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Az EMCDDA-ról
A Kábítószer- és Kábítószer-függőség Európai Megfigyelőközpontja 
(EMCDDA) az Európai Unió decentralizált ügynökségeinek egyike. 
Az 1993-ban lisszaboni székhellyel létrehozott központ a kábítószerekre 
és kábítószer-függőségre vonatkozó átfogó információk központi forrása 
Európában.

Az EMCDDA tényszerű, tárgyilagos, megbízható és összehasonlítható 
információkat gyűjt, elemez és terjeszt a kábítószerekkel és a kábítószer-
függőséggel kapcsolatban. E tevékenysége révén célközönségének 
tényeken alapuló képet ad a kábítószerek európai szintű jelenségéről.

A központ kiadványai elsődleges információforrásnak számítanak 
a közönség széles köre számára, ideértve a politikai döntéshozókat 
és tanácsadóikat, a kábítószerek területén dolgozó szakembereket 
és kutatókat, valamint a médiát és a nagy nyilvánosságot.

Az éves jelentés az EMCDDA éves áttekintése az EU kábítószerhelyzetéről, 
egyúttal nélkülözhetetlen forrásmunka mindazok számára, akik 
a kábítószerek terén a legfrissebb európai eredményeket keresik.
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HOGYAN JUTHAT HOZZÁ AZ EURÓPAI UNIÓ KIADVÁNYAIHOZ?

Ingyenes kiadványok:

•	 az EU-könyvesbolton (EU Bookshop) keresztül (http://bookshop.europa.eu);

•	 �az Európai Unió képviseletein és küldöttségein keresztül.	
A képviseletek és küldöttségek elérhetőségeiről a http://ec.europa.eu weboldalon 
tájékozódhat, illetve a +352 2929-42758 faxszámon érdeklődhet.

Megvásárolható kiadványok:

•	 az EU-könyvesbolton keresztül (http://bookshop.europa.eu).

Előfizetéses kiadványok (az Európai Unió Hivatalos Lapjának sorozatai, az Európai Bírósági 
Határozatok Tára stb.):

•	 �az Európai Unió Kiadóhivatalának forgalmazó partnerein keresztül	
(http://publications.europa.eu/others/agents/index_hu.htm).

http://bookshop.europa.eu
http://ec.europa.eu
http://bookshop.europa.eu
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Cais do Sodré, 1249-289 Lisszabon, Portugália
Tel.: +351 211210200 • Fax +351 218131711
info@emcdda.europa.eu • www.emcdda.europa.eu

Ez a jelentés bolgár, spanyol, cseh, dán, német, észt, görög, angol, francia, olasz, lett, litván, magyar, holland, 
lengyel, portugál, román, szlovák, szlovén, finn, svéd és norvég nyelven érhető el. Mindegyik fordítást az Európai Unió 
Szerveinek Fordítóközpontja készítette.

A katalógusadatok a kiadvány végén találhatók.

Luxembourg: Az Európai Unió Kiadóhivatala, 2012

ISBN 978‑92‑9168‑543‑1

doi:10.2810/66054

© Kábítószer és Kábítószer‑függőség Európai Megfigyelőközpontja, 2012

A sokszorosítás a forrás feltüntetésével engedélyezett.

Printed in Luxembourg

Fehér, klórmentes papírra nyomtatva

A Europe Direct szolgáltatás segít választ találni az Európai Unióval kapcsolatos kérdéseire.

Ingyenesen hívható telefonszáma (*):
00 800 6 7 8 9 10 11

(*) Egyes mobiltelefon‑szolgáltatók nem engednek hozzáférést a 00 800‑as telefonszámokhoz, illetve az ilyen hívásokért díjat számolhatnak fel.

Jogi nyilatkozat

A Kábítószer és Kábítószer‑függőség Európai Megfigyelőközpontjának (European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction, EMCDDA) e jelentése szerzői jogi oltalom alatt áll. Az EMCDDA nem vállal felelősséget vagy kötelezettséget az 
ebben a dokumentumban szereplő adatok felhasználásából eredő következményekért. A kiadvány tartalma nem feltétlenül 
tükrözi az EMCDDA partnereinek, az Európai Unió tagállamainak vagy az Európai Unió, illetve az Európai Közösségek 
bármely intézményének vagy ügynökségének hivatalos véleményét.

Az interneten nagy mennyiségű kiegészítő információ áll rendelkezésre az Európai Unióval kapcsolatosan. Ezek az Európa 
szerveren (http://europa.eu) keresztül érhetők el.

mailto:info%40emcdda.europa.eu?subject=
www.emcdda.europa.eu
http://europa.eu
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Ez az EMCDDA 17. éves jelentése az európai 
kábítószer‑problémáról, ha pedig visszatekintünk az elmúlt 
évekre, elégedetten láthatjuk, milyen sokat haladtunk 
előre az európai kábítószer‑jelenség alapos megismerése 
felé. Ez nem kizárólag az EMCDDA érdeme: az Európai 
Unió tagállamait ugyancsak megilleti az elismerés, 
hiszen rég felismerték, milyen fontos, hogy átfogó képet 
nyerjünk az európai drogproblémáról. Miközben nagyon 
büszkék vagyunk az EMCDDA munkatársainak e kiadvány 
elkészítésében nyújtott munkájára, azt is el kell ismernünk, 
hogy nagymértékben kollektív erőfeszítésről van szó. Ez 
a jelentés partnereink támogatása és kemény munkája 
nélkül nem jöhetett volna létre, gondolok itt mindenekelőtt 
a Reitox hálózat tagjaira, akik az elemzés alapjául szolgáló 
országos adatokat közlik. Ugyancsak hálával tartozunk 
a munkánkat támogató európai és nemzetközi szervezetek 
és szervek sokaságának.

Az idei jelentés Európa szempontjából fontos, ugyanakkor 
nehéz időszakban jelenik meg. Sok ország néz szembe 
pénzügyi és gazdasági nehézségekkel, és ezt feltétlenül 
figyelembe kell venni a jelentésünk hátterében. A frissen 
elfogadott megszorító intézkedések számos problémával 
járnak, és a politikai döntéshozókat nehéz döntések 
elé állítják, amikor választaniuk kell, melyik prioritásra 
áldozzanak az állami kasszából. Ilyenkor minden eddiginél 
fontosabb, hogy átgondolt, a probléma természetének és 
a feltehetőleg legnagyobb haszonnal járó intézkedések 
mibenlétének ismeretén alapuló befektetések történjenek. 
Az EMCDDA feladata, hogy az Európa különböző részeiről 
érkező szakértőkkel együttműködésben biztosítsa az 
ehhez szükséges elemzést. Az olvasó az alábbiakban 
és a jelentéshez tartozó webalapú egységekben friss, 
tudományosan megalapozott, átfogó helyzetképet kap 
az aktuális európai kábítószer‑problémáról, az újszerű és 
a bevált gyakorlatok példáival együtt.

A kábítószerkérdések mérlegelésekor gyakori tendencia 
a kérdéskör leszűkítése, az, hogy ennek a komplex 
problémának csak egyes elemeivel foglalkozunk, 
mintha egymástól elszigetelten léteznének. Mi nem 
ezt a hozzáállást választottuk. Véleményünk szerint az 

EMCDDA elemzésének erőssége éppen abban rejlik, 
hogy össze nem illő információkat gyűjt egybe különféle 
témákban, a kábítószerpiacoktól a lefoglalásokon át 
a kábítószer‑használatig, a keresletcsökkentő lépésekig 
és a politikai és jogi fejleményekig. Ennek köszönhetően 
holisztikus elemzést tudunk adni, amely többet ér, mint 
a részletek összeadása. A kínálati kérdéseket mindaddig 
nem lehet teljesen megérteni, amíg az ember nem 
ismeri a kábítószerek iránti kereslet mozgatórugóit, és 
ez fordítva is igaz. Ahhoz például, hogy megértsük 
a heroin európai hozzáférhetőségében zajló aktuális 
változásokat, számításba kell vennünk azoknak 
a lefoglalási törekvéseknek a hatását, amelyek kifejezetten 
a nagy bűnszövetkezeteket vették célba. De ha kritikusan 
nézzük, azt is figyelembe kell vennünk, hogy mindez 
akkor történt, amikor a kezelésre fordított befektetések 
növekedésének köszönhetően a kereslet egy jelentős részét 
sikerült eltávolítani a piacról. Mint az idei jelentésből látni 
fogjuk, ezeket az egyformán fontos részleteket össze kell 
illeszteni ahhoz, hogy átfogó képet kapjunk az európai 
heroinhelyzetben tapasztalható fejleményekről.

Széles látókörre van szükségünk, ha érdemben akarunk 
reagálni a mai európai drogprobléma összetett, dinamikus 
jellegére. Régi és új kihívások egyaránt várnak ránk. Ezek 
esetenként az információs és kommunikációs technológiák 
fejlődésével, az új pszichoaktív anyagok terjedésével, 
illetve a szintetikus kábítószerek megnövekedett 
hozzáférhetőségével és használatával függnek össze. 
Eredhetnek olyan, régóta fennálló problémákból is, 
amelyek még mindig dacolnak a válaszlépéseinkkel, és 
kárt okoznak az egyénnek és a közösségnek egyaránt. 
Az EMCDDA elkötelezetten törekszik arra, hogy 
a szükséges tényháttér megteremtésével biztosítsa, hogy 
a kábítószerekről folyó európai vita továbbra is ennek 
az összetett kérdésnek az átfogó, érzelmektől mentes és 
legfőképpen segítő szándékú megismerésén alapuljon.

João Goulão
az EMCDDA igazgatóságának elnöke

Wolfgang Götz
az EMCDDA igazgatója

Előszó
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Köszönetnyilvánítás

Az EMCDDA köszönettel tartozik a jelentés elkészítésében nyújtott segítségükért a következőknek:

•	 �a Reitox nemzeti fókuszpontok vezetői és munkatársai;

•	 �a jelentéshez szükséges nyers adatokat összegyűjtő szolgálatok és szakértők mindegyik tagállamban;

•	 �az EMCDDA igazgatóságának és tudományos bizottságának tagjai;

•	 ��az Európai Parlament, az Európai Unió Tanácsa – különösen a kábítószerekkel foglalkozó horizontális munkacsoport – és az Európai 
Bizottság;

•	 �az Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi Központ (ECDC), az Európai Gyógyszerügynökség (EMA) és az Europol;

•	 �az Európa Tanács Pompidou‑csoportja, az ENSZ Kábítószerügyi és Bűnüldözési Hivatala, a WHO Európai Regionális Irodája, az 
Interpol, a Vámügyi Világszervezet, az ESPAD projekt és a Svéd Alkohol- és Kábítószerügyi Információs Tanács (CAN); az ellenőrzött 
anyagokkal és dohánytermékekkel foglalkozó kanadai egészségügyi igazgatóság, az Egyesült Államok szerhasználattal és mentális 
betegségekkel foglalkozó szolgálata;

•	 �az Európai Unió Szerveinek Fordítóközpontja és az Európai Unió Kiadóhivatala.

Reitox nemzeti fókuszpontok
A Reitox a kábítószerekkel és kábítószer‑függőséggel foglalkozó európai információs hálózat. A hálózat az EU‑tagállamokban, 
Norvégiában, a tagjelölt országokban, valamint az Európai Bizottságnál működő nemzeti fókuszpontokból áll. A kormányaik 
fennhatósága alatt dolgozó fókuszpontok azok a nemzeti hatóságok, amelyek a kábítószerekkel kapcsolatban információt 
szolgáltatnak az EMCDDA részére.

A nemzeti fókuszpontok elérhetősége az EMCDDA weboldalán található.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Ez az éves jelentés az EU‑tagállamok, a tagjelölt 
országok – Horvátország és Törökország –, valamint 
Norvégia részéről az EMCDDA számára nemzeti jelentés 
formájában rendelkezésre bocsátott információkon alapul. 
Az itt közölt statisztikai adatok a 2010. évre (illetve az 
utolsó rendelkezésre álló évre) vonatkoznak. A jelentésben 
szereplő ábrák és táblázatok olykor csak az EU‑országok 
egy alcsoportjára vonatkoznak; a kiválasztás ilyen esetben 
a tárgyalt időszakra vonatkozó adatok elérhetősége 
alapján vagy bizonyos tendenciák kiemelése céljából 
történhet.

A tendenciák elemzése kizárólag a megadott időszakban 
zajló változások leírásához elegendő adatot szolgáltató 
országokon alapul. A kábítószer‑piaci adatok 
tendenciáinak elemzésében a hiányzó 2010‑es értékeket 
2009‑es számadatok helyettesíthetik; más tendenciák 
elemzésében a hiányzó adatok interpolálhatók.

Az alábbiakban bemutatjuk a háttér‑információkat 
és az éves jelentés olvasásakor szem előtt tartandó 
szempontokat.

A kábítószerek kínálatára és hozzáférhetőségére 
vonatkozó adatok

Az illegális kábítószerpiacok és -kereskedelem 
bemutatásához szükséges szisztematikus, rutinszerű 
információk még mindig csak korlátozottan állnak 
rendelkezésre. A heroin, a kokain és a kannabisz 
termelésére vonatkozó becslések terepmunkán (helyszíni 
mintavételen) alapuló növénytermesztési becslésekre 
és légi vagy műholdas felmérésekre épülnek. Ezeknek 
a becsléseknek határt szab például a terméshozamok 
ingadozása vagy a növényi kultúrák megfigyelésének 
nehézsége, például a kannabisz esetében, amely zárt 
helyen is termeszthető, illetve nem korlátozódik bizonyos 
földrajzi területekre.

A kábítószerek lefoglalásait sokszor a kábítószerek 
kínálata, kereskedelmi útvonalai és hozzáférhetősége 
közvetett mutatójának tekintik. Valójában azonban ezek 
közvetlenebbül mutatják a bűnüldözési tevékenységeket 
(pl. prioritásokat, forrásokat, stratégiákat), ugyanakkor 
a bejelentési gyakorlatokat és a kereskedők kitettségét 
is tükrözik. A kábítószerek kiskereskedelmi piacainak 
megismeréséhez a tiltott kábítószerek tisztaságáról vagy 
erősségéről és kiskereskedelmi árairól szóló adatokat is ki 
lehet elemezni. A kábítószerek EMCDDA felé bejelentett 

kiskereskedelmi ára a felhasználóknak felszámított árat 
tükrözi. Az ártendenciákat az országos szintű inflációnak 
megfelelően kiigazították. A tisztaságról és az erősségről 
szóló jelentések a legtöbb ország esetében a lefoglalt 
kábítószerekből vett mintán alapulnak, ezért a bejelentett 
adatokat általában nem lehet a kábítószerpiac egy 
konkrét szintjére vonatkoztatni. A tisztaság vagy erősség 
és a kiskereskedelmi árak tekintetében az összes elemzés 
a bejelentett átlagon vagy a leggyakoribb értéken, illetve 
ezek hiányában a középértéken alapul. Előfordulhat, 
hogy az árra és a tisztaságra vonatkozó adatok egyes 
országokban korlátozottan hozzáférhetőek, továbbá 
a megbízhatóságuk és az összehasonlíthatóságuk is 
kétséges lehet.

Európában az EMCDDA gyűjti össze 
a kábítószer‑lefoglalásokra, a tisztaságra és 
a kiskereskedelmi árakra vonatkozó országos adatokat. 
A kábítószerek kínálatáról szóló többi adat az UNODC 
információs rendszereiből és elemzéseiből származik, 
kiegészítve az Europoltól származó pluszinformációkkal. 
A kábítószer‑prekurzorokról szóló információk az Európai 
Bizottságtól érkeznek, amely adatokat gyűjt az ilyen 
anyagok lefoglalásairól az EU‑ban, valamint az INCB‑től, 
amely aktívan részt vesz a tiltott kábítószerek előállításához 
használt prekurzor vegyi anyagok eltérítésének 
megelőzésére irányuló nemzetközi kezdeményezésekben.

Bevezető

Az éves jelentés és adatforrásainak 
hozzáférhetősége az interneten

Az éves jelentés 22 nyelven tölthető le az EMCDDA 
weboldaláról. Az elektronikus változat tartalmazza az éves 
jelentésben idézett összes online forrás linkjét.

Az alábbi források csak az interneten érhetők el:

A 2012. évi statisztikai közlöny bemutatja a jelentésben 
található statisztikai elemzések alapjául szolgáló 
forrástáblázatok teljes sorozatát. Mindezt az 
alkalmazott módszerek részletesebb leírása és körülbelül 
100 statisztikai ábra egészíti ki.

A Reitox fókuszpontok nemzeti jelentései részletesen 
bemutatják és elemzik a kábítószerhelyzetet az egyes 
országokban.

Az országos áttekintések magas színvonalú, 
grafikus összefoglalást adnak az egyes országok 
kábítószerhelyzetének legfontosabb jellemzőiről.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2012
http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2012
http://www.emcdda.europa.eu/stats12
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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Bár az ebben a jelentésben bemutatott adatok és 
becslések a lehető legjobb közelítést jelentik, körültekintően 
kell őket értelmezni, mivel a világ számos részén még 
mindig nincsenek kifinomult információs rendszerek 
a kábítószer‑kínálat felmérésére.

A kábítószer‑használat előfordulása normálpopulációs 
vizsgálatokkal mérve

A kábítószer‑használatot a normál népesség vagy az 
iskolai populáció körében reprezentatív felmérésekkel 
lehet mérni, amelyek becslésekkel szolgálnak azoknak az 
egyéneknek az arányairól, akik meghatározott időszakokon 
belül saját bevallásuk szerint használták az adott 
kábítószereket. A felmérések hasznos kísérőinformációkat 
is adhatnak a használati mintákról, a használók 
szociodemográfiai jellemzőiről, az észlelt kockázatokról és 
a hozzáférhetőségről.

Az EMCDDA a nemzeti szakértőkkel szoros 
együttműködésben kidolgozta a felnőttek felméréseiben 
használható alapelemek készletét (az „európai 
mintakérdőív”). Ezt a protokollt most már az EU legtöbb 
tagállamában bevezették. Az alkalmazott módszertant 
és az adatgyűjtés évét tekintve azonban még mindig 
vannak eltérések, ami azt jelenti, hogy a kis különbségek – 
különösen az országok közötti különbségek – 
értelmezésekor óvatosan kell eljárni.

A felmérések lebonyolítása költséges, ezért csak kevés 
európai ország gyűjti össze az információkat minden 
évben, viszont két–négyéves időközönként sok ország 
elvégzi az adatgyűjtést. Ebben a jelentésben a közölt 
adatok mindegyik ország esetében a legfrissebb 
rendelkezésre álló felmérésen alapulnak, amelyet a legtöbb 
esetben a 2006 és 2010 közötti időszakban készítettek. Az 
Egyesült Királyság előfordulási adatai ellenkező megjelölés 
hiányában Angliára és Walesre vonatkoznak, bár Skóciáról 
és Észak‑Írországról is vannak külön adatok.

A felmérési adatok bejelentésére használt három 
szabványos időmeghatározás közül az életprevalencia 
(az adott kábítószer használata az egyén életének 
bármely pontján) a legtágabb. Ez a felnőttek körében nem 
tükrözi a kábítószer‑használat jelenlegi helyzetét, viszont 
a használati minták és az incidencia megismeréséhez 
hasznos lehet. A felnőttek esetében az EMCDDA‑nál 
használt standard korcsoport a 15–64 éveseké (összes 

felnőtt) és a 15–34 éveseké (fiatal felnőttek). A következő 
országok használnak ettől eltérő felső vagy alsó korhatárt: 
Dánia (16), Németország (18), Magyarország (18), 
Málta (18), Svédország (16) és az Egyesült Királyság (16–
59). A hangsúly az elmúlt év és az elmúlt hónap időszakán 
van (a kábítószer használata a felmérést megelőző 
12 hónap, illetve 30 nap folyamán) (bővebb információkért 
lásd az EMCDDA weboldalát). A diákok esetében az 
életprevalencia és az elmúlt évi prevalencia gyakran 
hasonló, mivel a tiltott kábítószerek használata 15 éves kor 
alatt ritka.

Az alkohol- és egyéb kábítószer‑fogyasztással foglalkozó 
európai iskolai projekt (ESPAD) szabványos módszereket 
és eszközöket használ a kábítószer- és alkoholfogyasztás 
felmérésére azon diákok reprezentatív mintáinak körében, 
akik az adott naptári évben töltik be 16. életévüket. 
Az adatokat 2011‑ben 36 országban gyűjtötték össze, 
köztük 24 uniós tagállamban, Horvátországban és 
Norvégiában, az eredményeket pedig 2012‑ben tették 
közzé. Spanyolország és az Egyesült Királyság ezenkívül 
országos felmérést is készít a diákok körében, és ezekből az 
ESPAD‑felmérések eredményeihez hasonló adatokhoz jut.

Kezelési igény

A kábítószer‑használattal összefüggő problémák miatt 
kezelésre jelentkező európai lakosokról szóló adatokat 
név nélkül jelentik be az EMCDDA kezelési igény 
indikátora felé. A kezelésre jelentkező klienseket minden 
esetben kikérdezik a kábítószer‑használatukról, a kezelési 
kapcsolatfelvételeikről és a szociális helyzetükről. 
A kezelésre jelentkezőkre vonatkozó éves adatok a január 
1‑jétől december 31‑ig tartó időszakra szólnak. Az adatok 
nem tartalmazzák az adott év elején folyamatos kezelés 
alatt álló klienseket. Amikor a kezelési igények arányát 
egy elsődleges szerre nézve adják meg, a nevező az 
elsődleges szer valamennyi ismert esetének száma.

Beavatkozások

A különféle beavatkozások Európán belüli 
hozzáférhetőségéről és biztosításáról szóló információk 
általában a nemzeti szakértők strukturált kérdőívek 
segítségével összegyűjtött, tájékozott megítélésén 
alapulnak. Egyes mutatók esetében azonban mennyiségi 
megfigyelési adatok is rendelkezésre állnak.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Az összhang és az együttműködés erősítése

Az EMCDDA legfrissebb, az európai kábítószerhelyzetről 
készült elemzésének egyik egyértelmű üzenete az, 
hogy a jól ismert kábítószerekkel kapcsolatban „rajta 
kell tartani a szemünket a labdán”, ugyanakkor 
válaszlépéseket kell kidolgozni az új veszélyekre és 
problémákra is. Európán belül még mindig a heroin és 
a kokain tehető felelőssé a kábítószer‑fogyasztással 
összefüggő ártalmak, megbetegedések és halálozások 
jelentős részéért. Ezen a téren a továbbiakban is fenn 
kell tartani a lendületet a tényeken alapuló válaszok 
kidolgozásában és végrehajtásában. Sok tekintetben 
történt jelentős – bár olykor egyenetlen – előrehaladás, ez 
azonban a körülmények változása vagy a válaszlépések 
további bővítésének elmaradása folytán könnyen veszélybe 
kerülhet. Az elemzés arra is felhívja a figyelmet, hogy 
meg kell erősíteni az egyre összetettebb és dinamikusabb 
kábítószerpiac jelentette kihívások felismerésére és 
megválaszolására való európai képességet.

Ezeket a szükségleteket ugyanakkor a több európai 
országban is tapasztalható nehéz pénzügyi helyzet 
fényében kell mérlegelni, ami azt jelenti, hogy az 
egészségügyi és szociális problémák kezelésére szolgáló 
források minden téren szűkösek. Jelen körülmények között 
feltétlenül gondoskodni kell arról, hogy a rendelkezésre 
álló összegeket bizonyítottan hatékony, célirányos 
tevékenységekbe fektessék. Ennek egyik módja az 
uniós tagállamok közötti együttműködés, amelynek 
keretében a tapasztalatcsere, a közös munka vagy az 
intézkedéseik jobb összehangolása révén próbálják 
maximalizálni a tevékenységeik hasznát. Ehhez az uniós 
kábítószer‑ellenes stratégia és a hozzá tartozó cselekvési 
tervek biztosítják a szakpolitikai keretet. A jelenlegi uniós 
stratégiáról (2005–12) kedvező értékelés született, külön 
kiemelve az információcsere megkönnyítésében betöltött 
szerepének fontosságát.

Most van folyamatban a 2005–12‑es drogstratégiát követő 
új szakpolitikai keret mérlegelése. Az új keret feltehetőleg 
továbbra is a tényeken alapuló, kiegyensúlyozott 
megközelítés szükségességét fogja hangsúlyozni, benne 
a kereslet- és kínálatcsökkentő intézkedések átfogó 

készletével. Az uniós megközelítésnek valószínűleg 
a megfigyelés, a kutatás és az értékelés, valamint az 
alapvető emberi jogok tiszteletben tartása is meghatározó 
eleme marad. Az új szakpolitikai keret emellett biztosítani 
fogja a szinergiát a kábítószerek területén és az olyan, 
tágabb biztonsági és egészségügyi vonatkozású 
kérdésekben folyó tevékenységek között, amelyeknek 
a kábítószerek csak az egyik elemét jelentik – ilyen 
például a HIV megelőzése vagy a szervezett bűnözés 
elleni küzdelem. Az új keret ahhoz is hozzá fog segíteni, 
hogy Európa határozott, egységes álláspontot képviseljen 
a kábítószerekről folyó nemzetközi vitában.

Bonyolult összkép: az európai kannabiszpiac

Az EMCDDA az idén nagyszabású új elemzést készített 
a kannabiszpiacról, és ennek során egyre összetettebb, 
sokszínű kép tárult elé az Európában leggyakrabban 
használt tiltott kábítószerről. Az európai piacon most 
számos különböző kannabisztermékhez lehet hozzájutni, 
ezen belül a leglényegesebb különbség a marihuána 
és a hasis között van. Az Európai Unión belüli 
kannabisztermelés emelkedése következtében az importált 
hasist egyre inkább felváltják a belföldön előállított növényi 
termékek. A belföldi kannabisztermelést tekintve nagy 
a változatosság. A termelés történhet nagy ültetvények 
formájában, ahol a hozamot és erősséget fokozó fejlett 
technikák segítségével intenzív termelés zajlik. A skála 
másik végén találjuk azokat a szerhasználókat, akik néhány 
tő kannabisznövényt termesztenek személyes fogyasztásra.

Bár a kannabisszal összefüggő szabálysértések 
többsége továbbra is a kábítószer használatával vagy 
birtoklásával kapcsolatos, sok országból jelentették, 
hogy a politikájukban előnyt élveznek a kereskedelmet 
és a kínálatot megcélzó intézkedések. Ebben az 
összefüggésben most a jelentések szerint nagyobb 
hangsúlyt helyeznek az intenzív termelőhelyszínek 
felderítésére. Bár a lefoglalt növények számában volt némi 
növekedés, és néhány új felderítési módszert is sikerült 
kifejleszteni, Európában még mindig sokkal több hasist 
foglalnak le, mint marihuánát. Ez azt jelzi, hogy a belföldi 
kannabisztermelés nagyobb kihívást jelenthet a lefoglalási 

Kommentár
Építeni az elért eredményekre, fenntartani a lendületet 
és reagálni a változásra – az európai drogpolitika aktuális kihívásai
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törekvések számára, különösen ha intenzív beltéri 
termelés formájában zajlik. Ezen a téren egyre nagyobb 
aggodalom övezi a fejleményeket: egyrészt azért, mert 
a kábítószer‑termelő helyek jelenléte a helyi közösségek 
számára járulékos kárt okozhat, másrészt a szervezett 
bűnözői csoportok bizonyított részvétele miatt.

A kannabiszpiac nagysága és összetettsége nem 
meglepő, hiszen Európában ez a kábítószer áll az élen 
a legnépszerűbb tiltott szerek sorában. Ennek megfelelően 
a politikai és a közvélemény is ennek az anyagnak 
az esetében a legmegosztottabb. Érdekes módon 
a kannabiszfogyasztás szintje összességében viszonylag 
stabilnak tűnik, sőt, néhány országban még csökkenhet is 
a használat. Bár ez nehezen mérhető, mára a kannabisszal 
összefüggő problémákat is jobban megismertük, és tudjuk, 
hogy ezek a kábítószer intenzív és tartós használatához 
köthetők. Ezen a téren van azonban némi aggodalom. 
A marihuána felé való eltolódás folytán például előfordulhat, 
hogy a szerhasználók a kábítószer erősebb formáival 
kerülnek kapcsolatba. Ráadásul a vizsgálatok beszámolói 
alapján sok szerhasználónál most már a használat 
megkezdésének életkora is elég alacsony lett. Becslések 
szerint az európai felnőtt lakosság 1%-a használja napi 
szinten a kábítószert, és néhány országban különösen 
a fiatal férfiak között lehetnek viszonylag gyakoriak 
az intenzív használati minták. Összességében véve az 
előfordulási szintek stabilizálódása keltette esetleges 
optimizmust mérsékelni kell annak a felismerésnek 
a fényében, hogy ez a kábítószer változatlanul fontos 
közegészségügyi kérdés, amit a használatához kapcsolódó 
kezelési igények száma is tükröz.

A mai európai diákok: óvatosabb korosztály

Az alkohollal és más kábítószerekkel kapcsolatos 
európai iskolai projektből (ESPAD) származó legfrissebb 
eredmények az iskolások körében adnak fontos betekintést 
a szerhasználat időbeli tendenciáiba. Ígéretes fejlemény, 
hogy a 2011‑es eredmények az összes fontosabb szer 
esetében csökkenést vagy stabil helyzetet mutatnak. 
A közelmúltbeli cigarettafogyasztás a felmérés öt fordulója 
során 1999 és 2007 között folyamatosan csökkent, majd 
stabilizálódott. A diákok közelmúltbeli alkoholfogyasztása 
2003 óta egész Európában fokozatosan csökkent, 
a legfrissebb adatok pedig azt jelzik, hogy az 
alkalomszerű, nagymennyiségű alkoholfogyasztásban 
1995‑től 2007‑ig megfigyelt emelkedő tendencia mára 
túljuthatott a tetőponton. A diákok körében a tiltott 
kábítószerek – túlnyomórészt a kannabisz – kipróbálása 
összességében emelkedett 2003‑ig, 2007‑ben 
valamelyest visszaesett, és azóta egy szinten maradt. 
Ezekből az eredményekből következtetni lehet a jövőbeni 

tendenciákra, mivel az itt látott mintázatok a későbbiekben 
megjelenhetnek az idősebb korcsoportokban.

Érdekes megfigyelés, hogy azok az országok, ahol egy 
szer esetében magasra becsülik a használat előfordulását, 
jellemzően más – tiltott és legális – szerekről is viszonylag 
magas becsléseket közölnek, tehát a közelmúltbeli és az 
alkalomszerű, nagymennyiségű alkoholfogyasztás magas 
szintje együtt jár a tiltott kábítószerek használatával és 
a szipuzással. Ez a megállapítás alátámasztja azokat 
a prevenciós módszereket, amelyek felismerik, hogy 
a fiatalok esetében a kábítószerekkel és az alkohollal 
egyszerre kell foglalkozni.

A kábítószerek és a család: elhanyagolt kérdés, rosszul 
kihasznált erőforrás

A kábítószereket egyes emberek használják, de 
a fogyasztásuk által okozott problémákon gyakran 
a családjuk is kénytelen osztozni. Az EMCDDA új 
tanulmánya a családok és a szülői felelősséggel 
bíró kábítószer‑használók kapcsolódó kérdését 
elemzi. A jelentés azt állapította meg, hogy bár 
a drogproblémákkal küzdő személyek nem feltétlenül 
rossz szülők, valószínűleg plusztámogatásra szorulnak. 
A kezelési szolgálatoknak különösen fogékonyan 
kell viszonyulniuk a szülői felelősséggel rendelkező 
kliensek igényeihez, mert a gyermekgondozással vagy 
gyermekvédelemmel kapcsolatos aggályok meggátolhatják 
a segítségkérést. A szerhasználókkal végzett munka 
egyébként is nehezebb a szolgálatok számára, hiszen 
egyensúlyban kell tartaniuk a szülő és a gyermek jogait: 
a jelentés azonban azt állapította meg, hogy a bevált 
gyakorlatok és a célirányos beavatkozások valódi 
eredményeket érhetnek el. Ezt a megállapítást ismétli 
a várandós kábítószer‑fogyasztóknak szóló beavatkozások 
elemzése is, amely szilárdan bizonyítja, hogy a megfelelő 
tanácsadás és támogatás az anya és a gyermek 
szempontjából egyaránt javíthatja a végkimenetelt.

Sok vizsgálatban foglalkoztak már azzal, hogy milyen 
stresszt és társadalmi elszakadást okozhat, ha egy 
családtag drogproblémákkal küzd. A legtöbb európai 
országban azonban kevéssé fejlettek a családtámogató 
szolgáltatások. Ez azt jelentheti, hogy a felépülés 
támogatásában figyelmen kívül hagynak egy fontos 
erőforrást. A családi környezetre fordított figyelem szintén 
egyre fontosabb a drogprevenciós munkában, mivel 
egyre több a bizonyíték a környezetet és az egyént 
egyszerre megcélzó széles alapú prevenciós stratégiák 
hatékonyságára. A család különösen fontos ebben 
a tekintetben, az erősebb családok kialakítására irányuló 
környezeti prevenciós stratégiák pedig csökkenthetik 
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a problémás magatartások egész skálájának kockázatát, 
a kábítószer‑használatot is ideértve. Bár a beavatkozások 
ezen a téren kedvező eredményeket mutatnak, az a tény, 
hogy ezek továbbra sem kellően kidolgozottak, felhívja 
a figyelmet arra az általánosabb problémára, hogy 
a prevenció kutatásából származó eredmények gyakran 
nem jelennek meg a szakpolitikában és a gyakorlatban.

Kábítószer‑használó fogvatartottak: kiszolgáltatott 
populáció

Bár a börtönnel szembeni alternatívák biztosítása iránt 
egyre nagyobb az érdeklődés, az európai börtönökön így is 
évről évre nagy számban haladnak át a drogproblémákkal 
küzdő személyek. Ezt jól tükrözik azok a felmérési adatok, 
amelyek szerint a drogproblémák a fogvatartottak 
körében sokkal gyakrabban fordulnak elő, mint a normál 
népességben. A börtönbe bekerülve néhányan ugyan 
abbahagyják a kábítószerek használatát, az viszont, hogy 
a kábítószerek egyes börtönökön belül is hozzáférhetők, 
azt is jelenti, hogy mások esetleg éppen itt kezdik el 
a drogfogyasztást, illetve itt váltanak ártalmasabb 
magatartásformákra. Az intravénás kábítószer‑használóknál 
például előfordulhat, hogy gyakrabban osztoznak 
a felszereléseken, ami növeli a vérrel terjedő kórokozók, 
például a HIV és a hepatitis C vírus átadásának kockázatát.

A zsúfoltság, a rossz higiénia és az egészségügyi 
ellátás hiánya sok börtönt érint, és hozzájárul 
a börtönpopulációkban megfigyelt általánosan rossz 
egészségi állapothoz. A drogproblémákkal küzdő 
fogvatartottak kétszeresen hátrányos helyzetűek lehetnek 
ebben a tekintetben, és a börtönben töltött idő alatt 
különösen ki lehetnek téve úgy a fizikai, mint a mentális 
egészségügyi problémáknak; ezen belül esetükben 
különösen aggályos az önkárosítás és az öngyilkosság 
megemelkedett kockázata. Ezért erős érvek szólnak 
amellett, hogy a börtönökben uralkodó egészségi állapot 
javítását célzó módszereknek minden esetben fel kell 
ismerniük annak fontosságát, hogy az általánosabb fizikai 
és mentális egészségügyi intézkedések mellett és ezekkel 
integráltan a kábítószer‑fogyasztókat is kezeljék.

Ahol helyben működnek a megfelelő szolgáltatások, 
a börtönben töltött időszak egyeseknek lehetőséget 
nyújthat arra, hogy csökkentsék a kábítószer‑használatukat 
és felvegyék a kapcsolatot a szolgálatokkal. Ezen a téren 
egyre több a lehetőség, mivel sok országban bővítették 
a börtönökben nyújtott beavatkozások körét, különösen 
az opioidfüggőknek szóló helyettesítő kezelést. A kezelés 
börtönökön belüli hozzáférhetőségének alakulása 
jellemzően a közösségen belüli tendenciát tükrözi, de 
jelentős időbeli lemaradással. A börtönökben nyújtott 

Kommentár: Az európai drogpolitika aktuális kihívásai

Körkép – becslések az európai 
kábítószer‑használatról

Az alább bemutatott becslések a felnőtt (15–64 éves) 
népességre vonatkoznak, és a rendelkezésre álló legfrissebb 
adatokon alapulnak (a felmérések 2004 és 2010/11 között 
készültek, többnyire 2008–10 között). A teljes adatsort és 
a módszertanra vonatkozó információkat lásd a jelentéshez 
tartozó statisztikai közlönyben.

Kannabisz

Életprevalencia: kb. 80,5 millió (az európai felnőttek 
23,7%-a)

Elmúlt évi használat: kb. 23 millió európai felnőtt (6,8%) 
avagy a szert kipróbálók egyharmada

Elmúlt havi használat: kb. 12 millió (3,6%)

Az elmúlt évi használat országok közötti különbségei: 
összességében a 0,3–14,3% közötti tartományban

Kokain

Életprevalencia: kb. 15,5 millió (az európai felnőttek 
4,6%-a)

Elmúlt évi használat: kb. 4 millió európai felnőtt (1,2%) 
avagy a szert kipróbálók egynegyede

Elmúlt havi használat: kb. 1,5 millió (0,5%)

Az elmúlt évi használat országok közötti különbségei: 
összességében a 0,1–2,7% közötti tartományban

Ecstasy

Életprevalencia: kb. 11,5 millió (az európai felnőttek 
3,4%-a)

Elmúlt évi használat: kb. 2 millió (0,6%) avagy a szert 
kipróbálók egyhatoda

Az elmúlt évi használat országok közötti különbségei: 
összességében a 0,1–1,6% közötti tartományban

Amfetaminok

Életprevalencia: kb. 13 millió (az európai felnőttek 3,8%-a)

Elmúlt évi használat: kb. 2 millió (0,6%) avagy a szert 
kipróbálók egyhatoda

Az elmúlt évi használat országok közötti különbségei: 
összességében a 0,0–1,1% közötti tartományban

Opioidok

Problémás opioidhasználók: becslések szerint 1,4 millió 
európai lakos

2010‑ben körülbelül 710 000 opioidhasználó részesült 
helyettesítő kezelésben.

Az összes drogfogyasztói kezelési igény több mint 50%-
ában szerepeltek fő kábítószerként.

A kábítószer okozta halálesetek a 15–39 éves európaiak 
körében történt összes haláleset 4%-át jelentették; 
opioidokat az esetek kb. háromnegyedében találtak.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11
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egészségügyi szolgáltatásokat tekintve az országok között 
is nagy különbségek vannak, de az általánosan igaz, hogy 
tovább kell fejleszteni és javítani a biztosított szolgáltatások 
minőségét. A börtönökben kínált ellátási szint ritkán 
egyenértékű vagy összehasonlítható a közösség egésze 
számára biztosítottal.

A börtönből való szabadulás szintén kritikus időszak 
a beavatkozások szempontjából, mivel a túladagolás 
veszélye nagymértékben megnő ebben a szabadulás 
utáni időszakban, amikor a volt fogvatartottak 
újrakezdhetik a heroin használatát, miközben az 
opioidokkal szembeni toleranciájuk lecsökkent. Ezért 
feltétlen szükség van a szabadulás előtti tanácsadásra 
és az ellátás folytatására a szabadulás után is, mivel 
ha elősegítjük, hogy a veszélyeztetett személyek 
kapcsolatban maradjanak a szolgálatokkal, ezek támogatni 
tudják a rehabilitációjukat, ami végső soron rendkívül 
költséghatékony életmentő módszernek bizonyulhat.

Fehér porok és pirulák: a stimulánsok piacán egyre 
nehezebb különbséget tenni

A fogyasztók szemében a kokain, az amfetaminok, 
az ecstasy és most már néha a szintetikus katinonok is 
versengő és bizonyos mértékig egymással felcserélhető 
terméknek tűnhetnek. Ebben az összefüggésben elég 
valószínű, hogy a szerek hozzáférhetősége, ára és 
minősége befolyásolja a fogyasztói döntéseket, és 
ennek tulajdoníthatók a stimulánsok jelenlegi piacán 
megfigyelhető ingadozások. Néhány frissebb vizsgálatban 
még az is kiderült, hogy a szerhasználók nemritkán arról 
számolnak be, hogy a stimuláns kábítószereket ismeretlen 
tabletta vagy fehér por formájában fogyasztották.

Az amfetaminok és az ecstasy összesített becsült 
előfordulása Európában viszonylag stabil, noha a kínálattal 
kapcsolatos tényezők láthatólag kihatnak mindkét fajta 
kábítószer hozzáférhetőségére. Az ecstasy piaca most 
kezdi kiheverni az MDMA (3,4-metiléndioxi-metamfetamin)  
hiányának időszakát, amikor a tabletták sok esetben más 
anyagokat tartalmaztak. Hasonlóképpen friss fejlemény, 
hogy Európa egyes részein az amfetamint bizonyos 
mértékig a metamfetamin váltotta fel. Ez aggasztó, mert 
e kábítószer használata korábban nagyrészt a Cseh 
Köztársaságra és Szlovákiára korlátozódott. Ez most 
átalakulhat, és bár az adatok egyelőre korlátozottan állnak 
rendelkezésre, az aggodalom nem alaptalan. A lefoglalási 
adatok arra utalnak, hogy a kábítószer egyre szélesebb 
körben hozzáférhető, és néhány országban a termelés is 
megnőtt. Németországból túladagolásos haláleseteket 
jelentettek, de más országok jelentéseiben is gyakrabban 
szerepel ez a kábítószer. Aggályos, hogy az EMCDDA‑hoz 

érkeztek szórványos jelentések a metamfetamin elszívásáról 
és a kábítószer különösen tiszta formájának, a kristályos 
metamfetaminnak a hozzáférhetőségéről is. Európában 
korábban rendkívül ritka volt, hogy a metamfetamint 
elszívták volna, de a máshonnan származó bizonyítékok 
alapján ez erősen összefügg a negatív következményekkel.

Az új pszichoaktív anyagokkal foglalkozó uniós korai 
előrejelző rendszer keretében most készül európai uniós 
kockázatértékelés a 4‑metilamfetaminról. Ezt az váltotta 
ki, hogy történtek halálesetek ehhez az anyaghoz 
köthetően, és úgy tűnt, hogy amfetaminként vagy azzal 
keverve árusítják. Valószínű, hogy az amfetaminnak ezt 
a formáját, amely jelenleg Európa legnagyobb részén 
nem ellenőrzött, titkos laboratóriumokban állították elő 
olyan gyártók, akik új kémiai módszereket keresnek az 
amfetamintermelésben. Ennek megfelelően ez az anyag 
jól példázza mind a szintetikus kábítószerek előállításában 
tapasztalható innováció erősödését, mind pedig az ezzel 
esetlegesen együtt járó nem kívánt negatív egészségügyi 
következmények lehetőségét.

Változatosabb lett a szintetikus kábítószerek használata

Miközben a figyelem nagyobbrészt vagy a már jól ismert 
stimulánsokkal kapcsolatos aggályok, vagy az új, nem 
ellenőrzött pszichoaktív anyagok megjelenése felé fordult, az 
európai kábítószerpiacon számos más szintetikus kábítószer 
jelent meg és terjedt el. Bár egyelőre alacsony azoknak az 
európaiaknak a száma, akik ilyen kábítószereket, például 
GHB‑t, GBL‑t, ketamint és újabban mefedront használnak, 
néhány alpopulációban magas a használati arány, és 
úgy tűnik, hogy ezek a kábítószerek szélesebb körben is 
képesek elterjedni. Egészségügyi problémákról a felsorolt 
anyagok mindegyikével kapcsolatban érkeztek már 
jelentések, ideértve a krónikus szerhasználóknál előforduló 
függőséget és néhány nem várt problémát, amilyen például 
a ketaminhasználóknál tapasztalt hólyagbetegség. Ezek 
a fejlemények többnyire nem érték el a megfigyelési 
rendszer észlelési küszöbét, ami azt jelenti, hogy nemcsak 
a kábítószerügyi információs rendszerek újonnan megjelenő 
tendenciákkal és új egészségügyi problémákkal szembeni 
érzékenységét kell javítani, hanem azt is jobban meg kell 
ismerni, hogy mi tekinthető megfelelő keresletcsökkentő 
beavatkozásnak ezen a téren.

Kokain: a használat és a presztízs csökkenésére utaló 
jelek

Noha a kokain széles körű használata néhány déli és 
nyugati országra korlátozódik, összesített számokban 
nézve a kábítószer így is a legáltalánosabban használt 
tiltott stimuláns Európában. Most azonban a növekvő 
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népszerűség évtizede után a legfrissebb adatok talán már 
csökkenő tendenciára utalnak. A kábítószerről alkotott kép 
is átalakulóban lehet, néhány vizsgálat ugyanis azt jelezte, 
hogy a kokain mintha vesztett volna a presztízséből.

Ebben több tényező is fontos szerepet játszhat. 
A lehetséges tényezők között említették a minőséget, 
mivel felmerült, hogy a kokain alacsony tisztasági 
foka miatt a szerhasználók egy része más stimulánsra 
vált. Az sem kizárt, hogy a potenciális szerhasználók 
most már jobban tisztában vannak azzal, hogy milyen 
negatív következményekkel járhat a kokainfogyasztás. 
Az EMCDDA‑nak a kokainhasználat egészségügyi 
következményeiről szóló nemrégiben készült áttekintése azt 
állapította meg, hogy a rendelkezésre álló adatforrásokban 
feltehetőleg alábecsülik a problémákat. A kórházi 
sürgősségi ellátásba bekerülő akut esetekre vonatkozó 
meglévő adatok arra utaltak, hogy a kokainnal összefüggő 
sürgősségi esetek száma az 1990‑es évek vége óta 
a háromszorosára nőtt, de úgy tűnik, hogy 2008 körül 
elérte a tetőpontot. A kokainnal összefüggő halálesetekről 
rendelkezésre álló adatok szintén 2008‑ban mutatták 
a tetőzést. Ez a tendencia a kezelést megkezdő személyek 
adataiban is megjelenik, mivel egészen 2008‑ig emelkedett 
azoknak a száma, akik első alkalommal jelentkeztek 
kezelésre kokainnal összefüggő problémák miatt, utána 
viszont csökkent. A kínálati adatokból hasonló kép 
rajzolódik ki. Európában most úgy tűnik, hogy csökkennek 
a kokainlefoglalások: a lefoglalt kokain mennyisége 
2006‑ban, a lefoglalások száma pedig 2008‑ban érte el 
a csúcsot.

Heroin: bizonyított visszaesés

A kábítószerrel összefüggő európai problémák az 
1970‑es évek óta jelentős részben a heroin használatából, 
különösen az intravénás használatból eredtek. Tekintettel 
a heroinhoz köthető ártalmakra, amelyekbe beletartoznak 
a túladagolásos halálesetek, a HIV és a hepatitis C vírus 
terjedése az intravénás kábítószer‑használók között és 
a járulékos bűnözés, nem meglepő, hogy az európai 
drogpolitika mindenekelőtt a heroinproblémákat igyekezett 
kezelni. Bár ezek a problémák ma is fennállnak, a szintjük – 
esetenként nagyon sokkal – alacsonyabb lett, így 
megfigyelhető a hatékony politikák hatása és a kábítószer 
használatának, különösen az intravénás használatnak 
a hosszú távú csökkenése. Egyre valószínűbbnek tűnik, 
hogy egy új korszak felé haladunk, amelyben a heroin 
kevésbé központi szerepet fog játszani az európai 
drogproblémán belül.

Az ilyen helyzetelemzéssel óvatosan kell bánni, mert 
nehéz megjósolni a jövőre szóló tendenciákat. Ráadásul 

a heroinproblémák tartós és krónikus jellegéből következik, 
hogy a jelenlegi használói közül sokan még az elkövetkező 
években is segítségre fognak szorulni. A mutatók 
mindenesetre az összesített használat visszaesésére 
és – ami még fontosabb – az új heroinhasználók 
számának csökkenésére utalnak. Az új kezelési igények 
száma Európa‑szerte csökkent, ugyanakkor emelkedett 
a heroinhasználat miatt kezelésre jelentkezők átlagéletkora.

A piaci mutatók arra utalnak, hogy az utóbbi években 
Európában nehezebben lehetett heroinhoz jutni, és 
a helyét néhány országban más szerek vették át, például 
szintetikus opioidok, mint a fentanil és a buprenorfin. 
Néhány észak‑európai országban a heroinpiac közel 
egy évtizeddel ezelőtt összeomlott, és azóta sem épült 
újra teljesen. Újabban rövid távú piaci fennakadásokról 
is beszámoltak, amelyek feltehetőleg a sikeres lefoglalási 
törekvésekből eredtek. A tisztaságra, a lefoglalásokra, 
a kábítószertörvények megsértéseire és a kiskereskedelmi 
árra vonatkozó legfrissebb európai számadatok kivétel 
nélkül csökkenést mutatnak. A tiltott kábítószerek piacának 
fejleményeit gondosan figyelemmel kell kísérni, hogy 
megbizonyosodhassunk arról, hogy a közelmúltban 
látott heroinhiány egyes országokban a kábítószer tartós 
eltűnéséhez fog‑e vezetni, és hogy milyen anyagok 
veszik át a helyét. Ebből a szempontból a szintetikus 
opioidok mellett a lehetséges jelöltek között felmerült még 
a metamfetamin, illetve a katinonok és a benzodiazepinek.

A heroinhasználat itt bemutatott változásaiban láthatólag 
a keresleti és a kínálati oldal tényezői egyaránt fontosak. 
A sikeres lefoglalási erőfeszítések mellett ugyancsak 
figyelembe kell venni a kezelés, különösen a helyettesítő 
kezelés hozzáférhetőségének nagymértékű megnövekedését, 
ami a kereslet egy jelentős hányadát kivonta a piacról. 
Nyitott kérdés, hogy milyen összefüggés van az afganisztáni 
ópiumtermelés és az európai heroinfogyasztási minták 
között, mivel az adatok alapján nem figyelhető meg egyenes 
kapcsolat. Bár vannak olyan aggályok, hogy a termelés 
növekedése újabb heroinhasználati hullámot indíthat az 
EU tagállamaiban, a történeti adatok nem kifejezetten 
erre utalnak. Épp ellenkezőleg, az Európai Unió most – 
legalábbis bizonyos tekintetben – nehezebben bevehető 
piacot jelent e termék számára.

Az intravénás szerhasználat is csökken, de még mindig 
komoly közegészségügyi veszélyt jelent

Az intravénás használat alakulásának mutatóiból szintén 
arra lehet következtetni, hogy ez a különösen ártalmas 
magatartás visszaszorulóban van. Ezen a téren a legjobb 
adatforrást a drogproblémák miatt kezelésre jelentkező új 
kliensek által bevallott intravénás használati szintek jelentik. 

Kommentár: Az európai drogpolitika aktuális kihívásai
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A kezelést megkezdő új heroinhasználók között egyértelmű 
a csökkenő tendencia, ami most leglátványosabban 
Nyugat‑Európában jelentkezik, de néhány 
kelet‑európai országban is érzékelhető. Összességében 
a heroinproblémák miatt kezelésre jelentkezőknek most 
már csak alig több mint egyharmada (36%) nevezte meg 
az injektálást fő fogyasztási módként. Más kábítószereknél 
is előfordulhat az injektálás: az amfetaminproblémák 
miatt kezelésre jelentkezők körülbelül egynegyede 
mondta azt, hogy injekcióban adja be a kábítószert, de 
a kokainproblémák miatt kezelésbe lépők között is 3% volt 
ez az arány. Az injektálás visszaszorulása mindenképpen 
biztató fejlemény. Az intravénás kábítószer‑használat 
azonban az európai fiatalok körében még így is az 
elkerülhető egészségügyi problémák és halálesetek 
egyik fő oka. Az intravénás használat összekapcsolódik 
a kábítószer‑túladagolással, valamint különféle súlyos 
fertőzésekkel. A közelmúltbeli görögországi és romániai 
HIV‑járványkitörések emlékeztetnek bennünket arra, hogy 
bár Európa sikeresen küzd a vírus kábítószer‑használók 
körében való terjedése ellen, bizonyos populációkban 
továbbra is fennáll a gyors terjedés lehetősége. 
Ez nyomatékosítja, hogy a HIV‑prevenciót és az 
ártalomcsökkentő szolgáltatásokat megfelelően ki kell 
terjeszteni a veszélyeztetett populációkra.

Az injektálás másik, potenciálisan súlyos következményét 
jelentik a bakteriális fertőzések, amelyek akár 
életveszélyessé is válhatnak. 2012. júniusban és júliusban 
öt uniós országból jelentettek lépfenés eseteket, és ezek 
közös forrása feltehetőleg a szennyezett heroin volt. Ez 
a járványkitörés ösztönözte a közös EMCDDA–ECDC 
gyors kockázatértékelésének elkészítését.

Új kilátások az új kábítószerek ügyében

Az internet megjelenésével csökkentek az idő- és térbeli 
korlátok, ezáltal a kábítószer‑használat új mintái és 
tendenciái gyorsan átléphetik a földrajzi határokat. Ezt 
a következtetést számos bizonyíték támasztotta alá az 
új pszichoaktív anyagokról tartott második nemzetközi 
fórumon, amelyet az idén az EMCDDA és a kábítószerrel 
való visszaélést vizsgáló amerikai országos intézet 
rendezett. Ma már az Egyesült Államokban, Japánban, 
Délkelet‑Ázsia egyes részein és az európai országokban 
is hasonló „legal high” szereket forgalmaznak. Az Európai 
Unió nemzetközi mércével mérve fejlett korai előrejelző 
és kockázatértékelő mechanizmussal rendelkezik, hogy 
reagálni tudjon az új pszichoaktív anyagok megjelenésére. 
A mechanizmus felülvizsgálata most folyik, és várhatóan 
új jogi keret készül majd. Ezen a téren valószínűleg akkor 
a leghatékonyabbak a válaszlépések, ha ezeket sikerül 
az országok között egyeztetni, és ha az uniós szintű 

mechanizmus egyértelmű hozzáadott értékkel bír. Az új 
pszichoaktív anyagoknak a rendszer felé történő bejelentése 
2012‑ben továbbra is kb. heti egy anyag sebességgel zajlott. 
Változatlanul domináltak a szintetikus kannabinoid receptor 
agonisták és a katinonok, de egyre gyakrabban érkezett 
jelentés más, bizonytalanabb kémiai csoportba tartozó 
anyagokról is. Az új anyagok eddig jellemzően a kannabisz 
vagy a stimulánsok, például az ecstasy vagy a kokain 
hatásait utánozták, a csomagolásukból pedig arra lehet 
következtetni, hogy elsősorban a rekreációs kábítószerek 
piacát célozzák meg. Néhány országból azonban arról 
számoltak be, hogy a problémás kábítószer‑használók 
között is akadnak, akik a katinonok, például a mefedron 
és az MDPV (3,4-metiléndioxi-pirovaleron) intravénás 
használatára állnak át.

„Fürdősók” és „növénytápszerek”: az összetett, 
folyamatosan változó termékek és keverékek 
problémája

Az EU korai előrejelző rendszerének egyik fontos feladata 
az igazságügyi szakértői és toxikológiai információk 
megosztása. A termékekben lévő pszichoaktív vegyi 
anyagok azonosítása nem feltétlenül egyszerű, mivel ezek 
bizonytalan vegyületek vagy vegyi anyagok keverékei 
is lehetnek. A többféle pszichoaktív anyagot tartalmazó 
termékek száma emelkedni látszik, és a tesztvásárlással 
nyert minták némelyikében ellenőrzött és nem ellenőrzött 
anyagokat egyaránt találtak. Az általánosan használt 
„legal high” szerek kifejezés ezért sok esetben téves 
megnevezés, e termékek fogyasztói pedig valószínűleg 
nem tudják, mit fogyasztanak, ahogy az egészségügyi és 
jogi következményekkel sincsenek tisztában. Nemzetközi 
szinten nyilvánvaló a zavar, mivel a pontos terminológia és 
az igazságügyi szakértői információk hiánya akadályozza 
a vitát. Az Egyesült Államokban például a „fürdősók” 
gyűjtőnév az új pszichoaktív anyagokat tartalmazó 
termékek széles körét fedi, olyanokat is, amelyeket az 
Európai Unióban gyakran „növénytápszerként” árusítanak.

Az új pszichoaktív anyagok a kábítószer‑használatot 
vizsgáló felmérések szempontjából is problémákat 
okoznak, mivel a szerhasználók közül sokan nem tudják, 
valójában mit is fogyasztottak. A kevés rendelkezésre álló 
vizsgálat alapján az országok között jelentős különbségek 
vannak, a használat pedig viszonylag alacsony szintű, 
de nem elhanyagolható. A vizsgálatokból az is kiderül, 
hogy ezeknek az anyagoknak a használata egyes 
populációkban gyorsan emelkedhet és csökkenhet. 
E tekintetben fontos tényezőnek tűnik a hozzáférhetőség. 
Lengyelországban a nagy számban nyíló kiskereskedelmi 
egységek megjelenése nyomán megemelkedett az új 
pszichoaktív anyagok bevallott használata és az ezekhez 
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köthető kórházi sürgősségi esetek száma, de mindkettő 
csökkent, miután intézkedéseket tettek a hozzáférhetőség 
korlátozására. Németországban egyes adatok arra 
utalnak, hogy a sürgősségi tiltó intézkedések bevezetése 
után a (gyakran szintetikus kannabinoid receptor 
agonistákat tartalmazó) „Spice” termék használata 
visszaesett, de nem tűnt el teljesen. Ehhez hasonlóan 
láthatólag a mefedron is kapható még egyes országok 
tiltott piacán, az uniós ellenőrző intézkedések bevezetése 
ellenére.

Az új kábítószerekről folyó szakpolitikai vitában eddig 
nagyrészt az ellenőrző intézkedések kidolgozása állt 
központi helyen, amihez az országok a piaci szabályozás, 
a meglévő kábítószer‑ellenőrzési jogszabályok és az 
újonnan megfogalmazott külön törvények kombinációját 

alkalmazták. Egyre nagyobb az érdeklődés azonban az 
új kábítószereket övező általánosabb kérdések kezelése 
iránt, különösen e kábítószerek potenciális egészségügyi 
és társadalmi hatásának megismerése és a megfelelő 
keresletcsökkentő stratégiák meghatározása iránt. 
Az EMCDDA‑hoz érkezett jelentések szerint történtek 
már az új pszichoaktív anyagok használatához köthető 
akut orvosi sürgősségi esetek és halálesetek. Az adatok 
értelmezése egyelőre nehézkes, az e területre vonatkozó 
felügyeleti és elemzési kapacitásunk fejlesztését azonban 
egyértelműen prioritásként kell kezelni. Az uniós 
tagállamokból is egyre gyakrabban számolnak be az 
új pszichoaktív anyagokra válaszul bevezetett speciális 
intézkedésekről. A most vizsgált új módszerek közé 
tartoznak az innovatív internetalapú prevenciós programok 
és a célzott iskolai prevenciós üzenetek.
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(1)	 Elérhető az interneten.
(2)	 Lásd a „COSI: a belső biztonsági operatív együttműködéssel foglalkozó állandó bizottság” című keretet (2. fejezet).
(3)	 COM(2011) 689/2.

Bevezetés
Ez a fejezet az Európai Unióban történt legújabb 
szakpolitikai fejleményeket járja körül, és azt vizsgálja, 
hogy a tagállamok milyen mértékben integrálták a legális 
és tiltott szerekre vonatkozó stratégiáikat, illetve mennyire 
kapcsolták össze a drog- és biztonsági stratégiákat. 
Ugyanitt szerepelnek az Unión kívüli országok különféle 
nemzeti és transznacionális stratégiái, amelyek esetében 
a kábítószerekkel szembeni európai hozzáállással való 
hasonlóságot vagy a különbségeket vizsgáljuk.

Kitérünk arra, hogy a nemzeti drogstratégiák milyen 
mértékben függenek a költségvetéstől, és helyzetképet 
adunk a kábítószerrel összefüggő közkiadásokra vonatkozó 
vizsgálatokból származó tendenciaadatokról. Ugyanitt egy 
új elemzés is szerepel arról, hogy a tagállamok hogyan 
alakítják át nemzeti jogszabályaikat az új kábítószerek 
jelentette növekvő veszély kezeléséhez. A fejezet végén 
a kábítószerekkel foglalkozó kutatások európai fejleményeit 
tekintjük át.

Uniós és nemzetközi szakpolitikai 
fejlemények

Egy új uniós drogstratégia felé

Az EU jelenlegi kábítószer‑ellenes stratégiája (2005–2012) 
volt az első olyan, amelyet külső értékelésnek vetettek 
alá. Az értékelők azt állapították meg, hogy a stratégia 
érdemben járult hozzá a tagállamok kábítószerek 
terén tett erőfeszítéseihez, és az érintettek méltatták 
az uniós stratégia részéről a bizonyítékokon alapuló 
beavatkozások népszerűsítését (Rand Europe, 2012). 
A jelentés a tájékoztatás, kutatás és értékelés területét 
emelte ki olyan területként, ahol az uniós megközelítés 
és infrastruktúra aktívan támogatja az Európán belüli 
tudástranszfert. Az értékelők a következő, 2012 folyamán 
összeállítandó stratégiához azt ajánlották, hogy meg kell 
őrizni a kiegyensúlyozott szemléletet, integrált, a legális és 
tiltott anyagokat – ideértve az új pszichoaktív anyagokat 

is – összefogó szakpolitikai módszereket kell kialakítani, 
össze kell gyűjteni a kábítószer‑kínálat csökkentésére 
vonatkozó bizonyítékokat, és tisztázni az uniós koordináló 
szervek szerepkörét.

Tekintettel a téma iránti aktuális politikai érdeklődésre és 
a nyilvánvaló európai dimenziójára, a készülő stratégia 
egyik fontos kérdése az új pszichoaktív anyagokra adott 
válaszok témája lesz. A stratégia több, 2011‑ben indult 
kezdeményezésre fog támaszkodni, köztük a következőkre: 
a szintetikus kábítószerek elleni európai paktum (1), 
a szintetikus kábítószerekről és az új pszichoaktív 
anyagokról szóló operatív cselekvési terv (2) (mindkettőt 
az Európai Unió Tanácsa fogadta el), valamint az Európai 
Bizottság „A kábítószerekkel kapcsolatos határozottabb 
európai fellépés felé” című közleménye, amely a tiltott 
kábítószerek terén intézkedések egész sorát hirdette 
meg (3). Az intézkedésekbe beletartoznak az ártalmas 
új pszichoaktív anyagok (az úgynevezett „legal high” 
szerek, lásd a 8. fejezetet) megjelenésének gyorsabb és 
hatékonyabb kezelésére szolgáló új európai jogszabályok 
is. A kábítószer‑kereskedelem, a prekurzorok felügyelete, 
a pénzmosás és a bűncselekményekből származó 
vagyoni eszközök visszaszerzése terén egyéb jogszabályi 
fejlesztéseket terveznek. Emellett készül egy javaslat 
a megelőzés, kezelés és ártalomcsökkentés minőségi 
minimumszabványainak létrehozásáról.

Drogpolitika a nyugat‑balkáni országokban

Az uniós drogstratégiáról szóló értékelésben 
megállapították, hogy a nemzetközi együttműködés hasznos 
és befolyásos szakpolitikai eszköz, különösen a tagjelölt 
és a csatlakozás előtt álló országok esetében. Az Európai 
Unió legutóbbi, 2004‑es és 2007‑es bővítései előtt 
a leendő tagállamok segítséget kaptak a drogpolitikájuk 
kialakításához, hogy összhangban legyen az Európai Unió 
kiegyensúlyozott, bizonyítékokon alapuló szemléletével.

Hasonló folyamat zajlik most a Nyugat‑Balkánon, ahol 
a három tagjelölt ország és három potenciális tagjelölt 
ország mindegyike átfogó, kiegyensúlyozott drogstratégiát és 

1. fejezet
Politikák és jogszabályok

http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/125709.pdf
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2011:0689:FIN:HU:PDF
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(4)	 Lásd az országos áttekintéseket az EMCDDA weboldalán.

cselekvési tervet fogadott el (lásd az 1. táblázatot). A régió 
országai több közös nehézséggel néznek szembe, például 
azzal, hogy Európa egyik történelmi kábítószer‑kereskedelmi 
útvonala mentén helyezkednek el, az ezzel járó heroin- és 
más, kábítószerrel összefüggő problémákkal együtt (4). 
Ezek a nemzeti szakpolitikai dokumentumok a kábítószerek 
iránti kereslet és a kínálat csökkentéséről szólnak, és néhány 
esetben az uniós drogpolitikai dokumentumokat tükröző 
stratégiai célokat, célkitűzéseket és struktúrákat fogadnak el, 
megfigyelési és értékelési rendszerek, illetve koordinációs 
mechanizmusok beépítésével. Gyakran részletes cselekvési 
tervek készülnek, az egyes intézkedésekhez tartozó 
határidők, felelős személyek, végrehajtási mutatók és becsült 
költségek megjelölésével.

Nemzeti kábítószer‑ellenes stratégiák
A következő uniós drogstratégia irányában többek között 
az az ajánlás fogalmazódott meg, hogy a legális és a tiltott 
szerek tekintetében törekedjen integráltabb megközelítésre, 
amibe esetleg a viselkedési addikciók is beleférhetnek. 
A másik megfontolásra váró téma a drogpolitika és 
a tágabb biztonsági politikák, például a szervezett bűnözés 
elleni politika közötti jobb kapcsolat. Az alábbiakban 
megvizsgáljuk, hogy ebben a két kérdésben jelenleg 
mi a helyzet az EU tagállamaiban, Horvátországban, 
Törökországban és Norvégiában.

A legális és a tiltott kábítószerek integrálása

A nemzeti drogstratégiák és cselekvési tervek elfogadása 
az uniós drogpolitika egyik sarokköve és az európai 
országok bevált eszköze arra, hogy meghatározzák 
drogpolitikájuk céljait és célkitűzéseit. Vannak különbségek 
a tekintetben, hogy az egyes országok milyen mértékben 

1. táblázat: A közelmúltban elfogadott drogpolitikai dokumentumok a nyugat-balkáni tagjelölt 
és potenciális tagjelölt országokban

Ország Dokumentum megnevezése Időtartam Fő terület Megjegyzés

Albánia Nemzeti kábítószer-ellenes stratégia 2004–10 Tiltott kábítószerek Potenciális tagjelölt ország

Bosznia-Hercegovina Nemzeti stratégia a kábítószerek 
felügyeletéről, a kábítószerekkel 
való visszaélés megelőzéséről és 
visszaszorításáról

2009–13 Tiltott kábítószerek Potenciális tagjelölt ország

Macedónia Volt 
Jugoszláv Köztársaság

Nemzeti drogstratégia 2006–12 Tiltott kábítószerek Tagjelölt ország

Koszovó (1) Nemzeti kábítószer-ellenes stratégia és 
cselekvési terv

2009–12 Tiltott kábítószerek Potenciális tagjelölt ország

Montenegró Nemzeti stratégiai válasz a kábítószerekre 2008–12 Tiltott kábítószerek Tagjelölt ország

Szerbia Nemzeti stratégia a kábítószerek elleni 
küzdelemhez

2009–13 Tiltott kábítószerek Tagjelölt ország

(1)	 Ez a megnevezés nem érinti a jogállásra vonatkozó állásfoglalásokat, és összhangban van az ENSZ BT 1999-i 1244. sz. állásfoglalásával és a Nemzetközi Bíróság 
Koszovó függetlenségének kinyilvánításáról szóló véleményével.

Nemzetek feletti drogstratégiák

A következő uniós drogstratégia lesz a kilencedik az 
Európai Unió által 1990 óta elfogadott drogstratégiák 
vagy cselekvési tervek sorában. Az eltelt időben a világ 
más részein működő transznacionális szervezetek is 
készítettek ilyen dokumentumokat.

Afrikában az Afrikai Unió cselekvési tervet dolgozott ki 
a „kábítószerek ellenőrzésére és a bűnözés megelőzésére” 
(2007–2012), a Nyugat‑afrikai Államok Gazdasági 
Közösségének (ECOWAS) 15 tagállama pedig politikai 
nyilatkozatot és „regionális cselekvési tervet fogadott el 
a tiltott kábítószerek kereskedelme, a szervezett bűnözés 
és a kábítószerrel való visszaélés ellen” (2008–2011). 
Ázsiában a 10 országból álló Délkelet‑ázsiai Nemzetek 
Szövetsége (ASEAN) elfogadta az „ASEAN munkatervét 
a tiltott kábítószerek előállítása, kereskedelme és 
használata elleni küzdelemről” (2009–2015). Az Amerikai 
Államok Szervezete (OAS) pedig 2010‑ben a 35 amerikai 
államra vonatkozó drogstratégiát fogadott el nyugati 
félteke számára.

Míg az uniós megközelítéshez az OAS stratégiája 
áll a legközelebb, a többi transznacionális szervezet 
tervei többnyire a kínálatcsökkentést és a bűnüldözést 
helyezik előtérbe. Az ASEAN munkaterve például 
a tiltott kábítószerek termelésének, feldolgozásának, 
kereskedelmének és a kábítószerekkel való visszaélésnek 
a felszámolására törekszik, azzal a céllal, hogy az 
ASEAN térsége 2015‑re mentes legyen a kábítószerektől. 
Az Afrikai Unió tervének átfogó célja, hogy erősítse 
a kábítószerek ellenőrzésére irányuló bűnüldözést, így 
a hét fő prioritás közül hat a kábítószerek ellenőrzésére 
és a bűnözés megelőzésére vonatkozik. Bár az ECOWAS 
stratégiája kiegyensúlyozottabb szemléletet képvisel, ebben 
a kábítószer‑kereskedelemmel kapcsolatos biztonsági 
kérdésekre jut nagy hangsúly.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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mozdultak el a legális és tiltott szerekkel egyaránt 
foglalkozó szakpolitikai dokumentumok felé (1. ábra).

Öt ország fogadott el olyan stratégiát vagy cselekvési tervet, 
amelynek a „globális” alkalmazási körébe a legális és tiltott 
kábítószerek egyaránt beletartoznak, sőt, néhány esetben az 
addiktív magatartásformák is. A szakpolitikai dokumentumok 
címei tükrözik az általános szemléletet: Belgiumnak 
„átfogó, integrált drogpolitikája” van; Franciaországnak 
„a kábítószerek és kábítószer‑függőség elleni cselekvési 
terve”; Németországnak „a kábítószerrel és a függőséggel 
szembeni politikára vonatkozó nemzeti stratégiája”; 
Svédországnak „az alkohol, kábítószer, dopping és 
dohányzás (ANDT) elleni politikára vonatkozó kohéziós 
stratégiája”; Norvégiának „cselekvési terve a kábítószerek 
és az alkohol területén”. A többi legális kábítószerre vagy 
addiktív viselkedésre a felsorolt országokban nincs külön 
nemzeti stratégia, Norvégia kivételével, ahol külön stratégia 
vonatkozik a dohányzásra és a szerencsejátékokra.

Tíz országban különálló stratégia vagy cselekvési terv 
foglalkozik a tiltott és a legális kábítószerekkel. Ezen 
országok között van különbség a tekintetben, hogy melyik 
legális kábítószerről szól önálló szakpolitikai dokumentum, 
és hogy ezek a dokumentumok foglalkoznak‑e külön egyes 
anyagokkal. Hollandiában és Szlovákiában külön stratégia 
vonatkozik az alkoholra és a dohányzásra, Litvániában 
pedig közös alkohol- és dohányzásellenes stratégia 
van. Hét másik országban a legális drogokra vonatkozó 

stratégiák csak az alkohollal vagy a dohányzással 
foglalkoznak; Írországban és Portugáliában most 
mérlegelik a tiltott kábítószerek és az alkohol elleni 
stratégiák összevonását.

Tizennégy országban csak egy drogstratégia 
vagy cselekvési terv van érvényben, és ez a tiltott 
kábítószerekre helyezi a hangsúlyt. A legális szerekre 
vonatkozó intézkedések azonban kisebb vagy nagyobb 
mértékben ezekben a szakpolitikai dokumentumokban is 
szerepelhetnek. Ezek közül némelyik országban, például 
Spanyolországban határozottan az a tendencia látható, 
hogy adott esetben igyekeznek az alkoholfogyasztás vagy 
a dohányzás elleni konkrét intézkedéseket is szerepeltetni. 
Más országok alkalmanként utalnak a legális szerekre 
vagy gyógyszerekre (Bulgária, Málta), vagy a kábítószerek 
és az alkohol jobb integrációjára szólítanak fel a jövőre 
nézve (Görögország, Luxemburg). Csak egy országnak, 
Észtországnak van olyan stratégiája, amely kizárólag 
a tiltott kábítószerekkel foglalkozik.

Úgy tűnik, hogy a szerhasználat integrált megközelítése 
elsősorban az Uniót 2004 előtt alkotó tagállamokra 
jellemző. Ezekben az országokban fogadtak el globális 
stratégiát, itt van folyamatban a tiltott kábítószerek 
és az alkohol elleni stratégia integrálása, és itt 
szerepelnek a legális szerekre vonatkozó célkitűzések 
a tiltott kábítószerekről szóló stratégiában. Közép- és 
Kelet‑Európában jellemzően vagy különálló stratégiák 
vannak érvényben, vagy csak a tiltott kábítószerekre 
vonatkozók, a legális szerek korlátozott említésével.

Bár a tendencia a legális és a tiltott szerek szakpolitikai 
dokumentumokban való integrációja felé mutat, az ezt 
támogató nemzeti koordinációs és költségvetési struktúrák 
ennek megfelelő átalakítása nem feltétlenül történt meg.

Kábítószer‑ellenes stratégiák és biztonsági kérdések

A kínálatcsökkentés az európai drogpolitika egyik fontos 
eleme. Ezen a területen a tevékenységek megtervezése 
és összehangolása nemcsak a drogstratégiával 
függ össze, hanem a biztonság terén megvalósuló 
szélesebb körű szakpolitikai fejleményekkel is. Az EU 
szintjén például a súlyos szervezett bűnözés és annak 
a kábítószer‑kereskedelemben való részvétele az Európai 
Unió belső biztonsági stratégiájában tárgyalt veszélyek 
egyike (Európai Tanács, 2010).

Országos szinten 15 ország jelezte, hogy a drogstratégiáján 
kívül van legalább egy olyan szakpolitikai dokumentuma, 
amelyben a kábítószerek kínálatának csökkentését célzó 
tevékenységeket irányoz elő. Ezek közül két országból 
jeleztek a biztonság területére vonatkozó stratégiát, 
11 országból a bűnözés vagy szervezett bűnözés elleni 

1. ábra: A nemzeti kábítószer‑ellenes stratégiák hatóköre

Globális stratégia

Külön stratégia a tiltott 
és a legális szerekre

Tiltott kábítószerek 
elleni stratégia

Nincs nemzeti 
drogstratégia

Megjegyzés:	A globális stratégiákba beletartoznak a  legális és tiltott kábítószerek, 
és esetenként az addiktív magatartás is. A tiltott kábítószerek elleni 
stratégiák némelyike külön foglalkozik a  legális kábítószerekkel. Bár az 
Egyesült Királyságban külön stratégia vonatkozik a  tiltott és a  legális 
kábítószerekre, Angliának és Skóciának is külön stratégiája van a  tiltott 
kábítószerekre, az alkoholra és a dohányzásra vonatkozóan, Walesnek és 
Észak‑Írországnak pedig globális drogstratégiája van, amely az alkoholra 
és külön a dohányzásra vonatkozó stratégiákat is tartalmaz.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.
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küzdelemmel foglalkozó stratégiát, két országból pedig 
mindkét típust. 14 másik országban a jelentések szerint 
a nemzeti drogstratégia az egyetlen olyan dokumentum, 
amely a kábítószerek kínálatát csökkentő intézkedéseket 
határoz meg, Ausztria pedig nem rendelkezik erre a területre 
vonatkozó nemzeti szakpolitikai dokumentummal.

A legtöbb olyan országban, ahol a kínálatcsökkentést 
a drogstratégiába és egy másik stratégiába is beépítették, 
a kábítószerügyi szakértők beszámolói szerint a nemzeti 
drogstratégia a legfontosabb dokumentum ezen a téren. 
Két országban (Hollandia, Egyesült Királyság) mondták azt, 
hogy a két dokumentum egyformán fontos, míg Belgiumban 
a „nemzetbiztonsági tervet” és Szlovéniában a „bűnözés 
megelőzésére és visszaszorítására irányuló nemzeti 
programot” a drogstratégiánál fontosabbnak tartják 
a kínálatcsökkentő intézkedések meghatározása terén.

A kábítószerek az utóbbi 20 évben kiemelt 
politikai prioritásként voltak jelen, ami nagyrészt 
a kábítószer‑használat és a kábítószerrel összefüggő 
problémák felerősödéséből ered. Úgy tűnik, hogy most 
a kábítószerhelyzet stabilitása és az országos szinten 
megjelenő új politikai prioritások (államháztartási 
hiány, munkanélküliség) is hozzájárulnak ahhoz, hogy 
a drogpolitikát egyre inkább integrálják a tágabb 
politikákkal. Ez a gyakorlatban azt jelentheti, hogy 
kábítószerek iránti kereslet csökkentése egyre közelebb 
kerül az egészségügyi és viselkedési addikciós politikákhoz, 
miközben a kábítószerek kínálatának csökkentése 
a szervezett bűnözést célba vevő biztonsági stratégiákhoz 
közeledik. Ez azt a kérdést is felveti, hogy a mai mindenre 
kiterjedő, kiegyensúlyozott drogstratégiáknak lesz‑e helye 
a jövőben.

Közkiadások
A nemzeti drogstratégiák és cselekvési tervek 
a kábítószerrel összefüggő problémák csökkentésére 
irányuló intézkedéseket tartalmaznak, amelyeket 
elsősorban a kormány finanszíroz. Az ilyen állami 
források számbavétele fontos eszköz lehet a szakpolitika 
értékelésének folyamatában. Ez a rész azt járja körül, 
hogy a drogpolitikai dokumentumokhoz tartozik‑e külön 
költségvetés, és hogy a tényleges kiadásokra vonatkozó 
információhoz hozzá lehet‑e férni. Mivel azonban 
a forrásokat a kormányzat különböző szintjein osztják el, 
és a költségvetési számviteli gyakorlatok sem egyformák 
Európa különböző részein, ezen a téren csak előzetes 
áttekintést tudunk adni a nemzeti gyakorlatokról.

A kábítószer‑problémával összefüggő közkiadásokra 
is kihathatnak a megszorítási programok, amelyeket 

a közelmúltbeli globális gazdasági recesszió nyomán 
több országban bevezettek. A kábítószerrel összefüggő 
közkiadások alakulását tükröző adatok első áttekintése ezt 
a témát járja körül.

Drogstratégiák és költségvetések

A nemzeti kábítószer‑ellenes stratégiával vagy cselekvési 
tervvel rendelkező 29 európai ország közül hét jelezte, 
hogy a jelenlegi drogpolitikai dokumentumához átfogó vagy 
ágazati költségvetés is tartozik. Cipruson a 2009–2012‑re 
szóló drogstratégiához éves költségvetést rendeltek, és az 
éves kiadásokat is közzéteszik. Észtországban a nemzeti 

Drogpolitikai tanácsadás

A kormányok különféle okokból kérhetnek tanácsot 
drogpolitikájukhoz, például ha új drogellenes stratégiát 
dolgoznak ki, ha jogszabályi módosításokat mérlegelnek 
vagy értékelik korábbi szakpolitikai döntéseiket.

30 ország közül 28 számolt be egy hivatalos drogpolitikai 
tanácsadó szereppel rendelkező struktúra meglétéről: 
a létrehozásáról néhány esetben törvény rendelkezik, más 
esetekben nem kötelező. Az országok felében működik 
kijelölt tanácsadó testület; máshol a meglévő struktúrák – 
többnyire a nemzeti drogkoordinációs szervek – látnak el 
tanácsadói szerepet. A tanácsadó szervek tagsága nyolc 
és harminc fő között mozog, akik túlnyomórészt politikai 
döntéshozók, köztisztviselők, kutatók, drogfogyasztókkal 
foglalkozó szociális munkások és a civil társadalom 
képviselői. Az elnök lehet politikus (Svédország), tudományos 
munkatárs (Belgium) vagy vezető köztisztviselő (Észtország). 
A feladatkörükbe beletartozhat a kábítószertörvények 
hatálya alá tartozó anyagok jegyzékbe foglalásának 
támogatása, kutatások folytatása és finanszírozása és 
a politikai döntéshozóknak szóló tanácsadás.

Az Európában működő tanácsadó szervek példái közé 
tartozik az írországi nemzeti kábítószerügyi tanácsadó 
bizottság, amely 16 tagból áll, és egy tudományos munkatárs 
az elnöke. Az Egyesült Királyságban a kábítószerrel való 
visszaéléssel foglalkozó tanácsadó testület 24 tagból 
áll, feladata a kábítószerek jegyzékeinek összeállítása 
és a kormányzati tanácsadás. A 27 tagú német 
kábítószerügyi és addikciós tanács elnöke a szövetségi 
kábítószerügyi biztos, szerepe pedig a nemzeti drogstratégia 
végrehajtásának és fejlesztésének, valamint az országos 
és helyi szintek közötti együttműködésnek a támogatása. 
Csehországban a jegyzékek összeállítását és a tanácsadó 
munkát a kormány drogpolitikai koordinációs tanácsához 
kapcsolódó öt bizottság és több munkacsoport végzi.

Úgy tűnik tehát, hogy a tanácsadó testületek Európában 
bevált szakpolitikai szervnek számítanak, de a formájuk, 
feladatkörük és tagságuk eltérő. Általában véve 
fórumot kínálnak a kormánynak és más ágazatoknak 
a kommunikációhoz, az egyeztetéshez és a szakpolitika 
szempontjából releváns információk mérlegeléséhez.
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1. fejezet: Politikák és jogszabályok

(5)	 Angliában él az Egyesült Királyság népességének 84%-a, a kábítószerrel összefüggő költségvetés pedig általában szintén meghaladja a teljes 
összeg 80%-át. A címkézett költségvetés az Egyesült Királyság teljes, kábítószerrel összefüggő kiadásainak csak egy kis részét teszi ki.

drogstratégiához költségvetés készül, az éves kiadásokat 
pedig felbecsülik. Csehországban a 2010–12‑es cselekvési 
tervet most először egy indikatív költségvetés is kísérte. 
Görögországban a 2011–2012‑es cselekvési tervhez 
szintén tartozik egy költségvetés. A 2008–11‑es (2012‑ig 
meghosszabbított) francia nemzeti tervhez ugyancsak 
biztosítottak költségvetést, de ennek végrehajtását nem 
értékelik nyilvánosan. Az Egyesült Királyság drogstratégiája 
alá nem tartozik központi költségvetés, Észak‑Írországban, 
Skóciában és Walesben viszont a stratégiákhoz költségvetés 
is kapcsolódik, emellett a kiadásokról szóló becslést is 
közzéteszik. Angliában külön költségvetés ugyan nincs, de 
a költségvetési elszámolásokat rendszeresen megjelentetik. 
A kijelölt költségvetések sok esetben csak a drogstratégia egy 
részét fedezik, például Romániában, ahol a 2009–2012‑es 
kábítószerügyi cselekvési terven belül az egészségügyi és 
szociális ellátáshoz rendeltek hozzá költségvetést.

Három országból jelentették azt, hogy már nincs 
a drogstratégiájukhoz kapcsolódó költségvetésük. Írország, 
Portugália és Szlovákia az előző cselekvési terveihez 
költségvetést és éves kiadási becsléseket is biztosított, 
a jelenlegihez azonban nem. Ugyanakkor Portugáliában 
és Szlovákiában is tárcaközi bizottságok alakulnak ezen 
a területen.

Nyolc országban a teljes nemzeti költségvetésen belül 
minden évben meghatároznak egy olyan költségvetést, 
amely a nemzeti drogstratégia vagy cselekvési terv 
egészére vagy egy részére szól. Luxemburgban a többéves 
cselekvési tervet egy éves kábítószerügyi költségvetés 
támogatja, emellett átfogó kiadási becsléseket is 
közölnek. Horvátországban az éves kábítószerügyi 
költségvetés szorosan kapcsolódik a cselekvési tervhez. 
Bulgáriában, Dániában, Magyarországon, Svédországban, 
Finnországban és Norvégiában a kormány hagyja jóvá 
a kábítószer‑ellenes kezdeményezések finanszírozására 
szolgáló éves költségvetést.

Tizenegy országban mostanában nem kapcsoltak 
kábítószerre vonatkozó költségvetést a nemzeti szakpolitikai 
dokumentumokhoz. Ezekben az esetekben a drogstratégiához 
vagy cselekvési tervhez szükséges finanszírozás közvetlenül 
a végrehajtásáért felelős hivataltól származik.

Az Európában kialakult gyakorlatok nagy változatosságot 
mutatnak, és csak néhány országban figyelhető meg 
a költségvetés felosztásának és felülvizsgálatának 
világos, átlátható módszere a kábítószerügy területén. 
Bár ez technikai nehézségekből is eredhet, mindazonáltal 
hozzájárul a kábítószerrel összefüggő európai közkiadások 
felbecsülésének és a drogpolitika gazdasági értékelésének 
problémáihoz.

A kábítószerrel összefüggő közkiadások alakulása

Az aktuális kérdések között fontos helyen szerepel, hogy 
a közelmúlt gazdasági válsága és az ebből következő 
megszorító intézkedések hogyan hatnak a drogpolitikára 
és a kábítószerrel összefüggő költségvetésre. E téma 
vizsgálatakor az európai országok kábítószerrel 
összefüggő közkiadásainak friss becsléseire támaszkodunk. 
Némi óvatosságra azonban szükség van, mivel 
a rendelkezésre álló információ mennyisége és minősége 
országonként nagyon eltérő; a vizsgálatok különböző 
évekre vonatkoznak, többféle módszert használnak, és nem 
mindig ugyanazt az arányát becsülik fel a költségvetésnek.

A kormányok által a kábítószerekkel összefüggő 
feladatokra szánt kiadások fedezésére elkülönített 
összegek egy részét a költségvetésben megfelelőképpen 
jelölik („címkézett kiadások”). A kábítószerrel összefüggő 
kiadások zöme gyakran azonban nincs külön megjelölve 
(„nem címkézett”), ezért költségmodellezési módszerrel 
kell megbecsülni. A teljes költségvetés a kábítószerrel 
összefüggő címkézett és nem címkézett kiadások összege.

Az utóbbi években hat országban tapasztalták 
a kábítószerrel összefüggő közkiadások csökkenését. 
Az Egyesült Királyságban az előző évihez képest 
2010/11‑ben a címkézett közkiadások 5%-os csökkenését 
mérték Angliában (5), amit nem ellensúlyozott a címkézett 
kiadások Észak‑Írországban, Skóciában és Walesben 
látott kismértékű emelkedése. Észtországban a címkézett 
kiadások 2010‑ben 3%-kal visszaestek 2009‑hez képest, 
de 2008‑hoz képest 54% volt a csökkenés; Írországban 
a címkézett kiadás az előző évihez viszonyítva 3%-kal 
lett kevesebb. Magyarországon a 2010‑es költségvetés 
féléves felülvizsgálata a címkézett tevékenységekre 
szánt finanszírozás 25%-os csökkenését állapította 
meg. Horvátországban a rendelkezésre álló adatok 
a kábítószerrel összefüggő, címkézett közkiadások 
10%-os lefaragását jelzik a 2010‑es költségvetésben, 
a 2009‑essel összehasonlítva. Csehországban az adatok 
jobb lefedettsége ugyan 2010‑re a kiadások növekedését 
jelezte, a részletes elemzésből azonban kitűnik, hogy 
kezelésre és ártalomcsökkentésre kevesebb forrás jutott.

Négy másik országban a kábítószerrel összefüggő kiadások 
legfrissebb becslései alapján nincs jele a költségvetési 
megszorításoknak. Belgiumban a kábítószerrel összefüggő 
közkiadások 2004 és 2008 között (a recesszió előtt) 
összességében 18,5%-kal emelkedtek. Svédországban 
a kábítószerrel összefüggő 2011‑es közkiadások 
összesítve jelentős emelkedést mutattak a 2007‑eshez 
képest. Luxemburgban a kábítószerrel összefüggő teljes 
kiadásokban 2010‑ben évi 5,6%-os növekedés mutatkozott. 
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(6)	 Az európai országokban felmerülő politikai kérdések összefoglalását lásd EMCDDA (2011d).

Finnországban a kábítószerrel összefüggő teljes közkiadás 
2009‑ben 1,6%-kal nőtt.

Az eddig elvégzett vizsgálatok azt mutatják, hogy az 
országok között jelentős különbségek vannak a tekintetben, 
hogy a gazdasági válság hogyan és mennyire hatott 
a kábítószerrel összefüggő költségvetésükre és kiadásaikra.

Az új pszichoaktív anyagokkal foglalkozó 
nemzeti jogszabályok
Az utóbbi években az új pszichoaktív anyagok sokszínű 
skálája vált széles körben elérhetővé Európában, mégpedig 
minden eddiginél gyorsabb ütemben. Az anyagok 
bevezetésének gyorsasága, valamint a használatukkal 
járó veszélyekre vonatkozó információk hiánya együttesen 
kihívások elé állítja az eddig alkalmazott eljárást, 
amelynek keretében az egyes anyagokat felvették 
a kábítószertörvények ellenőrzése alá tartozó anyagok 
jegyzékébe. Miközben az európai országok többsége 
továbbra is így jár el, sok ország a jogszabályok vagy 
a végrehajtási politika innovatív módosításaival reagált (6).

A leginkább mélyreható változások a pszichoaktív 
anyagok engedély nélküli forgalmazását szankcionáló új 
büntető jogszabályok elfogadásával jártak – ez történt 
Írországban, Ausztriában és Romániában. A három példa 
között van némi hasonlóság, de lényeges különbségek 
is akadnak. Ami az anyagokat illeti, mindhárom ország 
úgy határozza meg a pszichoaktív anyagot, hogy ez 
a központi idegrendszer működését serkentő vagy 
csillapító anyag, amely függőséggel, hallucinációkkal 
vagy a motoros funkciók, illetve a viselkedés zavarával 
jár együtt. Írországban ezeknek a zavaroknak „jelentős” 
szintet kell elérniük; Ausztriában csak akkor lehet jegyzékbe 
venni az anyagokat, ha a társadalom bizonyos rétegei 
részéről valószínűsíthető a visszaélés, és ez veszélyt 
jelenthet a fogyasztók egészségére. A román törvényben 
már nem szerepel az ártalmasságra vonatkozó kifejezett 
követelmény, az ugyanezen év korábbi szakaszában kiadott 
kormányrendelettől eltérően. Ausztriában az egészségügyi 
miniszternek rendeletben kell megneveznie az anyagokat 
vagy anyagcsoportokat, Írországban és Romániában viszont 
nem szükséges az anyagok megnevezése – hallgatólagosan 
a jogszabály hatálya alá kerül minden olyan anyag, 
amely rendelkezik a jogszabályban meghatározott 
tulajdonságokkal. A kínálat Ausztriában akkor számít 
bűncselekménynek, ha a forgalmazó célja a haszonszerzés, 
és a termék használatát a pszichoaktív hatásai miatt ajánlja; 
Írországban csak a valószínű emberi fogyasztásról kell 
tudnia, míg Romániában egyik sem feltétel. A kínálatért 
kiszabható maximális büntetés Ausztriában két év, 
Írországban öt év, Romániában nyolc év szabadságvesztés, 

ami Ausztriában és Romániában jelentősen növelhető, ha az 
értékesített anyag súlyos sérülést vagy halált okoz.

A meglévő kábítószertörvények fenntartása mellett több 
ország vezetett be finomításokat, hogy ezzel megerősítse 
vagy felgyorsítsa az új anyagok kábítószerként való 
listázására használt eljárásokat. Magyarországon (2010) 
és Finnországban (2011) tudományos kockázatértékelő 
munkacsoportokat hoztak létre, hogy biztosítsák az új 
anyagok ellenőrzésére vonatkozó döntésekhez szükséges 
bizonyítékokat. Az Egyesült Királyság 2011‑ben új 
eljárást vezetett be („ideiglenes kábítószer‑besorolási 
végzés”), amely lehetővé teszi, hogy a megnevezett 
anyagokat gyorsan a kábítószertörvények hatálya alá 
vonják, legfeljebb egyéves időtartamra, és ez idő alatt 
megvizsgálják a tartós ellenőrzés szükségességét. 
A szlovák parlament hasonló javaslatot fogadott el 
az ideiglenes ellenőrzés alá vont anyagok listájának 
létrehozására, de ezt a 2012‑es választás előtt 
felfüggesztették. A másik finomítás az volt, hogy néhány 
ország úgy bővítette a meglévő kábítószertörvények 
hatókörét, hogy az anyagokat meghatározott csoportként 
vette jegyzékbe, nem egyénileg, ahogy korábban történt. 
A szintetikus kannabinoidokat Luxemburg és Olaszország 
2009‑ben, illetve 2011‑ben határozta meg ellenőrzött 
anyagcsoportként; Olaszország ezt később a katinonok 
csoportos meghatározásával egészítette ki. Ciprus 
2011‑ben egészítette ki a kábítószertörvényét a szintetikus 
kannabinoidok, katinonok és fenetilaminok csoportos 
meghatározásával, Franciaország és Németország pedig 
tanulmányozza e módszer megvalósíthatóságát.

A jogszabály‑módosítások folyamata hosszadalmas 
lehet, ezért néhány országban más meglévő törvényeket 
használnak fel az új anyagokra való gyorsabb 
reagálás érdekében. Legalább nyolc ország van, ahol 
a gyógyszertörvényeket használták a nem gyógyászati célú 
anyagok ellenőrzésére. Olaszországban, Lengyelországban, 
Portugáliában és az Egyesült Királyságban különböző típusú 
fogyasztóvédelmi törvényeket vezettek be, amelyek vagy 
általánosságban foglalkoztak a pszichoaktív anyagokkal 
(és üzletek bezárásához vezettek), vagy közvetlenül az 
egyes anyagok ellen irányultak. A mefedront például 
„növénytápszerként” vagy „fürdősóként” árusították, noha 
nincs ilyen felhasználása. Ezek a lépések gyors beavatkozást 
jelenthetnek, mielőtt a kábítószertörvény ellenőrzését életbe 
lehet léptetni, de az országok ezzel az innovatív válaszok 
kidolgozásához is időt nyernek.

A potenciálisan ártalmas anyagok ellenőrzésére a másik 
lehetőség a meglévő törvények kiigazítása. Lengyelország 
a „helyettesítő kábítószer” meghatározásából (egy 
kábítószer helyett vagy azzal azonos célra használatos 
anyag) 2010‑ben kizárta az ártalmasság követelményét 
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és az általános termékbiztonsági törvények bármilyen 
alkalmazását. Ezzel párhuzamosan az egészségvédelmi 
törvényt úgy módosították, hogy akkor is végre lehessen 
hajtani, ha csak a gyanúja felmerül annak, hogy egy 
helyettesítő szer veszélyt jelent az emberi egészségre. 
Magyarországon a gyógyszertörvényt 2012‑ben egy 
ideiglenes jegyzékkel egészítették ki, hogy felsorolják 
azokat a nem gyógyászati célú anyagokat, amelyek 
a központi idegrendszerre hatnak, képesek a mentális 
állapot, a viselkedés vagy az észlelés megváltoztatására, 
és ezáltal ugyanolyan súlyos veszélyt jelenthetnek 
a közegészségre, mint a kábítószerjegyzékekben felsorolt 
anyagok. A büntető törvénykönyv kábítószerekről szóló, 
módosított szakasza alapján az ilyen anyagok felkínálása 
vagy forgalmazása három évig terjedő börtönbüntetéssel 
büntethető. Svédországban a bűnüldöző szervek 2011‑ben 
új hatáskört kaptak, így azóta a közbiztonság védelmére 
hivatkozva léphetnek fel, lefoglalhatják és megsemmisíthetik 
azokat a meghatározott anyagokat, amelyekről feltételezik, 
hogy bódulatkeltésre használják őket, és valószínűsíthetően 
sérülést vagy halált okoznak. Ausztriában és az Egyesült 
Királyságban az új törvények értelmében a rendőrség 
bizonyos körülmények között bármekkora mennyiségben 
elkobozhat egy anyagot, még akkor is, ha nem történt 
szabálysértés.

Az új pszichoaktív anyagok reklámozásával és nyílt 
értékesítésével egyre több válaszlépés foglalkozik. 
Írországban öt évig terjedő, Romániában egytől három évig 
terjedő börtönnel büntethető, ha valaki egy eladásra kínált 
anyag pszichoaktív hatásait reklámozza. Csehországban 
8 évig terjedő szabadságvesztés szabható ki egy 
pszichoaktív anyagtól való függőség népszerűsítéséért. 
Romániában 3–10 év börtönbüntetéssel büntethető, ha 
egy hirdetésben azt állítják, hogy a termékeket legálisan 
árusítják. Lengyelországban a „helyettesítő szerek” 
kínálása nagy összegű bírsággal sújtható, ellenben 
a reklámozásukért akár egyéves börtönbüntetés is járhat. 
Romániában súlyos bírságot szabnak ki abban az esetben, 
ha egy szabálysértő honlapot a minisztériumi kéréstől 
számított 12 órán belül nem távolítanak el.

Az új, ismeretlen kábítószerek gyors megjelenése különféle 
válaszlépéseket hívott életre, amelyek folyamatosan 
változnak: 2009 óta legalább hét országra igaz, hogy 
egy innovatív lépés végrehajtása után egy másikat 
kezdeményezett. Európán belül nagy különbségek 
vannak a büntetési tételek nagyságát és az ezeket kiváltó 
pszichoaktív hatás vagy potenciális ártalom mértékét 
tekintve. Két tendencia azonban jól látható: a beszállítók 
visszariasztására a börtönbüntetéssel való fenyegetést 
alkalmazzák, az anyagok személyes használatra való 
birtoklása esetén viszont kizárják a büntetőjogi szankciókat.

Kábítószerrel kapcsolatos kutatások
Az Európai Bizottság kábítószerekkel foglalkozó kutatások 
és tanulmányok széles körét finanszírozza, hogy kiegészítse 
és támogassa az uniós drogstratégiában kitűzött 
prioritásokat. A hetedik kutatási és innovációs keretprogram 
alapján 2007 óta több mint 18 millió eurót fordított erre 
a területre.

Az agyműködés zavaraival összefüggésben két 
nagyszabású európai vizsgálat foglalkozott a kábítószer- és 
alkoholfüggőséggel. A nemrég lezárult „Az agyműködési 
zavarok szempontjából releváns pszichoszociális tényezők 
Európában” (PARADISE) projekt azt mutatta, hogy 
a szerhasználattal való visszaélési zavar súlyos terhet 
jelent, és erősen kihat a mindennapi életre. A leggyakoribb 
nehézségek a kognitív funkciók, az érzelmi funkciók, az 
önellátás, a másokkal való kapcsolat, a foglalkoztatás és 
a gazdasági élet terén mutatkoztak. 2011‑ben egy másik 
nagyszabású európai projekt arról számolt be, hogy az 
agy működési zavarai – amelyet az egészségkárosodással 
korrigált életévekben mérnek – járulnak hozzá a legnagyobb 
mértékben az Európai Unióra háruló összesített 
betegségteherhez, az összes teher 26,6%-ával (Wittchen és 
mások, 2011). Ez a vizsgálat a leggyakoribb agyi zavarok 
közé sorolta a kábítószer- és alkoholfüggőséget, amelyet csak 
a szorongásos zavarok, az álmatlanság, a súlyos depresszió 
és a szomatoform zavarok előznek meg.

Az „opioidgyógyszerekhez való hozzáférés Európában” 
(ATOME) projekt azt vizsgálja, hogy a mérsékelttől súlyosig 
terjedő fájdalomra és az opioidfüggőség kezelésére adott 
opioidgyógyszerek miért nem érhetők el sok esetben, 
amikor szükség lenne rájuk, és miért nem megfelelően 
használják őket. A projekt 2014 végéig fog tartani; az 
első eredményei közé tartozik a WHO (2011) 14 nyelven 
elérhető szakpolitikai iránymutatásainak kiadása, 
valamint az opioidok hozzáférhetőségét és elérhetőségét 
gátló potenciális akadályok áttekintése. A projekt 
eredményeképpen országonkénti jelentések fognak 
készülni, a jogszabályi változtatásokra vonatkozó konkrét 
ajánlásokkal.

A „Függőségek és életstílusok a kortárs Európában – 
az addikciók új keretbe helyezése projekt” („Addictions 
and lifestyles in contemporary Europe — reframing 
addictions project” – ALICE RAP) 2016‑ig fog tartani, 
több mint 30 ország 100‑nál is több kutatójának és 
70 kutatóintézetének közreműködésével. A projekt hét átfogó 
munkacsomag révén igyekszik megerősíteni a nyilvánosság 
és a szakpolitikai párbeszéd számára hasznos tudományos 
bizonyítékokat arról, hogy az európai társadalom számára 
milyen kihívást jelentenek a kábítószerek és más függőségek, 
és vitát gerjeszteni a függőségek megközelítéséről.

http://paradiseproject.eu/
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu


28

Éves jelentés, 2012: A kábítószer-probléma Európában

(7)	 Az európai drogproblémával foglalkozó kutatásról bővebb információ az EMCDDA kutatási weboldalán található.

Az „A láncszemek megkeresése: a nemzetközi 
kábítószer‑ellenes intézkedések nem kívánt 
következményeinek megismerése az EU szempontjából 
(LINKSCH)” projekt 2012. februárban indult, négy 
országból hét partner összefogásával, hogy a nem kívánt 
következmények minimálisra csökkentésével hozzájáruljon 
a szélesebb hatókörű kábítószer‑ellenes politikához. 
2013‑ra ezeken kívül a hetedik kutatási keretprogramból 
finanszírozott, a tiltott kábítószerekkel foglalkozó Európai 
Kutatási Térség Hálózat (ERA‑NET) is el fog indulni.

Az Európai Bizottság „Drogprevenciós és tájékoztató 
programja” (DPIP) szintén több projektet indított, köztük 
egy vizsgálatot az „EU‑n belüli tiltott kábítószerpiac 
és a válaszlépések további elemzése” címmel, amely 
megvizsgálta a kannabisz, a kokain, az amfetaminok 
és az ecstasy európai uniós piacának jellegzetességeit 
és működését; valamint az „Új módszertani eszközök 
a szakpolitika és programok értékelésére” (DPE) projektet, 
amely mutatókat dolgoz ki a tiltott kábítószerek kínálatának 
és keresletének nyomon követésére, illetve a szakpolitikák 
és beavatkozások értékelésére (7).

DRUID: kábítószer, alkohol vagy gyógyszer 
befolyása alatt történő járművezetés

A 2011‑ben lezárult DRUID projekt célja az volt, hogy 
új szemszögből vizsgálja meg az alkohol, a tiltott 
kábítószerek és a gyógyszerek közúti biztonságra 
gyakorolt hatását, és a közúti biztonságra vonatkozó 
szakpolitikai ajánlásokat fogalmazzon meg. A harmonizált 
adatgyűjtési protokollnak megfelelően 13 európai 
országban körülbelül 50 000, véletlenszerűen kiválasztott 
járművezetőtől vettek testnedvmintát, valamint 4500 olyan 
járművezetőtől, aki balesetben súlyosan megsérült vagy 
meghalt. A vizsgálat megállapította, hogy a járművezetők 
3,5%-ának volt alkohol a szervezetében. A vezetők 
1,5%-a lépte túl az általánosan megengedett literenkénti 
0,5 grammos véralkoholszintet, ami az alkoholt nem 
fogyasztó sofőrökkel összehasonlítva már jelentősen növeli 
annak valószínűségét, hogy halálos közlekedési balesetet 
szenvedjenek.

A véletlenszerűen vizsgált járművezetők körében 
leggyakrabban felfedezett tiltott kábítószerek nyomai 
tetrahidrokannabinoltól (THC) (1,3%) és kokaintól (0,4%) 
származtak. A THC jelenléte kismértékben növelte annak 
veszélyét, hogy a vezető megsérül vagy halálos kimenetelű 
balesetet okoz, a kokain és az amfetamin jelenléte viszont 
jelentősen növelte a vezetőt érő kockázatot. Pszichoaktív 
gyógyszereket, főként benzodiazepineket a járművezetők 
1,4%-ánál találtak; ezek jelentősen növelhetik a közúti 
baleseti halál veszélyét. A veszély minden esetben 
nagymértékben megnő akkor, ha a szereket alkohollal vagy 
más kábítószerekkel együtt használják, ami Európában 
gyakran előfordul.

A válaszlépéseket tekintve a projekt azt állapította 
meg, hogy a közúti ellenőrzésekben használt eszközök 
és technikák többsége nem elég pontos. A hatékony 
beavatkozások közé tartozik a járművezetői engedély 
legfeljebb 12 hónapra történő bevonása és a rehabilitációs 
programok. Ezek hatékonysága azonban attól függ, 
hogy különbséget tesznek‑e az elkövetők különféle 
típusai között. A DRUID projekt egyik fő megállapítása 
mindenesetre az volt, hogy a kábítószer befolyása alatti 
vezetés visszaszorítására tett erőfeszítéseknek nem 
szabad elvonniuk a forrásokat az ittas vezetés elleni 
erőfeszítésektől.

Fejlemények az addikció kutatásában (1)

Az EU tagállamaiban az elmúlt évben közel 
háromszorosára emelkedett az addikcióval foglalkozó 
kutatások szintje, bár továbbra is az amerikai tudósok 
készítik az új publikációk egyharmadát. 2011‑ben nőtt az 
alkoholról, nikotinról vagy pszichostimulánsokról szóló 
tanulmányok száma, de az addikció területén a genetikai és 
képalkotó vizsgálatok is határozottan emelkedő tendenciát 
mutattak. Ugyanakkor a vizsgálatok kevesebb mint 
7%-a szólt az addikció új terápiás stratégiáival foglalkozó 
klinikai vizsgálatokról, erről a fejlesztésre szoruló területről.

Az e területen publikált legfontosabb klinikai vizsgálatok 
közé tartoztak azok, amelyek a metamfetaminfüggőségben 
használt helyettesítő kezelés vagy sóvárgás elleni 
gyógyszerek hatékonyságát, az opioidfüggőség esetén 
használt buprenorfin/naloxon kombinációt vagy az 
opioidmegvonás új terápiáit, például a tetrodotoxint 
vizsgálták. Más vizsgálatok az asszociatív vagy feltételes 
tanulás magatartási, fiziológiai és molekuláris alapját 
vizsgálták a kábítószerrel való visszaélés paradigmáiban, 
új potenciális célokat keresve a terápiás fejlesztéshez.

Az addikcióval foglalkozó idegtudományi kutatások sok 
esetben az agy jutalmazási rendszerét és a dopamint 
vizsgálják, az új adatok azonban más lehetőségeket 
is felvetnek. Az állatokon és embereken végzett idegi 
képalkotó vizsgálatok például azt mutatták, hogy 
a prefrontális kéreg nagymértékben befolyásolja 
a kábítószer‑fogyasztó magatartást. Az addikciós 
folyamat során változnak a dorzális és a ventrális 
prefrontális kéregrégiók közötti kölcsönhatások, ami idegi 
ingerületátvivő anyagok, például noradrenalin, szerotonin, 
glutamát és kannabinoidok közreműködésére utal.

(1) Készítette Fernando Rodríguez de Fonseca és Jean‑Pol Tassin, 
az EMCDDA tudományos bizottságának tagjai.

http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.drugpolicyevaluation.eu/
http://www.emcdda.europa.eu/about/sc
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Bevezetés
Ebben a fejezetben a kábítószer‑problémákra adott európai 
válaszokat tekintjük át, lehetőség szerint a tendenciák 
és a fejlemények kiemelésével. Először tárgyaljuk 
a prevenciós intézkedéseket, ezután következnek a kezelés, 
a társadalmi reintegráció és az ártalomcsökkentés 
területén zajló beavatkozások. Mindezek az egyre inkább 
összehangolt és integrált intézkedések a kábítószerek iránti 
kereslet csökkentését szolgáló átfogó rendszer részei. 
A befejező rész a kábítószertörvények végrehajtása és 
a kábítószertörvényeket sértő bűncselekmények terén 
meghatározott prioritásokkal foglalkozik.

Megelőzés
A drogprevenció különböző szintekre vagy stratégiákra 
osztható, amelyek skálája a társadalom egészének 
kezelésétől (környezeti megelőzés) a veszélyeztetett 
egyének kezeléséig (javallott megelőzés) terjed. 
A prevenciós politika szempontjából az jelenti a fő 
nehézséget, hogy a megelőzés különböző stratégiáit össze 
kell egyeztetni a célcsoportok veszélyeztetettségének 
mértékével (Derzon, 2007), és gondoskodni kell arról, 
hogy a beavatkozások bizonyítékokon alapuljanak és 
megfelelő hatókörrel működjenek. A legtöbb prevenciós 
tevékenység az általában vett szerhasználatra koncentrál, 
illetve esetenként az ezzel járó problémákra, például 
az erőszakra és a kockázatos szexuális magatartásra 
is; csak korlátozott számú program foglalkozik külön az 
egyes anyagokkal, például az alkohollal, a dohányzással 
vagy a kannabisszal.

Környezeti stratégiák

A környezeti prevenciós stratégiákat annak a kulturális, 
társadalmi, fizikai és gazdasági környezetnek 
a megváltoztatására dolgozták ki, amelyben az 
érintettek a kábítószer‑használat mellett döntenek. Ezek 
a stratégiák jellemzően olyan intézkedéseket foglalnak 
magukban, mint az alkohol árképzése, a dohánytermékek 
reklámozásának és a dohányzásnak a tilalma, ahol 
a hatékonyság kellőképpen igazolt. Más környezeti 

stratégiák a védelmező iskolai közeg kialakítására helyezik 
a hangsúlyt. Az európai országokból közölt példák közé 
tartoznak a következők: a pozitív, támogató tanulási légkör 
elősegítése (Lengyelország, Finnország); az állampolgári 
normákról és értékekről szóló oktatás (Franciaország); 
az iskolák biztonságosabbá tétele a környékbeli rendőri 
jelenléttel (Portugália).

Felmerült az az érv, hogy a különféle szociális problémák, 
köztük a szerhasználat, a tinédzserkori terhességek és 
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Megelőzés: a környezet szerepe

A társadalmi idegtudomány friss eredményei (Steinberg, 
2008) alátámasztják a társadalmi vizsgálatokból 
származó bizonyítékokat, amelyek szerint a környezet 
nagymértékben befolyásolja a serdülők kockázatos 
magatartásformákban való részvételét.

A pubertás környékén az agy szocioemocionális 
rendszerében zajló változások következtében megnő 
a kockázatvállalás, ami által erősödik a jutalmazás 
keresése, viszont a társak jelenlétében csökken az 
impulzusok kontrollja. A mások véleményére és az 
érzékelt normákra való fogékonyság erősödése segíthet 
megmagyarázni, hogy a serdülők kockázatvállaló 
magatartásának nagy része (például a kontrollálatlan 
kábítószer- és alkoholfogyasztás vagy a gondatlan 
vezetés) miért szinte mindig társas közegben fordul elő. 
A csoportban lévő fiatalok a döntő pillanatokban nem 
feltétlenül hoznak „tájékozott döntéseket”, illetve nem mérik 
fel racionálisan a kockázatot.

A kutatás azt jelzi, hogy a fiataloknak szóló prevenciós 
intézkedéseknek a tájékoztatás helyett inkább a normákra 
és a normalitás érzékelésére kellene helyezni a hangsúlyt. 
Hangsúlyozza, hogy a prevenció szempontjából fontos 
az olyan közegekre koncentrálni mint az iskola, a család 
és a rekreációs helyszínek. A kutatás a szülői felügyelet 
fontosságára is felhívja a figyelmet, és támogatja azokat 
az intézkedéseket, amelyek korlátozni próbálják a káros 
következmények lehetőségét az olyan közegekben, ahol 
a fiatalok csoportosan vannak jelen, különös tekintettel 
a szabadidős helyszínekre és az éjszakai életre. Ezek 
a bizonyítékok mindenekelőtt a környezeti megelőzés 
módszerét támasztják alá, amely nagyobb mértékben 
támaszkodik a közeg megváltoztatására, mint a puszta 
meggyőzésre.
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(8)	 A „korai beavatkozás” kifejezést nemrég ugyanis arra értették, hogy a szerhasználat „korai szakaszában” avatkoznak be.
(9)	 A kábítószerek iránti kereslet csökkentését célzó intézkedések információs rendszerének weboldalán érhető el.

az erőszak is nagyobb arányban fordul elő azokban az 
országokban, ahol magas a társadalmi és egészségügyi 
egyenlőtlenség szintje (Wilkinson és Pickett, 2010). Sok 
skandináv ország, például Finnország is komoly összegeket 
fektetett az olyan, szélesebb körű környezeti stratégiákba, 
amelyek a család, az iskola, a közösség és a társadalom 
szintjén próbálják erősíteni a társadalmi befogadást, 
hozzájárulnak a kábítószer‑használat alacsonyabb 
szintjéhez és segítik ezen állapot fenntartását. Ezekben az 
országokban ritkábban használnak konkrét problémákat 
vagy kábítószereket célba vevő prevenciós programokat és 
beavatkozásokat.

Általános prevenció

Az általános prevenció a teljes népességgel foglalkozik, 
túlnyomórészt iskolai és közösségi körülmények között. 
Célja, hogy a szerhasználat megkezdésének elkerüléséhez 
vagy késleltetéséhez szükséges képességek átadásával 
csökkentse a fiatalok szerhasználattal összefüggő kockázati 
magatartását. A Csehországban zajló „Unplugged” nevű 
prevenciós program értékelése nemrég azt állapította 
meg, hogy a részt vevő diákok sokkal alacsonyabb 
dohányzási arányról számoltak be, ezenkívül ritkább 
lett a dohányzás, a részegség, a kannabiszhasználat és 
általában véve a kábítószer‑használat (Gabrhelik és mások, 
2012). Görögországban és Spanyolországban viszont 
a közelmúltban az általános prevenció csökkenéséről 
számoltak be, Lettországból pedig a prevenciót végző 
személyzet csökkentését jelezték, ami alátámasztja azokat 
a korábbi feltevéseket, miszerint a mostani gazdasági 
visszaesés időszakában a prevenció területére is kihatnak 
a költségvetési megszorítások (EMCDDA, 2011a).

Az EU prevenciós előírásainak kézikönyve (EMCDDA, 
2011b) arra szolgál, hogy segítse a tagállamokat 
a prevenciós programjaik minőségbiztosításában, 
és több országból jeleztek is fejlesztéseket. Írország 
a közelmúltban mérte fel az országos prevenciós program 
végrehajtását a középiskolákban. Csehországban azzal 
javítottak a prevenció támogatási rendszerén, hogy 
Európában elsőként egy tanúsítási rendszert vezettek be, 
amelynek keretében csak a tanúsított programok juthatnak 
finanszírozáshoz. A szakértők tanúsítása arra szolgál, hogy 
javítsa a prevenciós programok minőségét, és biztosítsa 
a közpénzek hatékony felhasználását.

Célzott prevenció

A célzott prevenció keretében azoknál a konkrét 
csoportoknál, családoknál vagy közösségeknél avatkoznak 
be, akiknél a csökkent társadalmi kötelékek és erőforrások 

miatt nagyobb a valószínűsége a kábítószer‑használat 
megkezdésének, illetve a függőség kialakulásának. 
Németország, Dánia, Spanyolország, Portugália és 
Ausztria a szakiskolák tanulóinak szóló célzott prevenciós 
beavatkozásokat hajtott végre, mivel úgy találták, 
hogy a fiatalok e csoportjánál nagyobb a veszélye 
a kábítószer‑használati problémák kialakulásának. Írország 
tágabban közelít a veszélyeztetett fiataloknak szóló 
prevenciós munkához, arra törekedve, hogy a hátrányos 
helyzetű diákok körében javítsa az írás‑olvasási és 
számolási készségeket. A fiatalok veszélyeztetett 
csoportjainak szóló, közösségi szintű beavatkozások, 
amilyenekről Olaszországból és egyes észak‑európai 
településekről számoltak be, a megkereső ifjúsági munka 
és a helyi hatóságok és nem kormányzati szervezetek 
közötti hivatalos együttműködés révén ötvözik az egyéni és 
a környezeti stratégiákat. Az ilyen módszerek célja, hogy 
a veszélyeztetett fiatalokat anélkül szólítsák meg, hogy 
külön programokba vonnák be őket.

A korai beavatkozás módszereiről Európában gyakran 
beszámolnak, ugyanakkor az ilyen programok célja és 
tartalma országonként eltérő. Az Egyesült Királyságban 
a közelmúlt prevenciós politikája visszatért a „korai 
beavatkozás” eredeti jelentéséhez: hogy a hátrányos 
helyzetben élő gyermekeknek az életük korai szakaszában 
szociális, érzelmi és tanulási támogatást nyújtson (8). A cél 
a problémák (köztük a szerhasználat) kialakulásának 
késleltetése vagy megelőzése, ahelyett hogy várnának 
a probléma megjelenéséig, és csak akkor reagálnának 
(Allen, 2011). A szülői programok szintén fontos szerepet 
játszhatnak a korai beavatkozás módszereiben; a proaktív 
szülői munka és képzés azonban továbbra is ritka a célzott 
prevenció területén.

Javallott prevenció

A javallott prevenció célja, hogy azonosítsa az olyan 
viselkedési vagy pszichológiai problémákkal rendelkező 
egyéneket, akiknél ezek a problémák előre jelezhetik 
a szerhasználati problémák későbbi kialakulását, és 
speciális beavatkozásokkal, egyénileg segítse őket. 
A javallott prevenció a legtöbb európai országban 
továbbra is azon alapul, hogy a fiatal szerhasználók 
tanácsadásban részesülnek. Kivétel ez alól a Preventure (9), 
ez az egyesült királyságbeli helyzethez igazított kanadai 
program, amely kifejezetten a fiatal, feltűnést hajhászó 
alkoholfogyasztókat veszi célba. A jelenleg elérhető 
programok közül ennek a legkedvezőbb az értékelése, 
és most már Csehországban és Hollandiában is zajlik 
a végrehajtása.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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(10)	 A kezelésiigény‑indikátorhoz 29 országból érkeztek adatok a kábítószer‑fogyasztók kezelésére szakosodott központokról. Az adatközlés a legtöbb 
országban a létesítmények több mint 60%-ára kiterjedt, bár néhány ország esetében nem ismert a lefedett létesítmények aránya (ld. a TDI‑7. 
táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben).

(11)	 Ld. az „A kezelés alatt álló európai kábítószer‑használók számának felbecsülése” című keretet és a HSR‑10. táblázatot a 2012. évi statisztikai 
közlönyben.

(12)	 A különböző anyagok miatti kezelés konkrét típusairól a vonatkozó fejezetek adnak részletesebb tájékoztatást.
(13)	 Ld. a TDI‑19. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(14)	 Ld. a TDI‑16. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Kezelés
A kábítószer‑problémák kezelésére használt fő kezelési 
módokat Európában a pszichoszociális beavatkozások, az 
opioidhelyettesítés és a detoxifikáció jelentik. A különböző 
kezelési módok relatív fontosságát az egyes országokban 
számos tényező befolyásolja, köztük a nemzeti 
egészségügyi ellátórendszer szervezeti felépítése. 
A kábítószer‑használók kezelése különféle körülmények 
között történhet: speciális kezelési egységekben, 
köztük járóbeteg- és fekvőbeteg‑ellátó központokban, 
mentálhigiéniai klinikákon és kórházakban, börtönökben 
működő osztályokon, alacsonyküszöbű létesítményekben és 
háziorvosi rendelőkben.

Nem rendelkezünk olyan adatkészlettel, amely 
lehetővé tenné az aktuálisan kezelés alatt álló európai 
kábítószer‑használók teljes népességének leírását. 
A populáció egyik fontos alcsoportjáról szóló információkat 
azonban az EMCDDA kezelési igény indikátora összesíti, 
amely az adott naptári évben a kábítószer‑használók 
kezelésére specializálódott szolgálatoknál jelentkezőkről 
gyűjt adatokat, hogy ezáltal betekintést adjon 
a tulajdonságaikba és kábítószer‑fogyasztói profiljukba (10). 
Az indikátor 2010‑ben körülbelül 472 000 kezelésbe 

lépőt vett nyilvántartásba, akik közül 38% (178 000) 
a jelentések szerint életében először kezdett bele 
a kábítószer miatti kezelésbe. Az elmúlt öt évben a kezelést 
megkezdők elsősorban a heroint, a kannabiszt és a kokaint 
nevezték meg elsődleges kábítószerként, és ezek közül 
a legnagyobb növekedést a kannabisz esetében lehetett 
tapasztalni (lásd a 2. ábrát).

A különböző források, köztük a kezelési igény indikátor és 
az országos opioidhelyettesítési nyilvántartások alapján 
úgy becsülhető, hogy 2010 folyamán az Európai Unióban, 
Horvátországban, Törökországban és Norvégiában 
legalább 1,1 millió ember részesült kezelésben tiltott 
kábítószerek használata miatt (11). Miközben e kliensek több 
mint fele opioidhelyettesítő kezelésben részesült, jelentős 
számban voltak azok is, akik más kezelési formákat vettek 
igénybe az opioidokkal, stimulánsokkal, kannabisszal és 
más tiltott kábítószerekkel összefüggő problémák miatt (12). 
Bár ez a becslés az Európában végzett kezelésekről 
még finomításra szorul, mindazonáltal arra utal, hogy 
a szolgáltatás jelentős mértékben biztosított, legalábbis 
az opioidhasználók számára. Ez annak a következménye, 
hogy az elmúlt két évtizedben nagymértékben kibővült 
a járóbeteg‑ellátásra szakosodott szolgálatok rendszere, 
az egészségügyi alapellátás, az általános mentálhigiénés 
szolgálatok, megkereső és alacsonyküszöbű szolgáltatók 
nagyarányú bevonásával.

Járóbeteg‑ellátás

Körülbelül 400 000 olyan kábítószer‑használóról van 
információnk, aki 2010 folyamán kezdte meg a speciális 
járóbeteg‑kezelést. A kezelésbe lépők közel fele (48%) 
az opioidokat, főleg a heroint nevezte meg elsődleges 
kábítószerként, 27%-uk a kannabiszt, 17% a kokaint, 4% 
pedig a kokaintól eltérő stimulánsokat (13). A kezeléshez 
vezető út leggyakrabban az önkéntes jelentkezés (35%), 
ezután következik a szociális és egészségügyi szolgálatok 
(29%), illetve a büntető igazságszolgáltatás általi beutalás 
(20%). A kliensek fennmaradó része a család, barátok és 
informális hálózatok révén jelentkezik (14).

A járóbeteg‑ellátásba belépő kábítószer‑használók 
átlagban 31 évesek. Ebben a csoportban a férfiak 
száma közel négyszerese a nőkének, ami részben tükrözi 
a férfiak túlsúlyát a problémásabb kábítószer‑használók 
között. A férfiak nőkhöz viszonyított aránya minden 
anyag esetében magas, bár az egyes kábítószerektől 

2. ábra: A kezelést megkezdő kliensek becsült számának 
alakulása elsődleges kábítószer szerint
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Megjegyzés:	 Bővebb információért lásd a  TDI‑1. (ii. rész) ábrát a  2012. évi 
statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1b
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(15)	 A kezelt kliensekről szóló információt elsődleges anyag szerint lásd a vonatkozó fejezetekben.
(16)	 Ld. a TDI‑21. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(17)	 Ld. a TDI‑9. (iv. rész) és a TDI‑103. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(18)	 A kezelésről szóló információt elsődleges anyag szerint lásd a vonatkozó fejezetekben.
(19)	 Bulgáriában az állami intézmények és a nem kormányzati szervezetek a kliensek arányát tekintve egyenlő mértékben vesznek részt a járóbeteg- (és 

a fekvőbeteg-) ellátás biztosításában.
(20)	 Ld. a börtönben lévő kábítószer‑használókról szóló, 2012‑es „kiemelt témát”.

és országoktól függően változik (15). A nemek közötti 
különbség általában véve magasabb az Európa déli részén 
fekvő országokban és a kokaint és kannabiszt használó 
kliensek között; alacsonyabb különbséget Európa északi 
részéről, illetve a stimulánsokat és opioidokat használó 
kliensek köréből jelentettek (16). A járóbeteg‑kezelést 
megkezdő kliensek közül az elsődleges 
kannabiszhasználók közel 10 évvel fiatalabbak (25), mint 
a kokain (33) és az opioidok (34) elsődleges használói. 
A legfiatalabb klienseket (26–27) összességében 
Magyarországról, Lengyelországból, Romániából és 
Szlovákiából jelentették, a legidősebbeket (34–35) pedig 
Olaszországból, Portugáliából és Norvégiából (17).

Európában a járóbeteg‑kezelésben használt két fő 
módszert a pszichoszociális beavatkozások és az 
opioidhelyettesítő kezelés jelentik. A pszichoszociális 
beavatkozások közé tartozik a konzultáció, a motivációs 
interjú, a kognitív pszichoterápia, az esetmenedzselés, 
a csoport- és családterápia, valamint a visszaesés 
megelőzése. A pszichoszociális beavatkozások támogatást 
nyújtanak a szerhasználóknak, amikor megpróbálják 
kezelni és leküzdeni drogproblémáikat, és a stimuláns 
kábítószerek – mint például a kokain és az amfetaminok – 
használói számára ezek jelentik a kezelés fő formáját (18). 
Ilyen beavatkozásokat az opioidhasználók számára is 
biztosítanak, gyakran a helyettesítő kezeléssel ötvözve.

Szinte minden országra igaz, hogy a járóbeteg‑ellátásban 
nyújtott pszichoszociális kezelésért az állami intézmények 
és a nem kormányzati szervezetek közösen felelnek. 
20 országban az állami intézmények a fő szolgáltatók, 
nyolcban a nem kormányzati szervezetek (19), amelyek 
a kliensek aránya alapján további 11 országban a második 
legfontosabb szolgáltatónak számítanak. A kereskedelmi 
szolgáltatók általában kisebb szerepet játszanak e kezelési 
mód biztosításában, de nyolc országban ezek állnak 
a második helyen a fontossági sorrendben (Belgium, 
Bulgária, Dánia, Ciprus, Lettország, Litvánia, Szlovákia, 
Törökország), a kliensek 5% és 35% közötti arányával.

Egy 2010‑es felmérésben a nemzeti szakértők azt jelezték, 
hogy a járóbeteg‑ellátásban nyújtott pszichoszociális 
kezelés Európán belül 14 országban szinte bárkinek 
elérhető, aki igénybe kívánja venni, 11 országban pedig az 
igénylők többsége jut hozzá. Három országban (Bulgária, 
Észtország, Románia) viszont a járóbeteg‑rendszerű 
pszichoszociális kezelés becslések szerint az aktívan 
igénylők kevesebb mint fele számára hozzáférhető. Ezek az 

arányok azonban az egyes országokon belül jelentős 
különbségeket takarhatnak, és abban is lehet eltérés, hogy 
a speciális kezelési programok mennyire hozzáférhetőek 
a konkrét célcsoportok, például az idősebb szerhasználók 
vagy az etnikai kisebbségek számára. Néhány országból 
azt jelezték, hogy a gazdasági recesszió és a költségvetési 
megszorítások idején a speciális szolgáltatások biztosítása 
nehézségekbe ütközik.

Ami a járóbeteg‑rendszerű pszichoszociális kezelést 
illeti, a 29 adatközlő ország közül 12‑ben a szakértők 
állítása szerint nincs várakozási idő, 11 országban pedig 
egy hónapnál rövidebb a becsült várakozási idő átlaga. 
Norvégiában körülbelül nyolc hétre becsülték a várakozási 
idő átlagos hosszát, négy ország szakértői viszont nem 
tudtak becsléssel szolgálni. Dániában törvény írja elő, hogy 
a kezelést 14 napon belül meg kell kezdeni.

Az opioidhasználók számára Európában a helyettesítő 
kezelés a leggyakoribb opció. Ezt általában erre 
szakosodott járóbeteg‑ellátásban biztosítják, bár 
néhány országban fekvőbeteg‑ellátásban is elérhető, 
sőt, a börtönökben is egyre gyakoribb (20). Ezenkívül 
a rendelőkben dolgozó háziorvosok is egyre nagyobb 
szerepet játszanak e téren – gyakran a speciális 

A kezelés alatt álló európai 
kábítószer‑használók számának 
felbecsülése

Az EMCDDA 2008 óta évente gyűjt adatokat az Európán 
belül kábítószer‑használat miatt kezelésben részesülő 
kliensek teljes számáról. A legfrissebb adatgyűjtésben 
14 ország közölt megbízható minimumbecsléseket 
a kezelési szolgálatokkal kapcsolatban álló személyek 
teljes számáról, ami összesített becslésként 900 000 klienst 
jelentett. A többi 16 ország esetében az adatok valamilyen 
alkészletét kellett használni, vagy a kezelési igények számát, 
vagy az adott évben opioidhelyettesítő kezelés alatt álló 
kliensekét, attól függően, hogy melyik volt a legmagasabb. 
Ennek megfelelően hét országban az opioidhelyettesítő 
kezelésben részesülőkre vonatkozó adatokat használták 
(171 000 kliens), kilenc országban pedig a kezelési igény 
indikátorból származó adatokat (48 000 kliens). Ezek az 
adatok összességében véve azt jelzik, hogy Európában 
2010 folyamán legalább 1,1 millióan voltak kapcsolatban 
a kezelési szolgálatokkal. Az EMCDDA a tagállamokkal 
együtt dolgozik a teljes kezelt populációra vonatkozó 
országos becslések minőségbiztosításán, hogy ezzel tovább 
javítsa az európai szintű becslést.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
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(21)	 Ld. a HSR‑1. és a HSR‑2. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(22)	 Ld. a HSR‑3. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben. A helyettesítő kezelés elérhetőségére, hozzáférhetőségére és alakulására vonatkozó 

bővebb információért lásd a 6. fejezetet.
(23)	 Ezt a számot körültekintően kell értelmezni, mivel nem tartalmaz minden, fekvőbeteg‑ellátás alatt álló szerhasználót.
(24)	 Ld. a TDI‑7., TDI‑10., TDI‑19., TDI‑21. és TDI‑24. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

központokkal közösen. Az opioidhelyettesítő kezelés 
valamennyi EU‑tagállamban, Horvátországban, 
Törökországban és Norvégiában egyaránt elérhető (21). 
Becslések szerint Európában 2010‑ben összességében 
körülbelül 710 000 helyettesítő kezelésre került 
sor. A helyettesítő kezelés alatt álló kliensek száma 
2009‑hez képest a legtöbb országban emelkedett, 
bár Spanyolországból és Szlovákiából kisebb 
visszaeséseket jeleztek (22).

Fekvőbeteg‑kezelés

Körülbelül 50 000 olyan európai kábítószer‑használóról 
vannak adatok, akik 2010‑ben fekvőbeteg‑ellátásban 
kezdték meg a kezelést (23). E kliensek fele (48%) az 
opioidokat nevezte meg elsődleges szerként, utána 
következett a kannabisz (16%), majd az amfetaminok és 
más, kokaintól eltérő stimulánsok (13%), illetve a kokain 
(6%). A fekvőbeteg‑ellátás kliensei többnyire fiatal férfiak, 
31 éves átlagéletkorral, és a kliensek körében körülbelül 
3:1 a férfiak és a nők aránya (24).

A fekvőbeteg- vagy bentlakásos kezeléshez a klienseknek 
heteket vagy hónapokat kell az intézményben tölteniük. 
Ezek a programok sok esetben arra törekszenek, hogy 
képessé tegyék a klienseket a kábítószer‑használattól 
való tartózkodásra, és nem teszik lehetővé a helyettesítő 
kezelést. A hosszú távú, absztinencián alapuló 
fekvőbeteg‑kezelés megkezdésének időnként előfeltétele 
a kábítószertől való detoxifikálás, egy rövid távú, orvosi 
felügyelettel végzett beavatkozás, amelynek célja 
a krónikus kábítószer‑használat abbahagyásával járó 
megvonási tünetek oldása. A detoxifikációt általában 
kórházakban, speciális kezelési központokban, illetve 
belgyógyászati vagy pszichiátriai osztállyal rendelkező 
bentlakásos létesítményekben, fekvő betegeken végzett 
beavatkozás formájában biztosítják.

Fekvőbeteg‑ellátás esetén a kliensek szállást kapnak, 
emellett egyénileg felépített pszichoszociális kezelésben 
részesülnek, és részt vesznek a társadalmi rehabilitációjukat 
és reintegrációjukat célzó tevékenységekben. Ebben 
a közegben gyakran terápiás közösségi módszert 
alkalmaznak (25). A fekvőbeteg‑kezelést pszichiátriai 
kórházak is nyújthatják, mégpedig a komorbid pszichiátriai 
zavarokkal küzdő kliensek számára.

A detoxifikáció terén 22 országban az állami intézmények 
a fő szolgáltatók, Cipruson és Luxemburgban viszont 
a magánszektor a fő szolgáltató, amely további 
12 országban a második legfontosabb. Hollandiában 

a nem kormányzati szervezetek számítanak a legnagyobb 
szolgáltatónak, további nyolc országban pedig a második 
helyen állnak. A nemzeti szakértők becslései szerint 
a detoxifikáció 12 országban szinte bárkinek elérhető, aki 
kéri, további kilenc országban pedig az igénylők többsége 
számára hozzáférhető. Hét országban (Észtország, 
Írország, Görögország, Magyarország, Lettország, 
Románia, Norvégia) a detoxifikálás becslések szerint az 
aktívan igénylők kevesebb mint fele számára hozzáférhető. 
A becslések szerint a detoxifikáció átlagos várakozási ideje 
15 országban kevesebb mint két hét. Nyolc országban 
két hét és egy hónap közé becsülték a várakozási időt, 
Ausztriában és Szlovéniában viszont a becslések szerint 
egy hónapnál is hosszabb. Három ország szakértői nem 
közöltek becslést. Az egyes kezelési módokhoz tartozó 
várakozási időkről szóló országos becslések ugyanakkor 
az országokon belül jelentős különbségeket takarhatnak.

A fekvőbeteg‑kezelést tekintve 14 országban az 
állami intézmények a fő szolgáltatók, 11 országban 
a nem kormányzati szervezetek a legfontosabb 
szolgáltatók. A magánintézmények Dániában fő 
szolgáltatónak számítanak, hat országban pedig 
a második helyen állnak. A nemzeti szakértők becslése 
szerint a fekvőbeteg‑rendszerű pszichoszociális kezelés 
10 országban szinte minden igénylő számára, míg 11 másik 
országban az igénylők többsége számára elérhető. Hét 
országban viszont (Bulgária, Dánia, Észtország, Ciprus, 
Magyarország, Románia, Finnország) ezt a kezelési módot 

Terápiás közösségek az európai 
kábítószer‑használók rehabilitációjáért

A terápiás közösség hagyományosan olyan, kábítószertől 
mentes környezetet jelent, ahol a drog- (és egyéb) 
problémákkal küzdő emberek szervezett formában 
élnek együtt, hogy ezzel ösztönözzék a szociális és 
pszichológiai változást. A klienseket aktív résztvevőnek 
tekintik a saját kezelésükben és a többiek kezelésében, 
a közösség mindennapos működtetéséért pedig a kliensek 
és a munkatársak közösen felelősek. Az utóbbi években 
egyre gyakoribb, hogy ezt a módszert hozzáigazítják 
az opioidhelyettesítő kezelésben részt vevő kliensek, 
a hajléktalan férfiak és nők, az anyák és gyermekek, 
a HIV‑fertőzöttek vagy mentális egészségügyi 
problémákkal küzdő személyek igényeihez.

Az EMCDDA „Insights” sorozatának egyik 2013‑as 
kiadványa azt fogja vizsgálni, hogy milyen szerepe van 
a terápiás közösségeknek az európai kábítószer‑használók 
kezelésében.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
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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2. fejezet: Európai válaszok a kábítószer‑problémákra – áttekintés

az aktívan igénylők kevesebb mint fele számára találták 
hozzáférhetőnek.

Görögország, Lengyelország, Portugália, Szlovákia 
és Horvátország szakértői úgy találták, hogy 
a fekvőbeteg‑kezelésre náluk nem kell várni. 13 országban 
becsülték egy hónapnál rövidebbnek az átlagos várakozási 
időt, négy országban egy hónapnál hosszabbnak.

Társadalmi reintegráció
A problémás kábítószer‑fogyasztók körében általában 
magas szintű a társadalmi kirekesztettség, és ez különösen 
igaz az opioidhasználókra. A 2010‑ben kezelésbe 
lépő kliensek szociális körülményeire vonatkozó adatok 
azt mutatják, hogy több mint felük (56%) munkanélküli 
volt, és ez az arány az elmúlt öt évben a tendencia 
megállapításához szükséges adatokat közlő 24 országból 
15‑ben emelkedett. A kezelésre jelentkező kliensek körében 
gyakori az alacsony iskolai végzettség: 38%-uk csak 
alapfokú oktatást végzett, 2% pedig még ezt a szintet sem 
teljesítette. Sokan hajléktalanok: a kábítószer miatt kezelt 
kliensek 10%-ának nincs állandó lakóhelye.

A kábítószer‑használók társadalmi 
visszailleszkedésének egyik fő eleme a munkahely 
megszerzésére és megtartására való képesség – 
azaz a foglalkoztathatóság – javítása. Az ezen 
a területen indított beavatkozások elismerik, hogy 
a kábítószer‑használat és az ehhez kapcsolódó problémák 
nemcsak a munkaerőpiacra való belépést és visszatérést 
veszélyeztetik, hanem a munkahely megtartásának 
képességét is. Európában a szakképzés programok 
széles köréből áll, amelyek célja az elhelyezkedéshez 
és a foglalkoztatás megtartásához szükséges készségek 
és kvalitások fejlesztése, beleértve az interjúzási 
és prezentációs készségeket, az idő beosztását, 
a számítástechnikai ismereteket, az énhatékonyságot 
és a munka iránti elkötelezettséget. A drogfogyasztókat 
kezelő szolgálatok és a speciális szolgáltatók, például 
az országos képzési hatóságok és a foglalkoztatási 
szolgálatok ezenkívül az egyedi foglalkozási 
kompetenciákat és képesítéseket fejlesztő rendszereket is 
kínálhatnak (EMCDDA, 2011a).

Ígéretes módszernek tűnik a támogatás integrálása, 
például a drogfogyasztókat kezelő programokba 
beépített szakmai tanácsadás, készségfejlesztő képzés 
és munkahelyi kihelyezés. A vizsgált modellek közé 
tartozik a készségfejlesztő képzés azon munkanélküli 
kábítószer‑használók számára, akik járóbeteg‑ellátásban 
pszichoszociális kezelésben részesülnek. Az egyéni 
szakmai tanácsadás, az álláskeresési támogatás, 

a támogatott foglalkoztatás, az esetmenedzsment és 
a helyettesítő kezelés alatt álló klienseknek szóló más 
beavatkozások esetében szintén felmérték a hatékonyságot. 
A kimeneti méréseket, köztük a foglalkoztatási rátát, 
a jövedelmet és a segély hasznosítását tekintve több 
vizsgálat is biztató eredményeket mutatott (EMCDDA, 
2012b). Olyan beavatkozásokat azonban nem sikerült 
találni, amelyek következetesen kedvező eredményeket 
hoznának, ráadásul ezeknek az intézkedéseknek az 
összesített hatékonyságáról a szemlélet, a vizsgált 
populációk, a mért kimeneti értékek és az ismétlés hiánya 
miatt semmilyen szilárd következtetést nem lehet levonni 
(Foley és mások, 2010). A rendelkezésre álló bizonyítékok 
szinte kizárólag az opioidhasználók társadalmi 
reintegrációjára irányuló beavatkozásokra vonatkoznak, 
viszont a más kábítószereket használó, kezelt kliensek 
igényeivel még szisztematikusan foglalkozni kell.

A munka és más olyan tevékenységek, amelyek erősítik 
a valahová tartozás érzését, és lehetőséget adnak 
a társas kapcsolatokra, a kábítószer‑használók körében 
hozzásegíthetnek a botlás és a visszaesés megelőzéséhez 
(McIntosh és mások, 2008). Néhány európai országban 
a szociális vállalkozások az úgynevezett „rehabilitációs 
munkát” adó szövetkezetekkel kísérleteznek, hogy 
biztosítsák a kezelésből a normál foglalkoztatásba 
való átmenetet (Belgium, Csehország, Spanyolország, 

Az „Insight” sorozat új száma a kezelés 
alatt álló kábítószer‑használók 
munkaerő‑piaci részvételének javításáról

Az EMCDDA új kiadványa a kábítószer‑használók 
társadalmi reintegrációjával kapcsolatos friss fejleményeket 
és a foglalkoztathatóság növelését célzó beavatkozások 
hatékonyságára vonatkozó bizonyítékokat tekinti át. 
A kiadvány a kábítószerek területével foglalkozó politikai 
döntéshozókat és gyakorlati szakembereket kívánja segíteni 
a kábítószer‑használók társadalmi visszailleszkedését 
ösztönző hatékony stratégiák kidolgozásában.

A gyermeket nevelő kábítószer‑használókról 
szóló „kiemelt téma”

Az EMCDDA egyik idén megjelent „kiemelt témája” 
a gyermeket nevelő kábítószer‑használókkal foglalkozik. 
A vizsgált témák közé tartoznak a következők: 
kezelési lehetőségek a várandós kábítószer‑használók 
számára, a kezeléshez való hozzáférés akadályainak 
csökkentése a gyermeket nevelő kábítószer‑használók 
esetében, a kábítószer‑használó szülőknek szóló 
prevenciós programok.

Ezek a kiadványok nyomtatásban és az EMCDDA 
weboldalán csak angol nyelven érhetők el.

http://www.emcdda.europa.eu/publications
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(25)	 Lásd a „Terápiás közösségek az európai kábítószer‑használók rehabilitációjáért” című keretet.
(26)	 A Tanács 2003. június 18‑i ajánlása: 2003/88/EK.
(27)	 COM(2007) 199 végleges.
(28)	 Ld. a „HIV‑járványkitörések Görögországban és Romániában” című keretet (7. fejezet).
(29)	 A záró jelentés az interneten érhető el.

Lettország, Finnország). Ezek a közösségben működő 
kisvállalkozások támogatják a normál foglalkoztatásba 
belépő vagy visszatérő személyeket, ugyanakkor 
hangsúlyt helyeznek a támogatásra, a közösségi 
szolgálatra és a közösség életében való részvételre. 
Vannak más olyan speciális beavatkozások is, amelyek 
a kábítószer‑fogyasztók kezelési és rehabilitációs 
programjaiba beépítve növelhetik a pozitív kimenetel 
valószínűségét. Ezek közé tartozik a nehezen elhelyezhető 
csoportok tagjainak, például a kábítószer‑használó 
elkövetőknek vagy a mentális egészségügyi problémával 
küzdő kábítószer‑használóknak szóló foglalkoztatási 
támogatás (EMCDDA, 2012b). Bár a programok akár 
sikeresek is lehetnek a foglalkoztatáshoz szükséges 
készségek oktatásában, a kábítószer‑használóknak 
a munkaerőpiacon azonban így is versenybe kell 
szállniuk a többi jelölttel, miközben sok országban magas 
a munkanélküliség.

Ártalomcsökkentés
Amióta a HIV‑vírus több mint 25 évvel ezelőtt megjelent 
a kábítószer‑használók között, Európában jócskán 
kibővült és megerősödött a kábítószer‑használatra adott 
ártalomcsökkentő válaszok száma, és ezeket egyre 
inkább összevonják a különféle más egészségügyi, 
kezelési és szociális gondozási szolgáltatásokkal. 
Az ártalomcsökkentés mára a problémás 
kábítószer‑használók, különösen a társadalomból 
kirekesztett réteg átfogó egészségügyi és szociális 
szükségleteinek kezeléséről szól. Az ártalomcsökkentés fő 
beavatkozásai közé tartoznak az opioidhelyettesítő kezelés 
és a tű- és fecskendőprogramok, amelyek a túladagolásos 
haláleseteket és a fertőző betegségek terjedését próbálják 
megelőzni. A módszerek közé tartozik még a megkereső 
munka, az egészség népszerűsítése és az egészséges életre 
nevelés, valamint az injektáló eszközkészlet biztosítása 
(tű és fecskendő kivételével). Az ártalomcsökkentés 
magatartásformák és ártalmak széles körével foglalkozik, 
az alkoholhoz és a rekreációs kábítószer‑használathoz 
köthetőket is beleértve (EMCDDA, 2010b).

Az Európai Tanács 2003‑ban különféle politikákat 
és beavatkozásokat javasolt az EU tagállamainak, 
a kábítószer‑függőséggel járó, egészségügyi jellegű 
ártalmak kezelésére (26). Az Európai Bizottság 2007‑ben 
egy nyomon követő jelentésben megerősítette, hogy 
a kábítószer‑használattal összefüggő egészségkárosodás 
megelőzése és csökkentése valamennyi tagállam 

nemzeti szintű közegészségügyi célkitűzése (27). 
A nemzeti drogpolitikában egyre inkább helyet kaptak 
az uniós kábítószer‑ellenes stratégiában meghatározott 
ártalomcsökkentési célkitűzések, és az országok között 
mára már általános az egyetértés a tekintetben, hogy 
fontos a fertőző betegségek terjedésének, a túladagolással 
kapcsolatos megbetegedéseknek és halálozásnak és más 
ártalmaknak a csökkentése.

Az ártalomcsökkentési politika az elmúlt két évtizedben 
támogatta a bizonyítékokon alapuló módszerek 
elfogadását, és elősegítette a szolgáltatáshoz való 
hozzáférés akadályainak megszüntetését. Ennek 
eredményeképpen Európában jelentősen megnőtt 
az egészségügyi szolgálatokkal kapcsolatba kerülő 
és kezelés alatt álló kábítószer‑használók száma. 
A kábítószer‑használóknak szóló ártalomcsökkentő 
beavatkozások most már minden uniós tagállamban 
léteznek, és bár helyenként csak most kezdődött 
a szolgáltatások kiépítése, a legtöbb országból magas 
szintű szolgáltatásról és lefedettségről számoltak be.

Az ártalomcsökkentő beavatkozások ugyan 
hozzájárultak a HIV felügyeletéhez az európai intravénás 
kábítószer‑használók körében, mivel a bejelentett új 
fertőzések száma jelentősen visszaesett, de a HIV 
továbbra is fontos közegészségügyi probléma, sőt, új 
járványkitörésekről is érkeztek jelentések (28). Az EMCDDA 
az Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi 
Központtal (ECDC) együtt útmutatót adott ki a kábítószerek 
és a fertőző betegségek területén dolgozó politikai 
döntéshozók részére, és ebben összefoglalta a prevencióra 
és a fertőző betegségek intravénás szerhasználók körében 
való ellenőrzésére vonatkozó aktuális tényanyagot 
(ECDC és EMCDDA, 2011). A közös útmutató célja, 
hogy Európa jobb esélyekkel törekedjen az intravénás 
használattal összefüggő HIV‑fertőzések – akár teljes 
körű – megelőzésére.

Minőségi előírások
Az Európai Bizottság EQUS vizsgálatának az volt 
a célja, hogy a kábítószerek iránti keresletet csökkentő 
beavatkozások minőségi előírásait illetően európai 
konszenzust teremtsen. A 2012‑es záró jelentés 
33 európai minimumszabványt javasolt a drogprevenció 
számára, 22‑t a kábítószer‑fogyasztók kezeléséhez vagy 
rehabilitációjához és 16‑ot az ártalomcsökkentéshez (29). 
Ezek a minimumszabványok különböző szinteken működnek 
(a beavatkozások, a szolgáltatások és a rendszer szintjén), 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2007:0199:FIN:HU:PDF
http://www.isgf.ch/fileadmin/downloads/EQUS_final_report.pdf
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a gyakorlati szakemberek, a szolgáltatások vezetői és 
a szakpolitikai tervezők eltérő igényeinek megfelelően.

Az EQUS vizsgálatnak egy felülvizsgálat is része volt, 
amelynek keretében 24 európai ország szakértőinek 
bevonásával vizsgálták meg az országos szinten 
már bevezetett, meglévő minőségi előírásokat. Ami 
a kábítószer‑fogyasztók kezelésének folyamatát illeti, 
a leggyakrabban a kliensek adatainak titkosságára 
és a kliens droghasználatának felmérésére vonatkozó 
előírásokra mondták azt, hogy már bevezették, ezzel 
szemben ritkábbak voltak a más szolgálatokkal való, 
rutinszerű együttműködésre és a személyzet folyamatos 
képzésére vonatkozó normák. A kezelési eredmények 
területén a leggyakrabban bevezetettnek mondott két 
szabványtípus az egészségügyi állapot javulására 
vonatkozó célokkal és a csökkent szerhasználattal 
foglalkozott. Kisebb valószínűséggel alkalmazták 
a külső értékelésre és a kliensek elbocsátásának nyomon 
követésére vonatkozókat, és a beszámolók szerint 
problémák is voltak e normák végrehajtásával.

A vizsgálat azt jelezte, hogy a kábítószerek iránti európai 
keresletre vonatkozó minőségi minimumszabványok egy 
részéről általános az egyetértés, és ezek hasznos kiindulási 
pontot jelenthetnek a jövőbeni európai fejlemények 
nyomon követéséhez. Az EQUS vizsgálat előírásainak és 
eredményeinek teljes felsorolása a bevált gyakorlatokkal 
foglalkozó portálon található.

A kábítószertörvények végrehajtása
A kábítószertörvények végrehajtása a nemzeti és uniós 
drogpolitikák fontos eleme. Ebbe olyan beavatkozások 
széles köre tartozik bele, amelyek végrehajtása 
elsősorban a rendőrség és a hozzá hasonló intézmények 
(pl. vámszervek) feladata. Az alábbiakban egy olyan 
kérdést tekintünk át, amely fontos a bűnüldöző szervek 
számára, mégpedig a stratégiai és operatív prioritások 
meghatározását. A befejező részben a kábítószertörvények 
megsértéseiről adunk összefoglalást.

A stratégiai és operatív prioritások meghatározása

A kábítószertörvények megsértései legtöbb esetben 
kölcsönös megegyezésen alapuló bűncselekmények, 
ezért az egyéni vagy intézményi megítélésükön múlik, 
hogy indokolt‑e a nyomozás, milyen mélységben és 
mennyi ideig. Nem elvárható, hogy a kábítószertörvények 
minden felderíthető megsértésén dolgozzon egy rendőri 
egység, és szükség van egy bizonyos mérlegelési jogkörre 
(Dvorsek, 2006). A prioritások meghatározásának 
folyamata egyrészt a bűnüldözési adatokra, másrészt 

a „nyomozati tapasztalatra”, azaz a kábítószerügyi 
nyomozó tudására támaszkodik. Bár a bűnüldöző egységek 
prioritásai nem mindig átláthatók, nem is esetlegesek, mivel 
általában különféle törvényi és szervezeti kötelezettségek 
korlátai között jönnek létre. Egy egységet alkalmilag 
meg lehet bízni egy bizonyos bűncselekménytípus 
kivizsgálásával, amilyen például a közvetítés és a nagybani 
kábítószerügyek, vagy hivatalos megbízatást kaphat, hogy 
koncentráljon egy területre, például a bűncselekményekből 
származó vagyoni eszközök visszaszerzésére. Más 
esetekben egy bizonyos kábítószert helyeznek előtérbe 
az okozott ártalom vagy a közrend megzavarása miatt, 
vagy mert a média intenzíven foglalkozik vele (Kirby 
és mások, 2010). A prioritások meghatározását az is 
befolyásolhatja, ha erős teljesítménymutatókra van szükség 
(Stock és Kreuzer, 1998). A kivizsgált ügyek magas 
száma nyomatékosíthatja a drogprobléma fontosságát és 
sürgősségét más biztonsági fenyegetésekhez képest, és 
ezáltal meg is indokolhatja, hogy miért van szükség egyedi 
bűnüldözési tevékenységekre ezen a téren. Az emberi és 
pénzügyi erőforrások rendelkezésre állása minden esetben 
megkönnyít bizonyos választási lehetőségeket, másoknak 
pedig határt szab.

Miközben az adatokból merítenek információt 
a stratégiai és operatív prioritások meghatározásához, 
maguk a prioritások is befolyásolják, hogy milyen 
adatokat gyűjtenek és hoznak nyilvánosságra (Stock 
és Kreuzer, 1998). A kábítószerek lefoglalásai például 
befolyásolhatják a prioritások kitűzésének folyamatát, 
ugyanakkor ennek eredményei közé tartoznak. 
Az igazságszolgáltatási folyamat szintén felhasználhatja 
a lefoglalások szintjére vonatkozó információt, hogy 

A kábítószerekről és a börtönről szóló 
„kiemelt téma”

A kábítószer‑használók a büntetés‑végrehajtási 
intézetekben fogva tartottak jelentős részét teszik 
ki, és aránytalanul nagymértékben sújtják őket 
a kábítószer‑használattal összefüggő egészségügyi és 
szociális problémák. A kábítószer‑használók számára 
Európában a börtönön belül is elérhető a segítség, 
a beavatkozások, kezelések és szolgáltatások különböző 
típusai formájában.

Az EMCDDA kábítószerekről és börtönről szóló, idén 
megjelent „kiemelt témája” friss európai helyzetképet ad 
a kábítószer‑használatról és a kapcsolódó problémákról 
a fogvatartottak körében, az egészségi állapotukról és 
szociális körülményeikről, valamint a drogfogyasztást és 
következményeit megcélzó beavatkozásokról.

Ez a kiadvány nyomtatásban és az EMCDDA weboldalán 
csak angol nyelven érhető el.

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
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(30)	 A kábítószerek és a bűnözés kapcsolatának tárgyalását és a „kábítószerrel összefüggő bűncselekmény” definícióját lásd EMCDDA (2007b).
(31)	 Ld. a DLO‑1. ábrát és a DLO‑1. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

megítélje a vádemelés tárgyát képező cselekmény 
súlyosságát. A lefoglalások magas szintje ezenkívül 
a további nyomozások és erőforrások szükségességét is 
jelezheti. Általánosan elfogadott tény, hogy a lefoglalások 
számadatai mindenekelőtt a bűnüldözési tevékenység 
mutatójaként szolgálnak, ezért az értelmezésükhöz meg kell 
ismerni az adatok előállításának közegét. A lefoglalások 
az egyes gyanúsítottak utáni proaktív nyomozásokból 
erednek, illetve általában véve a bűnüldözés jelenlétéből 
az olyan sajátos helyszíneken mint a kikötők és 
repülőterek. Különösen jelentős nagyságú lefoglalásokhoz 
vezethetnek a tiltott kábítószerek szállítmányaira 
koncentráló fedett megfigyelések és beépített műveletek. 
Az viszont továbbra sem világos, hogy a kábítószerek 
lefoglalásainak mekkora része ered közvetlenül az operatív 
prioritások meghatározásából, illetve mekkora rész 
köszönhető a véletlennek.

A kábítószertörvények megsértéséről szóló adatok (lásd 
a következő szakaszt) a bűnüldözési tevékenység közvetlen 
indikátorai is, mivel ezek kölcsönös megegyezésen 
alapuló bűncselekményekre vonatkoznak, amelyeket 
a potenciális áldozatok általában nem jelentenek be. 
Ezeket az adatokat gyakran a kábítószer‑használat és 
a kábítószer‑kereskedelem közvetett indikátorainak is 
tekintik, bár csak a bűnüldöző szervek tudomására jutott 
tevékenységeket foglalják magukban. A bűnüldözési 
adatok megértéséhez tehát – akár a kábítószertörvények 
megsértéséről, akár letartóztatásokról vagy lefoglalásokról 
van szó – figyelembe kell venni a stratégiai és operatív 
prioritások meghatározásának folyamatát, valamint 
ezek következményeit.

A kábítószertörvények megsértése

Európában az egyetlen adat, amely rutinszerűen 
rendelkezésre áll a kábítószer‑bűnözésről, 
a kábítószertörvényeket megsértő bűncselekményekre 
vonatkozó első bejelentésekből származik, többnyire 
a rendőrségtől (30). Ezek az adatok rendszerint 
a kábítószer‑használattal (használat és használati 
célú birtoklás) vagy a kínálattal (előállítás, csempészet 
és kereskedelem) összefüggő bűncselekményekre 
vonatkoznak, bár néhány országban más 
elkövetési magatartásokat is bejelenthetnek (pl. 
a kábítószer‑prekurzorokkal kapcsolatban). Ezek az 
adatok valószínűleg a jogszabályok, prioritások és 
források terén az országok között fennálló különbségeket 
is tükrözik. Ráadásul a nemzeti információs rendszerek 
Európa‑szerte különbözőek, különösen a nyilvántartási 
és bejelentési gyakorlatokat tekintve. Mindezek miatt az 
országok között nehéz megalapozott összehasonlítást 

tenni, ezért az abszolút számok helyett helyénvalóbb 
a tendenciákat összevetni.

A kábítószertörvényeket megsértő bejelentett cselekmények 
számának emelkedése 2009 óta összességében lassult. 
Az Európai Unió 15–64 év közötti lakosságának 
93%-át képviselő 22 tagállam adatai alapján készült 
egy uniós mutató, amely azt jelzi, hogy a bejelentett 
bűncselekmények száma 2005 és 2010 között nagyjából 
15%-kal emelkedett, de 2008 óta nem volt olyan nagy 
a változás. Amennyiben az összes jelentéstevő országot 
figyelembe vesszük, az adatok 19 országban mutatnak 
emelkedő tendenciát, hétben pedig általános csökkenést az 
adott időszakban (31).

COSI: a belső biztonsági operatív 
együttműködéssel foglalkozó állandó 
bizottság

A kábítószerügyi operatív bűnüldözési együttműködés terén 
a prioritások európai szintű meghatározása a Tanács belső 
biztonsági operatív együttműködéssel foglalkozó állandó 
bizottságának (COSI) a hatáskörébe tartozik, és az Europol 
szervezett bűnözés általi fenyegetettségértékeléseire 
támaszkodik (1). A COSI‑t a Lisszaboni Szerződés alapján 
2010‑ben hozták létre, megalakulásáról egy tanácsi 
határozat rendelkezett (az Európai Unió Tanácsa, 2009). 
A bizottság, amely a tagállamok belügyminisztériumainak 
magas szintű tisztviselőiből és a Bizottság képviselőiből áll, 
tág hatáskörrel rendelkezik: elősegíti, ösztönzi és erősíti 
a belső biztonság területén illetékes hatóságok operatív 
műveleteinek összehangolását.

A COSI fő feladatai közé tartozik a belső biztonsági 
stratégia kidolgozása, ellenőrzése és végrehajtása, 
valamint egy többéves szakpolitikai ciklus végrehajtásának 
támogatása, amely a tagállamok bűnüldöző hatóságai, 
az uniós intézmények és uniós ügynökségek közötti 
fokozott együttműködés révén az Európai Unió előtt álló 
legfontosabb bűnügyi fenyegetéseket kívánja kezelni. 
A Tanács a COSI támogatásával a közelmúltban nyolc 
szakpolitikai prioritást fogadott el a 2011–2013‑as 
időszakra, és ezekből három a kábítószertörvények 
végrehajtására vonatkozik. Az egyik ilyen prioritás 
a szintetikus drogok, köztük az új pszichoaktív anyagok 
termelésének és forgalmazásának visszaszorítása 
az Európai Unióban. Az Europol és az EMCDDA 
a kapcsolódó operatív cselekvési tervben azt a feladatot 
kapta, hogy dolgozza ki a szintetikus drogokat előállító 
európai létesítmények felszámolásának rutinszerű nyomon 
követését. A következő, 2013–17‑es szakpolitikai ciklus 
az EU 2013‑as súlyos és szervezett bűnözés általi 
fenyegetettségértékelésén fog alapulni.

(1) A drogpolitika területén a prioritások európai szintű 
meghatározása a kábítószerekkel foglalkozó horizontális 
munkacsoport feladata.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab1
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(32)	 Ld. a DLO‑2. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(33)	 Ld. a DLO‑1. ábrát és a DLO‑5. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(34)	 Ld. a DLO‑3. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(35)	 Ld. a DLO‑3. ábrát és a DLO‑6. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(36)	 Ld. a DLO‑3. ábrát és a DLO‑8. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

A használattal és a kínálattal összefüggő 
bűncselekmények

A használattal és a kínálattal összefüggő bűncselekmények 
arányában nem történt érdemi változás az előző évekhez 
képest. A legtöbb (22) európai országban 2010‑ben 
továbbra is a kábítószer‑használattal vagy használati 
célú birtoklással kapcsolatos bűncselekmények alkották 
a kábítószer‑bűncselekmények többségét; a legmagasabb 
arányokat (85–93%) Spanyolországból, Franciaországból, 
Magyarországról, Ausztriából és Törökországból 
jelentették (32).

A kábítószer‑használattal összefüggő bűncselekmények 
száma Európában 2005 és 2010 között becslések szerint 
19%-kal emelkedett. Ebben az elemzésben országok 
közötti különbségeket is meg lehet figyelni, mivel az 
említett időszakban 18 országban nőtt, hétben viszont 
csökkent a használattal összefüggő bűncselekmények 
száma. Összességében azonban a legfrissebb adatokban 
a kábítószer‑használattal összefüggő cselekmények 
csökkenése figyelhető meg (2009–10) (3. ábra). 
A kábítószerek kínálatával összefüggő bűncselekmények 
száma a 2005–2010 közötti időszakban az Európai 
Unióban becslések szerint körülbelül 17%-kal emelkedett. 
Ebből az időszakból 20 ország jelentett növekedést 
a kínálattal kapcsolatos bűncselekmények terén, 
Németország, Észtország, Hollandia, Ausztria és 
Lengyelország pedig általános csökkenést (33).

Tendenciák az egyes kábítószerek szerint

A kábítószertörvények bejelentett megsértéseiben 
Európában továbbra is a kannabisz szerepel 
a leggyakrabban tiltott kábítószerként (34). Az európai 
országok többségében a kannabisszal kapcsolatos 
bűncselekmények a kábítószertörvényeket megsértő 
összes, 2010‑ben bejelentett bűncselekmény 50–90%-
át jelentették. A más kábítószerhez kapcsolódó 
bűncselekmények száma csak négy országban 
volt magasabb a kannabiszhoz kapcsolódóknál: 
Csehországban és Lettországban a metamfetamin (54% és 
34%), Litvániában és Máltán a heroin (34% és 30%) 
esetében.

A 2005–2010 közötti időszakban a kannabiszt érintő, 
kábítószertörvényeket sértő bűncselekmények száma 
15 adatközlő országban emelkedett, ami az Európai 
Unióban 20%-os becsült növekedést eredményezett. 

Csökkenő tendenciákról számoltak be Németországból, 
Olaszországból, Máltáról, Hollandiából és Ausztriából (35).

A kokainnal összefüggő bűncselekmények száma 
a 2005–10 közötti időszakban 12 adatközlő országban 
nőtt, Németország, Görögország, Ausztria és Horvátország 
viszont csökkenő tendenciáról számolt be. Az Európai 
Unióban a kokainnal kapcsolatos bűncselekmények száma 
összességében körülbelül 12%-kal emelkedett ugyanebben 
az időszakban, de az utolsó két évben visszaesett (36).

3. ábra: Kábítószer‑használattal vagy használati célú 
birtoklással, illetve kábítószer‑kínálattal kapcsolatos 
bűncselekmények miatti feljelentések az EU tagállamaiban: 
2005–10 közötti indexált tendenciák és a 2010‑es jelentésekben 
szereplő kábítószerek szerinti bontás
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Megjegyzés:	 A tendenciák az EU tagállamaiban bejelentett, kábítószertörvényeket 
megsértő (bűnügyi és nem bűnügyi) cselekmények számáról 
elérhető információkon alapulnak; az adatsorok indexálásakor 
a  2005. évet tekintették bázisévnek, 100‑nak, és az adatokat 
az országok népességének nagysága szerint súlyozták az 
összesített uniós tendencia kialakítása érdekében; a  kábítószerek 
szerinti bontás a 2010‑es feljelentések teljes számára vonatkozik. 
További információért ld. a DLO‑4. és a DLO‑5. ábrát a 2012. évi 
statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

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
http://www.emcdda.europa.eu/stats13/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig5
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A heroinnal összefüggő bűncselekmények 

számának 2009‑ben megfigyelt csökkenése 

2010‑ben is folytatódott. Az ilyen bűncselekmények 

uniós átlaga összességében nagyjából állandó 

volt, a 2005–10 közötti időszakban 7%-osra 

becsült növekedéssel. A heroinnal összefüggő 

bűncselekmények száma az adatközlő országok 

több mint felében (12) csökkent, de ugyanebben 

az időszakban kilenc másik országból növekedést 
jelentettek (37).

Az amfetaminokkal kapcsolatos, bejelentett bűncselekmények 
száma az Európai Unióban 2005–10 között becslések szerint 
24%-kal nőtt, bár az utóbbi két évben stabilizálódni látszik. 
Ezzel szemben az ecstasyval összefüggő bűncselekmények 
száma ugyanebben az időszakban nagyjából kétharmadával 
csökkent (71%-os csökkenés).

(37)	 Ld. a DLO‑3. ábrát és a DLO‑7. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Eurojust: igazságügyi együttműködés az Európai Unióban

A szervezett bűnözői hálózatok tevékenysége átnyúlik 
a határokon, ezért szükség van az országok közötti 
együttműködésre, hogy a bűnözőket le lehessen tartóztatni 
és vádat lehessen emelni ellenük, bárhol is bukkannak fel. 
Az Eurojust, az Európai Unió igazságügyi együttműködéssel 
foglalkozó szerve 2002‑ben jött létre e helyzet kezelésére. 
Ez jelentette az utolsó lépést abban a történelmi folyamatban, 
amelynek során az Európai Unióban zajló igazságügyi 
együttműködés a tisztán kormányközi formából az 
igazságügyi hatóságok közötti közvetlenebb párbeszéddé 
alakult át.

A határokon átnyúló bűnügyek esetében az Eurojust szerepe, 
hogy segítse és koordinálja az információcserét, a közös 
nyomozócsoportokat, a nyomon követett szállítmányokat, 

az európai letartóztatási parancsok végrehajtását, 
a bizonyítékok vagy büntetőeljárások átadását, a kölcsönös 
jogsegély iránti kérelmek végrehajtását, a joghatósági 
konfliktusok megelőzését és rendezését és a vagyoni eszközök 
nemzetközi visszaszerzését. Egy friss elemzés azt mutatja, 
hogy az Eurojust ügyei között a kábítószer‑kereskedelem 
a leggyakoribb bűncselekménytípus, amely a nyilvántartásba 
vett ügyek nagyjából egyötödét jelenti (Eurojust, 2012). 
2011‑ben 242 kábítószer‑kereskedelmi ügyet utaltak az 
Eurojusthoz, és nyolc közös nyomozócsoport működött ezen 
a területen. Az adatok alapján Hollandia és Spanyolország 
volt leggyakrabban érintve a kábítószer‑kereskedelemmel 
kapcsolatos igazságügyi együttműködésben, mögöttük 
következett – kissé lemaradva – Olaszország, Németország 
és Franciaország.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab7
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Bevezetés

Európában a kannabisz a legszélesebb körben elérhető 
tiltott kábítószer, amelynek behozatala és belföldi 
előállítása egyaránt jelentős. Az 1990‑es években és 
a 2000‑es évek elején a kannabiszhasználat a legtöbb 
európai országban nőtt. Elképzelhető, hogy Európában 
most új korszak kezdődik, mivel a normálpopulációs 
vizsgálatokból és az ESPAD iskolai felmérések 
új fordulójából származó adatok sok országban 
a kannabiszhasználat stabilizálódására utalnak. Történeti 
távlatokban nézve mindazonáltal továbbra is magasak 
a használati szintek. Az elmúlt néhány évben egyre 
jobban sikerült megismerni e kábítószer hosszú távú, 
elterjedt használatának közegészségügyi hatásait, és 
a kannabisszal összefüggő problémák miatti kezelési 
igények szintje is emelkedett.

Kínálat és hozzáférhetőség

Termelés és kereskedelem

A kannabisz sokféle környezetben termeszthető, sőt, 
a világ számos táján a szabadban is nő. Becslések szerint 
172 országban és területen termesztenek kannabiszt 
(UNODC, 2009). Az UNODC legfrissebb becslései elismerik 
annak nehézségét, hogy pontos számadatokat kapjunk 
a globális kannabisztermelésről, és a marihuána globális 
termelését 2008‑ban 13 300 tonna és 66 100 tonna közé, 
a hasisét 2200 és 9900 tonna közé teszik.

A kannabisztermesztés Európában elterjedt jelenség, és úgy 
tűnik, hogy tovább nő. Az EMCDDA felé adatokat közlő 
európai országok közül mind a 29 említést tett a kannabisz 
házilagos termesztéséről, ugyanakkor a jelenség mértéke és 
jellege igen változatosnak tűnik. Mindazonáltal az Európában 

3. fejezet
Kannabisz

2. táblázat: A marihuána és a hasis lefoglalásai, ára és erőssége

Hasis Marihuána Kannabisznövény (1)

Globális lefoglalt mennyiség 1136 tonna 6251 tonna n.a.

Lefoglalt mennyiség
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal 
együtt)

534 tonna
(563 tonna)

62 tonna
(106 tonna)

3,1 millió növény és 35 tonna
(3,1 millió növény és 35 tonna) (2)

Lefoglalások száma
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal 
együtt)

341 000
(358 000)

332 000
(382 000)

25 000
(37 000)

Átlagos kiskereskedelmi ár (EUR/gramm)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (3)

3–17
(7,0–10,2)

3–25
(6,5–9,9) n.a.

Átlagos erősség (THC-tartalom %-ban)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (3)

1–12
(4,5–10,0)

1–17
(5,1–8,0) n.a.

(1)	 Az országok a lefoglalt mennyiséget vagy a lefoglalt növények száma, vagy a tömege szerint adják meg; itt mindkét mennyiség összesítésben szerepel.
(2)	 A 2010‑ben lefoglalt kannabisznövények fele Hollandiának tulajdonítható. A számadatok nem teljesek, de a nagyságrendet jól jelzik.
(3)	 A bejelentett adatok középső felének tartománya.
Megjegyzés:	Mindegyik adat 2010‑re vonatkozik; n.a.: nem alkalmazható vagy nincs adat.
Forrás:	 UNODC (2012) a globális értékek esetében, Reitox nemzeti fókuszpontok az európai adatok esetében.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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3. fejezet: Kannabisz

(38)	 Ez a megnevezés nem érinti a jogállásra vonatkozó állásfoglalásokat, és összhangban van az ENSZ BT 1999-i 1244. sz. állásfoglalásával és 
a Nemzetközi Bíróság Koszovó függetlenségének kinyilvánításáról szóló véleményével.

(39)	 Az európai kábítószer‑lefoglalásokról ebben a fejezetben említett adatok megtalálhatók a SZR‑1–SZR‑6. táblázatban a 2012. évi statisztikai 
közlönyben.

(40)	 A szállítmányok méretének és a szállítási távolságnak a különbségei, valamint a nemzetközi határok átlépésének szükségessége miatt a hasis 
esetében nagyobb lehet a lefoglalás veszélye, mint a belföldön termesztett marihuánánál.

(41)	 Az elemzés nem tartalmazza a Törökországban történt lefoglalásokat, mivel ezeket 2005 óta nem jelentik be. A korábbi adatok Törökországban 
jelentős lefoglalásokat mutatnak (2004‑ben 20 millió kannabisznövényt).

felhasznált kannabisz jelentős része valószínűleg régión belüli 
kereskedelem eredménye. Az EMCDDA friss elemzése szerint 
Svájcot és Oroszországot is meg kell említeni az Európában 
kapható marihuána forrásai között. Rajtuk kívül Albánia és 
kisebb mértékben Koszovó (38), Macedónia Volt Jugoszláv 
Köztársaság és Szerbia is az Európa középső és délkeleti 
részén lefoglalt marihuána fontos forrása (EMCDDA, 2012a).

Valamennyi marihuánát importálnak is Európába, többnyire 
Afrikából (különösen Dél‑Afrikából), ritkábban Amerikából, 
(különösen a Karib‑szigetekről) (EMCDDA, 2012a).

Egy friss felmérés arra utal, hogy Afganisztán átvette 
Marokkó helyét a világ legnagyobb hasistermelőjeként. 
Az afganisztáni hasistermelést évi 1200 és 3700 tonna 
közé becsülik (UNODC, 2011a). Bár az Afganisztánban 
termelt hasis egy részét Európában értékesítik, ebből 
a kábítószerből valószínűleg még mindig Marokkó Európa 
legnagyobb beszállítója. A Marokkóból származó hasist az 
Ibériai‑félszigeten keresztül csempészik be Európába, de 
másodlagos elosztóként és raktárként ebben Hollandiának 
és Belgiumnak is szerepe van. A friss jelentések arra 
utalnak, hogy a marokkói hasist Észtországon, Litvánián és 
Finnországon keresztül szállítják be Oroszországba.

Lefoglalások

2010‑ben becslések szerint 6251 tonna marihuánát és 
1136 tonna hasist foglaltak le világszerte (2. táblázat), 
ami az előző évhez képest összességében stabil helyzetet 
jelent. A lefoglalt marihuána nagy részéért (69%) továbbra 
is Észak‑Amerika felelt, míg a hasisból lefoglalt mennyiség 
változatlanul Nyugat- és Közép‑Európában (47%) 
koncentrálódott (UNODC, 2012).

A marihuána európai lefoglalásainak száma 2005 
óta folyamatosan emelkedett, így 2010‑ben a becsült 
382 000 lefoglalással most először a hasisét is meghaladta 
(2. táblázat). 2010‑ben becslések szerint 106 tonna 
marihuánát foglaltak le, és ebből rekordmennyiséget, 
majdnem a felét (44 tonna) Törökországban találták (39). 
Eltérő tendenciákat lehet megfigyelni: az Európai 
Unióban 2005 és 2010 között viszonylag állandó volt 
a lefoglalt marihuána mennyisége, Törökországban viszont 
négyszeresére emelkedett.

A hasislefoglalások száma az utóbbi évtizedben látott 
egyenletes emelkedés után 2010‑ben 358 000‑re esett 
vissza. A lefoglalt hasis mennyisége az elmúlt 10 évben 

csökkent, így 2010‑re új negatív csúcsot ért el, 563 tonnára 
becsült lefoglalással. A hasislefoglalások mennyisége 
továbbra is jócskán meghaladta a marihuánáét (40). Az 
előző évekhez hasonlóan 2010‑ben is Spanyolország 
jelentette a hasislefoglalások teljes számának felét és 
a lefoglalt mennyiség körülbelül kétharmadát.

A kannabisznövények lefoglalásainak száma 2005 
óta emelkedett, és becslések szerint 2010‑ben elérte 
a 37 000 esetet. Az országok a lefoglalt mennyiség 
bejelentésekor a lefoglalt növények száma vagy tömege 
szerint közlik becsléseiket. A növények száma szerint 
bejelentett európai lefoglalások a 2005–2007 közötti 
időszakban nagyjából egy szinten maradtak, 2,5 millió 
körül (41); a 2008‑as és 2009‑es tendenciát nem lehet 
megítélni, mert Hollandiából hiányoznak a megbízható 
adatok, noha ez az ország hagyományosan nagy 
mennyiségeket jelent be. A becslések szerint 2010‑ben ez 
az ország foglalta le az Európában talált 3,1 millió növény 
több mint felét, utána pedig az Egyesült Királyság következett 
a sorban. A növények tömege szerint bejelentett lefoglalások 
2005 és 2008 között több mint háromszorosukra 
emelkedtek, és 2010‑ben elérték a 35 tonnát, amelynek nagy 
részéért továbbra is Spanyolország (27 tonna) és Bulgária 
(4 tonna) felelt.

Erősség és ár

A kannabisztermékek erősségét a bennük lévő elsődleges 
hatóanyag, a Δ9‑tetrahidrokannabinol (THC) aránya 
határozza meg. A kannabisz erőssége országonként 
és az egyes országokon belül, illetve a különböző 
kannabisztermékeket és genetikai változatokat tekintve 
nagyon változó. A kannabisz erősségéről szóló információ 
többnyire a lefoglalt kannabiszból vett minták igazságügyi 
szakértői elemzésén alapul. Azt azonban nem lehet 
tudni, hogy az elemzett minták mennyiben tükrözik 
a piac egészét, ezért az erősségre vonatkozó adatok 
értelmezésekor óvatosnak kell lenni.

2010‑ben a hasisminták átlagos bejelentett THC‑tartalma 
1–12% között volt. A marihuána átlagos erőssége 
(beleértve a sinsemillát – a marihuána legerősebb 
formáját) 1% és 16,5% között mozgott. A sinsemilla 
átlagos erősségéről csak három országból számoltak be: 
Svédországban 8%, Németországban 11%, Hollandiában 
16,5% volt. A 2005–2010 közötti időszakban a hasis 
átlagos erőssége az elegendő adatot bejelentő 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
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(42)	 Az erősségre és az árra vonatkozó adatokat ld. a PPP‑1. és a PPP‑5. táblázatban a 2012. évi statisztikai közlönyben. A kannabisztermékek 
meghatározását lásd az online glosszáriumban.

(43)	 Ld. a GPS‑1. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(44)	 Ld. a GPS‑5. (iii. rész) és (iv. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

15 országban különbözőképpen alakult. A marihuána 
erőssége 10 adatközlő országban viszonylag stabil 
maradt vagy csökkent, Bulgáriában, Észtországban, 
Franciaországban, Olaszországban, Szlovákiában és 
Finnországban viszont nőtt. A sinsemilla erőssége 2005 
és 2010 között Németországban egy szinten maradt, 
Hollandiában kismértékben csökkent (42).

A hasis átlagos kiskereskedelmi ára 2010‑ben 
grammonként 3–17 euró között mozgott a 26 adatközlő 
országban, de 14 országból 7–10 euró közötti árakat 
jelentettek. A marihuána átlagos kiskereskedelmi ára az 
információt közlő 23 országban grammonként 3–25 euró 
között volt, de 13 ország 6 és 10 euró közé eső árakról 
számolt be. A 2005–2010 közötti időszakban a hasis 
és a marihuána átlagos kiskereskedelmi ára a legtöbb 
adatközlő országban stabil volt vagy emelkedett.

A kannabisztermékek becsült piaci részesedése

A különféle adatforrások arra utalnak, hogy 2009‑ben 
Európa‑szerte a marihuána dominált. Úgy tűnik, hogy 
a 30 adatközlő ország kétharmadában a marihuána 
volt a legtöbbet használt kannabisztermék, a maradék 
egyharmadban pedig a hasis a népszerűbb (lásd 
a 4. ábrát). Ezek a piaci részesedések láthatólag stabilak 
maradtak néhány országban, ahol talán a régóta kialakult 
fogyasztási mintákat tükrözik; más országokban viszont 
a közelmúltbeli változásokból erednek (EMCDDA, 2012a).

Előfordulás és használati minták

Kannabiszhasználat az általános népesség körében

Konzervatív becslések szerint a kannabiszt körülbelül 
80,5 millió európai használta életében legalább egyszer 
(életprevalencia), ami a 15–64 éves korosztály közel 
egynegyedét jelenti (az adatok összefoglalását lásd 
a 3. táblázatban). Az országok között komoly különbségek 
vannak, 1,6% és 32,5% között változó országos előfordulási 
számadatokkal, mindazonáltal a legtöbb országból az összes 
felnőtt 10–30%-a közötti becsült prevalenciát jelentettek.

Becslések szerint az elmúlt évben 23 millió európai 
használt kannabiszt, avagy átlagosan az összes 15–64 év 
közötti lakos 6,8%-a. Az előző havi prevalencia becslései 
a rendszeresebb szerhasználókat tartalmazzák, bár ez 
nem feltétlenül jelent napi szintű vagy intenzív használatot. 
Becslések szerint körülbelül 12 millió európai, azaz a teljes 
15–64 év közötti lakosság átlagosan kb. 3,6%-a használta 
a kábítószert az előző hónapban.

Kannabiszhasználat a fiatal felnőttek körében

A kannabiszhasználat nagyrészt a fiatalok (15–34 évesek) 
körében koncentrálódik, ezen belül az elmúlt évi használat 
legmagasabb előfordulását általában a 15–24 évesek 
köréből jelentik (43).

A populációs felmérések adatai azt mutatják, hogy 
a fiatal európai felnőttek (15–34 évesek) átlagosan 
32,5%-a próbálta már a kannabiszt, 12,4%-uk használta 
az elmúlt évben és 6,6%-uk használta az előző hónapban. 
A becslések szerint a 15–24 éves korcsoportban még 
ennél is magasabb azoknak az aránya, akik az elmúlt 
évben (15,4%) vagy az elmúlt hónapban (7,8%) kannabiszt 
használtak. A kannabiszhasználat előfordulására vonatkozó 
országos becslések országonként igen változatosak 
a prevalencia összes mérését tekintve (3. táblázat).

A kannabiszhasználat a férfiak körében általában 
gyakoribb, így az elmúlt évi kannabiszhasználatról 
nyilatkozó fiatal felnőtteket tekintve például a férfiak és 
a nők aránya a portugáliai több mint hat az egyhez és 
a norvégiai szinte egyenlő arány között mozgott (44).

Nemzetközi összehasonlítások

Az Ausztráliából, Kanadából és az Egyesült Államokból 
származó, a kannabiszhasználat életprevalenciájára 
és előző éves prevalenciájára vonatkozó számadatok 
a fiatal felnőttek körében jócskán meghaladják 
a jelenleg 32,5%-os, illetve 12,4%-os európai átlagot. 

4. ábra: Az Európában fogyasztott kannabisztermékek becsült 
piaci részesedése, 2008/09

  >80% 
  60–79%
  
  >80% 
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Forrás: 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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Kanadában például (2010) a kannabiszhasználat 

életprevalenciája a fiatal felnőttek körében 50,4%, az 

előző éves prevalencia pedig 21,1% volt. Az Egyesült 

Államokban a SAMHSA (2010) a kannabiszhasználat 

életprevalenciáját 52,1%-ra, az éves prevalenciát 24,5%-

ra becsülte (16–34 évesek, az EMCDDA‑nál átszámítva), 

Ausztráliában (2010) pedig 43,3%, illetve 19,3% ez az 
arány a fiatal felnőttek körében.

A kannabiszhasználat tendenciái

Az 1990‑es évek végén és a 2000‑es évek elején sok 
európai országból a kannabiszhasználat növekedését 

3. táblázat: A kannabiszhasználat prevalenciája a normál népességben – az adatok összefoglalása
Korcsoport A használat időszaka

Élete folyamán Az elmúlt évben Az elmúlt hónapban

15–64 évesek

A szerhasználók becsült száma 
Európában

80,5 millió 23 millió 12 millió

Európai átlag 23,7 % 6,8 % 3,6 %

Tartomány 1,6–32,5 % 0,3–14,3 % 0,1–7,6 %

A legalacsonyabb prevalenciával 
rendelkező országok

Románia (1,6%) 
Bulgária (7,3%)
Magyarország (8,5%)
Görögország (8,9%) 

Románia (0,3%) 
Görögország (1,7%)
Magyarország (2,3%)
Bulgária, Lengyelország (2,7%)

Románia (0,1%) 
Görögország, 
Lengyelország (0,9%)
Svédország (1,0%)
Litvánia, Magyarország (1,2%)

A legmagasabb prevalenciával 
rendelkező országok

Dánia (32,5%) 
Spanyolország, 
Franciaország (32,1%) 
Olaszország (32,0%)
Egyesült Királyság (30,7%)

Olaszország (14,3%)
Spanyolország (10,6%)
Csehország (10,4%) 
Franciaország (8,4%)

Spanyolország (7,6%)
Olaszország (6,9%) 
Franciaország (4,6%) 
Csehország, Hollandia (4,2%) 

15–34 évesek

A szerhasználók becsült száma 
Európában

42,5 millió 16 millió 8,5 millió

Európai átlag 32,5 % 12,4 % 6,6 %

Tartomány 3,0–49,3 % 0,6–20,7 % 0,2–14,1 %

A legalacsonyabb prevalenciával 
rendelkező országok

Románia (3,0%)
Görögország (10,8%)
Bulgária (14,3%)
Lengyelország (16,1%)

Románia (0,6%)
Görögország (3,2%)
Lengyelország (5,3%)
Magyarország (5,7%)

Románia (0,2%)
Görögország (1,5%)
Lengyelország (1,9%)
Svédország, Norvégia (2,1%)

A legmagasabb prevalenciával 
rendelkező országok

Csehország (49,3%)
Franciaország (45,1%)
Dánia (44,5%)
Spanyolország (42,4%)

Csehország (20,7%) 
Olaszország (20,3%)
Spanyolország (19,4%)
Franciaország (17,5%)

Spanyolország (14,1%)
Olaszország (9,9%)
Franciaország (9,8%)
Csehország (8,0%)

15–24 évesek

A szerhasználók becsült száma 
Európában

18 millió 9,5 millió 5 millió

Európai átlag 29,7 % 15,4 % 7,8 %

Tartomány 3,0–52,2 % 0,9–23,9 % 0,5–17,2 %

A legalacsonyabb prevalenciával 
rendelkező országok

Románia (3,0%)
Görögország (9,0%)
Ciprus (14,4%)
Portugália (15,1%)

Románia (0,9%)
Görögország (3,6%)
Portugália (6,6%)
Szlovénia, Svédország (7,3%)

Románia (0,5%)
Görögország (1,2%)
Svédország (2,2%)
Norvégia (2,3%)

A legmagasabb prevalenciával 
rendelkező országok

Csehország (52,2%)
Spanyolország (39,1%)
Franciaország (38,1%)
Dánia (38,0%)

Spanyolország (23,9%)
Csehország (23,7%)
Olaszország (22,3%)
Franciaország (20,8%)

Spanyolország (17,2%)
Franciaország (11,8%)
Olaszország (11,0%)
Egyesült Királyság (9,0%)

Megjegyzés:	�Az európai becslések kiszámításához a becsült nemzeti prevalenciákat súlyozták az egyes országokban a megfelelő korcsoportba tartozó népesség nagyságával. 
A szerhasználók összesített európai számának felbecsüléséhez a prevalenciára vonatkozó adatokkal nem rendelkező országokra az uniós átlagot alkalmazták (ezek 
a célpopuláció legfeljebb 3%-át képviselik). Az alapul vett populációk: 15–64 évesek, 338 millió; 15–34 évesek, 130 millió; 15–24 évesek, 61 millió. Mivel az európai 
becslések a 2004 és 2010/11 között (többnyire 2008–10 között) elvégzett felméréseken alapulnak, egyik konkrét évre sem vonatkoznak. Az itt összefoglalt adatok 
a „Normálpopulációs vizsgálatok” részben találhatók a 2012. évi statisztikai közlönyben.
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(45)	 Ld. a GPS‑4. (ii. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(46)	 Ld. a GPS‑2. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(47)	 A 2003 és 2011 között készült felmérések többféle módszerrel, különféle közegekben készültek. Ld. a GPS‑10. és a GPS‑121. táblázatot a 2012. 

évi statisztikai közlönyben.

jelentették, mind a normálpopulációs vizsgálatok, mind 
az iskolai felmérések alapján. Azóta sok országból 
a kannabiszhasználat stabilizálódásáról, sőt, esetenként 
csökkenéséről számoltak be (45).

Bár az elmúlt években szinte mindegyik európai 
ország végzett normálpopulációs vizsgálatot, 
a kannabiszhasználat hosszabb távú alakulásának 
elemzéséhez csak tizenhat ország közölt elegendő 
adatot. Ezek közül öt ország (Bulgária, Görögország, 
Magyarország, Svédország, Norvégia) mindig 
a kannabiszhasználat alacsony szintű előző éves 
prevalenciájáról számolt be a 15–34 évesek körében, 
10%-ot nem meghaladó szintekkel.

További hat ország (Dánia, Németország, Észtország, 
Írország, Szlovákia, Finnország) a legfrissebb 
felmérésekben magasabb, de 15%-ot nem meghaladó 
prevalenciaszintekről tudósított. Dániából, Németországból 
és Írországból az 1990‑es években és a 2000‑es évek 
elején a kannabiszhasználat számottevő növekedését 
jelezték, de ezt egyre inkább stabil vagy csökkenő 
tendencia követte. Az Észtországban és Finnországban az 
elmúlt évtizedben vagy régebb óta megfigyelt növekedések 
esetében semmilyen jel nem utal a stabilizálódásra.

Spanyolország, Franciaország, Olaszország, az Egyesült 
Királyság és Csehország az utóbbi 10 évben valamikor 
20%-os vagy azt meghaladó elmúlt évi használatot jelentett 
a fiatal felnőttek körében. A 2000‑es évek közepétől 
eltérően alakult a használat ezekben az országokban: 
Spanyolországban és Franciaországban általában stabil 
tendenciát figyeltek meg, Olaszországból viszont 2008‑ban 
növekedést jelentettek, az Egyesült Királyságban pedig 
jelentős visszaeséseket, így itt a fiatal felnőttek elmúlt évi 
kannabiszhasználata most már az uniós átlag körül alakul.

2010/11‑ben hét ország jelentett be olyan új felmérési 
adatokat, amelyek lehetővé tették a kannabiszhasználat 
közelmúltbeli alakulásának megítélését. Az egy–öt évvel 
korábban elvégzett előző felméréssel összehasonlítva az 
országok közül hatból jelentették a fiatal felnőttek körében 
mért elmúlt évi használat viszonylagos stabilitását, egy 
országból pedig (Finnország) emelkedést.

A kannabiszhasználat mintái

A rendelkezésre álló adatok a kannabiszhasználat 
változatos mintáira utalnak, a kipróbálás szintű használattól 
egészen a függőségig. Sokan egy vagy két kísérlet után 
inkább felhagynak a kannabisz használatával, mások 
alkalomszerűen vagy egy behatárolható időszakban 

élnek vele. A használati minták alakulásában szerepet 
játszik az érzékelt kockázat is; itt érdemes megjegyezni, 
hogy egy egész Európára kiterjedő attitűdvizsgálatban 
az európai fiatalok többsége (91%) felismerte a kannabisz 
rendszeres használatával járó egészségügyi veszélyeket, 
bár az alkalmi használat egészségre jelentett kockázatát 
kevesebben érzékelték (52%).

Azok közül a 15–64 évesek közül, akik próbálták már 
a kannabiszt, az elmúlt évben 70% nem használta (46). 
Azoknak viszont, akik az elmúlt évben használták 
a kábítószert, közel fele az elmúlt hónapban is 
használta, ami rendszeresebb használatot jelezhet. 
Ezek az arányok azonban országonként és nemenként 
nagyon különbözőek. A kannabisz európai átlagnál 
sokkal magasabb prevalenciáit lehet megfigyelni 
a fiatalok egyes csoportjainál, például bizonyos 
éjszakai szórakozóhelyek, zenés‑táncos rendezvények 
látogatóinál. A kannabiszhasználat gyakran az erős 
alkoholfogyasztással is együtt jár: a fiatal felnőttek 
(15–34 évesek) közül a rendszeres vagy erős 
alkoholfogyasztók általában véve az átlagpopulációhoz 
képest kétszer–hatszor nagyobb valószínűséggel számoltak 
be a kannabisz használatáról (EMCDDA, 2009b).

A kannabisztermékek típusaihoz és a használati 
módokhoz különféle veszélyek társulhatnak. 
A kannabiszhasználat azon mintái, amelyek nagy adagok 
fogyasztását eredményezik, a függőség vagy egyéb 
problémák kialakulása szempontjából nagyobb veszélyt 
jelenthetnek a szerhasználóra (EMCDDA, 2008). Ennek 
példái közé tartozik a nagyon magas THC‑tartalmú 
vagy nagy mennyiségű kannabisz fogyasztása, illetve 
a vízipipából történő belégzés.

A felmérések ritkán tesznek különbséget a kannabisz 
különböző típusainak használata között, de a 2009/2010. 
évi brit bűnügyi felmérés becslései szerint a felnőttek (15–
59 évesek) nagyjából 12,3%-a fogyasztott már olyan szert, 
amit „skunk”-nak gondolt (az utcai szlengben így nevezik 
a kábítószer egyik, általában erős formáját). Miközben 
a kannabiszhasználók hasonló arányban számoltak be 
a marihuána (50%) és a hasis (49%) kipróbálásáról, 
azok, akik az elmúlt évben is használták a kábítószert, 
nagyobb valószínűséggel fogyasztottak marihuánát (71%), 
mint hasist (38%) (Hoare és Moon, 2010). 17 ország 
normálpopulációs felméréseiből származó adatok (47) 
alapján – amelyek az Európai Unió és Norvégia 
felnőtt népességének közel 80%-át lefedik – arra lehet 
következtetni, hogy azoknak a kannabiszhasználóknak, 
akik elmondásuk szerint az elmúlt hónapban használták 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab121
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(48)	 Ez egy minimumbecslés, mivel a felmérésekben a ténylegesnél alacsonyabb szintet vallanak be, az intenzív kannabiszhasználók bizonyos 
populációi kívül esnek a mintavételen, illetve azokat a személyeket is kizárták, akiknél az elmúlt évben előfordultak intenzív kannabiszhasználó 
időszakok, de az elmúlt hónapban alacsony volt a használat.

(49)	 Ebben az elemzésben csak a 2000 után gyűjtött adatokat vették figyelembe.

a kábítószert, több mint 40%-a egy–három napon keresztül 
használta. Úgy becsülhető, hogy az Európai Unióban 
és Norvégiában a felnőttek (15–64 évesek) nagyjából 
1%-a, körülbelül 3 millió ember (48) használ kannabiszt 
naponta vagy majdnem minden nap (0,1% és 2,6% 
közötti országos prevalencia). E szerhasználók nagyjából 
háromnegyede tartozik a fiatal felnőttek, a 15–34 évesek 
csoportjába. Ebben a korosztályban a férfiak esetében 
körülbelül 3,5‑szer akkora a valószínűsége a napi szintű 
kannabiszhasználatnak, mint a nőknél. Abból az EU 
népességének 70%-át lefedő 11 országból, ahol meg 
lehet állapítani az intenzív kannabiszhasználat alakulását, 
kilenc jelezte, hogy 2000 óta stabil a helyzet (49). A 
másik két országban öt‑hatéves időszakok alatt zajló 
változásokat tapasztaltak: az Egyesült Királyságban az 
intenzív kannabiszhasználat csökkenését figyelték meg, 
Portugáliából viszont 2007‑ben növekedést jelentettek.

Egyre inkább elismerik, hogy a rendszeres 
kannabiszhasználat egyik lehetséges következménye 
a függőség, és néhány európai országban emelkedik is 
azoknak a száma, akik a kannabiszhasználat miatt kérnek 
segítséget (lásd alább). Néhány kannabiszhasználó – 
különösen az intenzív fogyasztók – problémákat 
tapasztalhatnak, noha nem szükségszerűen teljesítik 
a függőség klinikai kritériumait.

Kannabiszhasználat a diákok körében

A 2011‑es ESPAD‑felmérés (Hibell és mások, 2012) az 
EMCDDA 30 országa közül 26‑ban gyűjtött információt 
a kannabiszhasználat mintáiról és tendenciáiról a diákok 
körében. A 15–16 évesek között a kannabiszhasználat 
legmagasabb életprevalenciáját Csehországból 
(42%) és Franciaországból (39%) jelentették (5. ábra). 
A felmérésben részt vevő országok egyikéből sem jeleztek 
27% feletti életprevalenciát, ahogy Spanyolországból 
sem. Csak Csehország és Franciaország számolt be 
a kannabiszhasználat olyan szintű életprevalenciájáról, 
amely meghaladja a hasonló korosztályra vonatkozóan az 
Egyesült Államokból jelzett 2011‑es szintet (35%).

Az elmúlt havi bevallott kannabiszhasználat két szélső 
értéke a franciaországi 15–16 évesek körében mért 24%, 
illetve a romániai és norvégiai 2%.

A nemek közötti különbség mértéke Európán belül 
változatosan alakul: Spanyolországban, Franciaországban és 
Romániában a fiúk és a lányok egyenlő arányban próbálták 
már a kannabiszt, ezzel szemben Görögországban és 
Cipruson minden lányra 2,5 fiú jut e tekintetben.

A diákok körében mért tendenciák

Az ESPAD felmérésben vizsgált 16 év során az 
európai diákok körében összességében emelkedett 
a kannabiszhasználat életprevalenciája. Ebben az 
időszakban a kannabiszhasználat életprevalenciája 
a 15–16 évesek körében 2003‑ig emelkedő tendenciát 
mutatott, majd 2007‑ben visszaesett és 2011‑ben 
ugyanazon a szinten maradt. Abból a 23 országból, 
amelyek a 2011‑es fordulóban és az 1995‑ös vagy 
1999‑es körben is részt vettek, 14‑ben legalább négy 
százalékponttal magasabb a kannabiszhasználat 
előfordulása, kettőben viszont alacsonyabb.

Az ebben az időszakban megfigyelt tendenciákat 
előfordulási szintek és földrajzi elhelyezkedés szerint lehet 
csoportosítani. Nyolc országból, többnyire Európa északi 
és déli részéről (6. ábra, 49. o.) a kannabiszhasználat 
stabil és alacsony életprevalenciáját jelezték az 
egész időszak folyamán. Közülük öt országban 

A 2011. évi ESPAD‑jelentés: európai iskolai 
felmérés a szerhasználatról

Az alkohol- és egyéb kábítószer‑fogyasztással foglalkozó 
európai iskolai projekt (ESPAD) rendszeres helyzetképet 
ad az Európa különböző részein élő 15–16 éves diákok 
kábítószer‑használatának mértékéről, alakulásáról és 
a diákok attitűdjeiről.

Erre a szabványosított felmérésre négyévente kerül sor. 
A felmérés összehasonlítható adatokat közöl a tiltott 
kábítószerek, az alkohol, a cigaretta és más szerek 
diákok általi használatáról. A felmérés a szerek érzékelt 
hozzáférhetőségéről, a használatuk elkezdésekor vett 
életkorról és az érzékelt kockázatokról és ártalmakról is 
beszámol.

A 2011‑es felmérésben (Hibell és mások, 2012) 36 európai 
országban, köztük a 30 EMCDDA‑ország közül 26‑ban 
kérdezték meg az 1995‑ben született diákokat. Most 
először statisztikai módszereket alkalmaztak annak 
eldöntésére, hogy szignifikánsak‑e a különbségek (95%-
os szint) egyrészt a 2011‑es és a 2007‑es felmérés 
között, másrészt a fiúk és a lányok között. A korábbi 
ESPAD‑jelentésekben csak a legalább négy százalékpontos 
különbségeket tekintették relevánsnak.

Ebben a fejezetben az ESPAD kannabiszhasználattal 
kapcsolatos megállapításait vizsgáljuk. Megfelelő esetben 
a vele összehasonlítható spanyolországi és egyesült 
királyságbeli felmérések eredményeit is bemutatjuk. 
Az ecstasy, az amfetaminok és a kokain használatára 
vonatkozó megállapításokkal a következő fejezetekben 
foglalkozunk.

http://www.espad.org/


48

Éves jelentés, 2012: A kábítószer-probléma Európában

a kannabiszhasználat 2011‑es prevalenciája legfeljebb 
három százalékponttal tért el a legkorábbi, 1995‑ös 
vagy 1999‑es ESPAD‑felmérésben látott szinttől. Három 
ilyen országban viszont most lényegesen nagyobb 

arányú a kannabiszhasználat előfordulása, mint 
a legkorábbi, 1990‑es években végzett felmérésben volt: 
Portugáliában (kilenc százalékponttal), Finnországban (hat 
százalékponttal) és Romániában (hat százalékponttal). 
2007 és 2011 között ezen országok közül ötből jelentettek 
statisztikailag szignifikáns növekedést, egyből pedig 
jelentős visszaesést.

A második csoportot nyolc nyugat‑európai ország 
alkotja, ahonnan már a legkorábbi ESPAD‑felmérésekben 
is viszonylag magas kannabiszhasználati szinteket 
jelentettek (6. ábra, középen). Közülük két országban 
drámai mértékben visszaesett a kannabisz prevalenciája 
a diákok körében a 16 évet átfogó időszakban: 
Írországban 19 százalékponttal, az Egyesült Királyságban 
16 százalékponttal. Az első, 2003‑as és a legutóbbi, 
2011‑es felmérést összehasonlítva Németországban (kilenc 
százalékpont) és Belgiumban (hét százalékpont) is jelentős 
csökkentést lehetett megfigyelni. A csoporton belül az 
a két ország, ahol a kannabiszhasználat szintje 1995‑ben 
a legalacsonyabb volt, Dánia és Olaszország, 2011‑ben 
is hasonló szintekről számolt be. Ebből a csoportból 
egyedül Franciaországban tapasztaltak legalább négy 
százalékpontos növekedést az első (1999) és a legutóbbi 
ESPAD‑felmérés között. Miközben 2007 és 2011 között 
a nyolc ország közül hétben csökkenő tendenciát 
vagy stagnálást lehetett megfigyelni, Franciaországból 
növekedést jelentettek (nyolc százalékpont).

A harmadik, 10 országból álló csoportban, amelynek 
tagjai a Balti‑tenger és a Balkán‑félsziget között 
helyezkednek el, az első, 1995‑ös vagy 1999‑es 
felmérés és 2011 között emelkedett a kannabiszhasználat 
prevalenciája, sőt, nyolc országból jelentettek legalább 
10 százalékpontos növekedést (6. ábra, jobbra). Közülük is 
kiemelkedik Csehország, ahol a többi országnál magasabb 
a prevalencia. A csoportba tartozó más országok 
többségében a kannabiszhasználat életprevalenciája 
a diákok körében egy alacsony szintről indulva közelítette 
meg vagy lépte túl az európai átlagot. A kannabisz 
előfordulásának változása ebben az országcsoportban 
nagyobbrészt 2003 előtt zajlott le, és 2007‑re már 
a stabilizálódás jelei mutatkoztak. 2007 óta ebből 
a csoportból három országban nőtt a kannabiszhasználat 
előfordulása a diákok körében (Lettország, Magyarország, 
Lengyelország), egyben csökkent (Szlovákia), hatban pedig 
állandó maradt.

Ha az ESPAD‑felmérés utolsó két fordulóját hasonlítjuk 
össze, a felmérésben részt vevő 26 EMCDDA‑ország 
felében látható a kannabiszhasználat életprevalenciájának 
stabil alakulása, négy országban volt jelentős csökkenés 
és kilenc országban figyeltek meg számottevő növekedést. 
A legerőteljesebb, hat–kilenc százalékpont közötti 

5. ábra: A kannabiszhasználat életprevalenciája a 15–16 éves 
diákok körében az ESPAD‑felmérésben és a 2010‑ben 
és 2011‑ben végzett hasonló felmérésekben
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(1)	 Korlátozott összehasonlíthatóság: a belgiumi adatok a flamand közösségre 
vonatkoznak; a  németországi adatok öt szövetségi államra vonatkoznak; 
az Egyesült Királyságban az iskoláknak csak egy kis része került be 
a  mintába az ESPAD‑felmérésben, de egy jól bevált országos felmérés 
2010‑ben nagyon hasonló prevalenciát mutatott (27%); Spanyolország 
esetében, amely nem vesz részt az ESPAD‑ban, az adatok egy 2010‑es 
országos felmérésből származnak; az Egyesült Államok szintén nem vesz 
részt az ESPAD‑ban, az adatait 2011‑ben gyűjtötték, 16,2 éves becsült 
átlagéletkorral, amely magasabb az ESPAD‑ban használt 15,8 éves átlagnál.

(2)	 Itt az európai országok súlyozatlan átlagát mutatjuk be.
Forrás:	ESPAD és Reitox nemzeti fókuszpontok az európai adatok esetében; 

Johnston és mások (2012) az Egyesült Államok adatai esetében.
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3. fejezet: Kannabisz

(50)	 Ld. az EYE‑1. (iv. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(51)	 Ld. az EYE‑23. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

növekedéseket Franciaországból, Lettországból, 
Magyarországról és Lengyelországból jelentették.

A diákok körében előforduló minták

A 2011‑es ESPAD‑felmérés azt mutatja, hogy 
a kannabiszhasználatot összességében azokban az 
országokban látják kockázatosabbnak a diákok, ahol 
kevesebb a fogyasztó. Az érzékelt kockázatokat és 
ártalmakat tekintve a diákok egyértelműen különbséget 
tesznek a kipróbálás és a rendszeres használat között: 12% 
és 47% közötti arányban mondták azt, hogy a kannabisz 
egyszeri‑kétszeri kipróbálása nagyon veszélyes az 
egészségre, ellenben a rendszeres használatról már 
56% és 80% közötti arányban vélték úgy, hogy nagy 
egészségügyi kockázattal jár (50).

A kannabiszhasználat korai elkezdése kapcsolódik 
a kábítószer‑fogyasztás intenzívebb és problémásabb 
formáinak későbbi kialakulásához, és nyolc országban 
(Bulgária, Csehország, Spanyolország, Észtország, 
Franciaország, Hollandia, Szlovákia, Egyesült Királyság) 
volt 5%-os vagy ennél magasabb azoknak az aránya, akik 
13 évesen vagy előbb kezdtek kannabiszt használni (51); az 
Egyesült Államokban ez a szint eléri a 15%-ot.

A fiúk nagyobb valószínűséggel számoltak be a korai 
kezdésről és a rendszeres használatról, mint a lányok: 
a 15–16 éves fiú diákok körében kilenc európai országban 
volt 5% és 11% között azoknak az aránya, akik elmondásuk 
szerint 40 vagy több alkalommal használtak már 

kannabiszt. A legtöbb országban ez az arány legalább 
kétszerese volt a lány diákok körében mértnek.

A kannabiszhasználat káros egészségügyi 
hatásai
A kannabiszhasználat egyéneket érő egészségügyi 
kockázatairól a közmegegyezés azt tartja, hogy 
alacsonyabbak a heroin vagy a kokain veszélyeinél. 
Ugyanakkor a kannabiszhasználat magas prevalenciája 
miatt a közegészségügyi hatása jelentős lehet.

Számos olyan akut és krónikus egészségügyi problémát 
felismertek már, amelyek a kannabiszhasználathoz köthetők. 
Az akut káros hatások közé tartozik az émelygés, a csökkent 
koordináció és teljesítmény, a szorongás és a pszichotikus 
tünetek, amelyekről nagyobb valószínűséggel számolnak 
be azok, akik első alkalommal használják a kábítószert. 
Megfigyelésen alapuló epidemiológiai vizsgálatok azt 
mutatták, hogy a járművezetők kannabiszfogyasztása 
szintén növeli annak veszélyét, hogy ütközéses baleset 
résztvevői legyenek (Asbridge és mások, 2012).

A kannabiszhasználat krónikus hatásai közé tartozik 
a függőség és a légzőszervi megbetegedések. 
A serdülőkori rendszeres kannabiszhasználat hátrányosan 
hathat a fiatal felnőttek mentális egészségére, 
a pszichotikus tünetek és rendellenességek bizonyítottan 
nagyobb kockázatával, amely a használat gyakoriságával 
és mennyiségével együtt nő (Hall és Degenhardt, 2009).

6. ábra: A kannabiszhasználat életprevalenciájában az ESPAD‑felmérés öt fordulója során megfigyelt tendenciák különböző mintái 
a 15–16 éves diákok körében
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(1)	 Korlátozott összehasonlíthatóság: a  belgiumi adatok a  flamand közösségre vonatkoznak; a  németországi adatok öt szövetségi államra vonatkoznak; 
az Egyesült Királyság 2011‑es adatai és Dánia 2007‑es adatai csak a mintában szereplő iskolák egy kis részére vonatkoznak.

Forrás:	ESPAD és Reitox nemzeti fókuszpontok.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1e
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
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(52)	 Ld. a TDI‑2. (ii. rész) ábrát és a TDI‑5. (ii. rész) és TDI‑22. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(53)	 Franciaországban emellett sok opioidhasználót a háziorvosok kezelnek, és nem jelentik be őket a kezelésigény-indikátor felé, ami által a más 

kábítószerek használóinak aránya megemelkedik.
(54)	 Ld. a TDI‑10. (iii. részi), (iv. rész), TDI‑21. (ii. rész) és TDI‑111. (viii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Kezelés

Kezelési igény

A kannabisz 2010‑ben 29 országban körülbelül 
108 000 bejelentett kezelési igényben (az összes 
szerhasználó kliens 25%-a esetében) szerepelt elsődleges 
szerként, ezáltal a heroin után ez volt a második 
leggyakrabban megnevezett kábítószer. Emellett 
másodlagos szerként is a kannabiszt nevezték meg 
a legtöbben, körülbelül 98 000 kliens. Az elsődleges 
kannabiszhasználók a kezelést megkezdő kliensek 
több mint 30%-át tették ki Belgiumban, Dániában, 
Németországban, Franciaországban, Cipruson, 
Magyarországon, Hollandiában és Lengyelországban, 
de kevesebb mint 10%-ot képviseltek Bulgáriában, 
Észtországban, Luxemburgban, Máltán, Romániában 
és Szlovéniában, a többi országban pedig 10–30% 
között volt az arányuk (52). Európán belül a kannabisz 
miatt kezelésre jelentkező szerhasználók közel 70%-át 
Németországból, Spanyolországból, Franciaországból és 
az Egyesült Királyságból jelentették be.

A kezelésre jelentkezők szintjének országok közötti 
különbségeit részben meg lehet magyarázni 
a kannabiszhasználat és a kapcsolódó problémák 
előfordulásának különbségeivel. Más tényezők, például 
a beutalási gyakorlat és a kezelés típusa ugyancsak 
fontosak. Franciaországban például a tanácsadó 
központok rendszere működik, amely a fiatal klienseket 
célozza meg, akik többnyire kannabiszhasználók (53), 
Magyarországon a kannabiszhasználó elkövetőknek 
a kezelést a büntetés alternatívájaként kínálják fel; mindkét 
rendszer növeli a kezelésre jelentkezők számát.

Abban a 25 országban, ahonnan rendelkezésre állnak az 
adatok, az utóbbi öt évben összességében nőtt (a 2005‑ös 
73 000 kliensről 2010‑re 106 000‑re) a kannabisz miatt 
kezelésre jelentkező kliensek száma, különösen azoké, akik 
életükben először kezdik meg a kezelést.

A kezelt kliensek jellemzői

A kannabiszhasználó kliensek túlnyomórészt 
járóbeteg‑ellátásban kezdik meg a kezelést, és a jelentések 
szerint a legfiatalabb klienscsoportok közé tartoznak 
a kezelésre jelentkezők közül, 25 éves átlagéletkorral. 
A kannabiszt elsődleges szerként megnevező fiatalok 
a 15–19 éves korosztályban 76%-ot, a 15 évesnél 
fiatalabbak között 86%-ot tesznek ki a kezelésre jelentkező 
kliensek bejelentett számából. A kábítószer‑fogyasztó 
kliensek közül itt a legmagasabb a férfi–nő arány 

(körülbelül öt az egyhez). Összességében az elsődleges 
kannabiszfogyasztó kliensek nagyjából fele napi szintű 
szerhasználó, körülbelül 21%-uk heti kettő–hat alkalommal 
használja, 13% hetente vagy ritkábban fogyaszt 
kannabiszt, 17% pedig alkalmi szerhasználó, akik közül 
néhányan a kezelés megkezdését megelőző hónapban nem 
is használták. Az országok között jelentős különbségek 
vannak. Magyarországon például, ahol a kezelést 
megkezdő kannabiszhasználók legnagyobb részét 
a büntető igazságszolgáltatás utalja be, a többség alkalmi 
szerhasználó, vagy a kezelést megelőző hónapban nem is 
használta a kábítószert (54).

Kezelési szolgáltatások

Európában a kannabiszhasználók részére biztosított 
kezelés intézkedések széles körét fogja össze, köztük 
az internetalapú kezelést, a tanácsadást, a szervezett 
pszichoszociális beavatkozásokat és a bentlakásos 
formában nyújtott kezelést. Gyakran átfedés is van 
a célzott és javallott prevenciót, illetve a kezelést szolgáló 
beavatkozások között (lásd a 2. fejezetet).

2011‑ben az európai országok több mint feléből jelentették, 
hogy az aktívan kezelést kérő szerhasználók számára 
külön a kannabisszal foglalkozó kezelési programok állnak 
rendelkezésre, ezek aránya tehát 2008 óta egyharmaddal 
nőtt. Görögország, Németország, Olaszország, 
Horvátország, Litvánia, Luxemburg, Hollandia, Szlovénia, 
Szlovákia és az Egyesült Királyság nemzeti szakértői 
legfrissebb felmérésükben úgy becsülték, hogy ezek 
a programok a kezelésre szoruló kannabiszhasználók 
többsége számára hozzáférhetőek, Belgium, Csehország, 
Dánia, Spanyolország, Ausztria, Portugália, Románia és 
Norvégia szakértőinek becslése szerint csak kisebb részük 
számára érhetők el. Bulgáriából, Észtországból, Ciprusról, 
Magyarországról és Lengyelországról azt jelezték, hogy 
a következő három évben speciális kezelési programokat 
terveznek a kannabiszhasználók számára.

A kannabiszhasználók kezelése többnyire járóbeteg‑ellátó 
létesítményekben történik, a beutalásban pedig fontos 
szerepe van a büntetőjogi rendszernek, a baleseti és 
sürgősségi ügyeletnek, illetve a mentálhigiéniai kezelési 
egységeknek. Magyarországon 2010‑ben a kannabisz 
miatt kezelésre jelentkezők bejelentett számának körülbelül 
kétharmada részesült tanácsadásban, amit egy akkreditált 
szervezetekből álló hálózat nyújt.

Belgiumban, Németországban, Franciaországban 
és Hollandiában egy folyamatban lévő klinikai 
vizsgálat keretében – amely Svájcban is folyik (lásd 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab111h
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alább) – a kannabiszhasználat miatt problémákkal küzdő 
fiatalok és szüleik többdimenziós családterápiát és kognitív 
pszichoterápiát vehetnek igénybe. Dániában egy sikeres 
koppenhágai kísérleti szakasz után a kannabiszhasználattal 
összefüggő problémák kezelésére egy csoportos formájú, 
rövid kezelési módszert vezettek be. A kezelésben helyet 
kaptak a motivációs interjú, a kognitív pszichoterápia és 
a megoldásközpontú terápia elemei.

Egyre több európai ország kínál internetalapú 
kezelést a kannabiszhasználatra, hogy megkönnyítse 
a kezeléshez való hozzáférést az olyan személyek 
számára, akik a kábítószerekre szakosodott kezelési 
rendszerben nem tudnak vagy nem akarnak segítséget 
kérni. Magyarországon egy online program webalapú 
kezelést kínál azoknak, akik szeretnék csökkenteni vagy 
abbahagyni a kannabisz használatát, és ez a budapesti 
kezelési központokkal is kapcsolatban áll. Ez az önsegítő 
program más európai országok kannabiszhasználóinak 
internetalapú kezeléséből származó tapasztalatokra 
támaszkodik.

A kannabiszhasználók kezeléséről szóló friss 
vizsgálatok

Fokozatosan egyre jobban elérhetővé váltak 
a kannabiszhasználók kezelését értékelő tanulmányok, 
amelyek nagy része a pszichoszociális beavatkozásokra, 
például a családterápiára és a kognitív pszichoterápiára 
helyezi a hangsúlyt.

Az EMCDDA nemrég megbízást adott a többdimenziós 
családterápiáról szóló európai és amerikai tanulmányok 
metaelemzésére. Az amerikai tanulmányok azt mutatták, 
hogy a módszernek a szerhasználat és a bűnözés 
csökkenése terén számos pozitív eredménye van, akár 
az egyénileg végzett kognitív pszichoterápiával, akár 

a kézikönyv alapján folytatott, szociális tanulási elveken 
és kognitív pszichoterápián alapuló, serdülőknek szóló 
csoportterápiával hasonlítják össze (Liddle és mások, 
2009). Ami az amerikai büntetőjogi rendszerben 
kezelés alatt álló fiatalokat illeti, a többdimenziós 
családterápia a súlyosabb esetekben a kannabiszhasználat 
csökkenéséhez vezetett (Henderson és mások, 2010). 
Az európai elemzés szintén azt jelezte, hogy ez egy 
életképes lehetőség a súlyos szerhasználati és magatartási 
zavarokkal küzdő serdülők esetében. Ezek a több 
helyszínen végzett európai „Nemzetközi vizsgálat 
a kannabisz miatt szükséges kezelésről” (INCANT) 
előzetes következtetései voltak, amely 2003 óta zajlott 
Belgiumban, Németországban, Franciaországban, 
Hollandiában és Svájcban.

A rövid beavatkozások definíció szerint jelenthetnek 
tanácsadást, konzultációt vagy mindkettőt, a legális és 
a tiltott drogok fogyasztásának csökkentése céljából. 
Egy nemrég végzett nemzetközi vizsgálat rövid 
beavatkozásokkal kapcsolta össze az alkohol, dohányzás 
és szerhasználat kimutatására szolgáló szűrővizsgálatokat, 
és a nyomon követés során csökkent kannabiszhasználatról 
számolt be (Humeniuk és mások, 2011).

Emellett kutatások is folynak az olyan gyógyszerek 
megkeresésére, amelyek a megvonási tünetek, 
a sóvárgás vagy a használat csökkentésével 
támogathatnák a kannabiszproblémák kezelésében 
alkalmazott pszichoszociális beavatkozásokat. Ami 
a kannabiszfüggőséget illeti, most vizsgálják a helyettesítő 
kezelésként alkalmazott orális szintetikus THC lehetőségét, 
a rimonabant nevű hatóanyag pedig már kedvező 
eredményeket mutatott a kannabiszszíváshoz kapcsolódó 
akut élettani problémák enyhítésében (Weinstein és 
Gorelick, 2011).

http://www.incant.eu
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Bevezetés
Sok európai országban a kannabisz után az amfetaminok 
(gyűjtőnév, amelybe az amfetamin és a metamfetamin 
egyaránt beleértendő) vagy az ecstasy a második 
leggyakrabban használt kábítószer. Ráadásul néhány 
országban az amfetaminok használata a kábítószer‑probléma 
fontos részét képezi, és a kezelésre szorulók jelentős 
hányadáért felel.

Az amfetamin és a metamfetamin a központi idegrendszer 
serkentőszerei. A két kábítószer közül Európában az 
amfetamin az általánosabban elérhető, miközben a jelentős 
mértékű metamfetaminhasználat történetileg Csehországra 
és újabban Szlovákiára korlátozódik. A metamfetamin 
az utóbbi pár évben más országokban is felbukkant 
a kábítószerpiacon, különösen Európa északi részén 
(Lettországban, Svédországban, Norvégiában és kisebb 
mértékben Finnországban is), ahol láthatólag részben átvette 
az amfetamin helyét. 2010‑ben a metamfetamin problémás 
használatának újabb jeleit jelentették Németországból, 
Görögországból, Magyarországról, Ciprusról és 
Törökországból, bár ezek nagyon alacsony szinteket 
mutattak, de emellett Észtországban és Ausztriában is 
emelkedtek a kábítószer lefoglalásai.

Az ecstasy megnevezés az amfetaminokkal kémiailag 
rokon, de hatásukat tekintve némileg eltérő szintetikus 
anyagokat jelöli. Az ecstasycsoport legismertebb 
tagja a 3,4‑metiléndioxi‑metamfetamin (MDMA), de 
az ecstasytablettákban olykor más rokon analógok is 
megtalálhatók, a 3,4-metiléndioxi-etilfetamin (MDA) 
és a 3,4-metiléndioxi-amfetamin (MDEA). E kábítószer 
népszerűsége történetileg az elektronikus zenei táncos 
szórakozóhelyekhez köthető, bár az utóbbi években 
Európában némi csökkenést lehetett tapasztalni az ecstasy 
használatában és elérhetőségében. A legfrissebb adatok 
azonban néhány európai országban az MDMA visszatérését 
jelzik.

A hallucinogén kábítószerek, mint például 
a lizergénsav‑dietilamid (LSD) és a hallucinogén gombák 
összesített prevalenciaszintjei általában alacsonyak, és az 
elmúlt években nagyjából állandóak voltak.

A ketamin és a gamma‑hidroxi‑vajsav (GHB) (mindkettő 
érzéstelenítő) rekreációs használatáról az 1990‑es évek 
közepe óta érkeztek jelentések az európai drogfogyasztók 
egyes alcsoportjainak köréből. Ez a probléma egyre 
ismertebb, így már a szolgálatok is kezdenek foglalkozni 
e kábítószerek használóival. Az ilyen anyagokhoz 
kapcsolódó egészségügyi problémák felismerése szintén 
egyre erősödik, különös tekintettel a ketamin hosszú távú 
használatával járó hólyagbetegségre.

Kínálat és hozzáférhetőség

Kábítószer‑prekurzorok

Az amfetamin, a metamfetamin és az ecstasy szintetikus 
kábítószerek, amelyek gyártási folyamatához kémiai 
prekurzorokra van szükség. Ezen anyagok illegális 
termelésébe bepillantást adhatnak a gyártásukhoz 
szükséges ellenőrzött – a legális kereskedelemből 
eltérített – vegyi anyagok lefoglalásairól szóló jelentések.

A szintetikus kábítószerek tiltott előállításában használt 
prekurzor vegyi anyagok eltérítésének megelőzésére 
szolgáló nemzetközi erőfeszítéseket a Prizma projekt 
keretében hangolják össze. A projekt eszközei közé tartozik 
a legális kereskedelmi célú export előtti értesítések rendszere, 
valamint gyanús ügyletek esetén a leállított szállítmányokról 
és a lefoglalásokról szóló jelentések (INCB, 2012b).

A Nemzetközi Kábítószer‑ellenőrző Szerv jelentése 
szerint az amfetamin és a metamfetamin előállításához 
egyaránt használható 1‑fenil‑2‑propanon (P2P, más 
néven benzil-metil-keton, BMK) globális lefoglalásai 
ötszörösére emelkedtek, a 2009‑es 4900 literről 2010‑ben 
26 300 literre. Az INCB (2012a) felé bejelentett teljes 
mennyiség 95%-át a mexikói (2010‑ben 14 200 liter), 
kanadai (6000 liter) és belgiumi (5000 liter) lefoglalások 
tették ki. A P2P lefoglalásai az Európai Unióban is 
rendkívüli módon megemelkedtek, a 2009‑es 863 literről 
2010‑ben 7493 literre (Európai Bizottság, 2011). A P2P 
egyik prekurzora, a fenilecetsav világszintű lefoglalásai 
2010‑ben megnégyszereződtek (INCB, 2012a). Az 
Európai Unióban 2009‑hez (277 kilogramm) képest 
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2010‑ben keveset foglaltak le ebből a vegyi anyagból 
(1,5 kilogramm) (Európai Bizottság, 2011). A metamfetamin 
két fő prekurzora, az efedrin és a pszeudoefedrin 
világszintű lefoglalásai 2010‑ben csökkentek (INCB, 
2012a). Az Európai Unióban viszont 2010‑ben emelkedtek 
e prekurzorok lefoglalásai: az efedrin 1,2 tonnára 
(2009‑ben 685 kilogramm), a pszeudoefedrin 1,5 tonnára 
(2009‑ben 186 kilogramm) (Európai Bizottság, 2011).

Az MDMA előállításához elsősorban két prekurzor vegyi 
anyag kapcsolódik: a 3,4‑metilén‑dioxifenilpropán‑2‑on 
(3,4‑MDP‑2‑P, más néven piperonil-metil-keton, PMK) és 
a szafrol. A PMK világszintű lefoglalásai 2010‑ben 2 litert 
tettek ki, ami a 2009‑es 40 literhez képest jelentős csökkenés, 
a szafrol lefoglalásai pedig a 2009‑es 1048 literről 
2010‑ben 168 literre estek vissza. Az Európai Unió területén 
2010‑ben nem foglaltak le PMK‑t, és szafrolt is csak négy 
alkalommal, összesen 85 liter mennyiségben.

Az Európai Unióban 2010‑ben is találtak viszont 
gamma‑butirolaktont, a GHB prekurzorát: ebből 
139 lefoglalással összesen 253 litert koboztak el.

Amfetamin

A globális amfetamintermelés továbbra is Európában 
koncentrálódik, hiszen a 2010‑ben bejelentett 
amfetaminlaboratóriumok szinte mindegyikét itt találták 
(UNODC, 2012). Az amfetaminok globális lefoglalásai 
2010‑ben 42%-os csökkenéssel nagyjából 19 tonnára estek 

vissza (lásd a 4. táblázatot). Nyugat- és Közép‑Európában 
2010‑ben is nagy mennyiségű amfetamint foglaltak le, 
bár itt valamelyest csökkentek a lefoglalások, a 2009‑es 
8,9 tonnáról 2010‑ben 5,4 tonnára. Az amfetamin 
lefoglalásainak legnagyobb visszaesését az UNODC 
közel‑keleti és délnyugat‑ázsiai régiójából jelentették. 
Az ebben a régióban lefoglalt amfetamin jelentős része 
„Captagon” tabletták formájában van (UNODC, 2012), 
amelyek egy része az Európai Unióból származhat.

Az Európában lefoglalt amfetamin legnagyobb részét – 
fontossági sorrendben – Hollandiában, Belgiumban, 
Lengyelországban, Bulgáriában, Törökországban és 
Észtországban állítják elő. Az Európai Unióban 2010‑ben 28 
olyan telephelyet fedeztek fel és jelentettek az Europolnak, 
amely amfetamin előállításában, tablettázásában vagy 
tárolásában vett részt (55).

Európában 2010 folyamán becslések szerint 
36 600 lefoglalással összesen 5 tonna amfetaminport 
és 1,4 millió amfetamintablettát foglaltak le (56). Az 
utóbbi öt évben az összességében csökkenő tendencián 
belül ingadozó volt az amfetaminlefoglalások száma. 
A 2005–2010‑es időszakban az Európában lefoglalt 
amfetamintabletták száma a csökkenő törökországi 
lefoglalásoknak köszönhetően meredeken visszaesett. 
A 2007 és 2009 közötti rekordnagyságú, körülbelül 8 tonnás 
lefoglalások után 2010‑ben körülbelül 5 tonnára csökkent 
a lefoglalt amfetaminpor mennyisége (57).

(55)	 A 28 telephely közül tíz más kábítószerek, legtöbbször metamfetamin előállításában, tablettázásában vagy tárolásában is részt vett.
(56)	 A lefoglalt amfetamintabletták háromnegyede „Captagon”-ként volt címkézve, és Törökországban került elő. A tiltott kábítószerek piacán Captagon 

megjelöléssel eladott tablettákról általában kiderül, hogy koffeinnel kevert amfetamint tartalmaznak.
(57)	 Az európai kábítószer‑lefoglalásokról ebben a fejezetben említett adatok megtalálhatók a SZR‑11–SZR‑18. táblázatban a 2012. évi statisztikai 

közlönyben.

4. táblázat: Az amfetamin, metamfetamin, ecstasy és LSD lefoglalásai, ára és tisztasága
Amfetamin Metamfetamin Ecstasy LSD

Globális lefoglalt mennyiség
(tonna)

19 45 3,8 n.a.

Lefoglalt mennyiség
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és 
Törökországgal együtt) 

5,1 tonna
(5,4 tonna)

500 kilogramm
(600 kilogramm)

Tabletta
3,0 millió

(3,9 millió)

Egység
97 900

(98 000) (1)

Lefoglalások száma
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és 
Törökországgal együtt)

36 200
(36 600)

7 300
(7 300)

7 800
(9 300)

970
(990)

Átlagos kiskereskedelmi ár (EUR)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány)

Gramm
6–41

(9,6–21,2)

Gramm
10–70

Tabletta
2–17

(3,9–8,4)

Adag
3–26

(6,5–13,1)

Átlagos tisztaság (vagy MDMA-
tartalom az ecstasynál)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) 

5–39 %
(7,8–27,2 %)

5–79 %
(28,6–64,4 %)

3–104 mg
(33,0–90,4 mg)

n.a.

(1)	 A 2010-ben lefoglalt LSD teljes mennyiségét valószínűleg alábecsülik amiatt, hogy Svédországból még nincsenek 2010-es adatok, noha ez az ország 2009-ben 
viszonylag nagy lefoglalásokat jelentett be. 

Megjegyzés:	 Mindegyik adat 2010-re vonatkozik; n.a.: nem alkalmazható vagy nincs adat.
Forrás:	 UNODC (2012) a globális értékek esetében, Reitox nemzeti fókuszpontok az európai adatok esetében.

http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables
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(58)	 Az európai kábítószerek tisztaságáról ebben a fejezetben említett adatok megtalálhatók a PPP‑8. táblázatban a 2012. évi statisztikai közlönyben. 
Az uniós tendenciára vonatkozó indexek a PPP‑2. ábrán láthatók a 2012. évi statisztikai közlönyben.

(59)	 Az európai kábítószerek árairól ebben a fejezetben említett adatok megtalálhatók a PPP‑4. táblázatban a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Az Európában lefoglalt amfetaminminták tisztasága 2010‑ben 
továbbra is rendkívül változatos volt, a Bulgáriában, 
Olaszországban, Portugáliában, Ausztriában, Szlovéniában, 
Horvátországban és Törökországban mért 8% alatti 
értékektől a jelentések szerint amfetamintermeléssel 
(Belgium, Lettország, Litvánia, Hollandia) vagy viszonylag 
magas fogyasztási szintekkel rendelkező országokban 
(Finnország, Svédország, Norvégia), illetve Csehországban 
és Szlovákiában látott, 20% feletti értékekig (58). Az elmúlt öt 
évben az amfetamin tisztasága a tendenciák elemzéséhez 
elegendő adatot közlő országok többségében csökkent vagy 
egy szinten maradt.

2010‑ben az amfetamin átlagos kiskereskedelmi ára 
a 18 adatközlő ország több mint felében a grammonkénti 
10 és 22 euró között mozgott. Az amfetamin kiskereskedelmi 
ára a 2005–2010 közötti időszakról adatokat közlő 
20 ország közül 14‑ben csökkent vagy egy szinten 
maradt (59).

Metamfetamin

2010‑ben 45 tonna metamfetamint foglaltak le világszerte, 
ami a 2009‑es 31 tonnához képest számottevő emelkedést 
jelent. A kábítószer legnagyobb részét Észak‑Amerikában 
(34%) foglalták le, ahol Mexikó, ez a jelentős termelő 
ország kivételesen nagy mennyiséget, 13 tonnát foglalt 
le 2010‑ben. Ugyancsak nagy mennyiségeket foglaltak 
le Észak- és Délkelet‑Ázsiában: ez a régió 2010‑ben 
a világ összes lefoglalásának 32%-át adta, 20 tonnával; itt 
Mianmart találták a fő termelő országnak (UNODC, 2012).

Európában a metamfetamin tiltott előállítása 
Csehországban koncentrálódik, ahol 2010‑ben 307 gyártó 
helyszínt, többnyire kis „konyhalaboratóriumokat” fedeztek 
fel (a 2009‑es 342 után). A kábítószer előállítása előfordul 
még Szlovákiában, valamint Németországban, Litvániában, 
Hollandiában és Lengyelországban is. Németországból 
2010‑ben a lefoglalt metamfetamin mennyiségének jelentős 
növekedéséről számoltak be (26,8 kilogramm, a 2009‑es 
7,2 kilogramm után); a kábítószer legnagyobb részét 
Szászországban és Bajorországban foglalták le, amelyek 
határosak Csehországgal, ahonnan feltehetőleg származik.

Európában 2010‑ben közel 7300 metamfetaminlefoglalást 
jelentettek, ami mennyiségileg hozzávetőlegesen 
600 kilogrammot tett ki. A metamfetaminlefoglalások 
száma és mennyisége egyaránt növekedett a 2005–2010 
közötti időszakban, ezen belül különösen 2008 és 2009 
között volt erős a növekedés, amit 2010‑ben stabilizálódás 
követett.

A metamfetamin tisztasága 2010‑ben a 20 adatközlő 
országban változatosan alakult: Belgiumban és 
Dániában 15% alatt maradt az átlag, Csehországban, 
Szlovákiában, az Egyesült Királyságban és 
Törökországban viszont 60% felett volt. A metamfetamin 
kiskereskedelemi árai ugyancsak nagyon változatosan 
alakultak 2010‑ben, abban a hét országban, ahonnan 
bejelentették: Bulgáriában, Lettországban, Litvániában 
és Magyarországon grammonként kb. 10–15 euróba 
került, de Németországban és Szlovákiában a 70 eurós 
grammonkénti árat is elérte.

Ecstasy

Az év folyamán felszámolt, ecstasyt gyártó laboratóriumok 
bejelentett száma 2010‑ben 44‑re csökkent (2009‑ben 
52 volt). A laboratóriumok közül a legtöbb Ausztráliában (17), 
Kanadában (13) és Indonéziában (12) működött. Úgy tűnik, 
hogy a kábítószer előállítása földrajzilag tovább terjedt, és 
a gyártás közelebb került a kelet- és délkelet‑ázsiai, észak- és 
dél‑amerikai, illetve óceániai fogyasztói piacokhoz. Ennek 
ellenére Nyugat‑Európa valószínűleg továbbra is fontos 
helyszín az ecstasytermelés szempontjából.

Az ecstasy lefoglalásai világszinten összesen 3,8 tonnát 
tettek ki 2010‑ben (UNODC, 2012), ebből Észak‑Amerika 
jelentette be a teljes mennyiség 20%-át, a második helyen 
Nyugat- és Közép‑Európával (13%).

Európában 2005 óta összességében mind számban, 
mind mennyiségben csökkentek az ecstasylefoglalások. 
A 2005–2010 közötti időszakban az Európában 
lefoglalt ecstasytabletták mennyisége negyedére esett 
vissza, 2010‑ben viszont növekedést jelentettek, főként 
a törökországi és franciaországi lefoglalásoknak 
köszönhetően. Európából 2010‑ben körülbelül 
9300 ecstasylefoglalást jelentettek, ami több mint 3,9 millió 
ecstasytabletta lefoglalását eredményezte; ebből 1,6 milliót 
Franciaországban és Törökországban foglaltak le.

A 2010‑ben vizsgált ecstasytabletták átlagos 
MDMA‑tartalma 3–104 milligramm között volt 
a 19 adatközlő országban. Emellett sok országból (Belgium, 
Bulgária, Németország, Hollandia, Horvátország) azt 
jelentették, hogy nagydózisú, 130 mg‑ot meghaladó 
MDMA‑tartalmú ecstasytablettákat is lehet kapni. A 2005–
2010‑es időszakban az ecstasytabletták MDMA‑tartalma 
10 országban csökkent, kilenc másikban emelkedett.

Európában az utóbbi pár évben megváltozott a tiltott 
kábítószer‑tabletták tartalma: korábban az elemzett 
tabletták egyedüli pszichoaktív anyagként többnyire 
MDMA‑t vagy más, ecstasyszerű anyagot (MDEA, 

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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MDA) tartalmaztak, mára viszont a tabletták tartalma 
változatosabbá vált, és kevesebb bennük az MDMA‑szerű 
anyag. Ez az eltolódás 2009‑ben volt a leghangsúlyosabb, 
amikor mindössze három országból jelentették azt, 
hogy az elemzett tabletták nagy részében MDMA‑szerű 
anyagot találtak. 2010‑ben nyolcra emelkedett azoknak 
az országoknak a száma, ahonnan az MDMA‑szerű 
anyagokat tartalmazó tabletták túlsúlyát jelentették.

Az amfetaminok, esetenként MDMA‑szerű anyagokkal 
kombinálva viszonylag gyakran fordulnak elő 
a Lengyelországban, Szlovéniában és Törökországban 
elemzett tablettákban. A legtöbb adatközlő országból azt 
jelentették, hogy az elemzett tablettákban piperazinokat, 
különösen mCPP‑t találtak, egymagában vagy más 
anyagokkal együtt; ezeket az anyagokat Belgiumban, 
Dániában, Németországban, Cipruson, Magyarországon, 
Ausztriában, Finnországban, az Egyesült Királyságban és 
Horvátországban a vizsgált tabletták több mint 20%-ában 
kimutatták.

Az ecstasy mára lényegesen olcsóbb lett, mint az 
1990‑es években volt: az országok többségéből 
tablettánként 4–9 euró közötti kiskereskedelmi árakat 
jelentettek. A 2005–2010 közötti időszakban az ecstasy 
kiskereskedelmi ára csökkent vagy stabil volt 18 országban 
abból a 23‑ból, ahol ezt az elemzést el lehetett végezni.

Hallucinogének és egyéb anyagok

Az LSD használatát és kereskedelmét Európában 
marginálisnak tartják. 2005 és 2010 között emelkedett 
az LSD lefoglalásainak száma, a mennyisége pedig 
50 000 és 150 000 között ingadozott, miután 2005‑ben 
1,8 millió egységgel mindenkori csúcsot ért el. Ugyanebben 
az időszakban az LSD kiskereskedelmi ára a legtöbb 
adatközlő országban csökkent vagy egy szinten maradt. 
Az átlagos ár 2010‑ben egységenként 6–14 euró között 
mozgott a 14 jelentéstevő ország többségében.

Hallucinogén gomba, ketamin, GHB és GBL lefoglalását 
2010‑ben az adott kábítószertől függően csak három 
vagy négy országból jelentették. Nem lehet tudni, hogy 
a bejelentett lefoglalások mennyiben tükrözik ezen 
anyagok korlátozott hozzáférhetőségét, vagy pusztán azt, 
hogy a bűnüldöző szolgálatok számára ezek még nem 
jelentenek rutinszerű célpontot.

Előfordulás és használati minták
Néhány országban az amfetaminok – gyakran intravénás – 
használata felel a problémás kábítószer‑használók és 
a kábítószer‑problémák miatt segítséget kérők összesített 
számának egy jelentős hányadáért. Ezzel szemben 

az általában szájon át vagy szippantással fogyasztott 
amfetaminok és ecstasy az éjszakai szórakozóhelyek és 
táncos rendezvények látogatásával kapcsolódnak össze. 
Említésre méltó az ecstasy vagy az amfetaminok alkohollal 
kombinált használata, amihez hozzátartozik, hogy 
a rendszeres vagy erős alkoholfogyasztók az amfetaminok 
vagy az ecstasy használatának sokkal magasabb szintjéről 
számoltak be, mint az átlagnépesség (EMCDDA, 2009b).

Amfetaminok

A kábítószer előfordulására vonatkozó becslések azt 
mutatják, hogy az amfetamint körülbelül 13 millió európai 
próbálta már, és nagyjából 2 millióan használták az 
elmúlt év folyamán (az adatok összefoglalását lásd az 
5. táblázatban). A fiatal felnőttek körében (15–34 évesek) 
az amfetaminhasználat életprevalenciáját tekintve az 
országok között nagy különbségek vannak: az arány 0,1% 
és 12,9% között mozog, a súlyozott európai átlag 5,5%. Az 
amfetaminok elmúlt évi használata ebben a korcsoportban 
nulla és 2,5% között van, de a legtöbb országból 0,5–
2,0% közötti prevalenciaszinteket jelentettek. Becslések 
szerint az elmúlt év folyamán körülbelül 1,5 millió európai 
fiatal (1,2%) használt amfetaminokat. Az amfetaminok 
elmúlt évi használatának szintje azokban a felmérésekben 
magasabb, amelyeket zenés‑táncos szórakozóhelyeken 

7. ábra: Az amfetaminok használatának előző évi 
prevalenciájában megfigyelt tendenciák a fiatal felnőttek 
(15–34 évesek) körében
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Megjegyzés:	Csak azoknak az országoknak az adatai szerepelnek, ahol legalább 
három felmérés készült. További információért ld. a  GPS‑8. ábrát 
a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti jelentések, amelyek populációs felmérésekre, 
jelentésekre vagy tudományos cikkekre épülnek.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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(60)	 Ld. az EYE‑11. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(61)	 Az amfetaminok problémás használata definíció szerint az injekciós vagy tartós és/vagy rendszeres használatot jelenti.

vagy az éjszakai életben végeznek; a 2010‑es vizsgálatok 
eredményei például Csehországban, Hollandiában és az 
Egyesült Királyságban 8–27% közötti arányokat mutattak.

A 15–16 éves diákok körében az amfetaminok 
használatának életprevalenciája 1–7% között mozog 
a 2011‑es ESPAD‑felmérésben vizsgált 24 EU‑tagállamban, 
Horvátországban és Norvégiában, bár 4%-ot meghaladó 
prevalenciaszinteket csak Belgiumból, Bulgáriából és 
Magyarországról jelentettek (60). A spanyol országos 
iskolai felmérés 1%-ot talált, ezzel szemben az Egyesült 
Államokból 9%-ot közöltek.

Az amfetaminok előző évi használata 2005 és 2010 
között a legtöbb európai országban viszonylag alacsony 
szintű és állandó volt, mindegyik adatközlő országban 
3% alatti prevalenciaszintekkel. Növekedést ebben az 
időszakban csak egy országból, Bulgáriából jelentettek, 

ahol a fiatal felnőttek körében az amfetaminok előző évi 
használatának egy százalékpontos emelkedését figyelték 
meg (7. ábra). A 2011‑ben lebonyolított ESPAD iskolai 
felmérések a 15–16 éves diákok körében összességében 
kevés változást jeleznek az amfetaminok és az ecstasy 
kipróbálásának mértékében.

Az amfetaminok problémás használata

Az amfetaminok problémás használatáról szóló friss 
becslések két országból állnak rendelkezésre (61). 2010‑ben 
Csehországban a problémás metamfetaminhasználók 
számát körülbelül 27 300–29 100 főre becsülték 
(3,7–3,9 eset/1000 fő a 15–64 éves korcsoportban), 
ami az előző évekhez képest növekedést jelent, és 
a problémás opioidhasználók becsült számának több 
mint kétszerese. Szlovákia esetében 5800–15 700 
problémás metamfetaminhasználóval számoltak 2007‑ben 

5. táblázat: Az amfetaminok használatának prevalenciája a normál népességben 
– az adatok összefoglalása
Korcsoport A használat időszaka

Élete folyamán Az elmúlt évben

15–64 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 13 millió 2 millió

Európai átlag 3,8 % 0,6 %

Tartomány 0,1–11,6 % 0,0–1,1 %

A legalacsonyabb prevalenciával rendelkező országok Görögország, Románia (0,1%) 
Ciprus (0,7%)
Portugália (0,9%) 
Szlovákia (1,2%)

Románia, Görögország (0,0%) 
Franciaország, Portugália (0,2%)
Csehország, Ciprus, 
Szlovákia (0,3%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező országok Egyesült Királyság (11,6%) 
Dánia (6,2%) 
Svédország (5,0%)
Írország (4,5%)

Észtország, Egyesült Királyság (1,1%)
Bulgária, Lettország (0,9%)
Svédország, Finnország (0,8%)

15–34 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 7 millió 1,5 millió

Európai átlag 5,5 % 1,2 %

Tartomány 0,1–12,9 % 0,0–2,5 %

A legalacsonyabb prevalenciával rendelkező országok Románia (0,1%)
Görögország (0,2%)
Ciprus (1,2%)
Portugália (1,3%)

Románia (0,0%) 
Görögország (0,1%)
Portugália (0,4%)
Franciaország (0,5%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező országok Egyesült Királyság (12,9%)
Dánia (10,3%)
Írország (6,4%)
Lettország (6,1%)

Észtország (2,5%)
Bulgária (2,1%)
Dánia, Egyesült Királyság (2,0%)
Németország, Lettország (1,9%)

Megjegyzés:	� Az európai becslések kiszámításához a becsült nemzeti prevalenciákat súlyozták az egyes országokban a megfelelő korcsoportba tartozó népesség nagyságával. 
A szerhasználók összesített európai számának felbecsüléséhez a prevalenciára vonatkozó adatokkal nem rendelkező országokra az uniós átlagot alkalmazták (ezek 
a célpopuláció legfeljebb 6%-át képviselik a fiatal felnőttek esetében, az elmúlt évi használat becsléseinél, és a célpopuláció legfeljebb 3%-át a többi becslésnél). Az 
alapul vett populációk: 15–64 évesek, 338 millió; 15–34 évesek, 130 millió. Mivel az európai becslések a 2004 és 2010/11 között (többnyire 2008–10 között) 
elvégzett felméréseken alapulnak, egyik konkrét évre sem vonatkoznak. Az itt összefoglalt adatok a „Normálpopulációs vizsgálatok” részben találhatók a 2012. évi 
statisztikai közlönyben.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(62)	 Az EMCDDA felé bejelentett adatokban Németország, Litvánia és Norvégia esetében nem lehet különbséget tenni az amfetamin, az MDMA és 
más stimulánsok használói között, mert ezeket a „kokaintól eltérő stimulánsok” használóiként jelentik be. Azokban az országokban, ahonnan közlik 
az adatokat, az amfetaminok használói összességében a „kokaintól eltérő stimulánsok” kategória használónak nagyjából 90%-át alkotják.

(63)	 Ld. a TDI‑5. (ii. rész) és a TDI‑22. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(64)	 Ld. a TDI‑5. (iv. rész) és a TDI‑37. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(65)	 Ld. a TDI‑2. (i. rész), TDI‑3. (iii. rész), TDI‑5. (ii. rész) és TDI‑36. (iv. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben. Ld. még a TDI‑17. táblázatot 

a 2007. és a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(66)	 Ld. a GPS‑1. (iii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(67)	 Ld. az EYE‑11. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

(1,5–4,0 eset/1000 fő a 15–64 éves korcsoportban), ami 
nagyjából 20%-kal marad el a problémás opioidhasználók 
becsült számától.

A metamfetamin más országokban is felbukkant 
a kábítószerpiacon, különösen Európa északi részén 
(Lettországban, Svédországban, Norvégiában és kisebb 
mértékben Finnországban is), ahol láthatólag részben 
átvette az amfetamin helyét. 2010‑ben a metamfetamin 
problémás használatának újabb jeleit jelentették 
Németországból, Görögországból, Magyarországról, 
Ciprusról és Törökországból, bár ezek nagyon alacsony 
szinteket mutattak, de emellett Észtországban és 
Ausztriában is emelkedtek a kábítószer lefoglalásai.

Európában a kezelésre jelentkezők kis része nevezi 
elsődleges szernek az amfetaminokat: 2010‑ben 
a bejelentett drogfogyasztó kliensek körülbelül 
6%-a (23 000 kliens) (62). Rajtuk kívül még közel 
20 000 olyan kliens volt, aki más elsődleges szerek 
miatt jelentkezett kezelésre, de másodlagos szerként 
megemlítette a (kokaintól eltérő) stimulánsokat. Az 
amfetaminok elsődleges használói Svédországban 
(28%), Lengyelországban (24%), Lettországban (19%) 
és Finnországban (17%) vannak jelen számottevő 
arányban a bejelentett kezelésre jelentkezők között, az 
elsődleges szerként a metamfetamint megnevező, kezelésre 
jelentkező kliensek aránya pedig Csehországban (63%) 
és Szlovákiában (35%) volt magas. Az amfetaminokat 
használó kliensek ezenkívül még hat országban teszik 
ki a bejelentett kezelésbe lépők 5–15% közötti részét 
(Belgium, Dánia, Németország, Magyarország, Hollandia, 
Norvégia); arányuk a többi országban nem éri el az 
5%-ot. Az elsődleges szerként amfetaminokat használó, 
kezelésre jelentkező kliensek aránya 2005 és 2010 
között a legtöbb országban állandó volt, Csehország és 
Szlovákia kivételével: mindkét országból a metamfetamin 
miatt újonnan kezelésbe lépők számának és összesített 
arányának növekedéséről számoltak be az adott 
időszakban, 2009 és 2010 között pedig számottevő 
növekedést jeleztek (63).

Az amfetaminokat használó, kezelést megkezdő kliensek 
átlagosan 30 évesek, és a férfi–nő arány az összes 
tiltott kábítószer közül itt a legalacsonyabb (kettő az 
egyhez). Azokban az országokban, ahol az amfetaminok 
használói nagy arányban vannak a kezelésbe lépők között, 

a kábítószer injekciós használatáról is sokan számolnak 
be. Csehországban, Lettországban, Finnországban, 
Svédországban és Norvégiában az elsődlegesen 
amfetaminokat használó kliensek 63–80%-a mondta azt, 
hogy injektálja a kábítószert (64). Az injektálás alacsonyabb 
szintjét jelentették Szlovákiából (34%), ahol 2005 óta tart 
a csökkenése (65).

Ecstasy

A kábítószer előfordulására vonatkozó becslések azt 
mutatják, hogy az ecstasyt körülbelül 11,5 millió európai 
próbálta már, és nagyjából 2 millióan használták az 
elmúlt év folyamán (az adatok összefoglalását lásd 
a 6. táblázatban). A kábítószer előző évi használata 
a fiatal felnőttek körében koncentrálódik, és a férfiak 
általában minden országban sokkal magasabb 
szintű használatról számolnak be, mint a nők. 
Az ecstasyhasználat életprevalenciája a 15–34 éves 
korcsoportban 0,6% és 12,4% között mozog, de a legtöbb 
országból a 2,1–5,8%-os tartományon belüli becsléseket 
közöltek (66).

A 15–16 éves diákok körében az ecstasyhasználat 
életprevalenciája a 2011‑ben felmért európai országokban 
1% és 4% között mozgott (67), de 4%-os előfordulást csak 
az Egyesült Királyságból jelentettek, az ESPAD‑felmérés 
és az angol országos iskolai felmérés keretében 
egyaránt. A spanyol országos iskolai felmérés 2%-ot 
talált. Összehasonlításképpen, az Egyesült Államokban 
a hasonló korú diákok körében 7%-ra becsülik a kábítószer 
életprevalenciáját.

A célzott vizsgálatok betekintést adnak a stimulánsok 
„rekreációs” használatába az éjszakai élet különféle 
helyszíneit látogató fiatal felnőttek körében, szerte 
Európában. 2010/11‑re vonatkozóan két országból van 
információ az ecstasy elmúlt évi használatáról a táncos 
rendezvények és éjszakai szórakozóhelyek látogatóinak 
köréből, Csehországból (43%) és Hollandiából 
(Amszterdam, 33%). A két mintában az ecstasy használata 
gyakoribb volt, mint az amfetaminoké. Egy 2012‑es 
internetes felmérés az Egyesült Királyságból arról számolt 
be, hogy az országban az éjszakai szórakozóhelyek 
rendszeres látogatói körében az ecstasy elmúlt évi 
használata meghaladta a kannabiszét (Mixmag, 
2012). Dániában egy szórakozóhelyeken lebonyolított 

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/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats07/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(68)	 Ld. a TDI‑5., TDI‑8. és TDI‑37. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(69)	 Ld. a GPS‑1. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

felmérésben a megkérdezettek 40%-a (átlagéletkoruk 
21 év) nyilatkozta azt, hogy élete valamely szakaszában 
használt a kannabisztól eltérő, tiltott kábítószert (jellemzően 
kokaint, amfetamint vagy ecstasyt). A helyszíni mintákból és 
internetes felmérésekből származó adatok értelmezésekor 
azonban körültekintően kell eljárni.

Az átlagosnál magasabb szintű, elmúlt évi 
ecstasyhasználatról beszámoló (és a tendenciák 
megállapítására alkalmas) hat ország közül ötben 
a kábítószer előző évi fogyasztása a 15–34 évesek 
körében a 2000‑es évek elején tetőzött, majd csökkenni 
kezdett (Csehország, Észtország, Spanyolország, 
Szlovákia, Egyesült Királyság) (8. ábra). A 2005–2010 
közötti időszakban ezek az országok az elmúlt évi 
használat stabil vagy csökkenő tendenciáit jelezték a fiatal 
felnőttek (15–34 évesek) körében.

Kevés kábítószer‑használó kezdi meg a kezelést az 
ecstasyval összefüggő problémák miatt. 2010‑ben 

az összes európai ország összes kezelésre jelentkező 
kliensének 1%-a vagy kisebb része (összesen közel 
1000 kliens) nevezte meg elsődleges szerként az 
ecstasyt (68).

Hallucinogén anyagok, GHB és ketamin

Európában az LSD használatának becsült életprevalenciája 
a fiatal felnőttek (15–34 évesek) körében 0,1% és 
5,4% között mozog. Az elmúlt évi használatot tekintve 
sokkal alacsonyabb szintű a prevalencia (69). A néhány, 
összehasonlítható adatokat közlő országból többnyire azt 
jelzik, hogy hallucinogén gombákat többen használnak, 
mint LSD‑t, az általános népességben és a diákok körében 
egyaránt. A hallucinogén gombák becsült életprevalenciája 
a fiatal felnőttek körében 0,3–8,1% között mozog, az 
elmúlt évi használat becsült előfordulása pedig a 0,0–2,2% 
tartományban van. A 15–16 éves diákok körében a legtöbb 

6. táblázat: Az ecstasyhasználat prevalenciája a normál népességben – az adatok összefoglalása
Korcsoport A használat időszaka

Élete folyamán Az elmúlt évben

15–64 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 11,5 millió 2 millió

Európai átlag 3,4 % 0,6 %

Tartomány 0,4–8,3 % 0,1–1,6 %

A legalacsonyabb prevalenciával rendelkező országok Görögország (0,4%) 
Románia (0,7%)
Norvégia (1,0%)
Lengyelország (1,2%) 

Svédország (0,1%) 
Görögország, Románia, Franciaország (0,2%)
Dánia, Lengyelország, Norvégia (0,3%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező országok Egyesült Királyság (8,3%)
Írország (6,9%)
Hollandia (6,2%) 
Spanyolország (4,9%)

Szlovákia (1,6%)
Lettország (1,5%)
Hollandia, Egyesült Királyság (1,4%)
Észtország (1,2%)

15–34 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 7,5 millió 1,5 millió

Európai átlag 5,7 % 1,3 %

Tartomány 0,6–12,4 % 0,2–3,1 %

A legalacsonyabb prevalenciával rendelkező országok Görögország (0,6%)
Románia (0,9%)
Lengyelország, Norvégia (2,1%)
Portugália (2,6%)

Svédország (0,2%)
Görögország, Románia, Franciaország (0,4%)
Norvégia (0,6%)
Lengyelország (0,7%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező országok Egyesült Királyság (12,4%)
Hollandia (11,6%)
Írország (10,9%)
Lettország (8,5%)

Hollandia (3,1%)
Egyesült Királyság (3,0%) 
Szlovákia, Lettország (2,7%) 
Észtország (2,3%)

Megjegyzés:	� Az európai becslések kiszámításához a becsült nemzeti prevalenciákat súlyozták az egyes országokban a megfelelő korcsoportba tartozó népesség nagyságával. 
A szerhasználók összesített európai számának felbecsüléséhez a prevalenciára vonatkozó adatokkal nem rendelkező országokra az uniós átlagot alkalmazták (ezek 
a célpopuláció legfeljebb 3%-át képviselik). Az alapul vett populációk: 15–64 évesek, 338 millió; 15–34 évesek, 130 millió. Mivel az európai becslések a 2004 és 
2010/11 között (többnyire 2008–10 között) elvégzett felméréseken alapulnak, egyik konkrét évre sem vonatkoznak. Az itt összefoglalt adatok a „Normálpopulációs 
vizsgálatok” részben találhatók a 2012. évi statisztikai közlönyben.

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
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(70)	 Az ESPAD adatai az összes országról, Spanyolország kivételével. Ld. az EYE‑3. (v. rész) ábrát a 2011. évi statisztikai közlönyben.

országból a hallucinogén gombák használatának 1–4% 
közötti életprevalenciáját jelentették (70).

A GHB és a ketamin becsült prevalenciája a felnőtt, 
illetve az iskolai népességben sokkal alacsonyabb, 
mint az ecstasy becsült használata. Hollandiában, 
ahol a GHB‑t először 2009‑ben szerepeltették 
a normálpopulációs vizsgálatban, a felnőtt népesség 
(15–64 évesek) 0,4%-a mondta azt, hogy az elmúlt 
évben használta a kábítószert, ami megegyezik az 
amfetaminhasználat éves prevalenciájával. A brit bűnügyi 
felmérés – a ketamint is figyelő kevés országos felmérés 
egyike – a 16–24 évesek között a ketamin elmúlt évi 
használatának növekedését figyelte meg: a 2006/07‑es 
0,8%-ról 2010/11‑ben 2,1%-ra.

Az éjszakai szórakozóhelyeken végzett célzott felmérések 
jelzik, hogy melyik kábítószerhez lehet hozzájutni ezeken 
a helyszíneken, bár az előfordulási arányok értelmezése 
nehéz. A Csehországban és Hollandiában végzett friss 
vizsgálatok, valamint az Egyesült Királyságból kiinduló 
internetes felmérés szerint a GHB életprevalenciája 
4% és 11% között van, a ketaminét pedig 8–48% közé 
becsülték, a helyszíntől vagy a válaszadók csoportjától 
függően. Dániában egy szórakozóhelyi felmérés úgy 
találta, hogy a megkérdezettek nagyjából 10%-a használt 
már ketamint, GHB‑t, hallucinogén gombát vagy 

LSD‑t. Egy 2011‑es dél‑londoni, „melegbarát” táncos 
szórakozóhelyeken végzett felmérés a fenti anyagok 
használatának magas szintjeit jelzi a népesség egyes 
alcsoportjainál: a GHB‑t a válaszadók 24%-a nevezte 
a kedvenc kábítószerének, azzal a szándékkal kiegészítve, 
hogy a felmérés éjszakáján is használni fogja, több mint 
10% pedig a ketaminra vonatkozóan adott hasonló 
választ (Wood és mások, 2012b). Egy internetes felmérés 
egyesült királysági válaszadói közül, akik az éjszakai 
szórakozóhelyek rendszeres látogatóinak minősülnek, 
40% jelezte a ketamin elmúlt évi használatát és 2% a GHB 
elmúlt évi használatát (Mixmag, 2012).

Az amfetaminok egészségügyi 
következményei
Az amfetaminok használatának egészségügyi 
következményeivel sok vizsgálat foglalkozott 
azokban az országokban, ahol az Európában szinte 
ismeretlen kristályos metamfetamin szívása fontos része 
a drogproblémának. Bár az ezekben a vizsgálatokban 
dokumentált egészségügyi hatások közül sokat az 
amfetaminok európai használóinak köréből is jelentettek, 
nem biztos, hogy az eredményeket közvetlenül át lehet 
ültetni az európai helyzetre.

A tiltott amfetaminok használata káros hatások széles 
körével kapcsolódik össze, köztük a nyugtalansággal, 
fejfájással, remegéssel, émelygéssel, hasi görcsökkel, 
verejtékezéssel, szédüléssel és étvágycsökkenéssel 
(EMCDDA, 2010c). A háttérben rejlő mentális 
egészségügyi problémával rendelkező szerhasználókat 
fenyegetik leginkább az akut káros pszichológiai 
és pszichiátriai hatások, és ebbe a rosszkedvtől, 
a szorongástól, az agressziótól és depressziótól az 
akut paranoid pszichózisig sokféle hatás beletartozhat. 
A szerhasználók a serkentő hatások elmúltával álmosságot, 
az ítélő- és tanulási képesség csökkenését tapasztalhatják.

Az amfetaminok használatával összefüggő krónikus káros 
hatások közé tartoznak a szív- és koszorúér‑betegség 
és a pulmonális hipertónia halmozódó kockázatából 
eredő szív‑érrendszeri komplikációk. Már meglévő 
szív‑érrendszeri kórképek esetén az amfetaminok 
használata súlyos, akár halálos következményeket is 
kiválthat (miokardiális iszkémia és infarktus). A hosszú 
távú használatot ezenkívül az agy és az idegrendszer 
károsodásával, a pszichózissal és különféle személyiség- és 
hangulatzavarokkal is összefüggésbe hozták.

Alapos bizonyítékok támasztják alá a rendszeres intenzív 
használat után kialakuló amfetaminfüggőségi szindrómát. 
A kapcsolódó megvonási tünetek közé tartozhat a sóvárgás 

8. ábra: Az ecstasy használatának előző évi prevalenciájában 
megfigyelt tendenciák a fiatal felnőttek (15–34 évesek) körében
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Megjegyzés:	Csak azoknak az országoknak az adatai szerepelnek, ahol legalább 
három felmérés készült. További információért ld. a  GPS‑21. ábrát 
a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti jelentések, amelyek populációs felmérésekre, 
jelentésekre vagy tudományos cikkekre épülnek.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig3e
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig21
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és a depresszió, az öngyilkosság fokozott veszélyével 
(Jones és mások, 2011).

Az amfetaminok injekciós használata növeli a fertőző 
betegségek (HIV, hepatitis) veszélyét, a kockázatos 
szexuális magatartás magas aránya pedig 
kiszolgáltatottabbá teszi a szerhasználókat a szexuális 
úton terjedő fertőzéseknek. A táplálék és az alvás hiánya 
szintén negatív egészségügyi hatásokkal járhat. Az 
amfetaminok használata a várandósság idején alacsony 
születési súllyal, fejletlenséggel és megnövekedett magzati 
morbiditással jár együtt.

Megelőzés rekreációs körülmények között
Az egyes rekreációs helyszíneken megfigyelt 
kábítószer‑fogyasztás magas szintjei ellenére csak 
11 országból jelentettek prevenciós és ártalomcsökkentő 
stratégiákat ezeken a helyszíneken. Ezek a stratégiák 
jellemzően az egyéni szintre vagy a környezeti szintre 
helyezik a hangsúlyt. Az egyéni szinttel foglalkozó 
projektek közé tartoznak a kortárscsoportos oktató 
beavatkozások – például Belgiumban, Csehországban 
és az Egyesült Királyságban –, amelyek tanácsokkal 
és információkkal szolgálnak a drogokról, orvosi 
kezelést biztosítanak és ártalomcsökkentő anyagokat 
terjesztenek. A jelentések szerint az egyénre koncentráló 
módszerek közé tartoznak még a zenei fesztiválokon 
és nagyszabású rekreációs rendezvényeken végzett 
beavatkozások, amelyek olyan fiatalokat szólítanak meg, 
akiket nagymértékben fenyegethetnek a problémák. 
Az ilyen helyszíneken a beavatkozások példái lehetnek 
a drogproblémák kimutatására végzett gyors szűrések, az 
elsősegély és a „bad trip” esetén végzett beavatkozások.

A szabályozói módszerek az éjszakai élet helyszíneit 
veszik célba, és gyakran az alkoholt árusító helyek 
engedélyezésére és az alkohol felelős felszolgálására 
helyezik a hangsúlyt. Ezek a beavatkozások 
a szórakozóhelyek személyzetének és látogatóinak 
biztonságát kívánják fejleszteni azzal, hogy hivatalos 
együttműködést hoznak létre a partikörnyezet fő 
érdekeltjeivel (a helyi hatóságokkal, a rendőrséggel és 
a létesítmények tulajdonosaival).

A környezeti módszerek között említhetők a tömeg 
kezelésére tett kezdeményezések, az ingyenes vízhez 
jutás és a biztonságos éjszakai közlekedés. A szlovéniai 
„After taxi” projekt támogatást ad a 16–30 éves fiatalok 
taxiközlekedéséhez. A bizonyítékok azt mutatják, hogy ez 
a balesetek csökkentését talán elősegíti, de az alkohollal 
vagy kábítószerrel összefüggő ártalmakat nem csökkenti 
(Calafat és mások, 2009). A rekreációs helyszíneken 

bevezetett környezeti megelőzési módszerek példái közé 
tartoznak még a „Party+” európai projekt keretében 
Belgiumban, Dániában, Spanyolországban, Hollandiában, 
Szlovéniában és Svédországban terjesztett „biztonságos 
partizás” minőségi címkék. A bizonyítékok azt jelzik, hogy az 
éjszakai életben zajló kockázatos viselkedés szempontjából 
a szabályozási intézkedések sikeressége a végrehajtási 
tényezőktől függ. Az is fontos, hogy a kocsmákban és 
klubokban zajló drogprevenciós intézkedések a személyzet 
tagjaival is foglalkozzanak, a kábítószerekkel és alkohollal 
szembeni saját hozzáállásuk és szerhasználatuk miatt.

A nemrég indult Healthy Nightlife Toolbox („egészséges 
éjszakai élet eszközkészlet”) három adatbázisból (az értékelt 
beavatkozások, szakirodalmi áttekintések és az e téren 
dolgozó szakemberek elérhetőségei) és egy kézikönyvből 
áll, amely útmutatást nyújt az egészséges, biztonságos 
éjszakai élet megteremtéséhez. A kézikönyv hangsúlyozza, 
hogy a rekreációs helyszíneken végzett megelőző 
beavatkozásoknak az alkoholt és a tiltott kábítószereket 
együtt kell kezelniük, mivel hasonló problémákat okoznak, 
ráadásul gyakori az egyidejű használatuk. Arra is 
felhívja a figyelmet, hogy a rekreációs helyszíneken folyó 
preventív beavatkozások kedvezően hathatnak számos 
problémás magatartásra és ártalomra, a kábítószer- és 
alkoholfogyasztáshoz kapcsolódó akut egészségügyi 
problémáktól az erőszakig, a befolyás alatti járművezetésig, 
a védekezés nélküli vagy nem kívánt szexuális kapcsolatokig.

Kezelés

Az amfetaminok problémás használata

Az amfetaminok használói számára Európában elérhető 
kezelési lehetőségek az egyes országokban nagyon 
különbözők. Azokban az észak- és közép‑európai 
országokban, ahol az amfetaminok használatának kezelése 
hosszú hagyományokra tekint vissza, néhány program 
kifejezetten az amfetaminok fogyasztóinak igényeire van 
szabva. Azokban a közép- és kelet‑európai országokban, 
ahol az amfetaminok nagyarányú problémás használata 
újabb keletű, a kezelési rendszerek elsősorban a problémás 
opioidhasználókra vannak berendezkedve, bár egyre 
inkább foglalkoznak az amfetaminokat használók 
igényeivel is. A nyugat- és dél‑európai országokban, 
ahol az amfetaminok problémás használatának szintje 
alacsony, hiányoznak az erre szakosodott szolgálatok, ami 
akadályozhatja az amfetaminhasználók kezeléshez való 
hozzáférését (EMCDDA, 2010c).

2011‑ben 12 ország jelezte speciális kezelési programok 
meglétét az amfetaminokat használó, aktívan kezelést 
kérő kliensek számára, és ez a 2008‑as nyolchoz 

http://www.hnt-info.eu/
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képest javulást jelent. Miközben azonban Csehország, 
Németország, Litvánia, Szlovákia és az Egyesült Királyság 
nemzeti szakértőinek becslései szerint ezek a programok 
a kezelésre szoruló amfetaminhasználók többsége 
számára hozzáférhetőek, a másik hét ország szakértői 
úgy becsülték, hogy csak kisebb részük számára érhetők 
el. Bulgáriából és Magyarországról azt jelezték, hogy 
a következő három évben speciális kezelési programok 
bevezetését tervezik az amfetaminhasználók számára.

Az amfetaminokat használó kliensek számára 
a járóbeteg‑ellátásban nyújtott pszichoszociális 
beavatkozások jelentik az elsődleges kezelési lehetőséget. 
Ezek közé tartozik a motivációs interjú, a kognitív 
pszichoterápia, az önkontroll tréning és a magatartási 
tanácsadás. A metamfetamin- és amfetaminfüggőség 
kezelésére gyakrabban vizsgált pszichológiai módszerek 
a kognitív pszichoterápia és a viselkedésben elért 
változásokat jutalmazó módszer, esetenként e két módszer 
ötvözete (Lee és Rawson, 2008). Úgy tűnik, hogy mindkét 
módszernek vannak pozitív eredményei. A problémásabb 
szerhasználók, például azok, akiknél az amfetaminoktól 
való függőséget egyidejűleg fennálló pszichiátriai 
zavarok súlyosbítják, fekvőbeteg‑ellátó szolgálatoknál, 
pszichiátriai klinikákon vagy kórházakban is kaphatnak 
kezelést. Európában a detoxifikáció kezdetén jelentkező 
korai megvonási tünetek kezelésére gyógyszereket, például 
antidepresszánsokat, nyugtatókat vagy antipszichotikumokat 
adnak, a detoxifikációt pedig általában erre szakosodott, 
fekvőbeteg‑ellátó pszichiátriai osztályokon végzik.

Az amfetaminok krónikus használatából eredő tartós 
pszichopatológia esetén időnként antipszichotikumokkal 
való, hosszabb távú kezelést írnak elő. Az európai 
szakemberek jelentései szerint a problémás 
amfetaminhasználók által mutatott pszichés tünetek, 
például az önkárosítás, az erőszak, a nyugtalanság és 
a depresszió teljes körű mentális egészségügyi felmérést, 
kezelést és gondos utógondozást tehetnek szükségessé. 
Az ilyen eseteket sokszor a mentálhigiéniai szolgálatokkal 
szoros együttműködésben kezelik.

Tanulmányok az amfetaminoktól való függőség 
kezeléséről

Az amfetaminfüggőségből való spontán, kezelési 
beavatkozás nélkül elért tünetmentesség nagyobb volt 
az amfetaminhasználóknál, mint más addiktív anyagok 
használóinál, egy adott évben majdnem minden második 
szerhasználó tünetmentes lett (Calabria és mások, 2010).

Az amfetamin- és metamfetaminfüggőség kezelésére 
sok gyógyszert kipróbáltak már, de egyelőre semelyik 
gyógyszeres terápia mellett nem szólnak szilárd 

bizonyítékok (Karila és mások, 2010). Miközben 
a modafinilen, bupropionon vagy naltrexonon alapuló 
terápiák esetében az amfetamin vagy metamfetamin 
használatának némi csökkenését jelentették, további 
kutatásra van szükség, hogy tisztázzák, ezek az anyagok 
milyen szerepet játszhattak az amfetaminoktól függő 
betegek kezelésében.

A dexamfetamin és a metilfenidát lehetséges helyettesítő 
terápiának tűnik az amfetamin- vagy metamfetaminfüggőség 
kezelésére. Egy kísérleti vizsgálat azt jelezte, hogy 
a dexamfetamin javíthatja a kezelésben való részvételt 
az amfetaminfüggőséggel küzdő betegeknél (Shearer és 
mások, 2001), az elnyújtott felszabadulású dexamfetamin 
pedig egy friss vizsgálat során növelte a kezelésben 
maradást, és a metamfetaminfüggőség alacsonyabb szintjét 
eredményezte (Longo és mások, 2010). Egy randomizált 
vizsgálat szerint a metilfenidát hatékonyan csökkentheti 
az intravénás használatot a súlyos amfetaminfüggőséggel 
küzdő betegeknél (Tiihonen és mások, 2007).

Gamma‑hidroxi‑vajsav‑függőség és kezelése

A gamma‑hidroxi‑vajsavtól (GHB) való függőség elismert 
klinikai állapot, és potenciálisan súlyos megvonási 
szindrómával járhat, amennyiben rendszeres vagy 
krónikus használat után hirtelen felhagynak a kábítószer 
fogyasztásával. A bizonyítékok azt mutatják, hogy 
a fizikai függőség rekreációs szerhasználóknál is 
előfordulhat, és vannak olyan dokumentált esetek, amikor 
a GHB és prekurzorai használatának abbahagyásakor 
elvonási tünetek jelentkeztek. GHB‑függőségről korábbi 
alkoholistáknál is beszámoltak (Richter és mások, 2009).

A kutatások eddig kizárólag a GHB elvonási 
szindróma és a kapcsolódó komplikációk leírására 
koncentráltak, amelyeket sürgősségi esetekben olykor 
nehéz felismerni (van Noorden és mások, 2009). 
E tünetek közé tartozhat a szorongás, az álmatlanság és 
a nyugtalanság. A betegeknél az elvonás alatt pszichózis 
és delírium is kialakulhat. Az enyhe lefolyású elvonás 
járóbeteg‑ellátásban is kezelhető, egyébként ajánlott 
a fekvőbeteg‑felügyelet. Egyelőre nem készült még 
standard protokoll a GHB-elvonási szindróma kezelésére.

A GHB-elvonási szindróma kezelésére gyógyszerként 
leggyakrabban benzodiazepineket és barbiturátokat 
használnak. Hollandiában most vizsgálják a GHB‑től 
való ellenőrzött detoxifikálás lehetőségét, amihez 
gyógyszerészeti GHB pontosan beállított adagját 
használják.
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Bevezetés
Európában összességében továbbra is a kokain a második 
leggyakrabban használt tiltott kábítószer, bár az 
előfordulásának szintjei és tendenciái országonként igen 
eltérően alakulnak. A kokainhasználat magas szintjeit csak 
néhány, többnyire nyugat‑európai országban figyelték 
meg, máshol változatlanul korlátozott mértékű e kábítószer 
fogyasztása. A kokainhasználók között ugyancsak jelentős 
különbségek lehetnek, beleértve az alkalmi kokainhasználókat, 
a társadalmilag integráltabb rendszeres használókat és 
a marginalizáltabb, gyakran függő használókat, akik 
injektálják a kokaint vagy crack kokaint használnak.

Kínálat és hozzáférhetőség

Termelés és kereskedelem

A kokain forrása, a kokacserje termesztése változatlanul 
az Andok három országában, Kolumbiában, Peruban 

és Bolíviában koncentrálódik. Az UNODC (2012) 
úgy becsülte, hogy a kokacserjével megművelt terület 
2010‑ben összesen 149 000 hektár volt, ami 6%-os 
csökkenést jelent a 2009‑ben becsült 159 000 hektárhoz 
képest. Ez a csökkenés nagyobbrészt a kolumbiai 
kokatermesztő terület csökkentésének tulajdonítható, amelyet 
részben ellensúlyozott a perui és bolíviai növekedés. 
A 149 000 hektárnyi kokacserje termesztése átszámítva 
788 és 1060 tonna közötti tiszta kokain előállítását 
jelentette, szemben a 2009‑ben becsült 842–1111 tonnával 
(UNODC, 2012; lásd még a 7. táblázatot).

A kokalevelek kokain‑hidrokloriddá való átalakítását 
elsősorban Kolumbiában, Peruban és Bolíviában végzik, 
bár más országokban is előfordulhat. Kolumbia fontosságát 
a kokaintermelésben a felszámolt laboratóriumokra és 
a lefoglalt kálium‑permanganátra (a kokain‑hidroklorid 
előállításához használt kémiai reagens) vonatkozó 
információk is alátámasztják. 2010‑ben Kolumbiában 
2623 kokainlaboratóriumot számoltak fel (UNODC, 2012), 

5. fejezet
Kokain és crack kokain

7. táblázat: A kokain és a crack kokain termelése, lefoglalásai, ára és tisztasága

Kokainpor (hidroklorid) Crack (kokainbázis) (1)

Becsült globális termelés
(tonna tiszta kokain)

788–1 060 n.a.

Globális lefoglalt mennyiség
(tonna kokain, tisztasága nem ismert)

694 n.a.

Lefoglalt mennyiség (tonna)
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal együtt)

61
(61)

0,07
(0,07)

Lefoglalások száma
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal együtt)

86 000
(88 000)

7000
(7000)

Átlagos kiskereskedelmi ár (EUR/gramm)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (2)

45–144
(49,9–73,4)

49–58

Átlagos tisztaság (%)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (2)

22–55
(27,9–45,9)

10–62

(1)		 Az adatközlő országok szűk köre miatt az adatokat csak óvatosan szabad értelmezni.
(2)		 A bejelentett adatok középső felének tartománya.
Megjegyzés:	Mindegyik adat 2010-re vonatkozik; n.a.: nincs adat. 
Forrás:		 UNODC (2012) a globális értékek esetében, Reitox nemzeti fókuszpontok az európai adatok esetében.
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és összesen 26 tonna kálium‑permanganátot foglaltak le 
(a globális lefoglalások 81%-a) (INCB, 2012a).

Úgy tűnik, hogy az Európába tartó kokainszállítmányok 
a legtöbb dél- és közép‑amerikai országon áthaladnak, 
de főként Argentínán, Brazílián, Ecuadoron, Mexikón és 
Venezuelán mennek keresztül. A Karib‑szigeteket is gyakran 
igénybe veszik az Európába tartó kábítószer átszállításához. 
Az utóbbi években több, Nyugat‑Afrikán (EMCDDA és 
Europol, 2010) és Dél‑Afrikán (INCB, 2012b) áthaladó 
alternatív útvonalat is felfedeztek.

Úgy tűnik, a kokain legnagyobbrészt Spanyolországban, 
Hollandiában, Portugáliában és Belgiumban kerül be 
Európába. A jelentések Európán belül Németországot, 
Franciaországot és az Egyesült Királyságot említik 
rendszeresen a fontos tranzit- vagy célországok között. 
Az Egyesült Királyság becslései szerint évi 25–30 tonna 
kokaint importálnak az országba. A frissebb jelentések 
azt is jelezték, hogy a kokainkereskedelem kelet felé 
terjeszkedik (EMCDDA és Europol, 2010). A kokaint egyre 
gyakrabban Délkelet- és Kelet‑Európán át, különösen 
a balkáni útvonalon keresztül csempészik (INCB, 2012b) és 
a lettországi és litvániai kikötőkbe szállítják. Észtországban, 
Lettországban, Litvániában és Törökországban 2010‑ben 
szokatlanul nagy mennyiségű kokaint foglaltak le.

Lefoglalások

A marihuána és a hasis után a kokain a legtöbbet 
forgalmazott kábítószer a világon. 2010‑ben a kokain 
globális lefoglalásai lényegében nem változtak, körülbelül 
694 tonnán maradtak (7. táblázat) (UNODC, 2012). 
A lefoglalt mennyiség legnagyobb részéért, globálisan 
nézve az 52%-áért változatlanul Dél‑Amerika felelt, utána 
következett Észak‑Amerika 25%-kal, Közép‑Amerika 12%-
kal, majd Európa 9%-kal (UNODC, 2012).

A kokainlefoglalások száma Európában 20 évig tartó 
emelkedés után 2008‑ban körülbelül 100 000 esettel 
tetőzött, majd 2010‑re becslések szerint 88 000‑re esett 
vissza. A kábítószerből lefoglalt teljes mennyiség 2006‑ban 
tetőzött, de 2009‑ben már a felére, 59 tonnára csökkent, 
ami nagyrészt a Spanyolországban és Portugáliában 
talált mennyiségek csökkenésének köszönhető (71). 
Az Európában lefoglalt kokain mennyisége 2010‑ben 
kismértékben emelkedett, becslések szerint 61 tonnára, 
főként a belgiumi lefoglalások jelentős növekedéséből 
és a Portugáliából és Spanyolországból jelzett csökkenő 
tendencia megtorpanásából eredően. 2010‑ben Európán 
belül továbbra is Spanyolországból számoltak be a kokain 

lefoglalásainak legmagasabb számáról és a legnagyobb 
mennyiségű kábítószer lefoglalásáról.

Tisztaság és ár

A vizsgált kokainminták átlagos tisztasága 2010‑ben 
az adatokat közlő országok felében 27–46% között 
mozgott. A legalacsonyabb értékeket Magyarországról 
(22%), Dániából és az Egyesült Királyságból (Anglia és 
Wales) (mindkét helyen csak a kiskereskedelemben, 24%) 
jelentették, a legmagasabbakat pedig Belgiumból (55%), 
Törökországból (53%) és Hollandiából (52%) (72). Abból 
a 23 országból, amely elegendő adatot közölt a kokain 
tisztaságának 2005–2010 közötti alakulása elemzéséhez, 
20 jelzett csökkenést, három pedig stabil állapotot vagy 
növekvő tendenciát (Németország, Lettország, Portugália). 
A kokain tisztasága becslések szerint az Európai Unióban 
összességében átlagosan 22%-kal esett vissza a 2005–
2010 közötti időszakban (73).

(71)	 Ld. a SZR‑9. és a SZR‑10. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(72)	 A tisztaságra és az árra vonatkozó adatokért ld. a PPP‑3. és a PPP‑7. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(73)	 Ld. a PPP‑2. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Kábítószer‑kereskedelem a közforgalmú 
légi közlekedésben

Az utóbbi években lett fontos kérdés a légi úton folytatott 
kábítószer‑kereskedelem, amiről az UNODC (2011b) 
azt jelentette, hogy az Afrikából érkező heroin, kokain 
és amfetamin típusú stimulánsok szállítmányai repülőn 
jönnek Európába. Létrejött az Európa Tanács Pompidou 
Csoportjának repülőterekkel foglalkozó csoportja, hogy 
kidolgozza és összehangolja az európai repülőtereken 
kábítószerek kimutatására szolgáló eszközöket és 
rendszereket. A Regionális Hírszerző és Összekötő 
Irodák nyugat‑európai részlegének és a Vámügyi 
Világszervezetnek a támogatásával 35 (többnyire európai) 
ország tisztviselői évente felülvizsgálják a légi közlekedési 
vagy postai műveletekhez kapcsolódó lefoglalások adatait. 
A részt vevő országok vámszervei 2010‑ben körülbelül 
15 tonna tiltott kábítószert, több mint felerészben kokaint 
foglaltak le repülőtereken és postai központokban.

Fontos kérdésnek találták a közforgalmú légi 
közlekedést, a kis és közepes méretű légi járművek 
nem kereskedelmi jellegű, többnyire kis repülőterekről 
induló használatát, mivel ezeket bűnügyi szervezetek 
kábítószer‑kereskedelemre is használhatják. 
A megközelítések harmonizálása érdekében 
a repülőterekkel foglalkozó csoport 2003‑ban 
kézikönyvet adott ki a nem kereskedelmi közforgalmú 
légi közlekedés ellenőrzéseinek megszervezéséről és 
elvégzéséről. Az EU Tanácsának 2010‑es következtetéseire 
reagálva, amelyben e kockázat kezelésére ösztönözte 
a tagállamokat, a repülőterekkel foglalkozó csoport egy 
munkacsoportot alakított, és ez kidolgozta a közforgalmú 
légi közlekedésben folytatott kábítószer‑kereskedelem 
20 fő kockázati mutatóját.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/HU/trans/116004.pdf
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(74)	 Ld. a PPP‑1. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

A kokain átlagos kiskereskedelmi ára 2010‑ben 
grammonként 49 euró és 74 euró között mozgott 
a legtöbb jelentéstevő országban. A legalacsonyabb 
átlagárat Hollandiából és Lengyelországból (45 euró), 
a legmagasabbat pedig Luxemburgból (144 euró) 
jelentették. Az összehasonlításhoz elegendő adattal 
rendelkező 23 ország közül 20‑ból jelentették a kokain 
kiskereskedelmi árának stabilizálódását vagy csökkenését 
a 2005 és 2010 közötti időszakban. Ugyanebben 
az időszakban a kokain kiskereskedelmi ára az 
Európai Unióban becslések szerint átlagosan 18%-kal 
csökkent (74).

Előfordulás és használati minták
Néhány európai országban jelentős számban vannak 
olyanok, akik csak kísérleti jelleggel, egy vagy két 
alkalommal próbálták ki a kokaint (Van der Poel és mások, 
2009). A rendszeresebb kokainhasználók körében két 
nagy csoportot lehet megkülönböztetni. Az első csoportot 
azok a „társadalmilag integrált” szerhasználók alkotják, 
akik jellemzően hétvégenként, bulikon vagy más különleges 
alkalmakkor használnak kokaint, néha nagy mennyiségben. 
Az ilyen szerhasználók közül sokan azt állítják, hogy 
kokainhasználatukat uralni tudják azzal, hogy szabályokat 
állítanak például a mennyiségre, a gyakoriságra vagy 
a használat körülményeire vonatkozóan. A második 
csoportot a társadalmilag marginalizáltabb vagy 
hátrányosabb helyzetű csoportokhoz tartozó intenzív 
kokainhasználók és crackhasználók alkotják, köztük 
korábbi vagy jelenlegi opioidhasználók, akik cracket 
használnak vagy intravénásan alkalmazzák a kokaint.

Kokainhasználat az általános népesség körében

Az elmúlt 10 évben a kokain lett Európán belül 
a legáltalánosabban használt tiltott stimuláns kábítószer, 
noha a legtöbb kokainhasználó néhány, magas 
prevalenciájú országban található, amelyek közül 
némelyiknek nagy a népessége. Becslések szerint körülbelül 
15,5 millió európai használt már kokaint életében legalább 
egyszer; ez átlagosan az összes 15–64 év közötti felnőtt 
4,6%-a (az adatok összefoglalását lásd a 8. táblázatban). 
Az országos számadatok 0,3% és 10,2% között 
mozognak, de a 24 adatközlő ország fele – köztük 
a közép- és kelet‑európai országok többsége – alacsony 
életprevalenciákról számolt be (0,5–2,5%).

Az elmúlt évben becslések szerint körülbelül 4 millió 
európai használta a kábítószert (átlagosan 1,2%). 
A közelmúltban készült országos felmérések az előző évi 
prevalenciát 0,1% és 2,7% közé teszik. A kokainhasználat 
becsült előző havi prevalenciája Európában a felnőtt 
népesség körülbelül 0,5%-át jelenti, avagy 1,5 millió főt.

Az európai átlagot meghaladó előző évi 
kokainhasználatot Írországból, Spanyolországból, 
Olaszországból és az Egyesült Királyságból jelentettek. 
Az előző évi prevalenciára vonatkozó adatok ezen 
országok mindegyikében azt mutatják, hogy a kokain 
a leggyakrabban használt tiltott stimuláns.

Kokainhasználat a fiatal felnőttek körében

Európában becslések szerint körülbelül 8 millió fiatal 
felnőtt (15–34 évesek) avagy átlagosan 6,3% használt 
már kokaint életében legalább egyszer. Az országos 

Szennyvízelemzés: 19 városra kiterjedő 
vizsgálat

A szennyvíz‑epidemiológia vagy szennyvízelemzés gyorsan 
fejlődő tudományág, amely lehetőséget ad a tiltott drogok 
fogyasztásának lakossági szintű tendenciái megfigyelésére. 
A tudósok egy szennyvízforrásból – például egy 
szennyvíztisztító telepre befolyó szennyvízből – való 
mintavétellel fel tudják becsülni egy közösség teljes 
drogfogyasztásának mennyiségét, ha megmérik a tiltott 
kábítószerek vizelettel kiürített metabolitjainak szintjét.

2011. márciusban egy európai kísérleti vizsgálat keretében 
szennyvízmintákat gyűjtöttek és elemeztek 12 európai 
ország 19 városában (1), amelyek együttes népessége 
körülbelül 15 millió európai lakost tett ki (Thomas és mások, 
megjelenés alatt).

A kokain használatát a kokain benzoilekgonin nevű 
metabolitjának a szennyvízből való kimutatásával mérték 
fel. Az eredmények városonként és országonként igen 
eltérő képet mutattak: a legmagasabb szintet a belgiumi 
és hollandiai városokban találták, ahol a közösség 
kokainfogyasztását napi 500–2000 milligramm/1000 főre 
becsülték. A legalacsonyabb becslések az észak- 
és kelet‑európai várásokra vonatkoztak (napi 
2–146 milligramm/1000 fő). A kokainhasználat szintje 
a legtöbb városban hétvégenként megemelkedett, ami 
tükrözi a kábítószer rekreációs használatát.

A szennyvizet elemző vizsgálatok eredményeinek 
értelmezésével óvatosan kell bánni. Az egy városról 
szóló helyzetképből nem lehet következtetni az országos 
fogyasztási szintekre. Ráadásul a különböző városok 
eredményei nem mindig összehasonlíthatóak, mert 
különbség lehet a mintavételben, és a laboratóriumközi 
mérések megbízhatóságával kapcsolatban is vannak 
bizonytalanságok. Bár az ilyen módszerek nem 
biztosítanak olyan részletes előfordulási adatokat, mint 
a kábítószerekre vonatkozó felmérések (pl. életprevalencia, 
közelmúltbeli, jelenlegi használat), képesek objektív, 
időszerű becsléssel szolgálni a tiltott kábítószer 
fogyasztásáról egy meghatározott populációban, ezáltal 
hasznos kiegészítői a meglévő megfigyelési eszközöknek.

(1) Bővebb információért lásd az EMCDDA weboldalát.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis
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(75)	 Ld. a GPS‑13. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(76)	 Ld. a GPS‑5. (iii. rész) és (iv. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(77)	 Az alkalomszerű nagymértékű alkoholfogyasztás, más néven rohamivás definíció szerint egyazon alkalommal hat vagy több pohár alkoholtartalmú 

ital elfogyasztását jelenti, az elmúlt év folyamán hetente legalább egyszer.

adatok 0,7% és 13,6% között mozognak. Az elmúlt évi 
kokainhasználat európai átlagát ebben a korcsoportban 
2,1%-ra (kb. 3 millió fő), az elmúlt havi használatot 0,8%-ra 
becsülik (1 millió fő).

A használat különösen a fiatal férfiak (15–34 évesek) 
körében gyakori, Dániából, Írországból, Spanyolországból, 
Olaszországból és az Egyesült Királyságból 
a kokainhasználat 4–6,5% közötti éves prevalenciáját 
jelentették (75). A fiatal felnőttek körében a kokainhasználat 
előző évi prevalenciáját tekintve az adatközlő országok 
közül 16‑ban legalább kettő az egyhez volt a férfiak és 
a nők aránya (76).

A célzott felmérések a klubok és más rekreációs helyszínek 
rendszeres látogatói körében a kokainhasználat 
megnövekedett szintjére hívják fel a figyelmet. 
Az amszterdami szórakozóhelyek látogatói körében végzett 

2010‑es városi szintű vizsgálat például a kokainhasználat 
24%-os éves prevalenciáját mutatta. Csehországban az 
elektronikus tánczenei médiában terjesztett 2010‑es online 
kérdőívet kitöltő, több mint 1000 válaszadó 29%-a nyilatkozta 
azt, hogy az elmúlt 12 hónapban használt kokaint. Egy 
2011‑ben végzett online felmérés azt jelezte, hogy a több mint 
7000 egyesült királysági válaszadó 42%-a használt kokaint 
az elmúlt év folyamán (Mixmag, 2012).

A kokainhasználat rekreációs körülmények között erősen 
összekapcsolódik az alkohol és más tiltott kábítószerek 
fogyasztásával. Kilenc ország normálpopulációs 
vizsgálatainak adatai azt mutatták, hogy a kokainhasználat 
prevalenciája kétszer–kilencszer nagyobb az alkalomszerűen 
nagy mennyiségű alkoholt fogyasztók körében (77), mint 
a normál népességben (EMCDDA, 2009b). A brit bűnügyi 
felmérés (2010/11) arról számolt be, hogy a rendszeres 

8. táblázat: A kokainhasználat prevalenciája a normál népességben – az adatok összefoglalása
Korcsoport A használat időszaka

Élete folyamán Az elmúlt évben Az elmúlt hónapban

15–64 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 15,5 millió 4 millió 1,5 millió

Európai átlag 4,6 % 1,2 % 0,5 %

Tartomány 0,3–10,2 % 0,1–2,7 % 0,0–1,3 %

A legalacsonyabb prevalenciával 
rendelkező országok

Románia (0,3%) 
Litvánia (0,5%)
Görögország (0,7%) 
Lengyelország (0,8%)

Görögország, Románia (0,1%) 
Magyarország, Lengyelország, 
Litvánia, Finnország (0,2%)
Csehország (0,3%)

Románia, Görögország, 
Finnország (0,0%) 
Csehország, Svédország, 
Lengyelország, Litvánia, 
Észtország (0,1%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező 
országok

Spanyolország (10,2%) 
Egyesült Királyság (8,9%) 
Olaszország (7,0%)
Írország (6,8%)

Spanyolország (2,7%)
Egyesült Királyság (2,2%) 
Olaszország (2,1%) 
Írország (1,5%)

Spanyolország (1,3%)
Egyesült Királyság (0,8%) 
Ciprus, Olaszország (0,7%) 
Ausztria (0,6%) 

15–34 évesek

A szerhasználók becsült száma Európában 8 millió 3 millió 1 millió

Európai átlag 6,3 % 2,1 % 0,8 %

Tartomány 0,7–13,6 % 0,2–4,4 % 0,0–2,0 %

A legalacsonyabb prevalenciával 
rendelkező országok

Litvánia, Románia (0,7%)
Görögország (1,0%)
Lengyelország (1,3%)
Csehország (1,6%)

Görögország, Románia (0,2%)
Lengyelország, Litvánia (0,3%)
Magyarország (0,4%)
Csehország (0,5%)

Románia, Finnország (0,0%)
Görögország, Lengyelország, 
Litvánia, Norvégia (0,1%)
Csehország, Magyarország, 
Észtország (0,2%)

A legmagasabb prevalenciával rendelkező 
országok

Spanyolország (13,6%)
Egyesült Királyság (12,8%)
Írország (9,4%)
Dánia (8,9%)

Spanyolország (4,4%)
Egyesült Királyság (4,2%)
Olaszország (2,9%)
Írország (2,8%)

Spanyolország (2,0%)
Egyesült Királyság (1,6%)
Ciprus (1,3%)
Olaszország (1,1%)

Megjegyzés:	�Az európai becslések kiszámításához a becsült nemzeti prevalenciákat súlyozták az egyes országokban a megfelelő korcsoportba tartozó népesség nagyságával. 
A szerhasználók összesített európai számának felbecsüléséhez a prevalenciára vonatkozó adatokkal nem rendelkező országokra az uniós átlagot alkalmazták (ezek 
a célpopuláció legfeljebb 3%-át képviselik az életprevalencia és az előző évi prevalencia becsléseinél, de 18%-ot az előző havi prevalencia becslésénél). Az alapul 
vett populációk: 15–64 évesek, 338 millió; 15–34 évesek, 130 millió. Mivel az európai becslések a 2004 és 2010/11 között (többnyire 2008–10 között) elvégzett 
felméréseken alapulnak, egyik konkrét évre sem vonatkoznak. Az itt összefoglalt adatok a „Normálpopulációs vizsgálatok” részben találhatók a 2012. évi statisztikai 
közlönyben.

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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(78)	 Ld. az EYE‑11. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(79)	 Ld. az EYE‑10–EYE‑30. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(80)	 Ld. a GPS‑2. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

alkoholfogyasztó felnőttek nagyobb valószínűséggel tartják 
elfogadhatónak a kokain használatát, mint azok a felnőttek, 
akik ritkábban vagy egyáltalán nem isznak; ráadásul 
a szórakozóhelyek vagy kocsmák látogatásának nagyobb 
gyakorisága és a kokainhasználat emelkedett szintje között is 
összefüggést találtak.

Nemzetközi összehasonlítások

A világ néhány olyan részével összehasonlítva, ahonnan 
megbízható adatok állnak rendelkezésre, a kokainhasználat 
becsült előző évi prevalenciája az Európában élő fiatal 
felnőttek körében összességében alacsonyabb (2,1%), 
mint az Ausztráliában (4,8%) és az Egyesült Államokban 
(a 16–34 évesek körében 4,0%) élő fiatal felnőtteknél, de 
megközelíti a Kanadából jelentett szintet (1,8%). Két európai 
ország, Spanyolország (4,4%) és az Egyesült Királyság 
(4,2%) Ausztráliához és az Egyesült Államokhoz hasonló 
számadatokat közölt (9. ábra).

Kokainhasználat a diákok körében

A legutóbbi ESPAD iskolai felmérésben részt vevő 
24 EU‑tagállam, Horvátország és Norvégia közül 
13 országban 1–2% között volt a kokainhasználat 
életprevalenciája a 15–16 éves diákoknál. 
A többi 12 országból egy kivétellel 3–4% közötti 
prevalenciaszinteket jelentettek, viszont az egyesült 
királysági ESPAD és az angol országos iskolai felmérések 
egyaránt 5%-ot mutatnak (78). A spanyol országos iskolai 
felmérés 3%-ot talált. Összehasonlításképpen, az Egyesült 
Államokban a hasonló korú diákok körében 3%-ra becsülik 
a kábítószer életprevalenciáját. Ahol az idősebb diákokról 
(17–18 évesek) is vannak adatok, a kokainhasználat 
életprevalenciája általában magasabb, Spanyolországban 
eléri a 7%-ot (79).

A kokainhasználat tendenciái

Abban a néhány európai országban, ahol a prevalencia 
a legmagasabb, a jelentések több mint egy évtizeden 
keresztül a kokainhasználat emelkedését mutatták, mielőtt 
2008/09‑ben tetőzött volna. A kokainhasználatról szóló friss 
felmérések mutatnak pozitív jeleket ezekben az országokban, 
és felvetik azt a lehetőséget, hogy a kábítószer népszerűsége 
csökkenni kezdett. A rekreációs helyszíneken végzett 
minőségi vizsgálatok szintén arra utalnak, hogy a kokainról 
alkotott kép talán kezd megváltozni, és már nem számít 
annyira presztízsdrognak (Dániában és Hollandiában).

Hét ország számolt be a kokain 2,1%-os uniós átlagot 
meghaladó előző évi prevalenciájáról a fiatal felnőttek 

(15–34 évesek) körében (80). A legfrissebb felmérésekben 
Dánia, Írország, Spanyolország, Olaszország és az Egyesült 
Királyság egyaránt az előző évi kokainhasználat csökkenését 
vagy stabilizálódását tapasztalta a fiatal felnőttek körében, 
tükrözve a Kanadában és az Egyesült Államokban 
megfigyelt tendenciát, ami nem érzékelhető Ausztráliában, 
ahonnan növekedést jelentettek (10. ábra). A legmagasabb 
előfordulási arányokkal rendelkező országok csoportjának 
másik két tagja közül Ciprusról a legfrissebb felmérés alapján 
emelkedést jelentettek, a 2006‑os 0,7%-ról 2009‑ben 2,2%-
ra; Hollandia pedig 2009‑ben az előző évi kokainhasználat 
2,4%-os előfordulásáról számolt be a fiatal felnőttek 
körében, de a módszertani változások miatt ezt nem lehet 
összehasonlítani a korábbi felmérésekkel.

A kokainhasználat viszonylag alacsony szintű, és a legtöbb 
esetben stagnál másik 12 olyan országban, ahol egymás 
után három felmérés is volt. Kivétel lehet ez alól Bulgária, 
Franciaország és Svédország, ahonnan a növekedés jeleiről 

9. ábra: A kokainhasználat előző évi prevalenciája és 
életprevalenciája a fiatal felnőttek (15–34 évesek) körében az 
Európai Unióban, Ausztráliában, Kanadában és az Egyesült 
Államokban
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Megjegyzés:	 Az európai becslések kiszámításához a  becsült nemzeti 
prevalenciákat súlyozták az egyes országokban a  megfelelő 
korcsoportba tartozó népesség nagyságával. Mivel az európai 
becslések a  2004  és 2010/11  között (többnyire 2008–10  között) 
elvégzett felméréseken alapulnak, egyik konkrét évre sem 
vonatkoznak. Az Európán kívüli országok felmérései 2010‑ben 
készültek. Az amerikai felmérés 16–34 éves korsávot használ (az 
eredeti adatokból újraszámolva).

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok, 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)	 Ld. a GPS‑14. (i. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(82)	 Ez definíció szerint azokat a 20 évnél idősebb személyeket jelenti, akik az elmúlt évben legalább 30 napon vagy az elmúlt hónapban legalább 

10 napon használtak kokaint, vagy azokat a 20 évnél fiatalabbakat, akik az elmúlt évben legalább 10 napon vagy az elmúlt hónapban legalább 
egy napon használtak kokaint.

számoltak be, illetve Norvégia, ahol a tendencia csökkenni 
látszik. Nem szabad elfelejteni azonban, hogy az alacsony 
prevalencia mellett történő kis változások értelmezésekor 
körültekintően kell eljárni. Bulgáriában a kokain elmúlt évi 
használata a fiatal felnőttek körében a 2005‑ös 0,7%-
ról 2008‑ban 1,5%-ra emelkedett, Franciaországban 
a 2005‑ös 1,2%-ról 2010‑re 1,9%-ra, Svédországban 
pedig a 2000‑ben mért nulláról 2008‑ig 1,2%-ra nőtt (81). 
Norvégiában a 2004‑es 1,8%-ról 2009‑re 0,8%-ra csökkent 
a használat.

Abból a 23 országból, amelyek az ESPAD 2011‑es 
fordulójában és az 1995‑ös vagy 1999‑es körben is részt 
vettek, 18‑ban figyeltek meg egy–három százalékpontos 
növekedést a kokainhasználat életprevalenciájában, 
csökkenést viszont egyben sem tapasztaltak. Bár az 
előfordulási szintek összességében továbbra is alacsonyak, 
az összes országra kiterjedő általános növekedés miatt 
éberségre van szükség.

A kokainhasználat egészségügyi 
következményei
A kokainhasználat egészségügyi következményeit 
valószínűleg alábecsülik. Ez részben talán a hosszú távú 
kokainhasználatból eredő jellemző kórképek gyakran 
tisztázatlan vagy krónikus voltának tulajdonítható (lásd 
a 7. fejezetet). A rendszeres használat – a szippantásos 
használatot is beleértve – szív‑érrendszeri, neurológiai 
és pszichiátriai problémákkal, balesetveszéllyel és 
a fertőző betegségek átadásának veszélyével járhat 
a védekezés nélküli szex miatt (Brugal és mások, 2009), 
illetve esetleg a szívócsövek közös használata miatt is 
(Aaron és mások, 2008). A magas használati arányokkal 
rendelkező országokban végzett vizsgálatok azt jelzik, 
hogy a fiataloknál fellépő szívproblémák tekintélyes része 
a kokainhasználattal függhet össze.

A kokainhasználók körében az intravénás kokainhasználat 
és a crackhasználat jár a legnagyobb egészségügyi 
kockázatokkal, ideértve a szív‑érrendszeri és 
mentálhigiéniai problémákat (EMCDDA, 2007a). 
A Spanyolországból származó friss kórházi sürgősségi 
adatok alapján a kokainhasználók nagyobb populációjával 
összehasonlítva felülreprezentáltak azok a használók, akik 
injektálják vagy elszívják a drogot.

Problémás kokainhasználat
A kokainhasználat ártalmasabb formái közé tartozik 
a rendszeres vagy tartós használat, illetve az injekciós 
használat. Mivel egyik európai országra vonatkozóan 
sincs friss közvetett országos becslés a kokainhasználatról, 
a kokainhasználat ártalmasabb formáinak mértékét illetően 
a fő információforrást a normálpopulációs vizsgálatok, 
a kezelésre jelentkező drogfogyasztók adatai és a crack 
kokain használatáról szóló vizsgálatok jelentik.

A normálpopulációs vizsgálatok keretében több országban 
is gyűjtöttek adatot a kokain intenzív használatáról. Bár 
a marginalizálódott szerhasználók jellemzően kimaradnak 
az ilyen felmérésekből, a felmérések arra alkalmasak, hogy 
elérjék a társadalmilag integrált intenzív kokainhasználókat. 
Egy 2009‑es spanyol normálpopulációs vizsgálat a használat 
gyakoriságának felmérésével 140 500‑ra becsülte az intenzív 
kokainhasználók számát (82), ami 4,5 eset/1000 főnek 
felel meg a 15–64 éves népességben. Oslóban (Norvégia) 
egy városi szintű vizsgálat, amely szintén a használat 
gyakoriságának mérésére épült több felmérésben (az 
általános népességben, a fogvatartottak körében és az 
intravénás kábítószer‑használók körében), 1600–2000 közé 

10. ábra: A kokainhasználat előző évi prevalenciájának 
alakulása a fiatal felnőttek (15–34 évesek) körében az öt 
legmagasabb prevalenciájú uniós tagállamban, Ausztráliában, 
Kanadában és az Egyesült Államokban
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Megjegyzés:	 További információért ld. a  GPS‑14. (ii. rész) ábra a  2012. évi 
statisztikai közlönyben. Az Európán kívüli felmérésekben használt 
korsávok: Egyesült Államok: 16–34 évesek; Kanada: 15–34 évesek; 
Ausztrália: 15–34 évesek 2010‑ben, 14–39 évesek a  korábbi 
felmérésekben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok, AIHW (2011), CADUMS (2010), 
SAMHSA (2010).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab14b
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(83)	 Definíció szerint azok, akik heti egynél többször használják a kábítószert.
(84)	 Ld. a TDI‑5. (i. rész) és (ii. rész) és a TDI‑24. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben; a spanyolországi adatok 2009‑re vonatkoznak.
(85)	 Ld. a TDI‑1. és a TDI‑3. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

tette a problémás kokainhasználók számát (83), ami 
a 15–64 éves népességben négy eset/1000 főt jelent. 
Németországban a kokainnal összefüggő problémákat 
a 15–64 éves népességen belül 2 eset/1000 főre becsülik 
a függőség súlyosságát mérő skála alapján.

A crackhasználat a társadalmilag integrált kokainhasználók 
körében szokatlan, és általában csak a marginalizált, 
hátrányos helyzetű csoportokban fordul elő, például 
a szexmunkások és problémás opioidhasználók között. 
Európában ez nagyobbrészt városi jelenség (Connolly 
és mások, 2008; Prinzleve és mások, 2004), és a jelek 
összességében nagyon alacsony szintű előfordulásra 
utalnak. Londonban a crackhasználatot a város 
kábítószer‑problémája egyik meghatározó elemének tekintik. 
A crack kokain használatára vonatkozó regionális becslések 
csak Angliából állnak rendelkezésre, ahol a crack kokain 

problémás használóinak számát 2009/10‑ben 184 000‑re 
becsülték, ami a 15–64 éves népességben 1000 főre jutó 
5,4 (5,2–5,7) esetnek felel meg. E crackhasználók többsége 
a jelentések szerint opioidhasználó is.

Kezelési igény

A kokainhasználat problémásabb formáiba nagyobb 
betekintést adhatnak a kokainhasználat miatt kezelésbe lépő 
személyek számára és tulajdonságaira vonatkozó adatok. 
A bejelentett kokainhasználó klienseket szinte minden esetben 
járóbeteg‑ellátó központokban kezelik, bár lehetnek olyanok, 
akiket magánklinikákon kezelnek, és ezáltal nincs róluk adat. 
Sok problémás kokainhasználó azonban egyáltalán nem kér 
kezelést (Reynaud‑Maurupt és Hoareau, 2010).

A kokaint 2010‑ben az összes kezelésbe lépő bejelentett 
drogfogyasztó 15%-a nevezte meg a kábítószer miatti 
kezelés megkezdésének első számú okaként. A kezelésre 
életükben először jelentkezők körében magasabb volt az 
elsődleges kokainhasználók aránya (21%).

A kokainhasználó kliensek arányát és számát tekintve 
az országok között nagy különbségek vannak; 
a legmagasabb arányokat Spanyolországból (44%), 
Olaszországból (29%) és Hollandiából (26%) jelentették. 
A kokainhasználó kliensek az összes kábítószer‑használó 
kliens 11–15%-át teszik ki Belgiumban, Írországban, 
Cipruson, Luxemburgban, Máltán, Portugáliában és az 
Egyesült Királyságban. Európa más részein a kokain 
a kezelésbe lépő kliensek kevesebb mint 10%-áért tehető 
felelőssé, de hét országban a jelentések szerint az összes 
kezelésre jelentkező kevesebb mint 1%-a azonosítja 
a kokaint elsődleges kábítószerként. Összességében 
a 29 európai országból bejelentett összes kokainhasználó 
kliens körülbelül 90%-át öt országból (Spanyolország, 
Németország, Olaszország, Hollandia, Egyesült Királyság) 
jelentették (84).

A 2005–2010‑es időszakról adatokat közlő 25 ország 
alapján az elsődleges kokainhasználat miatt kezelésre 
jelentkező kliensek bejelentett száma 2008‑ig emelkedett 
(55 000‑ről 71 000 kliensre), 2009‑ben stabilizálódott 
(70 000), majd 2010‑ben valamelyest csökkent 
(67 000) (85). 2007–2008 és 2010 között 13 országban 
csökkent a kokainhasználó kliensek száma, sőt, néhány 
országból (Spanyolország, Hollandia, Portugália, 
Egyesült Királyság) akár 40%-os csökkenést is jeleztek 
a kezelésre életükben először jelentkező kliensek 
számában. Hollandiában 2009 és 2010 között csökkent 
az új kokainhasználó kliensek száma, ugyanakkor 
a jelentések szerint stabil maradt a kezelésre újból felvett 

Kokainnal összefüggő sürgősségi esetek: 
lehetőség a korai beavatkozásra?

Egy közelmúltbeli európai vizsgálat alapján néhány 
országban az 1990‑es évek vége óta háromszorosára 
nőtt a kokainnal összefüggő kórházi sürgősségi esetek 
száma, és az Egyesült Királyságban és Spanyolországban 
2008 körül érte el a csúcsot (Mena és mások, megjelenés 
alatt). Ez összhangban van a használat normál 
népességben való előfordulásának alakulásával és 
a kokainnal összefüggő halálesetekről szóló jelentésekkel. 
A 2008–2010 között a kokainnal összefüggő kórházi 
sürgősségi esetek legmagasabb számát bejelentő hat 
országból ötben (Dánia, Írország, Spanyolország, 
Hollandia, Egyesült Királyság) a kokainhasználat 
prevalenciája is magasabb az európai átlagnál. 
Az előfordulási arányra vonatkozó adatokkal az is 
összhangban van, hogy a kokainnal összefüggő sürgősségi 
esetek a fiatal felnőttek körében fordultak elő, és kétharmad 
részben férfiakat érintettek.

Néhány európai országban most a kórházi sürgősségi 
osztályokra való felvételekről és a betegek kórházi 
tartózkodásáról szóló adatok felhasználásával követik 
nyomon a kokainnal összefüggő ártalmakat. Az 
esetekre vonatkozó adatok a toxikológiai osztályoktól, 
a drogfogyasztók részére elsősegélyt nyújtó szolgálatoktól, 
a mérgezési központoktól vagy a rendőrségi egységek 
nyilvántartásaiból is származhatnak. Különösen 
Spanyolországból és Hollandiából érkeznek viszonylag 
szilárd adatok. Más országok gyakran kiválasztott 
kórházakon alapuló megfigyelő rendszerekre támaszkodnak.

Bár az európai kórházi sürgősségi adatok heterogének, 
a tendenciák hasznos mutatójaként szolgálnak, és egy 
jobbára feltáratlan területre derítenek fényt: a felmérésre, 
a korai beavatkozásra és az évi több ezer kokainhasználó 
beteg beutalására.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
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5. fejezet: Kokain és crack kokain

(86)	 Ld. a TDI‑4. (ii. rész), TDI‑10. (iii. rész), TDI‑11. (iii. rész) és TDI‑18. (ii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(87)	 Ld. a TDI‑17. és a TDI‑18. (ii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(88)	 Ld. a TDI‑115. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

kokainhasználó kliensek száma, különös tekintettel azokra, 
akik másodlagos kábítószerként az opioidokat is megemlítik 
(Ouwehand és mások, 2011).

A járóbeteg‑ellátásban kezelt kliensek jellemzői

Az elsődleges kokainhasználat miatt járóbeteg‑ellátásra 
jelentkező kliensek körében magas a férfi–nő arány 
(körülbelül öt férfi jut egy nőre), és a kezelt drogfogyasztók 
közül itt az egyik legmagasabb az átlagéletkor (33 év). Az 
elsődleges kokainhasználók elmondásuk szerint átlagosan 
22 évesen próbálták először a kokaint, és a használat 
megkezdése 87%-uknál 30 éves kor előtt volt (86).

A kokainhasználó kliensek többsége elmondása szerint fő 
fogyasztási módként szippantja (65%) vagy elszívja (27%) 
a kábítószert, csak 6% jelezte, hogy elsősorban injekcióval 
használja. A kokainhasználó kliensek közel fele hetente 
legfeljebb hat alkalommal használta a kábítószert a kezelés 
megkezdése előtti hónapban, nagyjából egynegyedük 
használta naponta, a maradék egynegyed pedig nem vagy 
csak alkalmilag használta az adott időszakban (87).

A kokaint gyakran más szerekkel, különösen alkohollal, 
kannabisszal, más stimulánsokkal vagy heroinnal együtt 
fogyasztják. Egy 2011‑ben végzett holland elemzés arról 
számolt be, hogy a kokainhasználó kliensek többsége 
(64%) a kokaint más anyagokkal, leggyakrabban alkohollal 
együtt használja (Ouwehand és mások, 2011).

Európában a járóbeteg‑ellátásban kezelésre jelentkező 
kokainhasználók egyik alcsoportja az a 7500 fő, akik 
a crack kokain elsődleges használói (88). Ők az összes 
kokainhasználó kliens 13%-át, illetve a járóbeteg‑ellátó 
központokban kezelésre jelentkező drogfogyasztó kliensek 
kevesebb mint 2%-át jelentik. A legtöbb crackhasználó 
kliens (kb. 5000) az Egyesült Királyságban jelentkezett 
kezelésre, ahol az elsődleges kokainhasználó kliensek 
36%-át, illetve az összes, kábítószer miatt járóbetegként 
kezelt kliens 4%-át tették ki. A többi 2000 crackhasználó 
klienst főként Franciaországból és Hollandiából jelentették, 
ahol a kokainhasználó kliensek 23%-át, illetve 30%-át 
alkotják; valamint Spanyolországból és Olaszországból 
(itt a kokainhasználó kliensek 3%-át, illetve 1%-át teszik 
ki). A crackhasználó kliensek gyakran más szerekkel, 
köztük intravénás heroinnal együtt használják a kábítószert 
(EMCDDA, 2007a; Escot és Suderie, 2009).

Kezelés és ártalomcsökkentés
Európában a kábítószer‑használati problémák kezelésének 
központi témája hagyományosan az opioidfüggőség volt. 

A kokain és a crack kokain használatához kapcsolódó 
közegészségügyi aggályok felerősödésével azonban sok 
országban egyre több figyelmet fordítanak az ezekkel 
a kábítószerekkel járó problémák megválaszolására. 
Kokainfüggőség esetén az elsődleges kezelési lehetőségek 
a pszichoszociális beavatkozások, köztük a motivációs 
interjúk, a kognitív viselkedésterápiák, a viselkedési 
önkontroll tréning, a visszaesést megelőző beavatkozások 
és a tanácsadás.

Tizenegy tagállamból – köztük az összes olyan országból, 
ahol a kokainhasználat és a kezelés megkezdésének 
szintje magas – jelentették, hogy az általános kezelési 
szolgáltatások mellett külön kezelési programok is 
rendelkezésre állnak a kokaint vagy crack kokaint 
használók számára. Miközben azonban Németország, 
Olaszország, Litvánia és az Egyesült Királyság nemzeti 
szakértőinek becslései szerint ezek a speciális programok 
a kezelésre szorulók többsége számára hozzáférhetőek, 
Belgium, Dánia, Írország, Spanyolország, Ausztria, 
Románia és Szlovénia szakértői úgy becsülték, hogy csak 
kisebb részük számára érhetők el.

Néhány országban a jelentések szerint a kokain miatti 
kezelési módszereket igyekeznek hozzáigazítani 
a konkrét klienscsoportok szükségleteihez. Az Egyesült 
Királyságban például a speciális kezelő szervek 
előnyben részesítik a problémás kábítószer‑használók, 
köztük a crack kokaint használók kezelését. Dániából 
és Ausztriából azt jelentették, hogy a kokainhasználók 
számára a politoxikománia program keretében biztosítanak 
kezelést. Dániában kísérleteznek egy kezelési modellel 
a kokain-, kannabisz- és alkoholproblémákra. A klinikai 
iránymutatások még kidolgozásra várnak, de a következő 
négy évben több településen is be fogják vezetni a modellt, 
nagyjából egymillió eurós költségvetéssel. Emellett 
Bulgáriából, Máltáról és Hollandiából is azt jelezték, hogy 
a következő három évben speciális kezelési programokat 
terveznek a kokainhasználók számára.

Tanulmányok a kokainfüggőség kezeléséről

Az EMCDDA és a Cochrane Group on Drugs and 
Alcohol nevű szervezet a közelmúltban kiadott egy 
összefoglalást a kokainfüggőség gyógyszeres kezeléséről 
szóló beszámolókból (Amato és mások, megjelenés alatt). 
Ebben elemezték a pszichostimulánsok, antiepileptikumok, 
antipszichotikumok, dopaminagonisták és a diszulfirám 
elfogadhatóságát, hatékonyságát és eredményességét 
a kokainfüggőség kezelésében. A felsorolt anyagok 
többsége képes meggátolni vagy csökkenteni a kokain 
jutalmazó hatását az agyban. Az antipszichotikumok 

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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emellett enyhíthetik a kokain kiváltotta pszichózisszerű 
tüneteket. Ezeket a vizsgálatokat nem lehet közvetlenül 
összehasonlítani, mivel eltérőek a céljaik, és nem ugyanazt 
mérik a kimeneti oldalon, ez ugyanis lehet a használat 
csökkenése, a megvonási tünetek csökkenése vagy 
kezelése, illetve a helyettesítő kezelések megkeresése.

A pszichostimulánsokról szóló vizsgálatok áttekintése 
mutatott néhány kedvező eredményt a tekintetben, 
hogy a kokainhasználók a segítségükkel absztinenciát 
tudtak elérni. Különösen ígéretes eredmények születtek 
az egyidejű opioid- és kokainfüggőség bupropionnal 
és dexamfetaminnal való kezelése esetében. 
A pszichostimulánsok helyettesítő kezelésként azonban 
nem bizonyultak hatékonynak. A kokainfüggő betegeknél 
alkalmazott antipszichotikumok és antiepileptikumok 
megítélése nem volt egyértelmű. A jelenlegi bizonyítékok 
nem támasztják alá a dopamin agonisták használatát 
a kokainfüggőség kezelésére. Bár a diszulfirám a betegek 
kezelésben való megtartása terén kedvező eredményeket 
mutatott, úgy tűnik, hogy az esetleges előnyöknél 
súlyosabbak a lehetséges káros mellékhatásai.

A kokainfüggőség kezelésére szolgáló gyógyszermentes 
beavatkozások közül továbbra is a viselkedésben elért 
változásokat jutalmazó módszer a leghatékonyabb 
pszichoszociális beavatkozás (Vocci és Montoya, 
2009). Egy friss belga vizsgálat arról számolt be, hogy 
a hagyományos kezelés alatt álló kliensekhez képest 
háromszor nagyobb volt az absztinencia aránya azoknál 
a kokainhasználóknál, akik hat hónapig részt vettek 
a közösségi megerősítést is alkalmazó, a viselkedésben 
elért változásokat jutalmazó programban (Vanderplasschen 
és mások, 2011).

Ártalomcsökkentés

A társadalmilag integráltabb kokainhasználóknak, 
többnyire a kokainport használóknak szóló 
ártalomcsökkentő beavatkozások végrehajtása az éjszakai 
életben működő speciális megkereső programokkal 
is történhet. A közelmúltból két példa erre a skóciai 
„Know the Score Cocaine Awareness Campaign” („Tudd 
a mértéket” figyelemfelhívó kampány) és a belga „How 
is your friend on coke?” („Hogy van a kokós haverod?”) 
című partikampány. Ezeknek a kampányoknak a célja 
a figyelemfelhívás és a tájékoztatás (a rekreációs 
helyszíneken végzett beavatkozásokról bővebben lásd 
a 4. fejezetet).

A kokain és a crack kokain problémás használata által 
okozott ártalmak csökkentésére irányuló beavatkozások 
sok tagállamban új munkaterületnek számítanak. 
Az intravénás kokainhasználók számára biztosított 

szolgáltatásokat és létesítményeket általában az 
opioidhasználók igényeinek kiszolgálására alakították 
ki. A kokain intravénás használata azonban sajátos 
kockázatokkal jár. Különösen maga után vonja az 
injektálás potenciálisan nagyobb gyakoriságát, a kaotikus 
injektáló magatartást és a fokozottan kockázatos szexuális 
magatartásformákat. A biztonságosabb használatról szóló 
ajánlásokat hozzá kell igazítani e csoport igényeihez. 
Az injektálás potenciálisan nagy gyakorisága miatt nem 
szabad korlátozni az intravénás szerhasználók steril 
felszerelésekhez való hozzájutását, hanem ennek inkább 
a kokainhasználati minták helyi felmérésén és az intravénás 
szerhasználók szociális helyzetén kell alapulnia (Des Jarlais 
és mások, 2009).

Európában csak korlátozottan állnak rendelkezésre 
kifejezetten a crack kokaint szívó személyeknek szóló 
ártalomcsökkentő programok. Három országban 
(Németország, Spanyolország, Hollandia) néhány 
drogfogyasztó létesítmény a kábítószerek, köztük a crack 
kokain belélegzéséhez szükséges eszközöket is biztosítja. 
A jelentések szerint Belgiumban, Németországban, 
Spanyolországban, Franciaországban, Luxemburgban és 
Hollandiában bizonyos alacsonyküszöbű létesítmények 

A tiltott kábítószerek elleni vakcinák

A kábítószerek elleni vakcinákat állatokon még 1972‑ben 
kezdték vizsgálni (Berkowitz és Spector), de a téma csak 
a közelmúltban került a középpontba, amikor fellendült az 
érdeklődés a kokainfüggőség gyógyszeres kezelése iránt.

A kábítószer elleni vakcinák úgy fejtik ki hatásukat, hogy 
antitestek termelődését váltják ki a véráramban, és sikeres 
esetben ezzel csökkenteni tudják a kábítószer pszichoaktív 
hatásait és gátolják a sóvárgást (Fox és mások, 1996).

Jelenleg a kokain, a nikotin, a metamfetamin és a heroin 
esetében vizsgálják a kábítószer elleni vakcinák 
lehetőségét (Shen és mások, 2011). A legfejlettebb 
vakcinák a kokain- és a nikotinfüggőség ellen irányulnak, 
és ezek bizonyítottan hatékonyak az absztinencia 
megőrzésében. A módszer fő korlátjának azt találták, hogy 
a betegek többségében alacsony szintű az antitestválasz 
(Hatsukami és mások, 2005; Martell és mások, 2005). 
Ennek javítása érdekében azonban folynak a vizsgálatok, 
és a termékek hamarosan kereskedelmi forgalomba is 
kerülhetnek, legalábbis a nikotin ellen (Polosa és Benowitz, 
2011). A metamfetamin elleni vakcinákkal foglalkozó 
kutatás még mindig csak a preklinikai szakaszban jár, 
és egyelőre az antitestek karakterizálásával foglalkozik. 
Az opioidok ellen sikerült olyan vakcinát kifejleszteni, 
amely patkányoknál hatásos, így most a vizsgálatok olyan 
stratégiákat keresnek, amelyekkel csökkenteni lehetne a vér 
antitest‑koncentrációjához szükséges alkalmazások számát 
(Stowe és mások, 2012).
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5. fejezet: Kokain és crack kokain

a crack kokaint szívó drogfogyasztók részére szórványosan 
biztosítanak belélegzéshez használt higiénikus eszközöket, 
köztük crackpipát vagy „crackkészletet” (csőrös üvegcső, 
fém szűrő, ajakbalzsam és kéztörlő). 13 uniós tagállamban 
egyes alacsonyküszöbű intézményeknél fóliát is adnak 
a heroint vagy kokaint szívó szerhasználóknak. Az Egyesült 

Királyságban a kábítószerrel való visszaéléssel foglalkozó 
tanácsadó testület a közelmúltban felülvizsgálta a fólia 
ártalomcsökkentő intézkedésként való használatát, és 
bizonyítékot talált arra, hogy a fólia biztosítása erősítheti 
az elszívás népszerűségét az intravénás használathoz 
képest (ACMD, 2010).
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Bevezetés

A heroin használata, különösen a kábítószer injektálása 
Európában az 1970‑es évek óta szorosan összekapcsolódik 
a közegészségügyi és szociális problémákkal. Az Európai 
Unióban még ma is ez a kábítószer tehető felelőssé 
a kábítószer‑használattal összefüggő megbetegedések és 
halálozások legnagyobb részéért. A túlnyomórészt növekvő 
heroinproblémák két évtizede után az 1990‑es évek végén 
és a mostani század elején Európában a heroinfogyasztás 
és a kapcsolódó ártalmak csökkenését lehetett 
megfigyelni. Az elmúlt évtizedben azonban már nem volt 
ilyen egyértelmű a tendencia. Az összkép még mindig 
vegyes, de egyre többször állapítják meg, hogy Európa 
egyes részein csökkent a heroinhasználatba újonnan 
bekerülők száma, visszaesett a kábítószer elérhetősége 
és a közelmúltban néhány országban akut hiányt is 
tapasztaltak. Ehhez olyan jelentések is társultak, hogy 
a heroint más kábítószerek, köztük a fentanil és hasonló 
szintetikus opioidok kezdik felváltani, de más stimuláns 
kábítószerek, például az amfetamin, metamfetamin és 
a szintetikus katinonok intravénás használata is a helyébe 
lép. A stimuláns kábítószerek intravénás használatának 
növekedése minden esetben az egészségügyi kockázatok 
növekedésével kapcsolatos aggályokat vet fel.

Kínálat és hozzáférhetőség

Európában az importált heroin hagyományosan 
két formában érhető el: ezek közül a nyers heroin 
(a heroin bázis formája) a gyakoribb, amely többnyire 
Afganisztánból származik. A ritkább forma a fehér heroin 
(só forma), amely hagyományosan Délkelet‑Ázsiából 
származik. Bár a fehér heroin ma már ritka, néhány 
országból a közelmúltban fehér kristályos, feltehetőleg 
Délkelet‑Ázsiából származó herointermékeket jelentettek. 
Az opioid kábítószerek előállítása korlátozott mértékben 
még Európán belül is előfordul, főleg házi mákkészítmények 
formájában (pl. mákszalma, őrölt mákgubókból vagy 
mákszárakból készült koncentrátum); ezt Észtországból, 
Litvániából és Lengyelországból jelentették.

Termelés és kereskedelem

Európa heroinellátásának legnagyobb részét Afganisztán 
biztosítja, és globálisan is ez az ország a kábítószer fő 
forrása. A termelő országok közé tartozik még Mianmar, 
ahonnan főként a kelet- és délkelet‑ázsiai piacokat látják el, 
Pakisztán, Laosz, illetve Mexikó és Kolumbia, amelyeket az 
Egyesült Államok legnagyobb heroinbeszállítóinak szokás 
tekinteni (UNODC, 2012). Az ópium potenciális világszintű 
termelése a becslések szerint a 2010‑es 4700 tonnáról 
2011‑re 7000 tonnára nőtt, és ezzel a megelőző 
évekéhez hasonló szintet ért el. E növekedés nagy része 
az afganisztáni potenciális ópiumtermelés újraindulásának 
tulajdonítható, ahol a 2010‑es 3600 tonnáról 2011‑re 
5800 tonnára emelkedett a mennyiség (UNODC, 2012). 

6. fejezet
Opioidhasználat és intravénás kábítószer‑használat

9. táblázat: A heroin termelése, lefoglalásai, ára 
és tisztasága

Termelés és lefoglalások Heroin

Becsült globális termelés
(tonna)

467

Globális lefoglalt mennyiség (tonna) 81

Lefoglalt mennyiség (tonna)
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal együtt)

 
6 

(19)

Lefoglalások száma
Az EU és Norvégia
(Horvátországgal és Törökországgal együtt)

 
50 000 

(55 000)

Ár és tisztaság Európában (1) Heroinbázis 
(nyers)

Átlagos kiskereskedelmi ár (EUR/gramm)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (2)

23–160
(24,6–73,6)

Átlagos tisztaság (%)
Tartomány
(Interkvartilis tartomány) (2)

13–57
(17,7–28,0)

(1)		� Mivel a heroin-hidroklorid (fehér heroin) kiskereskedelmi áráról és 
tisztaságáról kevés országból érkezik jelentés, ezek az adatok itt nem 
szerepelnek. Az adatok megtekinthetők a PPP-2. és PPP-6. táblázatban 
a 2012. évi statisztikai közlönyben.

(2)		 A bejelentett adatok középső felének tartománya.
Megjegyzés:	�Az adatok 2010-re vonatkoznak, a becsült globális termelés kivételével 

(2011).
Forrás:		� UNODC (2012) a globális értékek esetében, Reitox nemzeti 

fókuszpontok az európai adatok esetében.
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Éves jelentés, 2012: A kábítószer-probléma Európában

A globális potenciális herointermelést a legfrissebb 
becslések 467 tonnára teszik (lásd a 9. táblázatot), ami 
a 2010‑ben becsült 384 tonnás szinthez képest emelkedést 
jelez (UNODC, 2012).

A heroin többnyire két fő csempészútvonalon érkezik 
Európába, bár a kábítószer csempészetéhez felhasznált 
módszerek és útvonalak egyre változatosabbak. 
A történetileg fontos balkáni útvonalon az Afganisztánban 
termelt heroint átszállítják Pakisztánon, Iránon és 
Törökországon, majd továbbviszik más, többnyire nyugat- 
és dél‑európai tranzit- vagy célországok felé. Az Európába 
érkező heroint a „selyemúton” is szállíthatják, Közép‑Ázsián 
keresztül Oroszország felé. Ennek a heroinnak egy részét 
aztán továbbcsempészik Belaruszon, Lengyelországon 
és Ukrajnán át más célországokba, például a skandináv 
országokba. Úgy tűnik, hogy Afrika is egyre fontosabb 
szerepet tölt be, és az Európába légi úton becsempészett 
heroinnak most már ez a fő tranzitterülete (INCB, 2012b). 
Az Európai Unión belül Hollandia és kisebb mértékben 
Belgium számít másodlagos elosztó központnak.

Lefoglalások

Az ópium világszinten bejelentett lefoglalásai a 2009‑es 
653 tonnáról 2010‑ben 492 tonnára csökkentek 
(9. táblázat). A teljes lefoglalás körülbelül 80%-áért Irán 
felelt, közel 12%-áért Afganisztán. 2010‑ben a heroinból 
(81 tonna) és a morfinból (19 tonna) világszinten 
bejelentett lefoglalások egyformán nőttek, 5‑5 tonnával 
(UNODC, 2012).

Európában becslések szerint 2010‑ben 
55 000 lefoglalással körülbelül 19 tonna heroint 
foglaltak le, amelynek kétharmadát (12,7 tonna) 
Törökországból jelentették be. A legnagyobb számú 
lefoglalást változatlanul az Egyesült Királyságból 
jelentették (a második helyen Spanyolország állt) (89). 
A 2005–2010‑re vonatkozó, 28 adatközlő országból 
származó adatok összességében a lefoglalások 
számának emelkedését mutatják, bár 2010‑ben volt egy 
kis visszaesés. Az Európai Unióban lefoglalt mennyiségek 
2005 és 2010 között ingadoztak, ezen belül 2010‑ben 
komoly visszaesést jelentettek, ami főként a Bulgáriában 
és az Egyesült Királyságban lefoglalt mennyiségek 
csökkenéséből eredt. Törökország szintén a 2010‑ben 
lefoglalt mennyiség jelentős visszaeséséről számolt be, és 
ezt a korábbi lefoglalási tevékenységekkel összefüggésben 
kell értelmezni, amelyek Európa egyes részein láthatólag 
megszüntették a heroinpiacot.

A heroin illegális előállításához használt ecetsavanhidrid 
globális lefoglalásai a 2009‑es kb. 21 000 literről 

2010‑ben 59 700 literre emelkedtek. Az Európai Unióra 
vonatkozó számok az utóbbi években nagyon változatosan 
alakultak: a 2008‑as 151 000 liter körüli csúcs után 
2009‑ben 912 literre estek vissza; a 2010‑ben lefoglalt 
21 200 literből pedig szinte az egészet egyetlen, kb. 
21 100 literes bulgáriai lefoglalás tette ki (INCB, 2012a).

Észtországból az utóbbi évtizedben azt jelentették, hogy 
a fentanil nagyobbrészt felváltotta a heroint a tiltott 
piacon. Újabban Szlovákiából is hasonló jelenségről 
számoltak be, bár a lefoglalások száma és mennyisége 
továbbra is alacsony maradt. Szlovákiából 2010‑ben 
17 fentanillefoglalást jelentettek; Észtországban fél 
kilogrammot foglaltak le ebből a szintetikus opioidból.

Tisztaság és ár

A 2010‑ben vizsgált nyers heroin átlagos tisztasága 
a legtöbb adatközlő országban 17–28% között mozgott; 
alacsonyabb átlagértékeket jelentettek Franciaországból 
(13%) és Ausztriából (csak a kiskereskedelemben, 13%), 
magasabbakat Máltáról (30%), Spanyolországból (32%) 
és Törökországból (57%). A nyers heroin tisztasága 2005 
és 2010 között négy országban nőtt, négy másikban stabil 
maradt, kettőben pedig csökkent. A fehér heroin átlagos 
tisztasága az öt, adatokat közlő európai országban 
általában magasabb volt (25–45%) (90).

A nyers heroin kiskereskedelmi ára a skandináv 
országokban továbbra is lényegesen magasabb volt, 
mint Európa többi részén: 2010‑ben Svédországból 
(egy erőteljes 2010‑es áremelkedés eredményeképpen) 
grammonkénti 160 eurós, Dániából 83 eurós átlagárat 
jelentettek. Az adatközlő országok felében grammonként 
24–74 euró között mozgott az ár. A 2005–2010 közötti 
időszakban az időbeli tendenciákról is beszámoló 
14 európai ország közül 10‑ben csökkent a nyers heroin 
kiskereskedelmi ára. A fehér heroin átlagos tisztasága 
a három, adatokat közlő európai országban általában 
magasabb volt (61–251 euró).

Problémás kábítószer‑használat
A problémás kábítószer‑használat az EMCDDA definíciója 
szerint intravénás kábítószer‑használatot vagy az 
opioidok, kokain vagy amfetaminok tartós vagy rendszeres 
használatát jelenti. A problémás kábítószer‑használat 
Európában nagyobb részben az intravénás 
kábítószer‑használatot és az opioidok használatát jelenti, 
bár néhány országban az amfetaminok vagy a kokain 
használói is fontos szerepet játszanak. A problémás 
kábítószer‑használók többnyire polidroghasználók, és 

(89)	 Ld. a SZR‑7. és a SZR‑8. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(90)	 A tisztaságra és az árra vonatkozó adatokat ld. a PPP‑2. és a PPP‑6. táblázatban a 2012. évi statisztikai közlönyben.

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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6. fejezet: Opioidhasználat és intravénás kábítószer‑használat

(91)	 A 18 országból közölt becslések alapján átlagosan 3,1 (3,0–3,2) eset/1000 fő az arány a 15–64 éves népességben. Ha a problémás 
kábítószer‑használat súlyozott becsléseit további nyolc országból beépítjük, ezzel 4,2‑re (3,9–4,4) nő az arány, és ezt alkalmaztuk az Európai 
Unió és Norvégia 2010‑es népességére.

a prevalencia számszerűleg sokkal magasabb a városi 
területeken és a perifériára szorult csoportok körében. 
Tekintettel a problémás kábítószer‑használat viszonylag 
alacsony előfordulási arányára és rejtőzködő jellegére, 
statisztikai extrapolálásra van szükség ahhoz, hogy 
a rendelkezésre álló adatforrásokból (elsősorban 
a kezelések adataiból és a bűnüldözési adatokból) az 
előfordulásra vonatkozó becsléseket nyerjünk.

Problémás opioidhasználat

A legtöbb európai ország most már külön 
prevalenciabecsléseket tud adni a problémás 
opioidhasználatról. A friss országos becslések 1000 főre 
jutó egynél kevesebb és hét eset közé teszik az 
esetek számát a 15–64 éves népességben (11. ábra). 
A problémás opioidhasználat legmagasabb becsült 
arányát Írországból, Lettországból, Luxemburgból és 
Máltáról jelentették, a legalacsonyabbat Ciprusról, 
Magyarországról, Lengyelországból és Finnországból. 
Törökországból egynél kevesebbnek jelentették 
a 15–64 éves népességben 1000 főre jutó esetek számát.

Az országos vizsgálatok alapján számolva a problémás 
opioidhasználat átlagos prevalenciáját az Európai Unióban 

és Norvégiában 1000 főre jutó 4,2 (3,9–4,4 közötti) esetre 
becsülik a 15–64 éves népességen belül. Ez 2010‑ben 
mintegy 1,4 millió problémás opioidhasználót jelentett az 
Európai Unióban és Norvégiában (91).

Összehasonlításul, az Európával szomszédos országok 
becslései ennél magasabbak: Oroszországban 
16,4 problémás opioidhasználó jut 1000 főre a 15–64 éves 
népességben (UNODC, 2011b), Ukrajnában pedig 
1000 főre jutó 10–13 esettel számolnak a 15–64 éves 
népességben (UNODC, 2010). Ausztráliából és az Egyesült 
Államokból egyaránt magasabbnak becsülték a problémás 
opioidhasználatot, 1000 főre jutó 6,3, illetve 5,8 esettel 
a 15–64 éves népességben, míg ugyanez a szám Kanadában 
3,0 eset. Az országok közötti összehasonlításokkal óvatosan 
kell bánni, mivel a célpopuláció meghatározása nem 
feltétlenül egyezik. Ha például a vényköteles opioidok 
nem orvosi felhasználását is belevették, az előfordulási 
arány 1000 főre jutó 39–44 eset lenne a 15–64 éves 
észak‑amerikai népességben (UNODC, 2011b).

Kezelésre jelentkező opioidhasználók

2010‑ben a 29 európai országban speciális kezelésre 
jelentkező kábítószer‑fogyasztók 48%-a avagy körülbelül 

11. ábra: Becslések a problémás opioidhasználat éves prevalenciájáról (a 15–64 éves népességben)
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Megjegyzés:	 A vízszintes jelzés egy becsült pontot jelent, a  függőleges vonal pedig egy bizonytalansági intervallumot: egy 95%-os konfidenciaintervallumot vagy egy 
érzékenységi elemzésen alapulót. A célcsoportok a különböző becslési módszerektől és adatforrásoktól függően kismértékben változhatnak, ezért csak óvatos 
összehasonlításokat szabad végezni. A  szabványostól eltérő korcsoportokat a Finnországból (15–54) és Lengyelországból (minden korosztály) származó 
vizsgálatokban használtak. Az arányt mindkét esetben hozzáigazították a 15–64 éves népességhez. A becslési módszerek rövidítése: CR = fogás‑visszafogás 
eljárás; TM = kezelési szorzó; MM = halálozási szorzó; CM = kombinált módszerek; TP = csonkolt Poisson‑eloszlás; OT = egyéb módszerek. További részletekért 
ld. a PDU‑1. (ii. rész) ábrát és a PDU‑102. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab102


78

Éves jelentés, 2012: A kábítószer-probléma Európában

(92)	 Ld. a TDI‑5. és a TDI‑22. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(93)	 Ld. a TDI‑113. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(94)	 Ld. a TDI‑10., TDI‑21., TDI‑32. és TDI‑103. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(95)	 Ld. a TDI‑33., TDI‑106. (i. rész) és TDI‑107. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(96)	 Ld. a TDI‑1. és a TDI‑3. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

200 000 fő nevezte meg elsődleges szerként az 
opioidokat, főként a heroint. Európán belül mindazonáltal 
komoly különbségek vannak: az opioidhasználó kliensek 
hét országban a kezelésbe lépők több mint 70%-át 
képviselték, 12 országban 40–70% között volt az arányuk, 
a maradék 10 országban pedig 40% alatt (12. ábra). Az 
Európában kezelésre jelentkező összes opioidhasználó 
közel 80%-át mindössze öt országból jelentették: 
Németországból, Spanyolországból, Franciaországból, 
Olaszországból és az Egyesült Királyságból (92).

Néhány országban a kezelésre jelentkezők nagy arányban 
neveztek meg a herointól eltérő opioidokat elsődleges 
kábítószerként: Észtországban a fentanilt, Finnországban 
a buprenorfint, Dániában, Lettországban és Ausztriában 
pedig más opioidokat (93).

A szakirányú kezelést megkezdő opioidhasználók 
átlagosan 33 évesek, de a legtöbb országban a női 
kliensek fiatalabbak (94). Az opioidhasználó kliensek között 
Európában mindenhol létszámfölényben vannak a férfiak, 

körülbelül három az egyhez aránnyal. Az opioidhasználó 
kliensek túlnyomó többsége elmondása szerint 30 éves 
kora előtt kezdte használni a kábítószert, és az összes 
opioidhasználó kliens közel fele (46%) még 20 éves sem 
volt a használat megkezdésekor (95). Az opioidhasználók 
körében a más elsődleges szereket használókkal 
összehasonlítva általában magasabbak a hajléktalansági 
és munkanélküliségi ráták és alacsonyabb az iskolai 
végzettség, ezenkívül jellemzően a városi területeken 
koncentrálódnak.

A problémás opioidhasználatban megfigyelhető 
tendenciák

A problémás opioidhasználat előfordulásáról 
ismételt becslésekkel rendelkező kilenc ország adatai 
a 2005–2010 közötti időszakból viszonylag stabil 
helyzetet mutatnak. A prevalencia mérései azonban nem 
feltétlenül érzékenyek a kábítószer‑használat elkezdésére, 
ezért ezeket más adatforrások alapján kell elhelyezni 
a kontextusban. A 2005–2010 közötti időszakban azoknak 
a klienseknek a száma, akik első alkalommal jelentkeztek 
speciális kezelésre elsődleges heroinhasználat miatt, 
24 európai országban a 2005‑ös 51 000‑ről 2007‑re 
rekordmagasságba, 61 000‑re emelkedett, majd 2010‑ben 
46 000‑re esett vissza (96). Ez a csökkenés leginkább 
a nyugat‑európai országokban érzékelhető.

Hosszú idő telhet el a heroin első használata és a kezelés 
megkezdése között. Emiatt a kezelésre első alkalommal 
jelentkező heroinhasználók száma egyszerre tükrözi 
a heroinhasználat megkezdésének (incidencia) időbeli 
alakulását és az aktuális helyzetet. Ennek az értelmezésnek 
az a buktatója, hogy befolyásolhatják a bejelentési 
gyakorlatok változásai, és az európai számadatok 
aránytalan mértékben tükrözik a nagyobb országok 
tendenciáit. Az országok közötti jelentős különbségek 
ellenére a bizonyítékok mindazonáltal arra utalnak, hogy 
az új keletű heroinhasználat Európában csökkenőben van.

Ezt az elemzést a többi mutató alakulásával együtt is lehet 
vizsgálni, ideértve az intravénás kábítószer‑használatot 
(lásd alább), a kábítószer okozta haláleseteket és 
a kábítószerrel összefüggő bűncselekményeket, bár 
felmerülhet az az érv, hogy ezek az adatforrások 
inkább a prevalenciát mutatják, nem az incidenciát. 
Európában az utóbbi években a heroinnal összefüggő 
kábítószer‑bűncselekmények számának csökkenését lehet 
megfigyelni. A kábítószer okozta halálesetekre vonatkozó 
adatok világosabb képet mutatnak. 2008‑ig az országok 

12. ábra: Az elsődleges opioidhasználók százalékos 
aránya a 2010‑ben bejelentett összes, kezelésre jelentkező 
drogfogyasztóhoz képest

    >80%
61–80%
41–60%
21–40%
  0–20%

Megjegyzés:	 Az adatok azoknak a  százalékos arányát tükrözik, akiknél az 
elsődleges szer ismert (a  bejelentett kliensek 92%-a). Az adatok 
2010‑re vagy a legfrissebb adatokkal rendelkező évre vonatkoznak. 
A litvániai adatok azokra a kliensekre vonatkoznak, akik életükben 
először kezdtek kezelésbe. Az elsődleges opioidhasználók 
száma a  bejelentettnél magasabb lehet néhány országban, 
köztük Belgiumban, Csehországban, Németországban és 
Franciaországban, mert sokan háziorvosi vagy pszichiátriai kezelés 
alatt állnak, és nem jelentik be őket a kezelési igény indikátor felé.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

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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6. fejezet: Opioidhasználat és intravénás kábítószer‑használat

(97)	 Ld. a DRD‑2. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(98)	 Ld. a PDU‑2. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(99)	 Ld. a PDU‑6. (iii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

növekedéseket vagy állandó helyzetet tapasztaltak; 
2009‑ben világosan látszott, hogy összességében stabil 
a helyzet, a 2010‑re vonatkozó előzetes adatok pedig egy 
frissebb visszaesésre utalnak (97).

E tekintetben az opioidpiac mutatói is kiegészítő 
információval szolgálnak. A 2010 végén és 2011 elején 
több országból is jelentett akut heroinhiány (EMCDDA, 
2011a) és a heroinlefoglalások közelmúltbeli visszaesése 
arra utal, hogy a heroin európai hozzáférhetőségében 
változások lehetnek, ami szintén összefügghet 
a kábítószer‑használati minták átalakulásával. 
Idetartoznak a katinonok gyakoribb intravénás 
használatáról (Magyarország), a koffeint és kreatint 
tartalmazó keverékekről (Románia), a benzodiazepinek 
és más gyógyszerek használatának növekedéséről 
(Írország, Szlovénia, Egyesült Királyság), az amfetaminok 
intravénás használatának növekedéséről (Magyarország, 
Lettország) szóló jelentések, és a fentanil nevű szintetikus 
opioid használatáról beszámoló aggasztó jelentések 
(pl. Észtország, Szlovákia).

Az információk összességében véve azt jelzik, 
hogy Európában fokozatosan csökken az új keletű 
heroinhasználat, miközben a kezelésnek javult 
az elérhetősége és a hatóköre. Úgy tűnik, hogy 
a heroinhasználó népesség egészében véve öregszik, és 
összességében véve a szolgálatokkal való kapcsolattartás 
viszonylag magas szintje jellemzi. Bár ez a jelenség 
leginkább a 2004 előtti uniós tagállamokban szembetűnő, 
a legfrissebb adatok most arra utalnak, hogy sok újabb 
tagállamban is ez történhet.

Intravénás kábítószer‑használat
Az intravénás kábítószer‑használókat fenyegetik 
a legkomolyabban a kábítószer‑használatból 
eredő egészségügyi problémák, például a vérrel 
terjedő fertőzések (pl. HIV/AIDS, hepatitis), illetve 
a kábítószer‑túladagolás. A legtöbb európai országban 
az injektálás általában az opioidhasználattal függ 
össze, bár néhány országban az amfetaminok 
használatához kapcsolódik.

Az intravénás kábítószer‑használat előfordulásáról 
csak 14 ország tudott friss becslésekkel szolgálni (98). 
A rendelkezésre álló adatok az országok között jelentős 
különbségeket jeleznek, a 15–64 éves népességen belül 
1000 főre jutó kevesebb mint 1–5 eset között mozgó 
becslésekkel. Abban a 13 országban, ahonnan megadták 
az aktuális intravénás szerhasználók becsült számát, 
átlagosan 2,4 intravénás szerhasználó/1000 főre tették 

az arányt a 15–64 éves népességben. Az aktív intravénás 
szerhasználók mellett Európában nagy számban élnek 
egykori intravénás szerhasználók is (pl. Sweeting és mások, 
2008), de a számukat nem lehet tudni.

A 2010‑ben speciális kezelésbe lépő elsődleges 
opioidhasználók, túlnyomórészt heroinhasználók körülbelül 
37%-a az injektálást jelölte meg szokásos fogyasztási 
módként. Az injektálás előfordulása az opioidhasználók 
körében országonként változik, a hollandiai 7%-tól egészen 
a lettországi 94%-ig. Az intravénás szerhasználók nagy 
arányban fordulnak elő Közép- és Kelet‑Európában, 
valamint egyes északi országokban (13. ábra).

Az intravénás kábítószer‑használat prevalenciájának 
időbeli alakulásáról az adatok hiánya és egyes esetekben 
a becslések statisztikai bizonytalansága miatt nehéz 
ismételt prevalenciabecsléseken alapuló következtetéseket 
levonni. Úgy tűnik, hogy a tendencia elemzéséhez 
elegendő adattal rendelkező nyolc ország közül az 
Egyesült Királyságban csökkent az intravénás használat 
szintje, Görögországban, Magyarországon, Cipruson, 
Szlovákiában, Horvátországban és Norvégiában pedig 
viszonylag stabil maradt. Csehországból az intravénás 
szerhasználók, többnyire metamfetaminhasználók 
számának növekedését jelentették 2005 és 
2010 között (99).

13. ábra: Az injektálás mint szokásos fogyasztási mód 
a 2010‑ben kezelésbe lépő elsődleges opioidhasználók körében

   >80%
61–80%
41–60%
21–40%
  0–20%

       

Megjegyzés:	 Az adatok azoknak a bejelentett klienseknek a százalékos arányát 
tükrözik, akiknél a fogyasztási mód ismert. Az adatok 2010‑re vagy 
a  legfrissebb adatokkal rendelkező évre vonatkoznak. Ld. a TDI‑5. 
(iii. rész) és (iv. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

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)	 Ld. a TDI‑24. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(101)	 Ld. a HSR‑3. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

A más mutatókból rendelkezésre álló adatokat is 
figyelembe véve úgy tűnik, hogy Európában összességében 
csökken az opiodok, és különösen a heroin intravénás 
használata. A legtöbb európai országból azt jelentették, 
hogy 2005 és 2010 között csökkent az intravénás 
szerhasználók száma az életük első kezelését megkezdő, 
elsődlegesen heroint használó kliensek körében, és ezt 
a tendenciát az első speciális kezelésre jelentkező európai 
heroinhasználókról készült hosszabb távú (2000–2009) 
elemzés is megerősítette (EMCDDA, 2012c). A heroin 
intravénás használatának csökkenése minden országban 
megfigyelhető, bár a nyugat‑európai országokban 
erőteljesebben érvényesül. 2009‑ben a nyugati országokból 
azt jelentették, hogy a heroinhasználó kliensek több mint 
felénél (53%) az elszívás lett a fő fogyasztási mód, ezzel 
szemben a keleti országokban a heroinhasználó kliensek 
70%-a továbbra is az injektálást nevezte fő fogyasztási 
módnak (EMCDDA, 2012c). A közelmúltban készült 
írországi és norvégiai vizsgálatok ezenkívül azt jelezték, 
hogy egyre hosszabb idő telik el a heroin első használata 
és a heroin első injektálása között (Bellerose és mások, 
2011; Bretteville‑Jensen és Skretting, 2010).

A problémás opioidhasználat kezelése

Szolgáltatás és lefedettség

Az opioidhasználat gyógyszermentes és helyettesítő 
kezelése az EU valamennyi tagállamában, 
Horvátországban, Törökországban és Norvégiában 
egyaránt elérhető. Az opioidhasználók kezelése 
a legtöbb országban járóbeteg‑ellátásban folyik, 
ami történhet speciális központokban, háziorvosi 
rendelőkben és alacsonyküszöbű létesítményekben. 
Néhány országban a bentlakásos kezelés fontos szerepet 
játszik az opioidfüggőség kezelésében (100). Néhány 
ország heroinnal támogatott kezelést is kínál a krónikus 
heroinhasználók válogatott csoportjának.

Az opioidhasználók esetében a gyógyszermentes kezelést 
általában egy detoxifikációs program előzi meg, amelynek 
során gyógyszeres támogatást kapnak a fizikai elvonási 
tünetek kezeléséhez. Ez a terápiás módszer rendszerint 
azt igényli, hogy a résztvevők tartózkodjanak mindenfajta 
szertől, a helyettesítő gyógyszereket is beleértve. A betegek 
részt vesznek a napi tevékenységekben, és intenzív 
pszichológiai támogatást kapnak. Bár a gyógyszermentes 
kezelés járóbeteg- és fekvőbeteg‑ellátásban egyaránt 
történhet, a tagállamok ebből a típusból leggyakrabban 
a bentlakásos, kórházi alapú gyógyszermentes kezelésről 
számolnak be.

Az opioidfüggőség kezelésére leggyakrabban használt 
módszer Európában a helyettesítő kezelés, amelyet 
jellemzően pszichoszociális gondozással kapcsolnak 
össze, és erre szakosodott járóbeteg‑ellátó központokban 
biztosítják. A jelentések szerint tizenhat országban 
a háziorvosok is végezhetik a kezelést. Néhány országban 
a háziorvosok speciális központokkal közös szervezésben 
gondoskodnak a kezelésről. Az Európai Unióban, 
Horvátországban, Törökországban és Norvégiában 
helyettesítő kezelésben részesülő opioidhasználók 
teljes számát 2010‑ben 709 000‑re becsülték (az 
EU‑tagállamokra szűkítve 698 000‑re), tehát a 2008‑as 
650 000, illetve a 2003‑ban becsült kb. félmillió 
után tovább emelkedett (101). A helyettesítő kezelések 

Az injektálás és más fogyasztási módok

A kábítószerrel kapcsolatos problémákkal küzdő európai 
lakosok drogfogyasztási magatartásáról a kezelésre 
jelentkező szerhasználókról gyűjtött adatok jelentik 
a legnagyobb és legszélesebb körű információforrást (1).

Az elsődleges opioidproblémák miatt 2010‑ben 
kezelésre jelentkező szerhasználók között az injektálás 
összességében a második leggyakrabban megnevezett 
fogyasztási mód volt. A járóbeteg‑ellátó központokban 
kezelésre jelentkező 140 000 elsődleges opioidhasználó 
kliens közül, akiknél lehet tudni a fogyasztási módot, 
36% mondta azt, hogy injektálja a drogot, 45% elszívja 
vagy belélegzi, 19% szippantja vagy szájon át lenyeli. 
Ezzel szemben az ugyanebben a közegben kezelésre 
jelentkező 53 000 kokainhasználó közül 3% mondta 
azt, hogy injektálja a drogot, 68% szippantja, a többiek 
pedig elszívják vagy belélegzik. Az amfetaminok vagy 
más, a kokaintól eltérő stimulánsok 9000 használója 
közül 24% nevezte fő fogyasztási módnak az injektálást, 
40% szájon át, lenyelve fogyasztotta a drogot, 32% 
szippantotta és 4% jelölt meg más fogyasztási módot.

A kábítószer‑használati minták idővel változnak. A 2000 
és 2009 között kezelésre jelentkezők adatainak elemzése 
azt mutatta, hogy az elsődleges heroinhasználó 
kliensek körében minden európai országban csökkent 
az intravénás használat aránya (58%-ról 36%-ra), 
és ez különösen Európa nyugati részére érvényes 
(EMCDDA, 2012c). 2009 óta azt is meg lehet figyelni, 
hogy a járóbeteg‑ellátásban kezelésre jelentkező 
opioidhasználók körében már többen vannak azok, akik 
elszívják a kábítószert, mint akik injektálják (2).

(1)	 Meg kell jegyezni, hogy a kezelést megkezdők adatait nem 
lehet kivetíteni a kezelés alatt álló kábítószer‑használók 
egész populációjára, és ezek az adatok nem feltétlenül 
reprezentatívak a szerhasználók tágabb populációjára nézve, 
amelybe azok is beletartoznak, akik nem járnak kezelésre. 
A teljes kezelt populáció nagyságáról több információ az 
EMCDDA weboldalán található.

(2)	Ld. a TDI‑17. táblázatot a 2010., 2011., 2012. évi statisztikai 
közlönyben.

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)	 Ld. a HSR‑1. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

túlnyomó többségét továbbra is az EU‑t 2004 előtt alkotó 
15 tagállam nyújtja (az összes kb. 95%-át), és a középtávú 
tendenciák (2003–2010) folyamatos emelkedést mutatnak 
(14. ábra). A szolgáltatás legnagyobb növekedését 
ezen országok közül Görögországban, Ausztriában és 
Finnországban figyelték meg, ahol a kezelési számok közel 
háromszorosukra nőttek.

Az Európai Unióhoz 2004 után csatlakozott 12 országban 
még nagyobb arányú volt a növekedés. A helyettesítő 
kezelés alatt álló kliensek száma ezekben az országokban 
a 2003‑as 7800‑ról 2010‑ben 20 400‑ra nőtt, és 
a növekedés nagy része 2005 után zajlott. Az arányokat 
tekintve ebben a hétéves időszakban a helyettesítő 
kezelés kibővítése ezen országok közül Észtországban 
(16‑szoros növekedés, 60‑ról több mint 1000 kliensre, de 
még így is csak az intravénás opioidhasználók 5%-át éri 
el) és Bulgáriában (nyolcszoros) volt a legjelentősebb. 
A legkisebb mértékű növekedést Litvániából, 
Magyarországról és Szlovákiából jelentették.

A problémás opioidhasználók becsült számát 
összehasonlítva a helyettesítő kezelés alatt álló kliensek 
számával látható, hogy a lefedettség mértéke Európán 
belül nem egyenletes. Azon 18 ország közül, amelyek 
megbízható becslésekkel rendelkeznek a problémás 
opioidhasználók számáról, kilencből jelentettek 
a célpopuláció kb. 50%-ának vagy nagyobb részének 
megfelelő számú, helyettesítő kezelés alatt álló klienst (102). 
Ezek közül hat ország az EU‑t 2004 előtt alkotó 
tagállamokból kerül ki, rajtuk kívül idetartozik még Málta, 
Csehország és Norvégia.

Bár az Európai Unióban és Norvégiában az összes 
problémás opioidhasználó átlagosan fele jut hozzá 
a helyettesítő kezeléshez, az országok között jelentős 
különbségek vannak, így az ellátottság Görögországban 
(28%), Litvániában (17%), Szlovákiában (12%), 
Lengyelországban (8%) és Lettországban (2%) 
jóval alacsonyabb.

Nyolc országban lehet megbecsülni a bármilyen fajta kezelés 
alatt álló problémás opioidhasználók arányát (15. ábra). 
Írországban, Cipruson, Magyarországon, Hollandiában 
és az Egyesült Királyságban (Anglia) úgy becsülik, hogy 
a problémás opioidhasználók több mint 60%-a kezelés 
alatt áll, ezzel szemben Görögországban 40% alatti ez az 
arány. Az adatok arra utalnak, hogy az opioidfüggőség 
választott kezelésében is vannak különbségek. Az opioid 
helyettesítésétől eltérő kezelések, többnyire gyógyszermentes 
módszerek Németországban, Görögországban, 
Olaszországban és az Egyesült Királyságban (Anglia) 
a problémás opioidhasználóknak nyújtott kezelések kevesebb 
mint 10%-át teszik ki. Írországban, Cipruson és Hollandiában 

az opioidhelyettesítéstől eltérő kezelések a problémás 
opioidhasználóknak szóló összes kezelés 15–25%-át jelentik, 
Magyarországon pedig 43% ez az arány. Ebből következik, 
hogy miközben az opioidhelyettesítő kezelés lefedettségét 
Görögországból és Magyarországról is alacsonynak 
jelentették (30% körül), jelentősen eltér azoknak a problémás 
opioidhasználóknak az aránya, akik a becslések 
szerint nincsenek kapcsolatban semmilyen kezeléssel: 
Görögországban több mint 60%, viszont Magyarországon 
kb. 25%. Ez jól szemlélteti, hogy a rendelkezésre álló 
helyettesítő kezelés szintjét és a többi kezelési módszerek 
elérhetőségét egyaránt figyelembe kell venni.

A helyettesítő kezeléshez való hozzáférést komolyan 
akadályozhatja a hosszú várakozási idő. Egy 2011‑ben 
készült felmérés szerint elsősorban a kezelés korlátozott 
elérhetőségének és a források hiányának, valamint az 
eljárási okok miatti késéseknek tulajdonítható a hosszú 
várakozási idő. A 29 adatközlő ország közül 12‑nek 
a szakértői úgy becsülték, hogy az átlagos várakozási 
idő két hétnél kevesebb, további hat országban pedig 
két hét és egy hónap közé tették. Öt másik országban 
(Litvánia, Magyarország, Románia, Finnország, 

14. ábra: Opioidhelyettesítő kezelés alatt álló kliensek a 2004 
előtti 15 és a 12 újabb uniós tagállamban – becsült számok és 
indexált tendenciák
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Megjegyzés:	 Szürke színnel szerepelnek azok az évek, amelyekről nem készült 
adatgyűjtés. Bővebb információért lásd a HSR‑2. ábrát a 2012. évi 
statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
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Norvégia) egytől hat hónapig terjedő várakozási idővel 
kell számolni, Görögországban viszont a várakozási 
idő a hat hónapot is meghaladja. Az országos átlagos 
várakozási idők hátterében azonban jelentős regionális 
különbségek húzódhatnak. Athénban és Szalonikiben 
például a kapacitások korlátozottsága miatt körülbelül 
három év a becsült várakozási idő, de más görög 
városokból 2010‑ben ennél rövidebb várólistákat jeleztek. 
Négy ország szakértői nem tudtak becslést közölni 
a várakozási időről.

Európában az opioidok helyettesítésére leggyakrabban 
metadont írnak fel; ezt a kliensek legfeljebb háromnegyede 
kapja. Buprenorfinon alapuló helyettesítő gyógyszereket 

a helyettesítő kezelés alatt álló európai kliensek 
legfeljebb egynegyedének írnak fel; Csehországban, 
Görögországban, Franciaországban, Cipruson, 
Finnországban és Svédországban ez az első számú 
helyettesítő gyógyszer (103). A buprenorfin–naloxon 
kombináció 15 országban érhető el. Az összes kezelés 
töredékét képviselik a lassan felszabaduló morfinnal 
(Bulgária, Ausztria, Szlovénia), kodeinnel (Németország, 
Ciprus) és diacetil‑morfinnal (Belgium, Dánia, Németország, 
Spanyolország, Hollandia, Egyesült Királyság) 
végzett kezelések.

Opioiddetoxifikáció, hatékonyság és eredmények

Egyre több bizonyíték utal arra, hogy az 
opioiddetoxifikáció jobb eredményekkel jár, ha 
pszichoterápia is támogatja, és utána gyógyszeresen 
segítik a visszaesés megelőzését. A vizsgálatokról 
készült közelmúltbeli áttekintés azt állapította meg, 
hogy ez a kezelési kombináció segítheti a betegeket 
abban, hogy végigcsinálják a kezelést, csökkentsék az 
opioidok használatát és a továbbiakban absztinensek 
maradjanak (Amato és mások, 2011). Emellett 
a pszichoszociális támogatásban részesülő betegeknél 
a klinikai hiányzások száma is alacsonyabb volt a kezelés 
folyamán. Day és Strang (2011) azt állapították meg, 
hogy a fekvőbeteg‑rendszer a járóbeteg‑ellátáshoz 
képest hatékonyabban segíti a klienseket a detoxifikálás 
véghezvitelében (51%, szemben a járóbeteg‑csoport 
36%-ával).

A heroindetoxifikáció után a visszaesés megelőzését 
az opioid antagonista naltrexonnal lehet támogatni. 
A naltrexonkezeléssel azonban a gyógyszerezési 
utasítások betartása és a kezelésben maradás továbbra 
is alacsony az összesített vizsgálati populációkban. 
Úgy találták, hogy a naltrexon azoknál hatékony, akik 
a súlyosabb következmények elkerülése érdekében 
kötelesek betartani a kezelést, például az egészségügyi 
szakembereknél és a jogi felügyelet alatt álló személyeknél 
(Minozzi és mások, 2011). Bár összességében úgy tűnik, 
hogy az opioidfüggőségre a detoxifikáció nem olyan 
hatékony, mint a helyettesítő kezelés, az Egészségügyi 
Világszervezet (2009) mindazonáltal azt ajánlja, hogy 
a kezelést kérő, motivált kliensek számára kínálják fel 
a detoxifikáció lehetőségét.

(103)	 Ld. a HSR‑3. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

15. ábra: A problémás opioidhasználók kezelésének hatóköre 
néhány európai országban: a problémás opioidhasználók kezelés 
alatt álló, illetve nem kezelt populációjának aránya (%)
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Megjegyzés:	 Az összehasonlításban azok az országok szerepelnek, 
amelyek esetében megbízható becslések vannak a  problémás 
opioidhasználók populációjáról, a helyettesítő kezelésben részesülők 
számáról és a  kezelés alatt álló összes opioidhasználó számáról. 
Bővebb információért lásd a  HSR‑1. ábrát a  2012. évi statisztikai 
közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
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A helyettesítő kezelés alatt álló kábítószer‑használók életminősége

Az opioidfüggő kábítószer‑használók egész csoportjáról 
elmondható, hogy az életminőségük rosszabb a normál 
népességénél, illetve a más betegségekkel rendelkező 
emberekénél. Németországban, Lettországban és az Egyesült 
Királyságban a közelmúltban több tanulmány is foglalkozott 
ezzel, és az eredményeik igazolták a helyettesítő kezelés 
hasznosságát. A rossz életminőség tényezői a visszaesést is 
előrevetítik, különösen az idősebb drogfogyasztók esetében 
(EMCDDA, 2010d). Egy nemrég készült szisztematikus 
áttekintés (De Maeyer és mások, 2010) azt mutatta, hogy 
a kezelésben való részvétel már a kezelés első hónapjaitól 

kezdve javított az egyének életminőségén. Úgy tűnt, hogy 
a helyettesítő kezelés minden formája egyformán hatékony 
az életminőség javításában, bár azok, akiknek metadont írtak 
fel, általában a buprenorfint szedőkhöz képest korábban 
(nagyjából egy hónap elteltével) tapasztalták a javulást. 
A szubjektív beszámolókban viszont a buprenorfint jobbnak 
értékelték, mint a metadont, talán azért, mert ezt a gyógyszert 
nem kell naponta alkalmazni. A kábítószer‑fogyasztók 
kezelésének egyik fontos célja a jó életminőség elérése, ezért 
érdemes tovább vizsgálni a rendelkezésre álló helyettesítési 
lehetőségek relatív hatékonyságát.
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Bevezetés
A kábítószer‑használat közvetlenül és közvetve számos 
negatív egészségügyi és társadalmi következménnyel 
jár. A problémák aránytalanul nagy mértékben vannak 
jelen a tartós opioidhasználók, a stimulánsok bizonyos 
fajtáinak fogyasztói és az intravénás szerhasználók 
között. Az opioid kábítószerek használata különösen 
összefügg a túladagolásos halálesetekkel, és e probléma 
mértékét jól illusztrálja az a tény, hogy Európában az 
elmúlt évtizedben körülbelül minden órában történt egy 
túladagolásos haláleset. Azt sem szabad elfelejteni azonban, 
hogy a krónikus kábítószer‑használókat a más okokból 
bekövetkező elhalálozás is sokkal jobban fenyegeti, ideértve 
a szervi megbetegedéseket, az öngyilkosságot, a baleseteket 
és sérüléseket. A használt anyagtól függetlenül kijelenthető, 
hogy a kábítószer injektálásának továbbra is fontos szerepe 
van a fertőző betegségek, köztük a HIV és a hepatitis C 
átadásában, az egyes európai országokban tapasztalt 

közelmúltbeli új HIV‑járványkitörések pedig nyomatékosítják, 
hogy ezen a téren feltétlenül fenn kell tartani a hatékony 
közegészségügyi válaszlépéseket.

A kábítószerrel összefüggő fertőző 
betegségek

Az EMCDDA szisztematikusan figyeli a HIV‑fertőzés 
és a hepatitis B és C vírus előfordulását az intravénás 
kábítószer‑használók körében (104). Az e fertőzések 
által okozott megbetegedések és halálozások 
a kábítószer‑használat legsúlyosabb egészségügyi 
következményei közé tartoznak. Más fertőző betegségek 
szintén aránytalanul nagy mértékben sújthatják 
a kábítószer‑használókat, köztük a hepatitis A és D fertőzés, 
a szexuális úton terjedő betegségek, a tuberkulózis, 
a tetanusz, a botulizmus, a lépfene és a humán T‑limfotróp 
vírusfertőzés.

(104)	 A módszerek és a definíciók részletes bemutatását ld. a 2012. évi statisztikai közlönyben.

7. fejezet
A kábítószerrel összefüggő fertőző betegségek és a kábítószerrel 
összefüggő halálesetek

16. ábra: Az intravénás kábítószer‑használók körében 2010‑ben újonnan diagnosztizált HIV‑fertőzések Európában és Közép‑Ázsiában
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Megjegyzés:	� A színek az egymillió lakosra jutó bejelentett, 2010‑ben újonnan diagnosztizált, intravénás kábítószer‑használói kockázati csoportnak tulajdonított HIV‑esetek 
arányát jelölik.

	 Az Orosz Föderációból, Törökországból és Albániából származó adatok 2009‑re vonatkoznak.
Forrás:	 ECDC és WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drid/methods
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(105)	 Ausztriáról és Törökországról nincsenek adatok. Az EU‑tagállamokban, valamint Horvátországban, Törökországban és Norvégiában 2,52 eset/
millió lakos volt az arány, ami 2010‑ben 1204 újonnan bejelentett esetnek felelt meg.

(106)	 Ld. az INF‑1. és INF‑10.8. táblázatot és az INF‑3. (i. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(107)	 Lásd a „HIV‑járványkitörések Görögországban és Romániában” című keretet.
(108)	 A spanyolországi adatok nem rendelkeznek országos lefedettséggel. A friss észtországi növekedések a felügyeleti rendszer 2009 óta történt 

változtatásaiból is eredhetnek; az azonban nem egyértelmű, hogy milyen mértékben.
(109)	 Észtországból, Írországból, Franciaországból, Hollandiából és Törökországból nem állnak rendelkezésre a tendenciára vonatkozó adatok. 

Ld. az INF‑108. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

A HIV és az AIDS

Az intravénás kábítószer‑használók körében 
bejelentett új HIV‑diagnózisok aránya 2010 végére 
az Európai Unió legtöbb országában alacsony 
maradt, és világviszonylatban, illetve tágabb európai 
összehasonlításban az EU egészének helyzete is 
kedvezőnek tűnik (16. ábra).

Az újonnan diagnosztizált esetek átlagos aránya abban 
a 26 EU‑tagállamban, amelyek 2010‑re vonatkozó adatokkal 
tudtak szolgálni, a korábbiaknál alacsonyabb szintet ért el: 
1 millió főre 2,54 eset jutott, illetve 1192 újonnan bejelentett 
eset volt (105). Ezzel szemben az USA‑ban egymillió főre 
19,7 eset (CDC, 2009), Oroszországban egymillió főre 
104,3 eset (mindkét adat 2009‑es), Ukrajnában pedig 
2010‑ben egymillió főre 151,5 eset jutott (ECDC és WHO, 
2011). A HIV intravénás kábítószer‑használók mintáiban 
megfigyelt előfordulásáról rendelkezésre álló adatok az 
Európai Unióban szintén kedvezően alakulnak a kelet felé 
szomszédos országokkal összehasonlítva (106), bár az 
országok közötti összehasonlításokkal a vizsgálati módszerek 
és a lefedettség különbözőségei miatt óvatosan kell bánni.

Ez legalább részben a megelőzési, kezelési és 
ártalomcsökkentési intézkedések jobb elérhetőségéből 
következik, ideértve a helyettesítő kezelést és a tű- és 
fecskendőcsere‑programokat is. Más tényezők, például 
az intravénás kábítószer‑használat sok országból 
jelzett visszaesése, szintén fontos szerepet játszhattak 
(EMCDDA, 2010e).

Az összességében pozitív helyzet ellenére az új adatok azt 
jelzik, hogy 2010‑ben tovább folytatódott a HIV intravénás 
kábítószer‑használattal összefüggő átadása, és 2011‑ben 
két országból (Görögország, Románia) a HIV‑fertőzés új 
járványkitöréseit jelentették az intravénás szerhasználók 
körében (107). A járványkitöréseket megelőzően mindkét 
országban megemelkedett az intravénás szerhasználók 
körében előforduló hepatitis C fertőzés aránya, ami arra 
utal, hogy a HCV prevalenciája esetleg korai indikátorként 
jelezheti az injektálással járó kockázatok megnövekedését az 
intravénás szerhasználók populációiban, talán még az előtt, 
hogy a HIV terjedni kezdene (Vickerman és mások, 2010).

A HIV‑fertőzés tendenciái

Az intravénás kábítószer‑használathoz köthető, újonnan 
diagnosztizált bejelentett esetekre vonatkozó 2010‑es adatok 

azt jelzik, hogy a 2001–2002‑es csúcs után a fertőzési ráták 
összességében továbbra is csökkennek az Európai Unióban. 
Az intravénás kábítószer‑használók körében 2005 és 2010 
között újonnan diagnosztizált fertőzések legmagasabb 
arányát közlő öt ország közül Spanyolországban és 
Portugáliában folytatódott a csökkenő tendencia, és 
a többiek közül csak Lettországból jelentettek kismértékű 
növekedést (17. ábra) (108).

Ezek az adatok kedvezőek, de abban a tudatban kell 
nézni őket, hogy néhány országban továbbra is fennáll 
a lehetősége egy új HIV‑járványkitörésnek az intravénás 
szerhasználók között. Egy kétéves időszakot véve, 2008 
és 2010 között Észtországban 26,8‑ról 46,3‑ra nőtt az 
egymillió lakosra jutó esetek száma, Litvániában pedig 
12,5 esetről 31,8‑ra emelkedett (egymillió főre vetítve). 
Bulgáriában, ahol hagyományosan nagyon alacsony 
volt a fertőzési ráta, 2009‑ben szintén a korábbiaknál 
magasabbra, 9,7 eset/egymillió főre emelkedett, majd 
2010‑ben 7,4 eset/egymillió főre esett vissza.

A 2005–2010‑es időszakban az intravénás szerhasználók 
mintáiból származó előfordulási adatok 25 európai országból 
állnak rendelkezésre (109), és bár a mintavételi különbségek 
miatt az információ értelmezésével óvatosan kell bánni, 
így is hasznos kiegészítő adatforrásként szolgálnak. A HIV 

17. ábra: Az intravénás kábítószer‑használók körében újonnan 
bejelentett HIV‑fertőzések tendenciái a legmagasabb fertőzési 
rátát bejelentő öt EU‑tagállamban
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Megjegyzés:	 2011. október végéig bejelentett adatok, lásd az INF‑2. ábrát a 2012. 
évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 ECDC és 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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(110)	 Ld. az INF‑104. (iii. rész) táblázatot és az INF‑1. (i. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(111)	 Ld. az INF‑2. és INF‑111. táblázatot és az INF‑6. (i. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

becsült prevalenciája ezen országok közül 17‑ben változatlan 
maradt. Hét országban (Németország, Spanyolország, 
Olaszország, Lettország, Lengyelország, Portugália és 
Norvégia) mutatkozott csökkenés a HIV előfordulási 
adataiban. Csak egy országból (Bulgária) jelentették a HIV 
prevalenciájának növekedését: a fővárosban, Szófiában, az 
újonnan diagnosztizált esetek növekedésével összhangban. 
A HIV átadásának 2011‑ben bejelentett görögországi és 
romániai növekedései 2011 előtt nem voltak érzékelhetők 
a HIV prevalenciájában vagy az esetbejelentési adatokban. 
A HIV folyamatban lévő terjedésére utaló további lehetséges 
jeleket hat országban figyeltek meg a fiatal (25 év alatti) 
intravénás kábítószer‑használóból álló kis minták körében, 
Észtországban, Franciaországban, Lettországban, Litvániában 
és Lengyelországban 5% fölötti prevalenciával, Bulgáriában 
pedig a 2005–2010‑es időszakban egyre emelkedő 
prevalenciával.

AIDS‑es esetek és a HAART elérhetősége

Az AIDS incidenciájáról szóló információk a HIV 
átadását ugyan rosszul jelzik, de fontosak lehetnek 

abból a szempontból, hogy megmutatják a tüneti 
betegség új előfordulásait. Az AIDS magas megjelenési 
rátái azt jelezhetik, hogy a HIV‑fertőzött intravénás 
kábítószer‑használók közül sokan nem részesülnek hatékony 
antiretrovirális gyógykezelésben a fertőzés kellően 
korai szakaszában ahhoz, hogy a kezelésből a lehető 
legnagyobb előnyökhöz jussanak. Egy globális áttekintés 
arra utal, hogy néhány európai országban továbbra is ez 
lehet a helyzet (Mathers és mások, 2010).

Az AIDS intravénás kábítószer‑használattal összefüggő 
megjelenését változatlanul Lettországból jelentik 
a legmagasabbnak: ez 2010‑ben a becslések szerint 
egymillió lakosra jutó 27,1 új esetet jelentett, tehát az egy 
évvel korábbi, egymillió lakosra jutó 20,8 új esethez képest 
emelkedett. Az AIDS intravénás szerhasználók esetében 
mért incidenciájának viszonylag magas szintjét jelentették 
még Észtországból (egymillió lakosra jutó 9,7 eset), 
Portugáliából (8,3), Litvániából (6,0) és Spanyolországból 
(5,7), bár a 2005 és 2010 közötti tendencia a felsorolt 
országok mindegyikében csökkenő volt (110).

Hepatitis B és C

A vírushepatitis, és különösen a hepatitis C-vírus (HCV) 
által okozott fertőzés Európa‑szerte nagy arányban fordul 
elő az intravénás kábítószer‑használók körében (18. ábra). 
Az intravénás kábítószer‑használók országos mintáiban 
a HCV‑antitest szintjei 2009–2010‑ben 14% és 70% 
között mozogtak, de az országos adatokkal rendelkező 
11 ország közül hétből (Görögország, Olaszország, 
Ciprus, Ausztria, Portugália, Finnország és Norvégia) 
40% feletti előfordulást jelentettek (111), ami azt jelezheti, 
hogy az injektálással járó kockázat elegendő a HIV 
átadásához (Vickerman és mások, 2010). A legfrissebb 
rendelkezésre álló országos adatok alapján 40% feletti 
HCV‑antitest szinteket jelentettek még Dánia, Luxemburg és 
Horvátország esetében, illetve kilenc másik, az országosnál 
alacsonyabb szintre vonatkozó adatokat közlő országból 
(2005–2010). Csehország, Magyarország, Szlovénia 
(országos adatok, 2009–2010) és Törökország (országos 
alatti szint, 2008) közölt 25% alatti HCV‑prevalenciát 
(5–24%); bár az ilyen szintű fertőzési arány még mindig 
jelentős közegészségügyi problémát képez.

A 2005 és 2010 közötti időszakban hat országból 
jelentették a HCV‑prevalencia csökkenését az intravénás 
kábítószer‑használók körében országos vagy az országosnál 
alacsonyabb szinten, öt másikban viszont növekedést 
figyeltek meg (Ausztria, Bulgária, Ciprus, Görögország és 
Románia). Olaszországból országos szinten 2005 és 2009 
között csökkenést jeleztek (frissebb adatok nem állnak 

HIV‑járványkitörések Görögországban és 
Romániában

A korai előrejelző rendszerek 2011‑ben Görögországban 
és Romániában a HIV járványos terjedésének fedezték 
fel, ami miatt mindkét országban gyors válaszlépéseket 
szorgalmaztak. Az ECDC és az EMCDDA az Európai 
Bizottság felhívására reagálva gyorsan felmérte az újabb 
európai HIV‑járványkitörések kockázatát (EMCDDA és 
ECDC, 2012).

Görögországban az újonnan diagnosztizált HIV‑fertőzött 
intravénás szerhasználók száma a 2010‑ig megfigyelt évi 
9–19 esetről 2011‑ben 241 esetre emelkedett, Romániában 
pedig a 2010‑ig látott évi 1–6 esetről 2011‑ben 114 esetre 
nőtt. Miközben e növekedésekre úgy került sor, hogy 
eközben Görögországban és Romániában alacsony szintű 
vagy csökken a prevenciós szolgáltatások biztosítása, más 
tényezők is szerepet játszhattak, például a stimulánsok 
megnövekedett használata.

A járványkitörésekre reagálva Görögország jelentősen 
kibővítette a tű- és fecskendőcsere-programok hatókörét 
és a drogfogyasztók kezelésére szolgáló kapacitásokat, 
amihez 2011. decemberben 22 új opioidhelyettesítő 
egységet indított el.

A gyors kockázatértékelő jelentés felvetette, hogy több 
másik uniós országban is fennáll a hasonló járványkitörések 
lehetősége, tekintettel a bejelentett hepatitis C-fertőzés 
eseteinek növekedésére (az injektálással járó kockázat 
egyik mutatója) és a HIV prevenciós szolgáltatások csekély 
lefedettségére.

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)	 Ld. az INF‑112. és INF‑113. táblázatot és az INF‑6. (ii. rész) és (iii. rész) ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(113)	 Ld. az INF‑105. és az INF‑106. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

rendelkezésre), és a 21 régió közül csak háromban észleltek 
növekedést (Abruzzo, Umbria, Valle D’Aosta).

A fiatal (25 év alatti) intravénás szerhasználókról szóló 
vizsgálatok Szlovákiában az országos alatti szinten 
a HCV prevalenciájának visszaesésére utalnak, ami 
csökkenő átadási rátákat jelezhet. A fiatal intravénás 
szerhasználók körében növekedéseket jelentettek 
Bulgáriából, Görögországból, Ciprusról és Ausztriából, 
bár Görögországban, Cipruson és Ausztriában kicsi 
volt a minta. Görögországban (országosan és egy 
régióban) az új (két évnél rövidebb ideje injektáló) 
intravénás szerhasználók között a HCV előfordulásának 
növekedéséről számoltak be (112). Ezek a vizsgálatok 
módszertani okokból ugyan nehezen értelmezhetők, 
mégis jól szemléltetik, hogy az intravénás szerhasználók 
között továbbra is sokan vannak, akik már az injektáló 
pályafutásuk elején megfertőződnek a vírussal, ami 
arra utal, hogy a HCV elleni prevenciós intézkedések 
megkezdésére gyakran kevés idő áll rendelkezésre.

A bejelentett hepatitis B- és C-esetek tendenciáinak 
értelmezése a gyenge adatminőség miatt sokszor nehézséget 
okoz. E fertőzések epidemiológiájába azonban némi 
betekintést adhat az intravénás kábítószer‑használók 
aránya az összes olyan bejelentett esethez képest, ahol 
ismertek a kockázati tényezők (Wiessing és mások, 2008). 

A 2009–2010 közötti időszakról adatokkal rendelkező 
16 ország átlaga alapján az intravénás szerhasználat 
tehető felelőssé az összes olyan bejelentett HCV‑fertőzés 
48%-áért és az akut HCV‑esetek 32%-áért, ahol ismert 
a kockázati kategória. A hepatitis B esetében az intravénás 
szerhasználók az összes bejelentett eset 6%-át és az akut 
esetek 12%-át teszik ki. Ezek az adatok megerősítik, hogy 
az intravénás szerhasználók Európában továbbra is fontos 
kockázati csoportot jelentenek a vírushepatitis‑fertőzés 
szempontjából (113).

Más fertőzések

Az intravénás szerhasználók a vírusfertőzések mellett 
bakteriális megbetegedéseknek is ki vannak téve. 
Az európai intravénás szerhasználók körében kitört 
lépfenejárvány (lásd EMCDDA, 2010a) felhívta a figyelmet 
arra a problémára, hogy az intravénás szerhasználóknál 
előforduló spóraképző baktériumok súlyos betegséget 
okozhatnak. Az intravénás szerhasználóknál 
előforduló négy bakteriális fertőzésről (botulizmus, 
tetanusz, Clostridium novyi és lépfene) szóló európai 
tanulmány azt állapította meg, hogy az országok 
között nagy különbségek vannak a 2000–2009 közötti 
időszakban az intravénás kábítószer‑használók körében 
megfigyelt arányokat tekintve, és a bejelentett esetek 

18. ábra: A HCV-antitestek előfordulása az intravénás kábítószer‑használók körében
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Megjegyzés:	 Az adatok a 2009. és 2010. évre vonatkoznak. A fekete négyzet országos lefedettségű mintákat, a kék háromszög országosnál kisebb (helyi vagy regionális) 
lefedettségű mintákat jelöl. Az országok közötti különbségeket a helyszínek típusai és a felmérési módszerek közötti különbségek miatt óvatosan kell értelmezni; 
az országos mintavételi stratégiák eltérőek. Az országokat az előfordulás szerinti növekvő sorrendben soroltuk fel, az országos adatok átlaga vagy ezek 
hiányában az országosnál szűkebb körű adatok átlaga alapján. Bővebb információért ld. az INF‑6. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

Forrás:	 Reitox nemzeti fókuszpontok.

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


89

7. fejezet: A kábítószerrel összefüggő fertőző betegségek és a kábítószerrel összefüggő halálesetek

(114)	 Ld. a HSR‑5. (i. rész) és (ii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(115)	 Ld. a HSR‑3. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(116)	 Ld. a „Hepatitis C kezelése intravénás kábítószer‑használóknál: új gyógyszerek” című keretet.

megmagyarázhatatlan módon Európa északnyugati részén 
koncentrálódnak: Írországban, az Egyesült Királyságban és 
Norvégiában (Hope és mások, 2012).

Európában a tuberkulózis, ez a bakteriális betegség, 
amely általában a tüdőt támadja meg, túlnyomórészt 
a nagy kockázatú csoportokban koncentrálódik, 
például a migránsok, hajléktalanok, drogfogyasztók 
és fogvatartottak körében. A HIV‑pozitív személyeknél 
20–30‑szorosára nő a betegség kialakulásának 
veszélye (WHO, 2010). 5 országból vannak adatok az 
aktív tuberkulózis előfordulásáról a kezelés alatt álló 
kábítószer‑használók körében, nulla (Ausztria, Szlovákia) 
és 3,1% (Litvánia) közötti arányokkal, a köztes szintet 
Görögország (0–0,5%) és Portugália (0,1–1%) képviseli. 
Rajtuk kívül Norvégiából is azt jelentették, hogy az esetek 
„nagyon ritkák”. Emellett 2010‑ben négy országból 
közölték a „kábítószer‑használók” arányát az olyan új 
tuberkulózisos esetek között, ahol ismert a kockázati 
tényező: Magyarországon 0,9%, Belgiumban 1,2% 
(intravénás kábítószer‑használók), az Egyesült Királyságban 
3,3% (Anglia és Wales, problémás kábítószer‑használók), 
Lettországban 5,9% volt az arány.

A fertőző betegségek megelőzése és az 
ezekre adott válaszok
A fertőző betegségek megelőzése a kábítószer‑használók 
körében az Európai Unió fontos közegészségügyi céljai 
közé tartozik, és a legtöbb tagállam drogpolitikájában 
is helyet kap. A kábítószer‑használók körében terjedő 
betegségeket az országok rendszerint több módszer 
ötvözésével próbálják megelőzni és uralni, ideértve a steril 
injektáló eszközök biztosítását; a fertőző betegségek elleni 
védőoltásokat, szűréseket és a betegségek kezelését; 
valamint a kábítószer‑fogyasztók kezelését, különösen 
az opioidhelyettesítő kezelést. Ezenkívül szerepe van 
a megkereső vagy alacsonyküszöbű ügynökségeknek 
is, amelyek felvilágosítást, oktatást és viselkedési 
beavatkozásokat kínálnak. Ezeket az intézkedéseket az 
uniós ügynökségek is támogatják a HIV megelőzésére, 
kezelésére és az intravénás kábítószer‑használók 
gondozására szolgáló alapvető beavatkozásokként (ECDC 
és EMCDDA, 2011).

Beavatkozások

Már számos tanulmány és felülvizsgálat igazolta az 
opioidhelyettesítő terápia hatékonyságát a HIV átadásának 
csökkentésében és a bevallott kockázatos injektáló 
viselkedés visszaszorításában. Egyre több bizonyíték 

támasztja alá, hogy az opioidhelyettesítő kezelés és a tű- és 
fecskendőcsere programok kombinációja hatékonyabban 
csökkenti a HIV vagy a HCV incidenciáját és a kockázatos 
injektáló magatartást, mint bármelyik külön‑külön (ECDC és 
EMCDDA, 2011).

Európán belül egyre nagyobb a tű- és 
fecskendőcsere‑programok hozzáférhetősége és 
lefedettsége: egy 2011‑es felmérésben a válaszadó 
30 ország közül 26 jelezte, hogy kiemelten kezeli 
a tű- és fecskendőcsere‑programokat, ami 2008‑ban 
még csak 23 országra volt igaz. Svédországban, ahol 
a fecskendőcsere‑programok már 1986 óta működnek, de 
Skåne megyére korlátozódnak, 2011‑re egy új stockholmi 
program elindítását irányozták elő. Miközben a szakértők 
összességében úgy vélik, hogy a fecskendőellátás jelenlegi 
szintje az európai országok kétharmadában megfelel az 
intravénás szerhasználók többsége igényeinek, a nemzeti 
szakértők öt országból jelezték, hogy az ingyenes, 
steril fecskendők és más tiszta injektáló eszközök csak 
az intravénás szerhasználók kisebb része számára 
érhetők el. A 2008–11 közötti időszakban mindenesetre 
egyharmaddal, 15‑ről 20‑ra nőtt azoknak az országoknak 
a száma, ahonnan a tű- és fecskendőcsere‑programok teljes 
körű vagy nagyarányú lefedettségéről számoltak be.

Az erre szakosodott programok keretében 2005 és 
2010 között kiosztott fecskendők számáról 22 uniós 
országból és Norvégiából vannak adatok (114). Az 
országok ezen halmazában a kiosztott fecskendők 
számának nagyarányú növekedését lehetett megfigyelni: 
a 2005‑ös 34,5 millióról 2010‑ben 51 millió fölé (37%). 
Az általános növekedés hátterében a regionális alatti 
szinteken eltérő tendenciák érvényesülhetnek. Abban 
a 10 országban, ahonnan megbízható becslések vannak 
az intravénás kábítószer‑használatról, az erre szakosodott 
programok keretében 2010 folyamán kiosztott fecskendők 
száma intravénás szerhasználónként 110 fecskendőnek 
felel meg (115).

Európában csak kevés aktív intravénás szerhasználó 
részesül hepatitis C antivirális kezelésben. A betegség 
kezelésében történt előrelépések (116) és az intravénás 
szerhasználók körében való hatékonyságát alátámasztó 
bizonyítékok egyre nagyobb száma, köztük olyan 
modellvizsgálatok, amelyek felvetik a vírus átadása 
csökkentésének lehetőségét (Martin és mások, 2011), 
azt jelzik, hogy a stratégiákat érdemes kiterjeszteni az 
intravénás szerhasználók körében előforduló hepatitis C 
kezelésére.

A nemzeti szakértők úgy találták, hogy az intravénás 
szerhasználóknál előforduló hepatitis C elleni lépések 

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)	 Ld. a HSR‑6. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(118)	 Ld. a kábítószer‑használattal összefüggő halálozásról szóló, 2011‑es „kiemelt témát”.
(119)	 A halálozási kohorszvizsgálatokra vonatkozó információért ld. a Legfontosabb mutatókat az EMCDDA weboldalán.

közül 19 országban élvez prioritást az önkéntes 
tanácsadással egybekötött anonim szűrés. 2008 óta több 
mint 50%-kal nőtt azoknak az országoknak a száma, 
ahol a szakértők kielégítőnek találták a HCV‑szűrések 
lefedettségét, és valamelyest nőtt azoknak az országoknak 
a száma is, ahol a jelentések szerint a célpopuláció 
legalább fele hozzájut a fertőző betegségek kockázatairól 
szóló tanácsadáshoz. A 2010‑es angliai „Unlinked 
Anonymous Monitoring” felmérésben részt vevő intravénás 
szerhasználók közül a jelentések szerint 83% vállalta 
önként a HCV‑szűrést, szemben a 2000‑ben mért 49%-kal. 
Ráadásul 2010‑ben a HCV‑fertőzöttek 55%-a tisztában 
volt az állapotával, míg 2000‑ben csak 40% volt ez az 
arány (HPA, 2011). Budapesten 2010‑ben egyedülálló 
ártalomcsökkentő program indult, amelynek keretében 
a női szociális munkások HIV és hepatitis B- és C-szűrést 
biztosítanak az intravénás kábítószer‑használó nők vagy 
intravénás szerhasználókkal kapcsolatban lévő nők 
számára.

A HCV‑vel ellentétben a hepatitis B vírus (HBV) terjedésének 
megelőzésére létezik biztonságos, hatásos védőoltás. 
A hepatitis B elleni oltás jelenleg 25 európai ország nemzeti 
védőoltási programjában szerepel, 16 országból pedig azt 

jelentették, hogy az intravénás kábítószer‑használók részére 
vannak külön HBV védőoltási programok (117).

A kábítószerrel összefüggő halálesetek és 
halálozási arány
Az európai fiatalok körében a kábítószer‑használat az 
egészségügyi problémák és a halálozás fő okai közé 
tartozik. A kábítószer‑használattal összefüggő halálozás 
azokat a haláleseteket jelenti, amelyek közvetlen vagy 
közvetett oka a drogfogyasztás. Ebbe beletartoznak 
a kábítószer‑túladagolás (kábítószer okozta halálesetek), 
a HIV/AIDS, a balesetek, az erőszak, az öngyilkosság és 
a kábítószerek ismételt használata által okozott krónikus 
egészségügyi problémák miatti halálesetek (118). Az ilyen 
halálesetek főként a problémás kábítószer‑használók 
körében koncentrálódnak, bár néhány eset (pl. közlekedési 
baleset) az alkalmi szerhasználók között is előfordul.

A kábítószerrel összefüggő összesített halálozás becsült 
értékét különböző módszerekkel lehet kiszámítani, például 
a halálozás kohorszvizsgálataiból kapott információt 
kombinálva a kábítószer‑használat prevalenciájára 
vonatkozó becslésekkel. Egy másik módszer a meglévő 
általános halálozási statisztikákat használja, és ebből 
becsüli meg a kábítószer‑használattal összefüggő esetek 
arányát. A halálozási kohorszvizsgálatok a problémás 
kábítószer‑használók közül ugyanazokat a csoportokat 
követik nyomon az időben, és a halotti nyilvántartásokkal 
való összekapcsolás segítségével próbálják meghatározni 
a csoportban előforduló összes haláleset okát. Ezzel a fajta 
vizsgálattal meg lehet határozni a kohorsz összesített és 
okonkénti halálozási rátáit, és fel lehet becsülni, hogy 
a csoport halálozása mennyivel haladja meg a normál 
népességét (119).

Az adatfelvételi helyszínektől (pl. a kezelő létesítmények) 
és a felmérésbe való bevonás kritériumaitól (pl. 
intravénás kábítószer‑használók, heroinhasználók) 
függően a kohorszvizsgálatok többsége az évi 1–2%-os 
tartományba eső halálozási arányt mutatott a problémás 
kábítószer‑használók körében. Több mint 30, a betegeket 
2010‑ig nyomon követő kohorszvizsgálat adatainak 
elemzése alapján úgy becsülték, hogy Európában évente 
10 000 és 20 000 közötti opioidhasználó hal meg 
(EMCDDA, 2011c). Az éves halálozási ráták jellemzően 
10–20 eset/1000 személyév között voltak, ami a várható 
halálozásnál 10–20‑szor magasabb. A legtöbb haláleset 
a harmincas éveik közepén járó férfiaknál történik. A halál 
okát négy tág kategóriába lehet sorolni: túladagolás, 
betegség, öngyilkosság és trauma. A halál különböző 

A hepatitis C kezelése intravénás 
kábítószer‑használóknál: új gyógyszerek

A krónikus hepatitis C vírusfertőzéssel (HCV) élő 
betegek gyógyszeresen kezelhetők, köztük az intravénás 
kábítószer‑használók is.

A krónikus hepatitis C kezelésében ma már általánosnak 
mondható az először 2001‑ben bevezetett pegilált 
interferon (peg‑IFN) alfa‑2a és alfa‑2b kezelés. Európában 
a peg‑IFN e két formája kapott alkalmazási engedélyt 
a szájon át adandó ribavirin különböző adagolásaival 
(a HCV genotípusától függően) és kismértékben különböző 
adagolási javaslatokkal. Peg‑IFN alfa plusz ribavirint 
tartják az elérhető legjobb kezelésnek. A kezeltek 
legalább 50%-ánál hatásosnak bizonyult (Rosen, 2011), 
és a HCV‑fertőzött intravénás kábítószer‑használóknál 
is hasonló válaszarányt ért el (Hellard és mások, 
2009). A sikeresen kezelt betegeknél a kezelés után 
több hónapig fennmarad az alacsony vírusterhelés, és 
amennyiben egészséges életmódot folytatnak, elfogadható 
életminőségre számíthatnak. A kombinált terápia azonban 
mérgező lehet, ezért a kutatók más terápiás lehetőségeket 
is keresnek, részben a mellékhatások leküzdése, részben 
a meglévő HCV‑kezelés javítása érdekében. A vizsgált 
beavatkozások közé tartozik a telaprevir és boceprevir 
nevű proteáz inhibitor, amelyeket az Egyesült Államokban 
2011‑ben engedélyeztek, miután a klinikai vizsgálatokon 
kedvező eredményeket mutattak (Rosen, 2011).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab6
http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
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7. fejezet: A kábítószerrel összefüggő fertőző betegségek és a kábítószerrel összefüggő halálesetek

(120)	 Az európai becslés a 27 tagállam közül 20 ország esetében 2010‑es adatokon, hét másik ország és Norvégia esetében 2009‑es adatokon alapul. 
Belgiumot adatok hiányában ki kellett zárni. Bővebb információért ld. a DRD‑2. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

(121)	 Mivel az EMCDDA‑hoz bejelentett, kábítószer okozta halálesetek többsége opioid- (főként heroin-) túladagolás, a bejelentett halálesetek általános 
jellemzőit itt mutatjuk be, a heroinfogyasztással összefüggő halálesetek leírása és elemzése céljából. 
Ld. a DRD‑1. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.

(122)	 Ld. a DRD‑2. és DRD‑3. ábrát és a DRD‑1. (i. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(123)	 Ld. a DRD‑108. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

okainak relatív fontossága populációnként, országonként 
és időben változó. Általában azonban elmondható, hogy 
az európai problémás kábítószer‑használók körében 
a halál leggyakoribb és legjobban dokumentált oka 
a kábítószer‑túladagolás.

A kábítószer okozta halálesetek

A legfrissebb becslések azt jelzik, hogy az EU 
tagállamaiban és Norvégiában 2010‑ben körülbelül 
7000 túladagolás vagy kábítószer okozta haláleset 
történt, ami a 2009‑ben bejelentett, több mint 7600 esettel 
összevetve csökkenést jelent (120). Ezek a számok 
valószínűleg konzervatív becslések, mivel az országos 
adatoknál előfordulhat, hogy a ténylegesnél kevesebb 
esetet jelentenek be, vagy kevesebbszer állapítják meg, 
hogy kábítószer okozta a halált. Az 1996–2009 közötti 
időszakban az EU tagállamaiból és Norvégiából minden 
évben 6300–8400 közötti, kábítószer okozta halálesetet 
jelentettek. 2009‑ben, a legutóbbi olyan évben, amelyről 
szinte minden országból vannak adatok, az összes 
bejelentett, kábítószer okozta haláleset több mint felét 
Németországból és az Egyesült Királyságból jelentették.

2010 esetében a túladagolásnak tulajdonítható átlagos 
halálozási rátát az EU‑ban 20 haláleset/egymillió lakosra 
becsülték a 15–64 éves népességben, de az országok 
között komoly különbségek voltak. 30 európai ország 
közül 14‑ben találtak az egymillió főre jutó 20 halálesetet 
meghaladó arányt, de hét országban az arány 
a 40 haláleset/egymillió főnél is magasabb volt.

Az opioidokkal összefüggő halálesetek

Heroin

Az opioidok, főként a heroin vagy metabolitjai az Európai 
Unióban bejelentett, kábítószer okozta halálesetek 
többségében jelen vannak. A 2009‑ben vagy 2010‑ben 
adatokat közlő 23 országban az opioidoknak tulajdonították 
az összes eset nagy többségét, és 15 országból jelentettek 
80% fölötti arányokat, de ezek közül hatban a 90%-ot is 
meghaladta. A heroin mellett gyakran kimutatják még az 
alkohol, a benzodiazepinek, egyéb opioidok és néhány 
országban a kokain jelenlétét is. Ez azt jelzi, hogy az összes, 
kábítószer okozta haláleset jelentős hányada többféle szer 
együttes használatával összefüggésben következhet be.

Az Európában bejelentett túladagolásos halálesetek 
többsége (összesen 80%-a) férfiakat érint (121). A minták 

országonként különbözőek, a férfiak aránya például 
magasabb a déli országokban (Görögország, Olaszország, 
Portugália, Románia, Horvátország), illetve Észtországban, 
Lettországban és Litvániában, valamint Törökországban. 
Az EU‑hoz 2004 után csatlakozott tagállamokban 
a bejelentett kábítószer okozta halálesetek szintén nagyobb 
valószínűséggel történnek a férfiak és a fiatalabbak körében.

Dániából, Spanyolországból, Hollandiából és 
Norvégiából az idősebbeket érintő esetek magasabb 
arányairól számoltak be. Az országok többségében 
a herointúladagolás miatt elhunytak átlagéletkorukat 
tekintve a harmincas éveik közepén járnak, és az 
átlagéletkor sok országban emelkedik is. Ez a fiatal 
heroinhasználók számának stabilizálódására vagy 
csökkenésére és a problémás opioidhasználók öregedő 
kohorszára utal. Összességében az Európában bejelentett 
túladagolásos halálesetek 11%-a történik a 25 év alattiak 
körében, 57%-a a 35 évesek és idősebbek körében (122).

A herointúladagolás – akár halálos, akár nem halálos 
kimenetelű – számos tényezővel függ össze. Ezek közé 
tartozik az injektálás, más szerek, különösen az alkohol és 
a benzodiazepinek egyidejű használata, a komorbiditás, 
a korábban átélt túladagolások, a kábítószer miatti 
kezelés mellőzése és a hajléktalanság. A közvetlenül 
a börtönből való szabadulást vagy a kezelésről való 
elbocsátást követő időszak különösen kockázatos 
a túladagolás szempontjából, amint azt több longitudinális 
vizsgálat is szemléltette (EMCDDA, 2011c). A halálozás 
kockázata akkor is megnő, ha a beteg egyedül van 
a túladagolás idején.

Más opioidok

A heroin mellett a toxikológiai jelentések számos más 
opioidot is kimutatnak, köztük a metadont (EMCDDA, 
2011a) és ritkábban a buprenorfint (123). Nemzetközi 
téren (különösen Ausztráliában, Kanadában és az 
Egyesült Államokban) egyre nagyobb aggodalommal 
tekintenek a vényköteles fájdalomcsillapítókkal, 
például az oxikodonnal való visszaéléssel összefüggő 
halálesetekre. Európában az orvosi rendelvényre kapott 
opioid analgetikumok használatából eredő halálesetekre 
korlátozottan van bizonyíték, de a szintetikus opioidokhoz 
köthető túladagolások az elmúlt években helyenként 
járványos méreteket öltöttek, például az Észtországban 
illegálisan előállított 3‑metilfentanil esetében, ami azt 
jelzi, hogy gondosan figyelni kell a kábítószer‑használati 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab1a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
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(124)	 A herointól eltérő kábítószerekkel összefüggő halálesetekre vonatkozó adatokért ld. a DRD‑108. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(125)	 Az új anyagokról és az európai korai előrejelző rendszerről bővebb információért lásd a 8. fejezetet.
(126)	 Ld. a DRD‑8. és a DRD‑11. ábrát a 2012. évi statisztikai közlönyben.
(127)	 Ld. a DRD‑5. (iii. rész) táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

minták olyan változásait, amelyek a halálozás fokozott 
kockázatával járhatnak.

Más kábítószerekkel összefüggő halálesetek

Az akut kokainmérgezés okozta halálesetek viszonylag 
ritkának tűnnek, azt pedig nagyon ritkán állapítják meg, 
hogy a kokain volt az egyetlen anyag, amely hozzájárult 
a kábítószer okozta halálesethez. Mivel azonban 
a kokaintúladagolásokat nehezebb meghatározni 
és azonosítani, mint az opioidokhoz kapcsolódókat, 
előfordulhat, hogy ezekből a ténylegesnél kevesebbet 
jelentenek be (lásd az 5. fejezetet).

2010‑ben 16 országból legalább 640, kokainnal 
összefüggő halálesetet jelentettek. A rendelkezésre álló 
adatok korlátozott összehasonlíthatósága miatt az európai 
tendenciát nehéz meghatározni. A kokain legmagasabb 
prevalenciájával rendelkező két országra, Spanyolországra 
és az Egyesült Királyságra vonatkozó legfrissebb adatok 
megerősítik a kábítószerhez kapcsolódó halálesetek 
csökkenésének 2008 óta megfigyelt tendenciáját.

A kokaintól eltérő stimulánsok, például az amfetaminok és 
az ecstasy (MDMA) jelenlétét mutató halálesetekről ritkán 
érkeznek jelentések, és sokszor az ilyen esetekben sem 
a kábítószert azonosítják a halál közvetlen okaként (124). 
Az aktuálisan nem ellenőrzött pszichoaktív anyagok 
hozzáférhetőségének fellendülésével a kábítószerrel 
összefüggő halálesetekről szóló médiabeszámolók és 
toxikológiai jelentések is megjelentek, bár ezt a területet 
nagyon nehéz megfigyelni. Katinonokkal, köztük 
a mefedronnal és az MDPV‑vel összefüggő halálesetekről 
már érkeztek jelentések, de nem nagy számban. Néhány 
haláleset más új anyagokhoz kapcsolódott, ezek 
friss példája a 4‑metilamfetamin, amelynek esetében 
a halálozási adatok európai szintű értékelés elvégzésére 
késztették az EMCDDA‑t és az Europolt (125).

A kábítószer okozta halálozás tendenciái

Európában a kábítószer okozta halálozás az 1980‑as 
években és az 1990‑es évek elején meredeken emelkedett, 
a heroinhasználat és az intravénás szerhasználat 
növekedésével párhuzamosan, ezt követően pedig magas 
szinten maradt (126). 2000 és 2003 között a legtöbb 
uniós tagállamból csökkenést jelentettek, amit 2003‑tól 
2008/09‑ig tartó növekedés, majd stabilizálódás követett. 
A 2010‑re vonatkozó előzetes adatok szerint az összesített 
szám alatta marad a 2009‑esnek, mivel Németországban, 
Spanyolországban, Olaszországban, Hollandiában, 

Ausztriában, az Egyesült Királyságban és Törökországban 
tovább folytatódott a halálesetek számának csökkenése.

Az átlagot meghaladó 2010‑es halálozási rátákkal 
rendelkező országok többsége Európa északi részén 
található, míg az európai átlag alatti rátákkal rendelkező 
országok közül sok Dél‑Európában van. A 19. ábra néhány, 
az Európai Unióhoz 2004 előtt csatlakozott ország és 
Norvégia adatait mutatja be. A módszertani különbségek 
miatt az országok összehasonlításával óvatosan kell bánni.

Az EU újabb tagállamainak és a tagjelölt országoknak 
az összehasonlítása még nehezebb, mert a bejelentett 
halálesetek száma alacsony, és az adatok időbeli 
összehasonlíthatóságát a bejelentési kapacitás javulása 
is ronthatja. E nehézségek ellenére megfigyelhető, hogy 
Észtországban nőtt a kábítószer okozta halálesetekhez 
kötődő halálozási ráta, és kisebb mértékben 
Csehországban, Magyarországon, Litvániában, 
Horvátországban és Törökországban is.

A kábítószer okozta bejelentett halálesetek számának 
néhány országban tapasztalt stagnálását nehéz 
megmagyarázni, különösen ha az intravénás 
kábítószer‑használat csökkenésére és a kezelő és 
ártalomcsökkentő szolgálatokkal kapcsolatba kerülő 
opioidhasználók számának növekedésére utaló jeleket 
is figyelembe vesszük. A lehetséges magyarázatok közé 
tartoznak a következők: a politoxikománia (EMCDDA, 
2009b) vagy a kockázatos viselkedésmódok gyakoribb 
előfordulása; a börtönből vagy kezelésről távozó 
visszaeső opioidhasználók számának növekedése; 
a veszélyeztetettebb kábítószer‑használók kohorszának 
öregedése.

A kábítószer‑használattal közvetve összefüggő 
halálesetek

Az Eurostattól és a HIV/AIDS felügyelettől származó meglévő 
adatok összesítése alapján az EMCDDA úgy becsülte, 
hogy az Európai Unióban 2009 óta körülbelül 1830 
ember halt meg a kábítószer‑használatnak tulajdonítható 
HIV/AIDS következtében (127); ezeknek a haláleseteknek 
közel 90%-a Spanyolországban, Franciaországban, 
Olaszországban és Portugáliában történt. A többi országét 
jócskán meghaladó becsült rátákkal rendelkező országok 
közül az intravénás kábítószer‑használatnak tulajdonítható 
HIV/AIDS miatti halálozási ráták 2008‑hoz képest 
Spanyolországban, Olaszországban és Portugáliában 
csökkentek, Lettországban és Litvániában viszont emelkedtek. 
Az intravénás kábítószer‑használók körében Görögországból 
és Romániából jelentett közelmúltbeli HIV‑járványkitörések 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
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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(EMCDDA és ECDC, 2012) gondos felügyeletet fognak 
igényelni a betegek ellátását és a HIV/AIDS‑hez köthető 
haláleseteket tekintve.

A kábítószer‑használók körében előforduló halálesetek 
egy része más krónikus betegségeknek tulajdonítható, 
így például májbetegségeknek, amelyeket főként 
a hepatitis C-vírussal (HCV) való megfertőződés 
okoz, és amelyeket sokszor erős alkoholfogyasztás és 
a hozzájuk társuló HIV‑fertőzés súlyosbít. A HCV‑fertőzés 
következményei kábítószer‑használóknál különösen 
súlyosak lehetnek: egyes bizonyítékok arra utalnak, 

hogy esetükben akár meg is kétszerezheti a kábítószerrel 
összefüggő elhalálozás kockázatát, és elképzelhető, hogy 
ez okolható a kábítószerrel összefüggő elhalálozás fokozott 
kockázatáért az idősebb kábítószer‑használók körében 
(Merrall és mások, 2012). Az egyéb fertőző betegségek 
által okozott halálesetek ritkábbak. A kábítószer‑használók 
körében előforduló egyéb halálokok – például az 
öngyilkosság, trauma vagy emberölés – sokkal kevesebb 
figyelemben részesülnek, annak ellenére, hogy a jelek 
szerint komoly hatásuk lehet a halálozásra.

Miközben a HIV‑hez köthető halálozás 
a kábítószer‑használók körében hosszú távon csökkenő 
tendenciát mutat, a halálozás más okainál az utóbbi 
években nem sok jele volt a csökkenésnek, a kezelés, 
konkrétan az opioidhelyettesítő kezelés és más 
szolgáltatások kibővülése ellenére. Erre a megoldhatatlan 
problémára több, egymással kölcsönösen összefüggő 
tényező adhat magyarázatot. A korábbiakban, 
kifejezetten a kábítószer okozta halálesetek kockázati 
tényezőinél említetteken túl idetartozik még: az alkohol 
és más kábítószerek fogyasztása; a rossz egészségi 
állapot, a komorbiditás; valamint a társadalmi kirekesztés 
és a marginalizálódás. Ahhoz, hogy Európában 
csökkenjen ez a kábítószer‑fogyasztással együtt járó 
tetemes egészségügyi kiadás, több erőfeszítést kell tenni 
a problémás kábítószer‑használók körében előforduló 
halálozás közvetlen és közvetett tényezőinek jobb 
megismerése és kezelése érdekében.

A kábítószerrel összefüggő halálozás 
csökkentése
A kábítószer‑használat miatt elveszített életek számának 
csökkentése fontos politikai prioritásnak számít az európai 
országok többségében; 16 országból jelezték, hogy 
országos vagy regionális drogpolitikai dokumentumaikban 
kiemelt helyen szerepel ez a kérdés, illetve hogy külön 
cselekvési terv foglalkozik vele. Néhány másik európai 
országban, például Ausztriában és Norvégiában 
a kábítószerrel összefüggő halálesetek számának utóbbi 
években megfigyelt növekedése hívta fel a figyelmet arra, 
hogy jobb válaszlépésekre van szükség.

A kezelés igénybevétele jelentősen csökkenti 
a kábítószer‑használók halálozási kockázatát, és 
a jobb farmakológiai biztonsági profilja folytán néhány 
országban a buprenorfin az opioidfenntartáshoz ajánlott 
gyógyszer (128). A buprenorfin–naloxon (129) kombináció 
az európai országok felében kapott forgalomba hozatali 
engedélyt (130). A kezelést megkezdő, illetve a kezelésről 

(128)	 Lásd a kezelési iránymutatásokat a bevált gyakorlatokról szóló portálon.
(129)	 A naloxon visszafordítja az opioidok hatásait, ezért a kórházakban és a sürgősségi ellátásban széles körben alkalmazzák.
(130)	 Ld. a HSR‑1. táblázatot a 2012. évi statisztikai közlönyben.

19. ábra: A kábítószer okozta halálesetek miatti becsült 
halálozási arány alakulása az általános népesség körében 
a kiválasztott, 2004 előtti EU‑tagállamokban és Norvégiában – 
a 2010‑es uniós átlagot meghaladó (fent), illetve az uniós átlag 
alatti (lent) rátával rendelkező országok
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Megjegyzés:	 az uniós átlag a 27 EU‑tagállamra és Norvégiára vonatkozik. A 2010‑es 
számadat előzetes számítás, mert csak 20 országról voltak adatok. 
Norvégiának és azoknak a 2004 előtti uniós tagállamoknak az adatai 
szerepelnek, ahol a  legutóbbi évben 100‑nál több, kábítószer okozta 
halálesetet jelentettek be.

http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1


94

Éves jelentés, 2012: A kábítószer-probléma Európában

távozó kábítószer‑használóknál ugyancsak jelentős, 
a kábítószerrel szembeni toleranciához kapcsolódó 
kockázatokat találtak. A vizsgálatok azt mutatják, hogy 
a kábítószer okozta halálesetek kockázata a kezelés utáni 
visszaeséskor, illetve a börtönből való szabadulást követő 
hetekben jelentősen megemelkedik.

A kezeléshez való hozzáférés javítása mellett más, 
a túladagolás veszélyeinek csökkentésére irányuló 
beavatkozások közé tartozik még a képzés biztosítása 
és a túladagolás kockázatáról szóló tájékoztatás. 
A túladagolásról szóló képzés olyan beavatkozás, 
amellyel megelőzhetők az opioidtúladagolás 
miatti halálesetek. 2011‑ben az európai országok 
kétharmadából jelentették azt, hogy a mentők 
személyzetét felkészítették a naloxon használatára, 
és a jelentések szerint a mentőautókon a szokásos 
gyógyszerek között az országok kevéssel több 
mint felében van naloxon. Csak Olaszországból, 
Romániából és az Egyesült Királyságból számoltak be 
olyan közösségi alapú ártalomcsökkentő programok 
működéséről, amelyek keretében elvitelre naloxont 
adnak az opioidhasználóknak, a családtagjaiknak és 
gondozóiknak. Más európai országokban továbbra 
is jogi akadályok vannak érvényben, többek között 
Észtországban is, ahol a felnőttek (15–64 évesek) 
kábítószerrel összefüggő halálozása a legmagasabb 
az Európai Unióban. Az Egyesült Királyságban 
azonban sikerült bebizonyítani, hogy az egészségügyi 
szakemberek, köztük a kábítószer‑fogyasztókkal dolgozó 
szociális munkások is már minimális képzéssel jobb 
ismeretekre, szakértelemre és magabiztosságra tehetnek 
szert egy opioidtúladagolás kezeléséhez és a naloxon 
beadásához (Mayet és mások, 2011).

Az országok többségéből arról számoltak be, hogy 
a túladagolás veszélyeiről szóló tájékoztató anyagokat 
osztanak szét – gyakran sok nyelven, hogy a migráns 
drogfogyasztókhoz is elérjenek – a szerhasználókkal 
foglalkozó speciális szerveken és weboldalakon keresztül, 
de ezeket újabban telefonos üzenet és e‑mail formájában 
is terjesztik. 2008 és 2011 között újabb három ország 
jelezte a túladagolás veszélyeiről szóló tájékoztató anyagok 
terjesztésének teljes vagy nagy lefedettségét.

A kábítószer‑használók veszélyeztetettebb csoportjai, 
például a HCV‑fertőzöttek és az idősebb szerhasználók 
szükségleteinek ellátása plusz gondozást és támogatást 
igényelhet. Ha egy szakképzett, kábítószer‑fogyasztókkal 
foglalkozó szociális munkás vagy egészségügyi dolgozó 
felméri a túladagolás kockázatait, ez hozzásegíthet 
a fokozottan veszélyeztetett személyek megtalálásához, és 
katalizálhatja az ártalomcsökkentést. Bár a nemzeti szakértők 
szerint a túladagolás kockázatfelmérése az európai országok 
kevesebb mint felében elegendő az opioidhasználók 
többségének igényei kielégítéséhez, ez így is jelentős 
(44%-os) növekedést jelent 2008 és 2011 között.

A kifejezetten célzott beavatkozások, például a felügyelet 
mellett működtetett injektáló létesítmények az erősen 
marginalizálódott drogfogyasztók konkrét alcsoportjainak 
szólnak, és hozzájárulnak a megbetegedés és a halálozás 
csökkentéséhez. Dániában egy magánszervezet 2011‑ben 
Koppenhágában mobil injektáló helyiséget nyitott, ahol 
biztonságosabb környezetet és orvosi felügyeletet biztosít 
a kábítószerek használatához (131). A Németországban, 
Spanyolországban, Luxemburgban, Hollandiában 
és Norvégiában működő felügyelt drogfogyasztó 
létesítményekhez hasonlóan a dániai létesítmény is fel van 
szerelve a nem halálos kimenetelű túladagolások hatásának 
csökkentésére.

(131)	 Bővebb információért lásd a Mobile Fixerum weboldalát.

http://fixerum.dk/mobile-injection-room-first-aid-service-drug-users-vesterbro
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Bevezetés
Az új kábítószerek és az új kábítószer‑használati minták 
Európában és világszerte is egyre nagyobb figyelmet 
kapnak a politika, a média és a nyilvánosság részéről. 
Ezt részben a kommunikációs technológia fejlődése is 
ösztönözte, ami a modern élet valamennyi aspektusára 
kihatott, köztük most már a kábítószerpiac jellegére és 
a fogyasztói keresletre is. A gyorsan változó környezetre 
való tekintettel még fontosabb lett az új drogokról és 
újonnan megjelenő tendenciákról szóló időszerű, objektív 
tájékoztatás. Az európai válaszlépések alapja a korai 
előrejelző rendszer, amely különféle forrásokból, köztük 
igazságügyi szakértői adatokból, felmérésekből, internetes 
megfigyelésből és kórházi sürgősségi adatokból származó 
információkat használ fel.

Fellépés az új kábítószerek ellen
Az Európai Unió korai előrejelző rendszerét azért 
fejlesztették ki, hogy gyorsreagálású mechanizmust 
biztosítson az újonnan felbukkanó pszichoaktív 
anyagok megjelenésének esetére. A rendszer 2011‑es 
felülvizsgálatát követően az Európai Bizottság most egy 
új jogi aktust készít a 2005/387/IB tanácsi határozat (132) 
felváltására.

Új pszichoaktív anyagok

A korai előrejelző rendszeren keresztül 2005 és 2011 
között 164 új pszichoaktív anyagról küldtek hivatalos 
értesítést. A 2011 év volt sorban a harmadik olyan év, 
amikor rekordmagasságba (49) emelkedett azoknak az 
anyagoknak a száma, amelyeket először Európában 
fedeztek fel, a 2010‑es 41, illetve a 2009‑es 24 új 
anyag után.

A bejelentett anyagok számának ilyen határozott 
emelkedése hátterében a „legal high” szerek jelenségének 
folyamatos fejlődése áll, és ez a növekedés egyszerre 
tükrözi az európai kábítószerpiacon megjelenő anyagok 
számát és a nemzeti korai előrejelző rendszerek jobb 
bejelentési kapacitásait. Az új anyagok némelyikének 

(132)	 A Tanács 2005/387/IB határozata az új pszichoaktív anyagokra vonatkozó információcseréről, kockázatértékelésről és ellenőrzésről. 
Hivatalos Lap L 127., 2005.5.20.

8. fejezet
Új kábítószerek és újonnan megjelenő tendenciák

Az új kábítószerek megnevezése: új pszichoaktív 
anyagok vagy „legal high” szerek?

Az új kábítószerek megnevezésére több kifejezés is 
használatos, ezért az alábbiakban megadjuk az EMCDDA 
definícióit az általánosan használt fogalmakhoz.

Az Európai Unió korai előrejelző rendszerének keretében 
az új pszichoaktív anyag definíció szerint egy új kábítószer 
vagy új pszichotróp kábítószer, amely nem szerepel az ENSZ 
kábítószerek ellenőrzéséről szóló, 1961. évi és 1971. évi 
egyezményének jegyzékeiben, és az említett jegyzékekben 
felsorolt anyagokhoz hasonló fenyegetést jelenthet 
a közegészségügyre (1).

A „designer drog” kifejezés az 1980‑as években jelent meg, 
amikor az ecstasyvegyületek (MDMA és társai) felbukkantak 
a tiltott kábítószerek piacán. Ez olyan, nem szabályozott 
pszichoaktív anyagokat jelent, amelyeket az ellenőrzött 
kábítószerek hatásainak utánzására fejlesztettek ki, a meglévő 
ellenőrzések megkerülése érdekében a kémiai szerkezetük 
kismértékű megváltoztatásával. A kifejezés magában 
foglalja azt is, hogy ezeket az anyagokat jellemzően titkos 
laboratóriumokban, kémiai prekurzorokból állítják elő.

Az EMCDDA definíciója szerint a „legal high” szerek 
gyűjtőnév magában foglalja azokat a nem szabályozott 
pszichoaktív anyagokat vagy állítólag ilyeneket tartalmazó 
termékeket, amelyeket kifejezetten az ellenőrzött kábítószerek 
hatásainak utánzására fejlesztettek ki. A kifejezés szintetikus és 
növényi eredetű anyagok széles körét fogja össze, amelyeket 
rendszerint az interneten keresztül vagy „smart”, illetve „head 
shopokban” árusítanak. A „legal” szó ezeknek az anyagoknak 
a megnevezésében helytelen vagy félrevezető lehet: 
a termékek némelyike a kábítószertörvények szerint ellenőrzött 
anyagokat tartalmazhat, más anyagokra pedig a gyógyszer- 
vagy élelmiszer-biztonsági jogszabályok vonatkozhatnak 
(EMCDDA, 2011a).

Az alkalmazott kifejezések közé tartozik még a „herbal 
high” szerek, ami a termékek természetes eredetét hivatott 
hangsúlyozni.

A fogyasztóvédelmi és forgalmazási szabályozások 
megkerülése érdekében az új pszichoaktív anyagokat különféle 
termékeknek címkézve árusítják, például „kutatási vegyi 
anyagként”, „fürdősóként” vagy „növénytápszerként”.

(1)	 A 2005/387/IB tanácsi határozat jogilag kötelező meghatározást 
ad a hatálya alá tartozó anyagokra.
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piaci jelenlétére a „legal high” termékek internetes és erre 
szakosodott üzletekből való tesztvásárlása révén derül fény. 
A legtöbb esetben azonban a lefoglalások igazságügyi 
szakértői elemzése során fedezik fel őket. 2010‑ben és 
2011‑ben nem érkezett jelentés arról, hogy egy anyagot 
először biológiai mintákból (vérből, vizeletből) mutattak ki, 
2009‑ben viszont az értesítések tárgyát képező anyagok 
egynegyedét biológiai mintákban észlelték.

Az újonnan bejelentett anyagok körülbelül kétharmada 
2010‑hez hasonlóan 2011‑ben is a szintetikus 
kannabinoidok vagy szintetikus katinonok közé tartozott; 
a korai előrejelző rendszer felé 2005 óta bejelentett 
összes új anyagnak is körülbelül kétharmad részét 
teszi ki ez a két csoport (EMCDDA és Europol, 2011). 
A szintetikus kannabinoidok alkotják a megfigyelés 
alatt álló hat különböző csoport közül a legnagyobbat 
(lásd a 20. ábrát). A megfigyelés szintén kiterjed több 
gyógyszerre (pl. fenazepam és etizolam), gyógyszerek 
metabolitjaira vagy prekurzoraira (5‑hidroxi‑triptofán) 
és gyógyszereken alapuló anyagokra (pl. kamfetamin – 
a fenkamfamin származéka). Példa erre a metoxetamin, ez 
a 2010‑ben bejelentett és a korai előrejelző rendszerben 
aktív megfigyelés alatt álló ketaminszármazék, amely 
a ketaminéhoz hasonló akut (Wood és mások, 2012a) és 
krónikus mérgező hatást válthat ki.

Az új kábítószerek termelése és kínálata
A tiltott kábítószerek európai piacán megjelenő új 
pszichoaktív anyagok legnagyobb részét a jelentések 
szerint Európán kívül szintetizálják; az anyagok elsődleges 
forrása Kína, illetve kisebb mértékben India. Az európai 
bűnüldöző szervek az anyagok importálásával, keverésével 
és csomagolásával kapcsolatba hozható létesítményeket 
lepleztek le. A jelentések szerint a szervezett bűnözés 
részt vett a rendszerint „legal high” szerek megnevezéssel 
az interneten és „smart”, illetve „head shopokban” 
árusított anyagok tablettázásában és forgalmazásában 
is. Néhány esetben viszont tiltott kábítószerként, például 
„ecstasy”-ként árusították ezeket, amihez kifejezetten erre 
a kábítószertípusra jellemző logókat használtak.

Az elmúlt években a jelentések szerint fokozódott az 
európai bűnüldöző szervek részvétele az új pszichoaktív 
anyagok kereskedelmével, keverésével és csomagolásával 
kapcsolatos nemzetközi ügyekben. A mefedronnal 
foglalkozó nyomozások során megállapították, hogy 
a kábítószert nagyrészt Kínában gyártják, és az olyan 
európai országokba, ahol az ellenőrzött szer, rendszerint 
harmadik országokon keresztül lép be, ahol a mefedront 
nem ellenőrzik (Europol). Kisebb, többnyire katinonokat 
és szintetikus kannabinoidokat tartalmazó lefoglalásokat 

20. ábra: A korai előrejelző rendszer révén 2005 óta felismert új pszichoaktív anyagok fontosabb csoportjai
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Megjegyzés:	� A 2005/387/IB tanácsi határozat alapján az európai korai előrejelző rendszer felé bejelentett új pszichoaktív anyagok száma. A fenetilaminokról, 
triptaminokról, piperazinokról, katinonokról és szintetikus kannabinoidokról szóló információkért lásd az EMCDDA online drogprofiljait. Az egyéb anyagok 
kategóriába olyan növényi eredetű és szintetikus pszichoaktív anyagok tartoznak, amelyek szigorúan véve nem tartoznak semelyik másik kémiai családhoz, 
valamint néhány gyógyszer és származékaik.

Forrás:	 Korai előrejelző rendszer.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Phenethylamine
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Tryptamines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/bzp
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(133)	 1-(3‑klorofenil)piperazin.
(134)	 A keresőbe beírt kifejezés a „legal high”, „herbal high” („Spice”, kratom és salvia), GBL (gamma‑butirolakton), hallucinogén gomba, mefedron és 

a pipradollal rokon anyagok: 2‑DPMP (dezoxipipradrol), dezoxi‑D2PM (2-(difenilmetil)pirrolidin) és D2PM (difenilprolinol).

Németországból, Észtországból és Magyarországról 
jelentettek, valamint Dániából, ahol mCPP‑t találtak (133). 
Nagyobb, általában külön meg nem nevezett új 
pszichoaktív anyagokat tartalmazó lefoglalásokat 
jelentettek Lettországból (kb. 5 kilogramm) és 
Spanyolországból (egy head shopból származó lefoglalás, 
összesen 96 kilogramm), ezenkívül Csehországban 
lefoglaltak több mint 20 kilogrammnyi, Indiából származó 
mefedront. Más, termeléssel kapcsolatba hozható 
létesítményeket számoltak fel vagy foglaltak le Írországban, 
Belgiumban, Lengyelországban (5 kilogramm mefedron) és 
Hollandiában, ahol egy létesítményben 150 kilogrammnyi 
fehér port és körülbelül 20 000, különféle szintetikus 
kannabinoidokat tartalmazó csomagot sikerült lefoglalni.

Esetenként a lefoglalt, „növénytápszerként” vagy „kutatási 
vegyi anyagokként” árusított anyagokban ellenőrzött 
kábítószereket is találtak, különösen katinonokat és 
piperazinokat. Az egyik ilyen példa az volt, amikor 
a „legal high” termékekben PMMA‑t mutattak ki, amely 
a használókra nézve egyértelműen veszélyes (EMCDDA 
és Europol, 2011; Sedefov és mások, 2011). Az Egyesült 
Királyságban egy nemrég készült jelentés azt mutatta, 
hogy az internetes próbavásárlással beszerzett, „legal 
high” szerekként reklámozott minták 19%-a valamilyen 
ellenőrzött anyagot tartalmazott, 22%-a piperazinokat, 
20%-a katinonokat és 18%-a szintetikus kannabinoidokat 
(Serious Organised Crime Agency, 2011). Azt 
azonban még nem sikerült tisztázni, hogy a szervezett 
bűnözés milyen mértékben vesz részt az új anyagok 
kereskedelmében. Úgy tűnik, hogy a piacot jelenleg 
opportunista vállalkozók mozgatják, akik az internetet 
kihasználva hirdetik és árusítják termékeiket.

Internetes hozzáférhetőség

Az EMCDDA célzott internetes vizsgálatok (körképek) 
segítségével rendszeresen figyeli a „legal high” szerek 
online hozzáférhetőségét (lásd EMCDDA 2011a). 
A legutóbbi ilyen körkép 2012. januárban készült az EU 
23 hivatalos nyelve közül 20 nyelven, valamint norvég, 
orosz és ukrán nyelven (134).

Tovább nőtt azoknak az online üzleteknek a száma, amelyek 
valószínűsíthetően ezeket tartalmazó pszichoaktív anyagokat 
vagy termékeket kínálnak a fogyasztóknak, legalább 
egy uniós tagállamban. A 2012. januári helyzetképben 
693 online üzletet azonosítottak, ami a 2011‑es 314 és 
a 2010‑es 170 után egyértelmű növekedést jelent.

A „legal high” szerek online kínálatában leggyakrabban 
továbbra is három természetes eredetű termék – a kratom, 

a salvia és a hallucinogén gomba – szerepel, utánuk 
pedig nyolc szintetikus anyag következik, amelyek 
hozzáférhetősége 2011‑ben növekedett (10. táblázat). 
A 2012‑es körképben a különböző szintetikus katinonok 
hozzáférhetőségének számottevő növekedését 
tapasztalták, ami arra utalhat, hogy az online szereplők 
folyamatosan keresik a mefedron utódját. Magát 
a mefedront az interneten változatlanul lehet kapni, és 
úgy tűnik, hogy visszatért az online hozzáférhetőségének 
2010. március és 2011. július közötti nagy visszaesése 
után, amikor az EU tagállamai közül egyre többen vonták 
ellenőrzés alá (EMCDDA, 2011a). „Spice”-szerű termékeket 
2012‑ben 21 online üzletben találtak, ami jelentős 
csökkenést mutat ahhoz képest, hogy 2009‑ben még 
55 online üzlet kínálta ezeket a termékeket.

Az internet egy globális piactér, az új anyagokat árusító 
online üzleteknek pedig láthatólag sok országban 
megvannak a gyökereik. A piaci magatartás és 
a preferenciák azonban nem feltétlenül globális érvényűek, 
mivel úgy tűnik, hogy sok termékvonal konkrét földrajzi 
piacokat céloz meg. A „Kronic” nevű terméket például 
szinte kizárólag ausztráliai és új‑zélandi székhelyű piaci 
szereplők forgalmazzák.

Bár ezek az adatok bizonyos mértékben jelezhetik a „legal 
high” szerek online kínálatát, a tényleges eladásokról 
nem lehet információhoz jutni. Az új pszichoaktív anyagok 

10. táblázat: A 2011-ben és 2012-ben vizsgált 
online üzletek kínálatában leggyakrabban 
szereplő tíz új pszichoaktív anyag vagy „legal 
high” szer

A terméket kínáló online üzletek száma

2012. 
január

2011. 
július 

2011. 
január

Kratom (természetes) 179 128 92

Salvia (természetes) 134 110 72

Hallucinogén gombák 
(természetes)

95 72 44

Metoxetamin 
(arilciklohexilamin)

68 58 14

MDAI (aminoindán) 65 61 45

6-APB (benzofurán) 54 49 35

MDPV (katinon) 44 32 25

4-MEC (katinon) 43 32 11

Metiopropamin 
(tiofén)

39 28 5

5-IAI (aminoindán) 38 27 25

Forrás: EMCDDA.



99

8. fejezet: Új kábítószerek és újonnan megjelenő tendenciák

(135)	 Észak‑Írországban a „legal high” szerek kategóriába beletartoznak a partitabletták, a „herbal high” szerek, a partiporok, a kratom és a Salvia 
divinorum, Írországban pedig a növényi füstölőkeverékek vagy füstölők, fürdősók, növénytápsók vagy egyéb porok, a jósmenta, látnokzsálya vagy 
pásztorlány füve és más, a válaszadó által megnevezett új pszichoaktív anyagok is beletartoznak.

európai használati szintjeinek felméréséhez (függetlenül 
attól, hogy a beszerzésük az interneten vagy más úton 
történt) a használat prevalenciájáról rendelkezésre álló 
adatokat kell megvizsgálni.

Prevalencia

Az új pszichoaktív anyagok prevalenciájáról ritkán vannak 
adatok, és gyakran módszertani korlátok nehezítik az 
adatgyűjtést, köztük a közös definíciók hiánya és az önjelölt 
vagy nem reprezentatív minták használata. A „legal high” 
szerek és új pszichoaktív anyagok prevalenciájáról először 
2011‑ben készültek országos reprezentatív felmérések 
a normál népességben (Írország, Egyesült Királyság), illetve 
a diákok körében (Spanyolország). Az eredmények azt 

jelzik, hogy a prevalencia összességében alacsony szintű, 
de a populációk egyes részeiben fennállhat a lehetősége 
a használat gyors megemelkedésének.

Ugyancsak 2011‑ben készült egy európai felmérés 
a fiatalok attitűdjeiről, amelynek keretében több mint 
12 000 fiatalt (15–24 évesek) kérdeztek meg, és 
ez alapján úgy becsülték, hogy az európai fiatalok 
5%-a használt már „legal high” szereket, az országok 
körülbelül felében 3–5%-os előfordulással. A legmagasabb 
becslést Írországból (16%) közölték, utána következett 
Lettország, Lengyelország és az Egyesült Királyság 
(mindhárom helyen közel 10%) (Gallup, 2011).

Spanyolországban a 14–18 éves diákok körében 
előforduló kábítószer‑használat 2010‑es országos 
felmérésében egy külön modul foglalkozott az újonnan 
megjelenő kábítószerekkel. Kilenc anyagot vizsgáltak: 
a ketamint, a „Spice”-t, a piperazinokat, a mefedront, 
a nexust (2C‑B), a metamfetamint, a varázsgombákat, 
a „kutatási célú vegyi anyagokat” és a „legal high” 
szereket. Összességében a diákok 3,5%-a mondta 
azt, hogy valamikor már használt egyet vagy többet 
e drogok közül (2,5% az elmúlt évben). A „Spice” 
termékek használata alacsony szintű volt: 1,1% volt az 
életprevalencia és 0,8% az éves prevalencia. A mefedron 
használata szintén nagyon ritkának bizonyult ebben 
a csoportban (0,4%-os életprevalencia).

A mefedront és a „legal high” szereket Írországban 
és Észak‑Írországban (Egyesült Királyság) először egy 
2010/11‑ben lebonyolított közös háztartási felmérésben 
szerepeltették, miután a mefedront ellenőrzés alá vonták 
(NACD és PHIRB, 2011). A több mint 7500 fős mintában 
15–64 év közötti válaszadók voltak. Észak‑Írországban 
a mefedron és a „legal high” szerek esetében egyaránt 
2%-ra becsülték az életprevalenciát és 1%-ra az éves 
prevalenciát (135). A 15–24 évesek között magasabb 
volt az életprevalencia, mind a mefedron, mind a „legal 
high” szerek esetében elérte a 6%-ot. Írországban az 
új pszichoaktív anyagok (4%-os elmúlt évi használat) 
számítottak a második leggyakrabban megnevezett tiltott 
kábítószernek a kannabisz (6%) után. Az új pszichoaktív 
anyagok elmúlt évi használatának legmagasabb szintjét 
(10%) a 15–24 évesek körében tapasztalták.

A 2010/11‑es brit bűnügyi felmérés eredményei (Smith és 
Flatley, 2011) azt mutatják, hogy Angliában és Walesben 
a normál népességben (16–59 évesek) a mefedron 
elmúlt évi használata (1,4%) hasonló szintet ért el, mint 
az ecstasyé. A 16–24 éves korosztályban a mefedron 
éves prevalenciája megegyezett a kokainporéval (4,4%). 
Azok a válaszadók, akik elmondásuk szerint használtak 

Gyűjtött, anonim vizeletminták – 
a kábítószer‑használatról szóló objektív 
információk forrása

A népességben előforduló kábítószer‑használat 
felismerésének és mérésének új, a szennyvíz elemzésén 
alapuló módszere lehetőséget kínálhat a populációs 
felmérések némely korlátainak leküzdésére. 
A kábítószer‑használatra vonatkozó, önbevalláson alapuló 
adatok megbízhatóságát az is befolyásolhatja, hogy 
mit tartalmaznak az elfogyasztott drogok. Ez különösen 
érvényes a szintetikus kábítószerek és az új pszichoaktív 
anyagok esetében, ahol a felhasználó nem feltétlenül ismeri 
az elfogyasztott anyagot. A szennyvíztisztító telepekről 
származó települési szennyvíz elemzését olyan tiltott 
kábítószerek népességen belüli használati szintjének 
meghatározására használják, mint az MDMA és a kokain. 
Ez a technika az új pszichoaktív szerek esetében azonban 
problémás, mivel keveset tudunk az anyagcseréjükről és 
a stabilitásukról.

2011‑ben egy kísérleti vizsgálatot végeztek, amely 
a gyűjtött vizelet felhasználásának megvalósíthatóságát 
kívánta felmérni a londoni éjszakai életben használt 
drogok kimutatására (Archer és mások, 2012). A vizsgálat 
jól ismert tiltott kábítószereket és új pszichoaktív 
anyagokat egyaránt talált; ez utóbbiak közé tartozott 
a mefedron, a TFMPP (3‑trifluorometilfenilpiperazin) 
és a 2‑AI (2‑aminoindán). A mintákban a legnagyobb 
koncentrációban a mefedron, a ketamin és az MDMA 
volt jelen. Az alapkábítószerek mellett a megfelelő 
alapkábítószerek metabolitjait is felfedezték.

Ez a vizsgálat azt igazolja, hogy a gyűjtött vizeletminták 
felhasználása alkalmas az éjszakai életben használatos 
kábítószerek kimutatására. A módszer képes objektív 
adatokkal szolgálni az ilyen környezetben folyó 
kábítószer‑használatról és fényt deríteni az új pszichoaktív 
anyagok használatára.
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mefedront az elmúlt év folyamán, többnyire valamilyen 
más tiltott kábítószerről is beszámoltak (főleg kannabisz, 
kokain vagy ecstasy). Az eredmények jelentőségét azért 
nehéz megérteni, mert a felméréshez végzett adatgyűjtés 
a mefedron betiltása előtti és utáni időszakokban zajlott.

Az új pszichoaktív anyagok használatáról és 
hozzáférhetőségéről készült néhány internetes felmérés 
és vizsgálat is, önként jelentkező válaszadói mintákkal. 
Németországban a „legal high” szerekről szóló online 
felmérést 860 olyan válaszadó töltötte ki, akik már 
szereztek valamilyen tapasztalatot a „legal high” 
szerekkel kapcsolatban; ez alapján a leggyakrabban 
használt „legal high” terméknek a növényi keverékek 
bizonyultak, utánuk következtek a „kutatási célú vegyi 
anyagok”, illetve a „fürdősók” és hasonló termékek. 
Csehországban az éjszakai életben végzett felmérés 
hasonlóképpen azt állapította meg, hogy a növényi 
anyagokat említik leggyakrabban „legal high” szerekként, 
így az 1099 válaszadó 23%-a mondta azt, hogy használt 
már Salvia divinorumot. Ugyancsak Csehországban egy 
15–34 éves internethasználókból álló 1091 fős minta 
4,5%-a jelezte valamilyen új pszichoaktív anyag kipróbálását.

Más vizsgálatok gyakran egy szertípus, például a „Spice”, 
a BZP (benzilhiperazin) vagy a mefedron használatával 
foglalkoztak. Az USA‑ban a „Monitoring the Future” 
című éves iskolai felmérés 2011‑ben számolt be először 
a szintetikus kannabinoidok használatának előfordulásáról 
a fiatalok körében. A 12. évfolyam tanulói között 
a szintetikus kannabinoidokat tartalmazó termékek (Spice 
és K2) elmúlt évi használata kevéssel meghaladta a 11%-ot.

Az egyesült királyságbeli szórakozóhelyekkel foglalkozó 
magazin, a Mixmag és a Guardian napilap (Mixmag, 
2012) kábítószer‑használatról szóló online felmérésének 
2011‑es fordulójára, amely a korábbi Mixmag‑felmérésekre 
épül (EMCDDA, 2009a, 2010a), 15 500 válasz érkezett, 
többnyire az Egyesült Királyságból, de a világ más részeiről 
is. A mefedron elmúlt évi és elmúlt havi használatának 
bevallott szintje 2010/11‑ben háromszor magasabb volt 
a szórakozóhelyek látogatói (30% és 13%) körében, 
mint az ilyen helyekre nem járó válaszadók között (10% 
és 3%) (Mixmag, 2012). Nyilvánvaló, hogy az önként 
jelentkező válaszadói mintákat semmilyen értelemben 
nem lehet reprezentatívnak tekinteni; az ilyen felmérések 
mindazonáltal érdekes betekintést adnak a válaszadók 
kábítószer‑használatába.

Válaszlépések az új kábítószerek ellen
Az új pszichoaktív anyagok iránti keresletet és az anyagok 
kínálatát visszaszorító intézkedéseken Európa‑szerte 

dolgoznak. Az egyes tagállamok kezdeményezéseket tettek 
az új pszichoaktív anyagokra, termékekre és az ezeket 
árusító létesítményekre adott jogi válaszaik fejlesztése és 
felgyorsítása érdekében (lásd az 1. fejezetet).

A 2011‑ben megrendezett, új kábítószerekkel foglalkozó 
első nemzetközi multidiszciplináris fórum kiemelte, hogy 
az új pszichoaktív anyagok esetében is erősíteni kell 
a keresletcsökkentő lépéseket, ideértve a megelőzést, az 
ártalomcsökkentést és a kezelést. A világos prevenciós vagy 
ártalomcsökkentő üzenetek megfogalmazását azonban 
megnehezíti, hogy vegyületek széles köre kapható, változó 
tartalommal és minőségben.

Az Egyesült Királyságban a „legal high” szerekkel 
kapcsolatos tényeket, vészhelyzeti segítséget és 
a drogfogyasztók kezeléséről szóló információkat a „Talk 
to Frank” online szolgálat biztosítja; Írországban az új 
kábítószerekről szóló prevenciós és ártalomcsökkentési 
információkat 2010 óta terjesztik.

Lengyelországban a nemzeti drogprevenciós hivatal 
2008 óta három megelőzési kampányt készített és indított 

A pszichoaktivitás felbecsülése

Mivel az EU korai előrejelző rendszere felé egyre 
több anyagot jelentenek be, fontos lett, hogy már 
korán meg lehessen állapítani, hogy az anyagoknak 
vannak‑e pszichoaktív tulajdonságaik. Most vizsgálják 
az új drogok tulajdonságainak (toxicitás, farmakológia, 
pszichoaktivitás) előrejelzésére szolgáló olcsó módszerek 
alkalmazási lehetőségeit, hogy ne kelljen kísérleti 
vizsgálatokat végezni állatokon vagy embereken.

Az egyik vizsgált technika a matematikai modellek 
felépítése az új anyagok viselkedésének előrejelzésére. 
Ezek a „hasonlóság elvén” alapulnak, amely azt 
feltételezi, hogy a közeli rokonságban lévő kémiai 
struktúrával rendelkező molekulák hasonló pszichokémiai 
tulajdonságokat és aktivitást mutatnak. Ennek értelmében 
az ismert anyagokról szóló tudást használják fel az 
ismeretlen hatásainak előrejelzésére.

Ígéretes lehetőségnek tűnik az új, kevéssé ismert vegyületek 
működésmódjának előrejelzése. Egy nemrég végzett 
vizsgálatban az osztarin nevű gyógyszer pszichoaktív 
potenciálját mérték fel számítási módszerekkel (Mohd‑Fauzi 
és Bender, 2012). Az elemzés két szakaszból állt: az első 
szakaszban azt próbálták megjósolni, hogy a gyógyszer 
mekkora valószínűséggel veszi célba a pszichoaktív 
hatások kiváltásában ismerten szerepet játszó fehérjéket; 
a második lépésben pedig azt vizsgálták, hogy az 
anyag mekkora valószínűséggel terjed szét a központi 
idegrendszerben. A vizsgálat eredményei azt jelezték, 
hogy az osztarin embereknél valószínűleg nem okoz 
pszichoaktív hatásokat.

http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
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el: egy webalapú kampány keretében a „legal high” 
szerek használatának lehetséges következményeiről és 
veszélyeiről tájékoztat, találkozókat szervez a szülők és az 
iskolák képviselői között, ahol tanácsadók vagy tanárok 
közvetítésével tájékoztatást adnak az új pszichoaktív 
anyagokról, ezenkívül a tanárok és iskolai tanácsadók 
bevonásával egy általános megelőzési programot is 
elindított a 15–18 éves iskolai populáció részére.

A Rekreációs Kábítószerek Európai Hálózata (ReDNet) 
projekt egy több helyszínen zajló kutatás, amelynek 
célja, hogy a fiatalok (16–24 évesek) és a szakemberek 
magasabb szintű tájékoztatást kaphassanak ezeknek az új 
rekreációs kábítószereknek a hatásairól és a használatukkal 
járó lehetséges egészségügyi kockázatokról. A projekt 
keretében innovatív információs‑kommunikációs 
technológiákat is alkalmaznak az értékítélettől mentes 
információk célcsoportokhoz való eljuttatására.

Jobban meg kell ismernünk az új anyagok használatának 
lehetséges akut és krónikus egészségügyi következményeit. 

Az akut toxicitás esetében orvosi ellátásra van szükség, 
de külön képzést kell indítani azoknak a személyeknek az 
orvosi kezeléséről is, akik a rekreációs helyszíneken lesznek 
rosszul, arra vonatkozó útmutatással, hogy mikor kell kihívni 
az orvosi ügyeletet. Tekintettel azonban az amfetaminokkal 
és az MDMA‑val való hasonlóságokra, valószínű, hogy az 
ilyen ismertebb kábítószerekre kialakított kezelési stratégiák 
az új pszichoaktív anyagok valamely típusának használói 
számára is hasznosak lesznek.

Az új pszichoaktív anyagokkal kapcsolatba kerülő és 
emiatt hivatalos úton segítséget kérő személyek elsősorban 
támogató kezelést kapnak, arról pedig korlátozottan van 
információnk, hogy mi számít megfelelő pszichoszociális 
kezelésnek a „legal high” szerek használói számára. 
Az Egyesült Királyságban kísérleti jelleggel elindult egy 
multidiszciplináris szakrendelés a partidrogok, köztük 
a „legal high” szerek használói számára, ahol különféle 
válaszokat, többek között rövid beavatkozásokat, 
gyógyszeres kezelést és terv szerinti gondozási támogatást 
kínálnak, eddig jó részvételi arányokkal és eredményekkel.
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(136)	 Az online forrásokra mutató hiperhivatkozások az éves jelentés PDF változatában találhatók, amely az EMCDDA weboldalán érhető el 
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual‑report/2012).
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A Kábítószer- és Kábítószer-függőség Európai Megfigyelőközpontja 
(EMCDDA) az Európai Unió decentralizált ügynökségeinek egyike. 
Az 1993-ban lisszaboni székhellyel létrehozott központ a kábítószerekre 
és kábítószer-függőségre vonatkozó átfogó információk központi forrása 
Európában.

Az EMCDDA tényszerű, tárgyilagos, megbízható és összehasonlítható 
információkat gyűjt, elemez és terjeszt a kábítószerekkel és a kábítószer-
függőséggel kapcsolatban. E tevékenysége révén célközönségének 
tényeken alapuló képet ad a kábítószerek európai szintű jelenségéről.

A központ kiadványai elsődleges információforrásnak számítanak 
a közönség széles köre számára, ideértve a politikai döntéshozókat 
és tanácsadóikat, a kábítószerek területén dolgozó szakembereket 
és kutatókat, valamint a médiát és a nagy nyilvánosságot.

Az éves jelentés az EMCDDA éves áttekintése az EU kábítószerhelyzetéről, 
egyúttal nélkülözhetetlen forrásmunka mindazok számára, akik 
a kábítószerek terén a legfrissebb európai eredményeket keresik.
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