistetaan 
yleensä keittiölaboratorioissa lähtökemikaaleista.

EMCDDA käyttää käsitettä ”lailliset huumeet” yleisnimityksenä 
sääntelemättömille psykoaktiivisille aineille tai niitä sisältäville 
valmisteille, joilla pyritään tietoisesti jäljittelemään säänneltyjen 
aineiden vaikutuksia. Määritelmään sisältyy laaja joukko 
synteettisiä ja kasviperäisiä aineita, joita myydään tavallisesti 
internetissä tai smart- ja head‑kaupoissa. Näiden aineiden 
luonnehtiminen ”laillisiksi” voi kuitenkin olla virheellistä ja 
harhaanjohtavaa, sillä tuotteet voivat sisältää huumelaissa 
säänneltyjä aineita, ja moniin niistä sovelletaan lääke- tai 
elintarviketurvallisuuslakia (EMCDDA, 2011a).

Muita nimityksiä on esimerkiksi ”yrttihuume”, jolla viitataan 
tuotteen väitetysti luontaiseen alkuperään.

Kuluttaja- ja markkinointisäännöksiä kierretään myymällä uusia 
psykoaktiivisia aineita myös erilaisilla muilla tuotenimikkeillä, 
kuten ”tutkimuskemikaaleina”, ”kylpysuoloina” ja ”lannoitteina”.

(1)	 Neuvoston päätöksessä 2005/387/YOS annetaan oikeudellisesti 
sitova määritelmä kaikista sen soveltamisalaan kuuluvista aineista.
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(133)	 1-(3-klorofenyyli)piperatsiini.

Vuoden 2010 tapaan noin kaksi kolmasosaa vuonna 2011 
ilmoitetuista uusista psykoaktiivisista aineista oli synteettisiä 
kannabinoideja ja synteettisiä katinoneja. Nämä kaksi 
aineryhmää edustavat myös kahta kolmasosaa varhaisen 
varoituksen järjestelmässä vuodesta 2005 lähtien 
ilmoitettujen uusien aineiden kokonaismäärästä (EMCDDA 
ja Europol, 2011). Synteettiset kannabinoidit ovat suurin 
järjestelmässä seuratuista kuudesta aineryhmästä (katso 
kuvio 20). Lisäksi seurataan useita lääkeaineita (esim. 
fenatsepaami ja etitsolaami), metaboliitteja tai esiasteita 
(5-hydroksitryptofaani) ja lääkkeisiin pohjautuvia aineita 
(esim. fenkamfamiinijohdannaisiin kuuluva kamfetamiini). 
Yksi esimerkki näistä on vuonna 2010 ilmoitettu 
ketamiinijohdannainen metoksetamiini, jota seurataan 
aktiivisesti varhaisen varoituksen järjestelmässä ja joka 
voi aiheuttaa samanlaisen akuutin (Wood ym., 2012a) ja 
kroonisen myrkkyvaikutuksen kuin ketamiini.

Uusien huumeiden tuotanto ja tarjonta

Useimmat Euroopan laittomille markkinoille ilmaantuvat 
uudet psykoaktiiviset aineet on syntetisoitu Euroopan 
ulkopuolella; alkuperämaiksi mainitaan yleensä Kiina ja 
harvemmin Intia. Euroopan lainvalvontaviranomaiset ovat 

paljastaneet toimipisteitä, jotka olivat osallisina näiden 
aineiden tuontiin, sekoittamiseen ja pakkaamiseen. 
Raporttien mukaan järjestäytynyt rikollisuus osallistuu 
aineiden tabletointiin ja markkinointiin, ja yleensä niitä 
myydään laillisina huumeina internetissä ja smart- ja 
head‑kaupoissa. Joissakin tapauksissa niitä on tarjottu 
myös laittomilla markkinoilla esimerkiksi ekstaasina, jolloin 
käytetään tämänkaltaisille huumeille tyypillisiä logoja.

Euroopan lainvalvontaviranomaisten osallistuminen uusien 
psykoaktiivisten aineiden salakuljetusta, sekoittamista ja 
pakkaamista koskeviin kansainvälisiin rikostutkintoihin 
on viime vuosina lisääntynyt. Mefedronia koskevassa 
tutkinnassa selvisi, että ainetta valmistetaan enimmäkseen 
Kiinassa ja tuodaan Euroopan maihin, joissa se on 
säännelty aine, jonkin sellaisen kolmannen maan kautta, 
jossa sitä ei säännellä (Europol). Saksassa, Virossa ja 
Unkarissa on takavarikoitu pieniä määriä lähinnä katinoneja 
ja synteettisiä kannabinoideja ja Tanskassa mCPP:tä (133). 
Suurempia määriä (määrittelemättömiä) uusia psykoaktiivisia 
aineita otettiin talteen Latviassa (noin 5 kiloa) ja Espanjassa 
(yhteensä 96 kilon takavarikko head‑kaupassa). Tšekissä 
takavarikoitiin yli 20 kiloa mefedronia, joka oli peräisin 
Intiasta. Tuotantoa harjoittavia toimipisteitä lakkautettiin tai 
takavarikoita tehtiin myös Irlannissa, Belgiassa ja Puolassa 

Kuvio 20: Varhaisen varoituksen järjestelmässä vuodesta 2005 alkaen seurattujen uusien psykoaktiivisten aineiden pääryhmät
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Huom.	 Euroopan varhaisen varoituksen järjestelmään neuvoston päätöksen 2005/387/YOS mukaisesti ilmoitettujen uusien psykoaktiivisten aineiden 
lukumäärä. Lisätietoja fenetyyliamiineista, tryptamiineista, piperatsiineista, katinoneista ja synteettisistä kannabinoideista on EMCDDA:n 
huumausaineprofiileissa. ”Muihin aineisiin” sisältyvät erilaiset kasviperäiset ja synteettiset psykoaktiiviset aineet, jotka eivät kuulu suoranaisesti 
mihinkään edellä mainituista kemikaaliryhmistä, sekä pieni määrä lääkevalmisteita ja -johdannaisia.

Lähde:	 Varhaisen varoituksen järjestelmä.

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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(134)	 Nimityksen ”lailliset huumeet” lisäksi hakusanana käytettiin nimityksiä ”yrttihuumeet” (spice, kratom ja salvia), GBL (gammabutyrolaktoni), 
hallusinogeeniset sienet, mefedroni sekä 2-DPMP (desoksipipradroli), desoksi‑D2PM (2-(difenyylimetyyli)pyrrolidiini) ja D2PM (difenyyliprolinoli), 
jotka muistuttavat kemialliselta rakenteeltaan pipradrolia.

(5 kiloa mefedronia) ja Alankomaissa, jossa yhdestä 
ainoasta toimipisteestä otettiin talteen 150 kiloa valkoisia 
jauheita ja noin 20 000 useita synteettisiä kannabinoideja 
sisältävää pakkausta.

Takavarikoiduissa aineissa, joita on myyty ”lannoitteina” 
tai ”tutkimuskemikaaleina”, on toisinaan havaittu 
säänneltyjä aineita, etenkin katinoneja ja piperatsiineja. 
Laillisina markkinoiduista tuotteista on löytynyt esimerkiksi 
PMMA:ta, josta on selvästi vaaraa käyttäjille (EMCDDA 
ja Europol, 2011; Sedefov ym., 2011). Yhdistyneen 
kuningaskunnan äskettäisen raportin mukaan 19 prosenttia 
internetissä kokeeksi ostetuista laillisiksi huumeiksi 
mainostetuista tuotteista sisälsi jotakin säänneltyä ainetta, 
22 prosenttia piperatsiineja, 20 prosenttia katinoneja 
ja 18 prosenttia synteettisiä kannabinoideja (Serious 
Organised Crime Agency, 2011). Ei kuitenkaan ole 
tiedossa, miten laajasti järjestäytynyt rikollisuus osallistuu 
uusien aineiden kauppaan. Nykyisin markkinoilla näyttäisi 
toimivan enimmäkseen omaa etuaan tavoittelevia yrittäjiä, 
jotka pyrkivät hyödyntämään internetiä tuotteidensa 
markkinoinnissa ja myynnissä.

Saatavuus internetissä

EMCDDA seuraa laillisten huumeiden saatavuutta verkossa 
säännöllisesti tehtävillä kohdennetuilla internetkatsauksilla 
(snapshots) (katso EMCDDA 2011a). Niistä viimeisin tehtiin 
20:llä EU:n virallisella kielellä sekä norjaksi, venäjäksi ja 
ukrainaksi tammikuussa 2012 (134).

Niiden verkkokauppojen lukumäärä, jotka toimittavat 
psykoaktiivisia aineita tai niitä todennäköisesti sisältäviä 
tuotteita vähintään yhteen EU:n jäsenvaltioon, kasvaa 
edelleen. Tammikuussa 2012 tehdyssä internetkatsauksessa 
löydettiin 693 verkkokauppaa, kun määrä tammikuussa 2011 
oli 314 ja tammikuussa 2010 vastaavasti 170.

Luontaistuotteet kratom, salvia ja hallusinogeeniset sienet 
olivat kolme verkkokaupassa yleisimmin tarjottua laillista 
huumetta. Seuraavina tulivat kahdeksan synteettistä ainetta, 
joiden saatavuus kasvoi vuonna 2011 (taulukko 10). 
Vuoden 2012 katsauksessa havaittiin synteettisten 
katinonien saatavuuden lisääntyneen merkittävästi, mikä 
saattaa kertoa siitä, että verkkomyyjät hakevat parhaillaan 
uusia korvaavia vaihtoehtoja mefedronille. Itse mefedronia 
on edelleen tarjolla verkossa, ja sen saatavuus näyttää 
lähteneen uuteen nousuun laskettuaan jyrkästi maaliskuun 
2010 heinäkuun 2011 välisenä aikana sen jälkeen, kun se 
asetettiin valvontaan yhä useammassa EU:n jäsenvaltiossa 
(EMCDDA, 2011a). Spicen kaltaisia tuotteita tunnistettiin 
21 verkkokaupassa vuonna 2012; määrä on vähentynyt 

merkittävästi vuodesta 2009, jolloin näitä tuotteita 
tarjosi 55 verkkokauppaa.

Internet on maailmanlaajuinen markkinapaikka, ja uusia 
aineita myyviä verkkokauppoja näyttää toimivan monissa 
eri maissa. Markkinakäyttäytyminen ja mieltymykset eivät 
kuitenkaan välttämättä ole kaikissa maissa samanlaisia, 
sillä monet tuotesarjat on selvästi suunnattu vain tietyille 
maantieteellisille markkinoille. Esimerkiksi Kronic‑tuotetta 
myyvät lähes yksinomaan Australiaan ja Uuteen‑Seelantiin 
sijoittautuneet toimijat.

Nämä tiedot voivat antaa viitteitä laillisten huumeiden 
tarjonnasta verkossa, mutta varsinaisista myyntimääristä 
ei ole saatavilla tietoja. Olipa uudet psykoaktiiviset aineet 
sitten hankittu internetistä tai muilla keinoilla, niiden 
käyttömääriä on arvioitava saatavilla olevista käytön 
levinneisyyttä koskevista tiedoista.

Levinneisyys
Uusien psykoaktiivisten aineiden levinneisyydestä on vain 
vähän tietoa, ja niihin liittyy usein tutkimusmenetelmiin 
liittyviä rajoituksia, kuten yhteisten määritelmien puuttuminen 
ja se, että otoksen vastaajat ovat itse valikoituneet 
vastaajiksi tai otanta ei ole edustava. Vuonna 2011 

Taulukko 10: Kymmenen yleisintä 
verkkokaupoissa tarjottua uutta psykoaktiivista 
ainetta tai ”laillista huumetta” vuosina 2011 
ja 2012

Tuotetta tarjonneiden verkkokauppojen 
lukumäärä

tammikuussa 
2012

heinäkuussa 
2011

tammikuussa 
2011

Kratom 
(luonnollinen)

179 128 92

Salvia (luonnollinen) 134 110 72

Hallusinogeeniset 
sienet (luonnollinen)

95 72 44

Metoksetamiini (aryy-
lisykloheksylamiini)

68 58 14

MDAI (aminoindaani) 65 61 45

6-APB 
(bentsofuraani)

54 49 35

MDPV (katinoni) 44 32 25

4-MEC (katinoni) 43 32 11

Metiopropamiini 
(tiofeeni)

39 28 5

5-IAI (aminoindaani) 38 27 25

Lähde: EMCDDA.
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(135)	 Pohjois‑Irlannissa laillisiin huumeisiin luetaan bilepillerit, yrttihuumeet, bilejauheet, kratom ja Salvia divinorum, kun taas Irlannissa määritelmään 
sisältyvät myös poltettavat yrttihuumeet tai suitsukkeet, kylpysuolat, lannoitteet tai muut jauheet, Magic Mint, Divine Mint tai Sally D sekä eräät muut 
vastaajien mainitsemat uudet psykoaktiiviset aineet.

tehtiin ensimmäiset kansallisesti edustavat tutkimukset 
laillisten huumeiden ja uusien psykoaktiivisten aineiden 
levinneisyydestä yleisväestössä (Irlanti, Yhdistynyt 
kuningaskunta) ja opiskelijoiden keskuudessa (Espanja). 
Tulosten perusteella yleinen levinneisyys on vähäinen, mutta 
tietyissä osapopulaatioissa se saattaa lähteä hyvinkin 
nopeasti kasvuun.

Vuonna 2011 tehtyyn eurooppalaisten nuorten 
asennetutkimukseen haastateltiin yli 12 000:tta 
(15–24-vuotiasta) nuorta, joista 5 prosenttia (noin puolessa 
maista 3–5 prosenttia) ilmoitti käyttäneensä ”laillisia 
huumeita” ainakin kerran. Suurimmat luvut ilmoitettiin 
Irlannista (16 prosenttia) ja sen jälkeen Latviasta, Puolasta 
ja Yhdistyneestä kuningaskunnasta (kussakin lähes 
10 prosenttia) (Gallup, 2011).

Espanjassa vuonna 2010 tehtyyn kansalliseen 
kyselytutkimukseen, jossa selvitettiin 14–18-vuotiaiden 
koululaisten huumeidenkäyttöä, sisällytettiin uusia 

huumausaineita käsittelevä erillinen kysymyssarja. Tutkitut 
yhdeksän ainetta olivat ketamiini, spice, piperatsiinit, 
mefedroni, nexus (2C‑B), metamfetamiini, taikasienet 
(psilosybiinisienet), tutkimuskemikaalit ja ”lailliset 
huumeet”. Kaikkiaan 3,5 prosenttia koululaisista ilmoitti 
käyttäneensä yhtä tai useaa näistä aineista ainakin kerran 
ja 2,5 prosenttia viimeksi kuluneen vuoden aikana. Vain 
pieni osa oli käyttänyt spice‑tuotteita: ainakin kerran 
käyttäneitä oli 1,1 prosenttia ja viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneitä 0,8 prosenttia. Myös mefedronin 
käyttö oli melko vähäistä (ainakin kerran käyttäneitä oli 
0,4 prosenttia).

Irlannissa ja Pohjois‑Irlannissa (Yhdistynyt kuningaskunta) 
mefedroni ja lailliset huumeet sisällytettiin ensimmäisen 
kerran yhteiseen kotitaloustutkimukseen vuosina 
2010–2011 sen jälkeen, kun mefedroni oli asetettu 
valvontaan (NACD ja PHIRB, 2011). Otokseen sisältyi 
yli 7 500 15–59-vuotiasta vastaajaa. Pohjois‑Irlannissa 
sekä mefedronia että laillisia huumeita ainakin kerran 
käyttäneitä oli noin 2 prosenttia ja viimeksi kuluneen 
vuoden aikana käyttäneitä prosentin verran (135). 
15–24-vuotiaiden ryhmässä sekä mefedronia että laillisia 
huumeita ainakin kerran käyttäneitä oli enemmän, 
6 prosenttia. Irlannissa uudet psykoaktiiviset aineet 
(joita 4 prosenttia oli käyttänyt viimeksi kuluneen 
vuoden aikana) olivat toiseksi yleisimmin ilmoitettu laiton 
huume kannabiksen jälkeen (6 prosenttia). Eniten uusia 
psykoaktiivisia aineita viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneitä oli 15–24-vuotiaiden ryhmässä (10 prosenttia).

Vuosina 2010–2011 tehdyn British Crime Surveyn 
tulosten (Smith ja Flatley, 2011) mukaan mefedronia 
viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneiden aikuisten 
(16–59-vuotiaiden) osuus Englannissa ja Walesissa 
(1,4 prosenttia) on jokseenkin yhtä suuri kuin ekstaasia 
käyttäneiden. Mefedronia viimeksi kuluneen vuoden 
aikana käyttäneitä ja jauhemaista kokaiinia viimeksi 
kuluneen vuoden aikana käyttäneitä 16–24-vuotiaita 
oli suunnilleen yhtä paljon (4,4 prosenttia). Useimmat 
mefedronia viimeksi kuluneen vuoden aikana käyttäneistä 
ilmoittivat käyttäneensä myös jotakin muuta laitonta 
huumetta (useimmiten kannabista, kokaiinia tai ekstaasia). 
Näiden arvojen tulkintaan vaikuttaa kuitenkin se, että 
tutkimustietoja kerättiin sekä ennen mefedronin kieltämistä 
että sen jälkeen.

Uusien psykoaktiivisten aineiden käyttöä ja saatavuutta 
on seurattu myös pienessä määrässä harkinnanvaraiseen 
otantaan perustuvia internetkyselyjä ja -tutkimuksia, joissa 
vastaajat ovat itse valikoituneet vastaajiksi. Saksassa 
toteutetussa verkkokyselyssä, johon osallistui yhteensä 

Yhdistetyt nimettömät virtsanäytteet – 
objektiivinen tietolähde huumeidenkäytöstä

Aineiden tunnistamiseksi ja huumeidenkulutuksen 
mittaamiseksi väestössä on kehitetty uusia 
lähestymistapoja, joilla vältetään tietyt väestötutkimuksiin 
liittyvät rajoitukset. Käytettyjen aineiden sisällön 
vaihtelevuus voi nimittäin vaikuttaa itse ilmoitettujen 
huumeidenkäyttöä koskevien tietojen luotettavuuteen. 
Tämä pätee erityisesti synteettisiin huumeisiin ja 
uusiin psykoaktiivisiin valmisteisiin, sillä käyttäjä 
ei välttämättä tiedä, mitä ainetta ne tosiasiallisesti 
sisältävät. Laittomien huumausaineiden, kuten MDMA:n 
ja kokaiinin, kulutusta väestössä on analysoitu esimerkiksi 
jätevedenpuhdistamojen yhdyskuntajätevedestä. Tämä 
menetelmä ei kuitenkaan sovellu kovin hyvin uusille 
psykoaktiivisille aineille, koska niiden metaboliasta ja 
kemiallisesta vakaudesta tiedetään niin vähän.

Lontoossa vuonna 2011 tehdyssä pilottitutkimuksessa 
arvioitiin mahdollisuuksia hyödyntää yhdistettyjä 
virtsanäytteitä yöelämän ympäristöissä käytettävien 
huumausaineiden tunnistamiseen (Archer ym., 2012). 
Tutkimuksessa näytteistä havaittiin sekä laittomia huumeita 
että uusia psykoaktiivisia aineita, joita olivat mefedroni, 
TFMPP (3-trifluorimetyylifenyylipiperatsiini) ja 2-AI 
(2-aminoindaani). Suurimpina pitoisuuksina näytteissä 
esiintyivät mefedroni, ketamiini ja MDMA. Emoaineiden 
ohella tunnistettiin niiden metaboliitteja.

Tutkimus osoitti, että yhdistetyt virtsanäytteet soveltuvat 
yöelämän ympäristöissä käytettävien huumausaineiden 
tunnistamiseen. Tällä menetelmällä pystytään tuottamaan 
objektiivista tietoa huumeiden käytöstä viihdeympäristöissä 
ja etenkin havaitsemaan uusia psykoaktiivisia aineita.
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860 laillisia huumeita kokeillutta vastaajaa, yleisimmin 
käytetyiksi laillisiksi aineiksi osoittautuivat yrttihuumeet ja 
niiden jälkeen tutkimuskemikaalit, kylpysuolat ja vastaavat 
tuotteet. Myös Tšekissä yöelämän ympäristöissä tehdyssä 
tutkimuksessa yleisimmin mainittuja laillisia aineita olivat 
yrttihuumeet, sillä 1 099 vastaajasta 23 prosenttia 
ilmoitti käyttäneensä Salvia divinorumia. Tšekin otokseen 
sisältyneistä 1 091:stä 15–34-vuotiaasta internetin 
käyttäjästä 4,5 prosenttia ilmoitti käyttäneensä uusia 
psykoaktiivisia aineita.

Muissa alan tutkimuksissa keskitytään usein vain yhden 
aineen, kuten spicen, BZP:n tai mefedronin, käyttöön. 
Yhdysvaltain vuotuisessa koululaiskyselyssä (Monitoring 
the Future) tutkittiin vuonna 2011 ensimmäisen kerran 
synteettisten kannabinoidien levinneisyyttä nuorten 
keskuudessa. Synteettisiä kannabinoideja sisältäviä 
tuotteita (spice ja K2) viimeksi kuluneen vuoden aikana 
käyttäneitä oli kahdestoistaluokkalaisten ryhmässä hieman 
yli 11 prosenttia.

Tanssimusiikkilehti Mixmag ja Guardian‑sanomalehti 
toteuttivat Yhdistyneessä kuningaskunnassa 
huumeidenkäyttöä käsittelevän verkkokyselyn (Mixmag, 
2012), joka perustui aiempiin Mixmag‑tutkimuksiin 
(EMCDDA, 2009a, 2010a). Vuoden 2011 kierroksella 
kyselyyn saatiin yhteensä 15 500 vastausta enimmäkseen 
Yhdistyneestä kuningaskunnasta, mutta myös muualta 
maailmasta. Vuosina 2010–2011 viimeksi kuluneen 
vuoden aikana käyttäneitä (30 prosenttia) ja viimeksi 
kuluneen kuukauden aikana käyttäneitä (13 prosenttia) oli 
yökerhoissa kävijöiden ryhmässä kolme kertaa enemmän 
kuin niiden vastaajien ryhmässä, jotka eivät käyneet 
yökerhoissa (10 prosenttia ja 3 prosenttia) (Mixmag, 2012). 
Tällainen otanta, jossa vastaajat ovat itse valikoituneet 
vastaajiksi, ei tietenkään ole riittävän edustava; 
tämänkaltaiset tutkimukset tarjoavat kuitenkin avartavan 
näkymän huumeidenkäyttöön vastaajien keskuudessa.

Uusiin huumeisiin liittyvät toimenpiteet
Kautta Euroopan on alettu kehittää toimenpiteitä, 
joiden tavoitteena on vähentää uusien psykoaktiivisten 
aineiden kysyntää ja tarjontaa. Joissakin yksittäisissä 
jäsenvaltioissa on tehty aloitteita uusiin psykoaktiivisiin 
aineisiin ja tuotteisiin sekä niiden myyjiin kohdistuvien 
lainsäädännöllisten rajoitusten parantamiseksi ja 
nopeuttamiseksi (katso luku 1).

Vuonna 2011 kokoontunut ensimmäinen uusia huumeita 
käsittelevä kansainvälinen monitieteinen foorumi korosti 
tarvetta lujittaa uusien psykoaktiivisten aineiden kysyntää 
vähentäviä toimia, kuten ennalta ehkäisevää työtä, 

haittojen vähentämistä ja hoitoa. Ennalta ehkäisemisestä 
ja haittojen vähentämisestä on kuitenkin vaikea viestittää 
selkeästi, koska saatavilla on laaja valikoima erilaisia 
yhdisteitä, joiden sisältö ja laatu vaihtelevat.

Yhdistyneessä kuningaskunnassa toimii Talk to Frank 
-verkkopalvelu, jossa jaetaan laillisia huumeita koskevia 
tiedotteita sekä ensiapuun ja huumehoitoon liittyvää 
tietoa; Irlannissa uusista huumeista on jaettu ennalta 
ehkäisevää ja haittojen vähentämistä koskevaa tietoa 
vuodesta 2010.

Puolan kansallinen ehkäisevän huumetyön virasto 
on vuodesta 2008 lähtien järjestänyt ja toteuttanut 
kaikkiaan kolme ennalta ehkäisevää kampanjaa. 
Ensimmäinen oli verkkokampanja, jossa tiedotettiin 
”laillisten huumeiden” käytön mahdollisista seurauksista 
ja uhkista. Toisessa kampanjassa järjestettiin 
vanhempainiltoja, joissa kuraattorit ja opettajat jakoivat 
tietoa uusista psykoaktiivisista aineista. Kolmas hanke 
oli 15–18-vuotiaille koululaisille suunnattu ehkäisevä 
huumekampanja, jonka toteuttajina olivat opettajat ja 
koulukuraattorit.

Psykoaktiivisuuden arviointi

EU:n varhaisen varoituksen järjestelmässä ilmoitettujen 
uusien aineiden määrä kasvaa jatkuvasti, ja sen vuoksi olisi 
tärkeää kyetä määrittämään mahdollisimman varhaisessa 
vaiheessa, onko aineilla psykoaktiivisia ominaisuuksia. 
Paraikaa selvitetään mahdollisuuksia käyttää huokeita 
testausmenetelmiä, joilla uusien huumeiden ominaisuuksia 
(toksisuus, farmakologia, psykoaktiivisuus) voitaisiin 
ennustaa ilman eläin- tai ihmiskokeita.

Yksi tutkituista menetelmistä on uusien aineiden 
käyttäytymisen ennakoiminen matemaattisten mallien 
avulla. Mallit perustuvat ”samankaltaisuusperiaatteeseen”, 
jossa oletuksena on, että kemialliselta rakenteeltaan 
samankaltaisilla molekyyleillä on samanlaisia 
psykokemiallisia ominaisuuksia ja toimintatapoja. Jotakin 
tiettyä tunnettua ainetta koskevaa tietämystä voitaisiin siis 
käyttää tuntemattoman aineen vaikutusten ennustamiseen.

Mahdollisuus ennakoida ennestään tuntemattomien 
uusien yhdisteiden vaikutustapaa näyttää 
lupaavalta. Äskettäisessä tutkimuksessa arvioitiin 
ostariini‑lääkevalmisteen psykoaktiivista vaikutusta 
käyttämällä laskennallisia menetelmiä (Mohd‑Fauzi 
ja Bender, 2012). Analyysi oli kaksivaiheinen: ensin 
laadittiin laskennallinen ennuste lääkkeen todennäköisestä 
vaikutuksesta tiettyihin proteiineihin, joiden tiedetään 
osallistuvan psykoaktiivisten vaikutusten syntymiseen; 
toisessa vaiheessa määritettiin, kuinka todennäköisesti aine 
läpäisee keskushermoston veri‑aivoesteen. Tutkimustulokset 
osoittivat, ettei ostariini todennäköisesti aiheuta 
psykoaktiivisia vaikutuksia ihmiselle.

http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
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Viihdehuumeita käsittelevä eurooppalainen valistusverkosto 
ReDNet (Recreational Drugs European Network) on 
hajautettu tutkimushanke, jonka tavoitteena on parantaa 
nuorille (16–24-vuotiaille) ja ammattilaisille uusien 
viihdehuumeiden vaikutuksista ja niiden mahdollisista 
terveysriskeistä jaettavien tietojen tasoa. Suvaitsevaisen 
tiedon levittämisessä kohderyhmille käytetään useita 
innovatiivisia tieto- ja viestintätekniikoita.

Uusien aineiden käytöstä aiheutuvista akuuteista ja 
kroonisista terveyshaitoista on tarpeen hankkia lisää 
tietoa. Akuutit myrkkyvaikutukset vaativat tietenkin 
asianmukaista sairaalahoitoa, mutta lisäksi on annettava 
erityiskoulutusta sellaisten henkilöiden hoitoon, jotka 
sairastuvat viihdeympäristöissä. Samalla tarvitaan 
lisää ohjeistusta siitä, missä tilanteissa on syytä hakea 
ensiapua. Koska uusilla psykoaktiivisilla aineilla on monia 

samoja piirteitä kuin amfetamiineilla ja MDMA:lla, näille 

jo paremmin tunnetuille aineille kehitettyjen kaltaiset 

hoitoratkaisut soveltuvat todennäköisesti myös joidenkin 

uusien psykoaktiivisten aineiden käyttäjille.

Uusille psykoaktiivisille aineille altistuneille henkilöille, 

jotka hakevat virallista apua, tarjotaan enimmäkseen 

supportiivista hoitoa, ja saatavilla on vain vähän 

tietoa siitä, mikä olisi ”laillisten huumeiden” käyttäjille 

sopivin psykososiaalinen hoitomuoto. Yhdistyneessä 

kuningaskunnassa kokeiltiin klubihuumeiden, 

myös laillisten huumeiden, käyttäjille tarkoitettua 

monitieteistä erikoisklinikkaa, jossa oli tarjolla monia 

eri hoitovaihtoehtoja, kuten lyhythoitoja, lääkehoitoa 

ja suunnitelmallista hoitoa. Asiakkaat pysyivät hyvin 

hoidossa, ja sillä päästiin hyviin tuloksiin.
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(136)	 Hyperlinkit verkkolähteisiin ovat vuosiraportin PDF‑versiossa, joka on saatavana EMCDDA:n verkkosivustolta (http://www.emcdda.europa.eu/
publications/annual‑report/2012).
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Tietoja EMCDDA:sta
Euroopan huumausaineiden ja niiden väärinkäytön seurantakeskus 
(EMCDDA) on yksi Euroopan unionin erillisvirastoista. Lissabonissa 
sijaitseva keskus perustettiin vuonna 1993, ja se on huumausaineita 
ja niiden väärinkäyttöä koskevien monipuolisten tietojen keskeinen lähde 
Euroopassa.

EMCDDA kerää, analysoi ja levittää tosiasioihin perustuvaa, 
objektiivista, luotettavaa ja vertailukelpoista tietoa huumausaineista 
ja huumausaineriippuvuudesta. Näin se pyrkii antamaan julkisuuteen 
tosiasioihin perustuvan kokonaiskuvan huumausaineiden käytöstä 
Euroopassa.

Keskuksen julkaisut ovat ensisijainen tietolähde useille eri kohderyhmille, 
kuten poliitikoille ja heidän neuvonantajilleen, huumeasioiden parissa 
työskenteleville ammattilaisille sekä laajemmasta näkökulmasta 
tiedotusvälineille ja suurelle yleisölle.

Vuosiraportissa EMCDDA esittää vuotuisen katsauksen huumausaineiden 
käytön ja tarjonnan tilanteeseen EU:ssa. Siten vuosiraportti on keskeinen 
hakuteos niille, jotka tarvitsevat ajantasaista tietoa huumeista Euroopassa.
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