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Om EONN
Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotikamisbruk (EONN) 
er et av Den europeiske unions desentraliserte byråer. Det ble opprettet 
i 1993 og har sitt hovedkontor i Lisboa. EONN er den viktigste kilden til 
informasjon om narkotika og narkotikaavhengighet i Europa.

EONN samler inn, analyserer og formidler objektiv, pålitelig og 
sammenlignbar informasjon om narkotika og narkotikaavhengighet og 
kan dermed gi publikum et evidensbasert bilde av narkotikasituasjonen 
i Europa.

Senterets publikasjoner er en enestående kilde til informasjon for et bredt 
publikum, blant annet beslutningstakere og deres rådgivere, fagmiljøer 
og forskere som arbeider innen rusfeltet, og mer generelt, media og 
offentligheten.

I årsrapporten presenterer EONN sin årlige oversikt over 
narkotikasituasjonen i Europa. Rapporten er et viktig referansedokument 
for alle som søker siste nytt om narkotikasituasjonen i Europa.
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Dette er EONNs 17. årsrapport om narkotikasituasjonen 
i Europa. Når vi ser oss tilbake, skjønner vi hvor langt vi 
faktisk har kommet i løpet av disse årene når det gjelder 
å forstå narkotikasituasjonen i Europa. Dette er ikke 
noe EONN har oppnådd alene. Medlemsstatene i Den 
europeiske union skal ha mye av æren, for de innså tidlig 
betydningen av å få et så komplett bilde av Europas 
narkotikaproblem som mulig. Og selv om vi er veldig stolte 
av det arbeidet EONNs stab har nedlagt for å produsere 
denne rapporten, er det klart at den er resultatet av en 
kollektiv innsats. Rapporten hadde aldri sett dagens lys 
om det ikke var for støtten fra våre partnere og deres 
harde arbeid, spesielt kontaktpunktene i Reitox-nettet, 
som har gitt oss de nasjonale data som analysen er 
basert på. Vi skylder også mange andre europeiske 
og internasjonale organisasjoner som støtter oss i dette 
arbeidet, en stor takk.

Årets rapport har blitt produsert i en avgjørende, vanskelig 
tid for Europa. Mange land opplever store økonomiske 
problemer, noe man hele tiden bør ha i bakhodet når 
man leser rapporten. Innstrammingstiltakene fører med 
seg mange utfordringer og stiller beslutningstakerne 
i en vanskelig situasjon når gode formål stilles opp mot 
hverandre i kampen om offentlige midler. Da blir det 
viktigere enn noen sinne å gjøre kloke investeringer 
ut fra en forståelse av problemets karakter og basert 
på hvilke tiltak som har størst sjanse til å gi de beste 
resultatene. EONNs misjon er å få på plass denne 
analysen i samarbeid med eksperter fra hele Europa. 
I denne publikasjonen – og de nettbaserte elementene 
den er supplert med – vil du finne en oppdatert, 
vitenskapelig godt fundert og uttømmende oversikt over 
narkotikasituasjonen i Europa i dag, med eksempler på 
innovativ og god praksis.

Når man snakker om narkotikaproblemer, er 
situasjonen kompleks. Derfor har man tendens til 
å forenkle og fokusere bare på enkeltelementer, som 
om de eksisterer isolert fra hverandre. Det gjør vi 
ikke her. Etter vår oppfatning er styrken ved EONNs 

rapport nettopp at den sammenstiller informasjon om 
alt fra narkotikamarkeder og bekjempelsestiltak til 
narkotikabruk, etterspørselsreduserende tiltak samt 
rettslig og politisk utvikling. Dermed kan vi presentere 
en samlet analyse, der helheten er større enn summen 
av alle delene. Det er umulig å forstå problemene som 
har med forsyning å gjøre, uten å forstå driverne bak 
etterspørselen; og omvendt. For å forstå endringene vi 
nå ser i tilgjengeligheten av heroin i Europa i dag, må 
vi for eksempel ta i betraktning den innsatsen som er 
gjort for å bekjempe store kriminelle organisasjoner. 
Men vi må også ha i minne at det samtidig har vært en 
økning i investeringene i behandling, slik at en del av 
etterspørselen faktisk har blitt borte fra markedet. Som 
det framgår av årets rapport, er det viktig å ta alle slike 
elementer i betraktning for å få et fornuftig bilde av 
utviklingen av heroinsituasjonen i Europa.

Gitt narkotikaproblemets komplekse og dynamiske natur 
i Europa i dag, trenger vi denne bredden i analysen 
om vi skal kunne sette inn tiltak. Vi stilles stadig overfor 
mange utfordringer – noen nye, noen av eldre dato. 
Utfordringene kan være knyttet til utviklingen innen 
informasjons- og kommunikasjonsteknologi, spredningen 
av nye psykoaktive stoffer og økt tilgjengelighet og bruk 
av syntetiske rusmidler. Eller de kan stamme fra problemer 
vi har hatt en tid, som går ut over både enkeltmennesker 
og samfunn, og som vi ennå ikke har klart å finne effektive 
tiltak mot. EONN skal framskaffe det kunnskapsgrunnlaget 
som er nødvendig for å sikre at narkotikadebatten 
i Europa fortsatt baserer seg på en omfattende, rasjonell 
og ikke minst, nyttig forståelse av dette sammensatte 
problemet.

João Goulão 
Styreleder, EONN

Wolfgang Götz 
Direktør, EONN

Forord
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Bidragsytere

For deres bidrag til denne rapporten ønsker EONN å takke:

• lederne for de nasjonale kontaktpunktene i Reitox-nettet og deres medarbeidere,

• organisasjonene og ekspertene i den enkelte medlemsstat som har samlet inn rådata til rapporten,

• medlemmene av EONNs styre og vitenskapelige komité,

•  Europaparlamentet, Rådet for Den europeiske union – særlig Den horisontale narkotikaarbeidsgruppen 
– og Europakommisjonen,

•  Europeisk senter for forebygging av og kontroll med sykdommer (ECDC), Det europeiske legemiddelkontor (EMA) 
og Europol,

•  Europarådets Pompidou-gruppe, FNs kontor for narkotika og kriminalitet (UNODC), WHOs regionkontor for Europa, 
Interpol, Verdens tollorganisasjon (WCO), ESPAD-prosjektet, Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning 
(CAN) samt Controlled Substances and Tobacco Directorate of Health i Canada og Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration i USA,

• Oversettelsessenteret for Den europeiske unions organer og EUs publikasjonskontor.

Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet

Reitox er det europeiske informasjonsnettet for narkotika og narkotikamisbruk. Nettet består av de nasjonale kontaktpunktene 
i medlemsstatene i EU, Norge, søkerlandene og ved Europakommisjonen. Kontaktpunktene er utnevnt av sine respektive 
regjeringer som nasjonal myndighet med ansvar for å levere narkotikainformasjon til EONN.

Kontaktinformasjon for de nasjonale kontaktpunktene er lagt ut på EONNs nettsted.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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Denne årsrapporten er basert på informasjon EONN 
har mottatt fra EUs medlemsstater, søkerlandene Kroatia 
og Tyrkia samt Norge, i form av en nasjonal rapport. 
De statistiske dataene som presenteres her, gjelder 
for år 2010 (eventuelt siste år med tilgjengelige data). 
Grafiske framstillinger og tabeller i rapporten kan vise til 
undersett av EU-land. Utvalget kan være gjort på grunnlag 
av de landene som har data tilgjengelig for den aktuelle 
perioden, eller for å belyse en bestemt utvikling.

Analyser av trender er bare basert på land som har lagt 
fram tilstrekkelig tallmateriale til å beskrive endringer 
i den aktuelle tidsperioden. Tall for 2009 kan erstatte 
manglende 2010-verdier i analyser av trender på 
narkotikamarkedet. For analyser av andre trender kan 
manglende data bli interpolert.

Bakgrunnsinformasjon og forbehold som bør tas 
i betraktning når denne rapporten leses, er angitt i det 
nedenstående.

Data om tilbud og tilgjengelighet av narkotika

Systematisk og rutinemessig informasjon om de illegale 
narkotikamarkedene og den illegale handelen finnes fortsatt 
bare i begrenset omfang. Estimater over produksjonen av 
heroin, kokain og cannabis er ofte gjort ut fra anslag over 
dyrkingsarealer basert på feltarbeid (prøvetaking i felten) 
så vel som fly- eller satellittundersøkelser. Disse anslagene 
er forbundet med visse vesentlige begrensninger, som kan 
forårsakes av variasjoner i avlingen eller problemer med 
å kartlegge produksjonen av f.eks. cannabis, som også 
kan foregå innendørs og ikke bare er begrenset til enkelte 
geografiske områder.

Narkotikabeslag betraktes ofte som en indirekte indikator 
på forsyningssituasjon, smuglerruter og tilgjengelighet. De 
er en mer direkte indikator på rettshåndhevingsorganenes 
innsats (f.eks. prioriteringer, ressurser, strategier), men 
gjenspeiler også rapporteringspraksis og hvor utsatt 
omsetningsleddene er for å bli tatt. En analyse av data 
om renhet, styrke og pris på illegale rusmidler kan også 
bidra til en bedre forståelse av detaljmarkedene. Prisene 
på narkotika rapportert til EONN gjenspeiler prisen til 
bruker. Trender for priser er korrigert for inflasjon på 
nasjonalt plan. Fra de fleste land er rapporter om renhet 
eller styrke basert på prøver tatt av alle beslaglagte stoffer, 
og det er generelt ikke mulig å knytte de innrapporterte 
dataene til et bestemt nivå av narkotikamarkedet. Når det 

gjelder renhet, styrke og detaljpris, er analysene basert 
på rapporterte gjennomsnittsverdier eller typetall, eller 
i mangel av dette, på middelverdier. Det er begrenset hvor 
mye slik informasjon som er tilgjengelig i alle land, og det 
kan stilles spørsmål ved opplysningenes pålitelighet og 
sammenlignbarhet.

EONN samler inn nasjonale data om narkotikabeslag, 
renhet og detaljpriser i Europa. Andre data om 
forsyningssituasjonen kommer for det meste fra 
UNODCs informasjonssystemer og analyser, supplert 
med tilleggsinformasjon fra Europol. Informasjon om 
utgangsstoffer for narkotika kommer fra Europakommisjonen, 
som samler inn data om beslag av disse stoffene i EU, og 
fra INCB, som deltar i en rekke internasjonale initiativer 
med sikte på å forebygge spredning av kjemiske stoffer som 
brukes i framstillingen av illegale narkotiske stoffer.

Dataene og anslagene som presenteres i denne rapporten, 
er de beste anslagene som er tilgjengelig, men ettersom 
det i mange deler av verden ikke finnes avanserte 
informasjonssystemer når det gjelder forsyningen av 
narkotika, må de tolkes med varsomhet.

Prevalens av narkotikabruk målt ved generelle 
befolkningsundersøkelser

Narkotikabruk i befolkningen generelt eller blant 
skoleelever kan kartlegges ved hjelp av representative 
undersøkelser som gir anslag over hvor stor andel 

Innledning

Tilgang til årsrapporten og datakildene til den 
på internett

Årsrapporten er tilgjengelig på 22 språk og kan lastes ned 
fra EONNs nettsted. Den elektroniske versjonen inneholder 
lenker til alle nettbaserte kilder som siteres i årsrapporten.

Følgende ressurser er bare tilgjengelig på internett:

Statistiske opplysninger 2012 inneholder alle kildetabeller 
som den statistiske analysen i årsrapporten er basert på. 
Her finnes også nærmere opplysninger om metodene som 
er brukt, samt et hundretall andre statistiske grafer.

De nasjonale rapportene fra kontaktpunktene i Reitox-
nettet inneholder en detaljert beskrivelse og analyse av 
narkotikasituasjonen i det enkelte land.

Landoversiktene inneholder en grafisk presentasjon av de 
viktigste aspektene ved narkotikasituasjonen i det enkelte 
land.

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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Årsrapport 2012: narkotikasituasjonen i Europa

av befolkningen som oppgir å ha brukt bestemte 
rusmidler i løpet av et gitt tidsrom. Undersøkelsene gir 
også nyttig kontekstuell informasjon om bruksmønstre, 
sosiodemografiske karakteristika for brukerne og 
oppfatninger av risiko og tilgjengelighet.

Sammen med nasjonale eksperter har EONN utviklet 
et sett av kjernespørsmål som brukes i undersøkelser 
blant voksne (”European Model Questionnaire” – 
EMQ). Denne protokollen er nå gjennomført i de fleste 
EU-medlemsstatene. Det er imidlertid fortsatt forskjeller når 
det gjelder metodikk og året da dataene ble samlet inn, 
så selv små forskjeller, særlig mellom land, bør tolkes med 
varsomhet.

Fordi det er dyrt å gjennomføre spørreundersøkelser, 
er det bare noen få europeiske land som samler inn 
informasjon årlig. Mange gjennomfører undersøkelser med 
to til fire års intervaller. I denne rapporten presenteres 
data basert på de siste tilgjengelige undersøkelsene i hvert 
land, som i de fleste tilfeller er fra perioden 2006 til 2010. 
Prevalensdata for Storbritannia viser til England og Wales, 
med mindre annet er angitt, selv om separate data også 
finnes for Skottland og Nord-Irland.

Av de tre standard tidsrammene som er brukt for 
rapportering av undersøkelsesdata, er livstidsprevalens – 
bruk noen gang – det bredeste, idet dette tallet viser hvor 
mange som på noe tidspunkt i sitt liv har brukt det aktuelle 
rusmiddelet. Det gjenspeiler ikke situasjonen når det 
gjelder aktuell narkotikabruk blant voksne, men det kan 
bidra til å forstå bruksmønstre og insidens. For voksne er 
EONNs standard aldersspredning 15–64 år (alle voksne) 
og 15–34 år (unge voksne). Land som bruker andre øvre 
eller nedre aldersgrenser, er Danmark (16), Tyskland (18), 
Ungarn (18), Malta (18), Sverige (16) og Storbritannia 
(16–59). Fokuset er på tidsrammene siste år og siste 
måned (bruk siste 12 måneder eller siste 30 dager før 

undersøkelsen) (for mer informasjon, se EONNs nettsted). 
For skoleelever blir ”bruk noen gang” (livstidsprevalens) og 
”bruk siste år” ofte omtrent det samme, da bruk av illegale 
rusmidler før 15 års alder er sjelden.

Den europeiske undersøkelsen om skoleelevers 
rusmiddelvaner (ESPAD) bruker standardiserte metoder 
og verktøy for å måle narkotika- og alkoholbruk 
i representative utvalg av skoleelever som fyller 16 i løpet 
av kalenderåret. I 2011 ble undersøkelsen gjennomført 
i 36 land, herunder 24 EU-medlemsstater, Kroatia og 
Norge, og resultatene ble offentliggjort i 2012. Spania og 
Storbritannia gjennomfører også nasjonale undersøkelser 
blant skoleelever, som gir data som kan sammenlignes 
med resultatene fra ESPAD-undersøkelsene.

Etterspørsel etter behandling

Data om alle som inntas til behandling i Europa for 
problemer knyttet til narkotikabruk, rapporteres anonymt 
til EONNs indikator for etterspørsel etter behandling 
(TDI – treatment demand indicator). Hver klient blir 
innledningsvis stilt spørsmål om sin rusmiddelbruk, kontakt 
med behandlingsapparatet og sosiale karakteristika. 
Tidsrammen som brukes for dataene over årlige inntak til 
behandling, er 1. januar til 31. desember. Klienter som 
er inne i et behandlingsopplegg ved årets begynnelse, 
er ikke inkludert i dataene. Når andelen søknader om 
behandling for et primærrusmiddel oppgis, er nevneren 
antallet søknader der primærrusmiddelet er kjent.

Intervensjoner

Informasjon om hvilke intervensjoner som finnes i Europa, 
og deres tilgjengelighet, er oftest basert på en informert 
vurdering fra nasjonale eksperter, innhentet gjennom 
strukturerte spørreskjemaer. For enkelte indikatorer finnes 
det imidlertid også kvantitative overvåkingsdata.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/
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Styrke koordineringen og samarbeidet

Et budskap vi kan lese av EONNs siste analyse av 
narkotikasituasjonen i Europa, er at vi trenger å holde ”et 
øye på ballen” når det gjelder problemene i forbindelse 
med etablerte narkotiske stoffer, samtidig som vi utvikler 
tiltak mot nye trusler og utfordringer. Heroin og kokain 
står fortsatt for en stor del av skadene, sykeligheten og 
dødeligheten som narkotikabruken i Europa fører med seg. 
Her vil det være nødvendig å opprettholde framdriften 
i utviklingen og implementeringen av kunnskapsbaserte 
tiltak. Det er gjort store, om enn ujevne, framskritt 
på mange felt, men disse kan lett bli satt på spill når 
omstendighetene endres eller hvis man ikke fortsetter 
å oppskalere tiltakene. Analysen setter også søkelyset på 
behovet for å styrke Europas kapasitet til å identifisere 
og iverksette tiltak mot de utfordringer som et stadig mer 
komplekst og dynamisk narkotikamarked representerer.

Disse behovene må sees i lys av den vanskelige 
økonomiske situasjonen mange europeiske land befinner 
seg i, noe som betyr at ressursene som kan avses til 
helsemessige og sosiale problemer av enhver art, er 
knappe. Under disse omstendigheter er det avgjørende 
å sikre at tilgjengelige midler investeres i målrettede tiltak 
med dokumentert effekt. En måte dette kan gjøres på, er 
ved samarbeid mellom medlemsstatene i EU, der de søker 
å maksimere utbyttet av tiltakene ved å utveksle erfaringer, 
samarbeide eller samordne sine tiltak bedre. Den politiske 
rammen for dette er EUs narkotikastrategi med tilhørende 
handlingsplaner. EUs inneværende strategi (2005–12) 
har blitt positivt evaluert, særlig med hensyn til vekten på 
informasjonsutveksling.

Det arbeides for tiden på en ny politisk ramme som en 
oppfølger til narkotikastrategien for perioden 2005–12. 
Den nye overordnede strategien vil helt sikkert beholde 
fokus på behovet for en balansert, kunnskapsbasert 
tilnærming som omfatter et helhetlig sett av etterspørsels- 
og tilbudsreduserende tiltak. Overvåking, forskning 
og evaluering, i tillegg til respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter, vil nok også være sentrale elementer 
i EUs nye strategi. Den vil også sikre synergi mellom 
arbeidet på rusfeltet og mer generelle problemstillinger 

som gjelder sikkerhet og helse, der narkotika bare er én 
komponent, som forebygging av HIV eller kampen mot 
organisert kriminalitet. Den nye strategien vil også bidra 
til å sikre at Europa taler med én sterk, felles stemme i den 
internasjonale narkotikadebatten.

Et komplisert bilde: cannabismarkedet i Europa

I år har EONN gjennomført en større, ny analyse av 
cannabismarkedet. Den har avdekket at bildet av Europas 
vanligste illegale rusmiddel blir stadig mer sammensatt. En 
rekke forskjellige ”cannabisprodukter” er nå tilgjengelige 
på det europeiske markedet, men det viktigste skillet går 
mellom marihuana og hasj. Økningen i produksjonen av 
cannabis i Den europeiske union har ført til at importert 
hasj i stadig større grad blir fortrengt til fordel for 
hjemmeprodusert marihuana. Det er store variasjoner 
i den innenlandske cannabisproduksjonen. Produksjonen 
kan skje på store plantasjer, der planten dyrkes intensivt 
ved hjelp av avanserte teknikker for å øke avlingene og 
styrken på cannabisen, eller – i den andre enden av 
spekteret – hjemme, der en person dyrker et lite antall 
planter til eget forbruk.

Selv om de fleste cannabislovbruddene fortsatt er relatert til 
bruk eller besittelse, rapporterer mange land at de prioriterer 
tiltak mot omsetning og forsyning. I denne sammenheng 
rapporteres det at det nå legges større vekt på innsats mot 
intensive produksjonsanlegg. Men til tross for økningen 
i antall beslaglagte planter og utviklingen av en del nye 
påvisningsmetoder, beslaglegges det fortsatt mye mer hasj 
enn marihuana i Europa. Dette kan bety at den innenlandske 
produksjonen av marihuana kan bli en større utfordring, 
og da særlig intensiv produksjon som foregår innendørs. 
Utviklingen på dette området vekker stadig større bekymring, 
både på grunn av hva slike produksjonsanlegg kan medføre 
for nærmiljøet, og fordi vi har bevis for at organiserte 
kriminelle gjenger er involvert i denne virksomheten.

Cannabismarkedets størrelse og kompleksitet overrasker 
ikke, da det gjenspeiler cannabisens stilling som Europas 
mest populære illegale rusmiddel. Samtidig er cannabis 
det stoffet der politikernes og publikums syn er mest splittet. 
Det er interessant å merke seg at bruken stort sett synes 

Kommentar
Bygge på det som er oppnådd, opprettholde framdriften og respondere 
på endringer – utfordringene for narkotikapolitikken i Europa i dag
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ganske stabil, og at enkelte land faktisk til og med kan 
ha en nedgang i bruken av cannabis. Selv om dette er 
vanskelig å måle, har vi nå en bedre forståelse av hvilke 
problemer bruken av cannabis kan medføre, særlig intensiv 
og langvarig bruk. Her er det en del bekymringsfulle 
utviklingstrekk. Det at bruken av marihuana brer om seg, for 
eksempel, kan innebære at brukerne eksponeres for sterkere 
former for cannabis. Videre viser studier at debutalderen 
nå er ganske lav for mange brukere. Anslagsvis 1 % av 
Europas voksne befolkning bruker stoffet daglig, og særlig 
blant unge menn i en del land kan et intensivt bruksmønster 
være relativt vanlig. Sett under ett, må man ikke bli for 
optimistisk av at prevalensnivåene har stabilisert seg, for 
dette stoffet er fortsatt et stort folkehelsepolitisk problem, 
noe som viser seg i antallet søknader om behandling for 
bruk av cannabis.

Dagens europeiske skoleelever: en forsiktigere kohort

De siste resultatene fra ”Den europeiske undersøkelsen 
om skoleelevers rusmiddelvaner” (ESPAD) gir et 
viktig innblikk i tendensene over tid når det gjelder 
rusmiddelbruk i denne aldersgruppen. Vi kan med glede 
melde at resultatene fra 2011 viser en nedgang eller 
stabilisering i bruken av alle de viktigste rusmidlene. 
I løpet av de fem rundene av undersøkelsen har nyere 
bruk av sigaretter gått jevnt ned mellom 1999 og 2007, 
for så å stabilisere seg. Når det gjelder nyere bruk av 
alkohol blant skoleelever i Europa, har dette tallet falt 
gradvis siden 2003, og de nyeste dataene tyder på at 
den stigende tendensen for hard episodisk drikking som 
ble observert i perioden 1995–2007, nå kan være forbi 
toppen. Generelt gikk skoleelevers erfaring med illegale 
rusmidler – hovedsakelig cannabis – opp fram til 2003, 
falt noe i 2007 og har siden vært stabil. Disse funnene 
kan gi en indikasjon på framtidige trender, da mønstrene 
her gjerne vil bli å finne igjen senere i eldre kohorter.

En interessant observasjon er at land som rapporterer 
høye prevalensestimater for ett rusmiddel, gjerne også 
rapporterer relativt høye estimater for andre rusmidler, både 
lovlige og ulovlige. Dermed vil høye nivåer av nyere bruk av 
alkohol og hard episodisk drikking være forbundet med bruk 
av narkotika og sniffestoffer. Det rusmiddelforebyggende 
arbeidet som foregår blant unge, bør derfor rette seg både 
mot narkotika og mot alkohol.

Narkotika og familien: en oversett problemstilling og en 
lite utnyttet ressurs

Det er den enkelte som bruker stoff, men ofte får 
familiene deres del i de problemer som stoffbruken 
kan forårsake. EONN har nå gjennomført en studie 

blant narkotikabrukernes familier og også sett på 
narkotikabrukere med foreldreansvar. Rapporten finner 
at selv om en person med et narkotikaproblem ikke 
nødvendigvis er en dårlig forelder, er det sannsynlig 
at vedkommende trenger mer støtte. Særlig bør 
behandlingsapparatet være oppmerksom på hvilke 
behov personer med foreldreansvar har, da bekymring 
omkring omsorg eller redsel for barnevernet kan være 
til hinder for at de søker hjelp. Arbeid med foreldre 
som er narkotikabrukere er utfordrende også for 
tjenesteapparatet, for det må foretas en avveining mellom 
foreldrenes og barnas behov, men rapporten konkluderer 
med at god praksis og målrettede tiltak kan gjøre en stor 
forskjell. Dette funnet underbygges i analysen av tiltakene 
rettet mot gravide kvinner som bruker narkotika, som gir 
solid grunnlag for å hevde at med de rette rådene og god 
støtte kan utfallet bli bedre både for mor og barn.

Mange studier har sett på den belastningen og de 
problemene som det å ha et familiemedlem med et 
narkotikaproblem kan medføre. Familiestøttetjenester er 
imidlertid dårlig utbygget i de fleste europeiske land. 
Dette kan bety at en viktig ressurs i rehabiliteringen 
blir oversett. Familiemiljøet blir også en stadig viktigere 
faktor i det narkotikaforebyggende arbeidet, og vi har 
etter hvert et solid grunnlag for å si at bredt anlagte 
forebyggende strategier som settes inn både mot miljøet og 
mot vedkommende selv, er mer effektive. Her er familien 
spesielt viktig, og miljøforebyggende strategier som tar 
sikte på å styrke familiene, kan redusere risikoen for mange 
typer problematferd, inklusive narkotikabruk. Til tross for 
de positive resultatene som er oppnådd med tiltak på dette 
området, viser nettopp det at slike tiltak for det aller meste 
er svakt utbygd, til det mer generelle problemet at funn fra 
forebyggingsforskning ofte ikke blir omsatt i strategier og 
praksis.

Innsatte som bruker narkotika: en sårbar gruppe

Selv om det klart har vært økt interesse for å tilby 
”alternativer til fengsel”, er det mange mennesker 
med narkotikaproblemer som hvert år passerer 
gjennom Europas fengsler. Også studiedata viser at 
narkotikaproblemer er langt mer utbredt blant innsatte 
enn i befolkningen generelt. Selv om en del slutter å bruke 
narkotika når de blir satt inn, innebærer det at narkotika 
er så lett tilgjengelig i en del fengsler, at andre begynner 
å bruke narkotika, eller begynner å bruke narkotika på 
måter som er mer skadelige. Injeksjonsbrukere kan for 
eksempel oftere dele utstyr, noe som øker risikoen for 
å bli smittet med blodbårne sykdommer som HIV og 
hepatititt C-virus.
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Overbefolkning, dårlig hygiene og mangel på 

helsetjenester er et problem i mange fengsler og bidrar til 

den generelt dårlige helsetilstanden i fengselsbefolkningen. 

Innsatte med narkotikaproblemer kan være dobbelt utsatt 
i så måte og kan ha spesielt stor risiko for både fysiske og 
psykiske helseproblemer under soning, og særlig kan de ha 
forhøyet risiko for selvskading og selvmord. Det er derfor 
helt klart at skal helsetilstanden for innsatte bli bedre, må 
tiltakene omfatte narkotikabehandling parallelt med og 
integrert i mer generelle fysiske og psykiske helsetiltak.

Der tjenestene er tilstrekkelig utbygget, kan 
soningstiden for noen være en anledning til å kutte 
ned på narkotikabruken og etablere kontakt med 
tjenesteapparatet. Mulighetene på dette området har 
blitt større og flere, da mange land har bygget ut tilbudet 
i fengslene, særlig tilbudet om substitusjonsbehandling 
for opioidavhengige. Utviklingen av behandlingstilbudet 
i kriminalomsorgen gjenspeiler typisk tilbudet ute 
i samfunnet, men med en ganske stor tidsforsinkelse. 
Helsetilbudet i fengslene varierer også mye fra land til 
land, men generelt er det behov både for en ytterligere 
utbygging av tjenestene og for å heve kvaliteten på 
dem. Det forekommer sjelden at omsorgstilbudet 
i kriminalomsorgen er like godt som i samfunnet for øvrig.

Løslatelsen kan også være et kritisk tidspunkt for 
intervensjoner, fordi risikoen for overdose er mye større 
etter løslatelse, når tidligere innsatte med nedsatt 
toleranse for opioider gjerne begynner å bruke heroin 
igjen. Rådgivning og videreføring av behandlingen etter 
løslatelse er derfor helt avgjørende. Ved å sikre at sårbare 
personer beholder kontakten med tjenesteapparatet, kan 
dette bidra til rehabilitering og i siste instans være en 
meget kostnadseffektiv måte å redde liv på.

Pulver og piller: et mindre kresent marked for stimulerende 
midler

Brukerne betrakter nå kokain, amfetaminer, ecstasy 
og – innimellom – syntetiske katinoner til dels som 
konkurrerende og til en viss grad ombyttbare produkter. 
I denne sammenheng er det sannsynlig at stoffenes 
tilgjengelighet, i tillegg til pris og kvalitet, vil påvirke 
forbrukernes valg og bestemme svingningene som vi 
ser på dagens marked for stimulerende midler. En del 
nyere studier antyder til og med at det ikke er uvanlig at 
brukerne rapporterer at de har tatt stimulanter i form av 
ukjente piller eller hvite pulver.

I Europa er de generelle prevalensestimatene for 
bruk av amfetaminer og ecstasy relativt stabile, selv 
om forsyningsrelaterte faktorer synes å ha påvirket 
tilgjengeligheten av begge disse stoffene. Ecstasymarkedet 
er på vei til å hente seg inn etter en MDMA-mangel, 
da mange tabletter inneholdt andre stoffer. På samme 
måte har metamfetamin i den senere tid til en viss grad 

Kommentar: Utfordringene for narkotikapolitikken i Europa i dag

Anslag over narkotikabruk i Europa – i korte 
trekk

De estimatene som presenteres her, gjelder den voksne 
befolkningen (15–64 år) og er basert på siste tilgjengelige 
data (undersøkelser gjennomført fra 2004 til 2010–11, 
hovedsakelig 2008–10). For fullstendige datasett og 
informasjon om metodene som er benyttet, se statistiske 
opplysninger.

Cannabis

Livstidsprevalens: ca. 80,5 millioner (23,7 % av alle voksne 
i Europa)

Bruk siste år: ca. 23 millioner voksne i Europa (6,8 %), eller 
hver tredje som noen gang har brukt cannabis

Bruk siste måned: ca. 12 millioner (3,6 %)

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste år: 
variasjoner fra 0,3 % til 14,3 %

Kokain

Livstidsprevalens: ca. 15,5 millioner (4,6 % av alle voksne 
i Europa)

Bruk siste år: ca. 4 millioner voksne i Europa (1,2 %), eller 
hver fjerde som noen gang har brukt kokain

Bruk siste måned: ca. 1,5 millioner (0,5 %)

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste år: 
variasjoner fra 0,1 % til 2,7 %

Ecstasy

Livstidsprevalens: ca. 11,5 millioner (3,4 % av alle voksne 
i Europa)

Bruk siste år: ca. 2 millioner (0,6 %), eller hver sjette som 
noen gang har brukt ecstasy

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste år: 
variasjoner fra 0,1 % til 1,6 %

Amfetaminer

Livstidsprevalens: ca. 13 millioner (3,8 % av alle voksne 
i Europa)

Bruk siste år: ca. 2 millioner (0,6 %), eller hver sjette som 
noen gang har brukt amfetaminer

Variasjoner mellom landene mht. bruk siste år: 
variasjoner fra 0,0 % til 1,1 %

Opioider

Problembrukere av opioider: anslått til ca. 1,4 millioner 
europeere

Fire prosent av alle dødsfall blant europeere i alderen 
15–39 år var narkotikaindusert, og opioider ble påvist 
i om lag tre firedeler av dødsfallene.

Opioider ble oppgitt som primærrusmiddel i ca. 50 % av 
alle behandlingssøknader.

Om lag 710 000 opioidbrukere mottok 
substitusjonsbehandling i 2010.

http://www.emcdda.europa.eu/stats11
http://www.emcdda.europa.eu/stats11
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erstattet amfetamin i enkelte deler av Europa. Dette 
vekker bekymring, for historisk har bruken av dette stoffet 
hovedsakelig vært begrenset til Tsjekkia og Slovakia. Dette 
kan være i ferd med å endre seg, og selv om vi bare har 
begrensede data tilgjengelig, er dette bekymringsfullt. 
Ut fra beslagsdata synes dette stoffet å ha blitt lettere 
tilgjengelig og produksjonen å ha tatt seg opp i en del 
land. Tyskland har rapportert dødsfall etter overdoser 
av metamfetamin, og metamfetamin nevnes nå oftere 
i rapportene også fra andre land. EONN har notert at det 
sporadisk har blitt rapportert om røyking av metamfetamin 
og at krystallisert metamfetamin, en svært ren form av 
dette stoffet, nå er tilgjengelig. Tidligere har røyking 
av metamfetamin forekommet svært sjelden i Europa, 
men dokumentasjon fra andre steder i verden tyder på 
at denne bruksmåten er sterkt forbundet med negative 
konsekvenser.

Det pågår nå en risikovurdering av 4-metylamfetamin 
i Den europeiske union, innenfor rammen av EUs system 
for tidlig varsling av nye psykoaktive stoffer. Det ble 
nemlig påvist en opphopning av dødsfall relatert til dette 
stoffet, som syntes å bli solgt som eller blandet med 
amfetamin. Sannsynligvis er denne formen for amfetamin, 
som ennå er ukontrollert i mesteparten av Europa, framstilt 
i hemmelige laboratorier av produsenter som søker nye 
framstillingsmetoder for amfetamin. Dette er et godt 
eksempel både på hvordan produsentene av syntetiske 
stoffer er i stand til stadig å omstille seg, og på hvilket 
potensial for utilsiktede helsekonsekvenser dette kan ha.

Større bredde i bruken av syntetiske stoffer

Mens vi har konsentrert det meste av vår oppmerksomhet 
på bekymringene som er knyttet til etablerte stimulerende 
midler eller om framveksten av nye, ikke-kontrollerte 
psykoaktive stoffer, har en rekke andre syntetiske stoffer 
dukket opp og etablert seg på narkotikamarkedet 
i Europa. Selv om antallet europeere som bruker f.eks. 
GHB, GBL, ketamin og i den senere tid mefedron, er 
lavt, har bruken i en del undergrupper nådd høye 
nivåer, og disse stoffene synes å ha potensial til å få 
større utbredelse. Nå har det kommet inn rapporter om 
helseproblemer i forbindelse med alle disse stoffene, 
inklusive avhengighet blant kroniske brukere, pluss en del 
uventede problemer, som blæresykdommen man har sett 
blant ketaminbrukere. Mye av dette har funnet sted under 
”overvåkingsradaren”, noe som viser at vi ikke bare må 
gjøre systemene for narkotikainformasjon mer følsomme 
for nye trender og nye helseproblemer, men også må øke 
vår forståelse av hvordan etterspørselsreduserende tiltak 
på dette området må innrettes for å være effektive.

Kokain: tegn til redusert bruk og fallende status

Selv om utbredt kokainbruk nok kanskje er begrenset til en 
del land i Sør- og Vest-Europa, er kokain fortsatt det mest 
brukte illegale sentralstimulerende middelet i Europa sett 
under ett. Men nå, etter et tiår med stigende popularitet, 
tyder de siste dataene på at trenden kan ha snudd. 
Hvordan kokain oppfattes, kan også være i endring, for 
en del studier viser at stoffet kan være i ferd med å tape 
sin høye status.

Det kan være mange faktorer som spiller inn. Kvalitet 
har blitt nevnt som en mulig faktor, og det har blitt 
antydet at lav renhet kan ha fått en del brukere til å gå 
over til andre stimulerende midler. Det er også mulig at 
potensielle brukere nå er blitt mer oppmerksomme på de 
negative konsekvensene som bruk av kokain kan være 
forbundet med. En gjennomgang av helsekonsekvensene 
av kokainbruk som EONN nylig har gjennomført, 
konkluderte med at tilgjengelige datakilder sannsynligvis 
undervurderer problemene. Ut fra de dataene som finnes 
om akuttinnleggelser, ser det ut som om det har vært 
en tredobling i kokainrelaterte akuttinnleggelser siden 
slutten av 1990-tallet, men at toppen syntes å være 
nådd rundt 2008. Likeledes viser tilgjengelige data 
om kokainrelaterte dødsfall en topp i 2008. Samme 
tendens er funnet i dataene over inntak til behandling. 
Her gikk antallet som påbegynte sin første behandling 
for kokainrelaterte problemer opp fram til 2008, for 
siden å falle. Bildet er omtrent det samme når det gjelder 
forsyningsdata. Kokainbeslagene i Europa synes nå 
å være på vei ned – beslaglagte kvanta av kokain nådde 
toppen i 2006 og antallet beslag i 2008.

Heroin: dokumentert nedgang

Siden 1970-årene har bruken av heroin, spesielt 
injeksjonsbruk, vært kilden til mye av Europas 
narkotikaproblemer. Gitt de skadene som er forbundet 
med heroin, herunder overdosedødsfall så vel 
som spredningen av HIV og hepatitt C-virus, blant 
sprøytebrukere, og kriminaliteten knyttet til heroinbruk, er 
det ikke overraskende at Europas narkotikapolitikk særlig 
har konsentrert innsatsen om heroinproblemene. Men 
selv om problemene fortsatt finnes, er de ikke like store 
– i enkelte tilfeller er de faktisk blitt ganske mye mindre. 
Vi ser at politikken har vært effektiv, og at vi har fått en 
langvarig nedgang i bruken av dette narkotiske stoffet, 
spesielt injeksjonsbruken. Vi har stadig mer dokumentasjon 
på at vi er på vei inn i en epoke der heroin vil spille en 
mindre sentral rolle i Europas narkotikaproblem.

Da det er vanskelig å forutse framtidige trender, må 
slike analyser gjøres med varsomhet. Videre innebærer 
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heroinproblemenes langvarige og kroniske karakter 
at mange av dagens brukere vil ha behov for hjelp 
i mange år framover. Likevel peker indikatorene på en 
nedgang i total bruk, og enda viktigere; på en nedgang 
i nyrekrutteringen. I hele Europa har antallet nye 
behandlingssøknader falt, og gjennomsnittsalderen på 
dem som påbegynner behandling, har gått opp.

Markedsindikatorene tyder på at heroin har blitt mindre 
tilgjengelig i Europa i de senere årene, og i en del 
land har heroin blitt erstattet med andre stoffer, blant 
annet syntetiske opioider som fentanyl og buprenorfin. 
Heroinmarkedet kollapset for nesten ti år siden i en 
del nordeuropeiske land, og har aldri helt kommet seg 
igjen. I den senere tid er det også kommet inn rapporter 
om forbigående markedssjokk, sannsynligvis utløst av 
virkningsfulle bekjempelsestiltak. De siste europeiske 
tallene for renhet, beslag, narkotikalovbrudd og detaljpris 
viser alle en nedgang. Utviklingen på narkotikamarkedet 
må følges tett for å se om mangelen på heroin i den 
senere tid vil føre til at dette stoffet faktisk forsvinner fra 
markedet i enkelte land, og hvilke stoffer som vil komme 
som erstatning. Her er både metamfetamin, katinoner og 
benzodiazepiner så vel som syntetiske opioider identifisert 
som mulige kandidater.

Totalt sett synes både etterspørsels- og tilbudsrelaterte 
faktorer å ha betydning for de endringene i bruken 
av heroin som er identifisert her. Virkningsfulle 
bekjempelsestiltak må sees parallelt med den 
dramatiske utbyggingen av behandlingstilbudet, spesielt 
substitusjonsbehandling, som har gjort at en betydelig 
del av etterspørselen har forsvunnet. Forbindelsen 
mellom produksjonen av opium i Afghanistan og 
heroinbruksmønstrene i Europa er et åpent spørsmål, 
og det er ingen umiddelbar forbindelse som kan leses 
ut av datamaterialet. Selv om det fortsatt er bekymring 
for at økt produksjon kan føre til en ny heroinbølge 
i EU-medlemsstatene, peker ikke historiske data entydig 
på at dette vil skje. Tvert imot kan Den europeiske union 
nå vise seg å være et vanskeligere marked for dette 
produktet, i det minste på enkelte måter.

Injeksjonsbruk også på vei ned, men fortsatt en alvorlig 
folkehelserisiko

Indikatorene for injeksjonsbruk tyder også på at 
denne spesielt skadelige atferden er i tilbakegang. 
Nivåene av injeksjonsbruk som oppgis av nye klienter 
i behandlingsapparatet, er den beste tilgjengelige 
datakilden hva dette angår. Blant nye heroinklienter 
som påbegynner behandling, avtegner det seg en 
nedadgående trend. Denne trenden er tydeligst 

i Vest-Europa, men den viser seg også i en del 
østeuropeiske land. Generelt oppgir nå bare drøyt 
en tredel (36 %) av alle som tas inn til behandling for 
heroinproblemer, at de hovedsakelig injiserer stoffet. 
Andre stoffer kan også injiseres: om lag en firedel av 
alle som påbegynner behandling for problemer med 
amfetaminer, oppgir at de injiserer stoffet; det samme 
gjelder 3 % av dem som behandles for kokainproblemer. 
At injeksjonsbruk blir mindre vanlig, er jo klart et 
oppmuntrende tegn. Likevel er injeksjonsbruk en av de 
fremste årsakene til unødvendige helseproblemer og 
dødsfall blant unge i Europa. Injeksjonsbruk er spesielt 
forbundet med overdoser og alvorlige infeksjoner. 
Utbruddene av HIV som Hellas og Romania nylig har 
hatt, er en påminnelse om at selv om Europa har lykkes 
med å bekjempe smitten blant narkotikabrukere, har 
viruset fortsatt potensial for rask spredning i visse grupper. 
Dette viser hvor viktig det er å sikre tilstrekkelig dekning 
av HIV-forebygging og skadereduksjon for utsatte 
befolkningsgrupper. Bakterieinfeksjoner er en annen 
potensielt alvorlig konsekvens av injeksjonsbruk som 
kan være livstruende. I juni og juli 2012 rapporterte fem 
EU-land at de hadde hatt utbrudd av miltbrann som kunne 
ha hatt sin årsak i en felles kilde av infisert heroin. På 
grunn av dette utbruddet iverksatte EONN og ECDC en 
felles rask risikovurdering.

Nytt perspektiv på nye stoffer

Med internett utgjør ikke tid og sted de samme 
begrensninger som tidligere, slik at nye mønstre og trender 
for narkotikabruk nå raskt flyter over landegrensene. 
Det var nok av dokumentasjon på dette på det andre 
internasjonale forum for nye psykoaktive stoffer, som 
ble organisert av EONN og det amerikanske National 
Institute on Drug Abuse. De samme ”legal highs” 
markedsføres nå både i USA, Japan, deler av Sørøst-
Asia og i landene i Europa. Den europeiske union har et 
i internasjonal målestokk avansert system for tidlig varsling 
og risikovurdering for å reagere på nye psykoaktive stoffer 
som dukker opp. Systemet er for tiden under revisjon, og 
et nytt regelverk forventes. Tiltakene på dette området 
vil nok bli mest effektive om de koordineres landene 
imellom, og en mekanisme på EU-plan vil klart bringe en 
merverdi. I 2012 mottar systemet rapport om cirka ett nytt 
psykoaktivt stoff i uken. Syntetiske cannabinoidreseptor-
agonister og katinoner dominerer fortsatt, men stoffer 
fra mer obskure kjemiske grupper øker i antall. Fram 
til nå har de nye stoffene gjerne etterlignet effektene 
av cannabis eller stimulerende stoffer som ecstasy eller 
kokain, og emballasjen tyder på at målgruppen er 
rekreasjonsbrukerne. Imidlertid har enkelte land rapportert 

Kommentar: Utfordringene for narkotikapolitikken i Europa i dag
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at problembrukere av narkotika har gått over til å injisere 
katinoner, f.eks. mefedron og MDPV.

”Badesalt” og ”plantenæring”: utfordringen ved produkter 
med komplekse kjemiske strukturer og blandinger som 
endres

En viktig oppgave for EUs system for tidlig varsling er 
utveksling av kriminalteknisk og toksikologisk informasjon. 
Det kan være utfordrende å identifisere de psykoaktive 
stoffene i produktene når den kjemiske forbindelsen 
eller stoffblandingen er ukjent. Antallet produkter som 
inneholder flere psykoaktive stoffer, synes å stige, og noen 
prøver som er testet, har inneholdt både kontrollerte og 
ikke-kontrollerte stoffer. Den hyppig brukte betegnelsen 
”legal highs” er derfor ofte misvisende, og forbrukerne av 
disse produktene vil gjerne være både uvitende om hva de 
tar og de helsemessige og juridiske implikasjonene. Denne 
forvirringen viser seg også internasjonalt, der mangelen 
på en klar terminologi og på kriminalteknisk informasjon 
hemmer debatten. I USA dekker f.eks. den generiske 
termen ”badesalt” en lang rekke produkter som inneholder 
nye psykoaktive stoffer, de samme som ofte selges som 
”plantenæring” i Den europeiske union.

De nye psykoaktive stoffene er også et problem ved 
spørreundersøkelser om narkotikabruk fordi mange 
brukere gjerne ikke vet hva de faktisk har inntatt. De få 
studiene som er tilgjengelige, tegner et bilde av store 
variasjoner fra land til land. Generelt er bruken av disse 
stoffene relativt lite utbredt, men den er ikke uvesentlig. De 
tilsier også at bruken av disse stoffene raskt kan stige og 
falle i bestemte grupper av befolkningen. Tilgjengelighet 

synes å være en viktig faktor her. I Polen ble åpningen 
av et stort antall utsalgssteder ledsaget av en økning 
i rapportert bruk så vel som besøk på akuttmottak på 
grunn av nye psykoaktive stoffer, og begge disse tallene 
gikk ned etter at det ble iverksatt tiltak for å begrense 
tilgjengeligheten av disse stoffene. I Tyskland tyder 
enkelte data på at bruken av ”spice” – der innhold av 
syntetiske cannabinoidreseptor-agonister ofte er påvist 
– har gått ned, men den har ikke forsvunnet selv om 
forbud ble innført i rekordfart. Og selv om EU har innført 
kontrolltiltak, synes mefedron fortsatt å være tilgjengelig 
på det illegale markedet i enkelte land.

Til nå har den politiske debatten rundt nye narkotiske 
stoffer stort sett fokusert på utviklingen av kontrolltiltak. 
Landene bruker en blanding av markedsregulering, 
eksisterende lovgivning om narkotikakontroll og nye 
spesiallover. Det er imidlertid økende interesse for 
å gripe fatt i de nye stoffene i et bredere perspektiv, 
spesielt behovet for å forstå hvilke helsemessige og 
sosiale konsekvenser disse stoffene kan ha, og for 
å identifisere gode strategier for å redusere etterspørselen 
etter dem. EONN har mottatt rapporter om medisinske 
akuttsituasjoner og dødsfall som er forbundet med 
bruk av nye psykoaktive stoffer. Disse dataene er ennå 
vanskelige å tolke, så en forbedring av overvåkings- 
og analysekapasiteten på dette området bør helt 
klart være en prioritet. EU-medlemsstatene begynner 
også å rapportere at de innfører spesifikke tiltak 
mot nye psykoaktive stoffer. Blant de nye metodene 
som undersøkes, finnes nyskapende internettbaserte 
forebyggingsprogrammer så vel som utformingen av egne 
forebyggingsbudskap for skolene.
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(1) Tilgjengelig på internett.
(2) Se boksen ”COSI: Den faste komité for operasjonelt samarbeid om intern sikkerhet” (kapittel 2).
(3) KOM(2011) 689/2

Innledning

I dette kapittelet gjennomgås den siste utviklingen av 
politikken på rusfeltet i Den europeiske union. Vi ser 
nærmere på i hvilken grad medlemsstatene har en 
integrert rusmiddelstrategi, dvs. som omfatter både lovlige 
og ulovlige rusmidler, og fått på plass koblinger mellom 
narkotika- og sikkerhetsstrategiene. En del nasjonale 
og tverrnasjonale strategier i land utenfor EU blir også 
presentert, med en vurdering av likheter og ulikheter 
i forhold til EUs tilnærming til narkotika.

Noen land har et budsjett knyttet til sin nasjonale 
narkotikastrategi, og dette blir det redegjort for, sammen 
med en oppdatering av trenddata fra studier som er 
gjennomført angående narkotikarelaterte offentlige 
utgifter. I dette kapittelet presenteres også en ny analyse 
av det arbeidet medlemsstatene nå gjør for å tilpasse 
lovgivningen til den stadig voksende utfordringen som 
nye rusmidler representerer. Kapittelet avsluttes med en 
oppdatering om europeisk rusmiddelforskning.

Politisk utvikling i EU og internasjonalt

Mot en ny rusmiddelstrategi i EU

Gjeldende utgave av EUs narkotikastrategi (2005–12) 
er den første som er blitt underlagt ekstern evaluering. 
Evaluererne fant at strategien har tilført det arbeidet 
medlemsstatene har lagt ned på rusfeltet, merverdi, 
og at EU-strategiens vektlegging av kunnskapsbaserte 
intervensjoner var i tråd med anbefalingene fra 
fagmiljøene (Rand Europe, 2012). Rapporten trakk fram 
informasjon, forskning og evaluering som et område 
der EUs tilnærming og infrastruktur aktivt understøtter 
kunnskapsoverføring innenfor Europa. For den neste 
strategien, som skal komme på plass i løpet av 2012, 
anbefalte evaluererne at man burde beholde den 
balanserte tilnærmingen og ha en integrert strategi som 
omfatter både lovlige og ulovlige rusmidler, inklusive 
nye psykoaktive stoffer, slik at man får bygget opp 

kunnskapsbasen innen tilbudsreduserende tiltak og får 
avklart rollene til EUs koordinerende organer.

Gitt dagens politiske interesse for temaet og dets klare 
europeiske dimensjon, vil en viktig del av den kommende 
strategien handle om tiltak mot nye psykoaktive stoffer. 
Strategien vil være basert på innspill fra mange initiativer 
som ble lansert i 2011, blant annet: en EU-pakt mot 
syntetiske rusmidler (1), en operativ handlingsplan mot 
syntetiske rusmidler og nye psykoaktive stoffer (2), begge 
vedtatt av Det europeiske råd, og kommisjonsmeldingen 
”Towards a stronger European response to drugs”, der 
Europakommisjonen varsler en serie tiltak mot illegale 
rusmidler (3). Blant disse tiltakene er et nytt unionsregelverk 
som vil gjøre det mulig å håndtere skadelige nye 
psykoaktive stoffer (de såkalte ”legal highs”, eller ”lovlig 
rus”, se kapittel 8) raskere og mer effektivt. Det planlegges 
også ny lovgivning på områdene: ulovlig handel med 
narkotika, kontroll med utgangsstoffer, hvitvasking 
av penger og inndragelse av utbytte fra kriminelle 
handlinger. Videre er et forslag under utarbeidelse 
for å fastsette en minstestandard innen forebygging, 
behandling og skadereduksjon.

Narkotikapolitikken på Vest-Balkan

I evalueringen av EUs narkotikastrategi ble det anført at 
internasjonalt samarbeid er et nyttig politisk verktøy med 
stor påvirkningskraft, særlig i forhold til land som søker 
medlemskap i EU. I forkant av de siste utvidelsene av EU 
i 2004 og 2007 fikk de framtidige EU-medlemmene hjelp til 
å utvikle egne narkotikastrategier som var i tråd med Den 
europeiske unions balanserte, kunnskapsbaserte tilnærming.

En tilsvarende prosess finner for tiden sted på Vest-Balkan, 
der de tre statene som allerede har søkt EU-medlemskap 
og de tre statene som planlegger å søke, alle nylig har 
vedtatt omfattende, balanserte narkotikastrategier og 
handlingsplaner (se tabell 1). Landene i denne regionen 
har mange fellestrekk, inklusive deres geografiske 
plassering langs en av Europas smuglerruter for narkotika, 
med de heroin- og andre narkotikarelaterte problemer 
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http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/jha/125709.pdf
http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/com2011-6892_en.pdf
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(4) Se Landoversikter på EONNs nettsted.

dette medfører (4). De nasjonale rusmiddelpolitiske 
dokumentene fastsetter en strategi for å redusere tilbud 
og etterspørsel etter narkotika og inneholder for noens 
vedkommende strategiske mål og delmål. De har til dels 
samme struktur som EUs narkotikapolitiske dokumenter og 

omfatter derfor også overvåkings- og evalueringssystemer 
så vel som samordningsfunksjoner. Handlingsplanene er 
ofte detaljerte, med en fastsatt tidsplan, ansvarlige parter, 
implementeringsindikatorer og kostnadsoverslag for det 
enkelte tiltak.

Nasjonale narkotikastrategier
En anbefaling for EUs neste narkotikastrategi er at 
den bør ha en mer integrert tilnærming for både 
lovlige og ulovlige rusmidler og eventuelt også omfatte 
atferdsavhengighet. Et annet tema som anbefales vurdert, 
er en styrking av forbindelsene mellom narkotikapolitikken 
og sikkerhetspolitikken i bredere forstand, og dermed økt 
satsing på å bekjempe organisert kriminalitet. Dagens 
situasjon med hensyn til begge disse problemstillingene 
behandles i det nedenstående for EU-medlemsstatene, 
Kroatia, Tyrkia og Norge.

Integrasjon av lovlige og ulovlige rusmidler

Innføringen av nasjonale narkotikastrategier og 
handlingsplaner er en av hjørnesteinene i EUs 
narkotikapolitikk og et etablert verktøy som landene 
i Europa bruker for å definere mål og delmål for sin 
rusmiddelpolitikk. Landene har ikke alle kommet like langt 
i utviklingen av policy-dokumenter som dekker både lovlige 
rusmidler og narkotika (figur 1).

Fem land har vedtatt ”globale” strategier eller 
handlingsplaner, dvs. som dekker både lovlige og 
ulovlige rusmidler. I noen tilfeller omfatter de også 
avhengighetsatferd. Denne brede tilnærmingen ser vi igjen 
i titlene på de ulike dokumentene: Belgia har en ”omfattende 
og integrert rusmiddelpolitikk”, Frankrike en ”regjeringens 
plan for å bekjempe narkotika og rusmiddelavhengighet”, 
Tyskland en ”nasjonal strategi for rusmiddel- og 
avhengighetspolitikken”, Sverige ”En samlad strategi för 

Tabell 1: Nye rusmiddelpolitiske dokumenter i søkerlandene og potensielle søkerland på Vest-Balkan
Land Strategidokumentets navn Periode Hovedfokus Merknad

Albania Nasjonal narkotikastrategi 2004–10 Illegale rusmidler Potensielt søkerland

Bosnia-Hercegovina Nasjonal strategi for overvåking av 
narkotiske stoffer, forebygging og 
bekjempelse av misbruk av narkotiske stoffer

2009–13 Illegale rusmidler Potensielt søkerland

Den tidligere 
jugoslaviske republikken 
Makedonia

Nasjonal narkotikastrategi 2006–12 Illegale rusmidler Søkerland

Kosovo (1) Nasjonal strategi og handlingsplan mot 
narkotika

2009–12 Illegale rusmidler Potensielt søkerland

Montenegro Nasjonal narkotikastrategi 2008–12 Illegale rusmidler Søkerland

Serbia Nasjonal strategi for kampen mot narkotika 2009–13 Illegale rusmidler Søkerland
(1)  Denne betegnelsen innebærer ikke noe standpunkt mht. Kosovos status og er i tråd med FNs sikkerhetsråds resolusjon 1244 og Den internasjonale domstolen i Haags 

(ICJ) rådgivende uttalelse om Kosovos uavhengighetserklæring.

Tverrnasjonale narkotikastrategier

EUs neste narkotikastrategi blir den niende strategien eller 
handlingsplanen som Den europeiske union har vedtatt 
siden 1990. I løpet av denne tiden har tverrnasjonale 
organisasjoner i andre deler av verden også utviklet slike 
dokumenter.

I Afrika utarbeidet Den afrikanske union en ”handlingsplan 
for narkotikakontroll og kriminalitetsforebygging” (2007–
12), mens de 15 medlemsstatene i De vestafrikanske 
staters økonomiske fellesskap (ECOWAS) vedtok en politisk 
erklæring og en ”regional handlingsplan om ulovlig handel 
med narkotika, organisert kriminalitet og narkotikamisbruk” 
(2008–11). I Asia vedtok Sammenslutningen av 
sørøstasiatiske nasjoner (ASEAN), som består av ti 
land, en egen arbeidsplan for bekjempelse av ulovlig 
narkotikaproduksjon, -handel og -bruk (2009–15). Og 
i 2010 vedtok Organisasjonen av amerikanske stater (OAS) 
en ”Hemispheric drug strategy” for de 35 statene i Nord- 
og Sør-Amerika.

Mens OAS har om lag samme strategi som EU, fokuserer 
de andre tverrnasjonale organisasjonenes planer 
hovedsakelig på tilbudsreduksjon og rettshåndhevelse. 
ASEANs arbeidsplan tar for eksempel sikte på å utrydde 
ulovlig narkotikaproduksjon, -framstilling, -handel og 
-misbruk og har som mål at ASEAN innen 2015 skal være 
et narkotikafritt område. Det overordnede målet for Den 
afrikanske unions plan er å få kontroll med narkotika 
gjennom å styrke håndhevingen av loven, og seks av de 
syv prioriterte områdene fokuserer på narkotikakontroll 
og kriminalitetsforebygging. Selv om ECOWAS’ strategi 
har en mer balansert tilnærming, har den sterkt fokus 
på sikkerhetsspørsmål i tilknytning til den ulovlige 
narkotikahandelen.

http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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alkohol-, narkotika-, dopnings- och tobakspolitiken” og 
Norge en ”Opptrappingsplan for rusfeltet”. Bortsett fra 
Norge, som har en egen tobakksstrategi og en egen 
handlingsplan mot spillproblemer, har ingen av landene 
særskilte nasjonale strategier for andre lovlige rusmidler 
eller avhengighetsatferd.

Ti land har egne strategier eller handlingsplaner for lovlige 
og ulovlige rusmidler. Når det gjelder lovlige rusmidler, 
varierer det fra land til land hvilke lovlige rusmidler som er 
omfattet av et eget rusmiddelpolitisk dokument, og hvorvidt 
det aktuelle dokument i så tilfelle tar for seg enkeltstoffer 
eller ikke. Nederland og Slovakia har egne alkohol- og 
tobakksstrategier, mens Litauen har en felles alkohol- og 
tobakksstrategi. I de syv andre landene gjelder strategiene 
mot lovlige rusmidler bare alkohol eller tobakk, men både 
Irland og Portugal vurderer nå å få på plass en integrert 
alkohol- og narkotikapolitikk.

Fjorten land har bare én narkotikastrategi eller 
-handlingsplan, og denne har fokus på illegale rusmidler. 
Disse rusmiddelpolitiske dokumentene kan imidlertid også 
ha større eller mindre innslag av tiltak mot lovlige rusmidler. 
En del av landene, f.eks. Spania, har tendens til å ta med 
konkrete tiltak mot alkohol- eller tobakksbruk. Andre land 
omtaler bare sporadisk lovlige rusmidler eller legemidler 
(Bulgaria, Malta) eller oppfordrer til at narkotika- og 
alkoholpolitikken må ses i sammenheng i framtiden (Hellas, 

Luxembourg). Bare ett land, Estland, har en strategi hvis 
eneste fokus er illegale rusmidler.

Tendensen til en integrert tilnærming til rusmiddelbruk 
er mest utpreget i de landene som har vært medlemmer 
i EU siden før 2004. Disse landene har innført en global 
strategi eller er i ferd med å integrere narkotika- og 
alkoholstrategiene med hverandre, eller man har integrert 
mange rusmiddelpolitiske mål for lovlige rusmidler 
i narkotikastrategien. I Sentral- og Øst-Europa er 
tendensen at man har separate strategier, eventuelt bare 
en strategi for ulovlige rusmidler, og bare i begrenset 
omfang nevner lovlige rusmidler.

Selv om tendensen er at de rusmiddelpolitiske 
dokumentene i stadig større grad omfatter både lovlige 
og ulovlige rusmidler, er det ikke sikkert at den tilhørende 
nasjonale samordnings- og budsjettstrukturen er endret for 
å avspeile dette.

Narkotikastrategier og sikkerhetsspørsmål

Tilbudsreduksjon er en viktig komponent i europeisk 
narkotikapolitikk. Planleggingen og koordineringen 
av aktivitetene på dette feltet er forbundet ikke bare 
med narkotikastrategien, men også med den bredere 
sikkerhetspolitiske utviklingen. På EU-plan utgjør for 
eksempel alvorlig organisert kriminalitet og organiserte 
kriminelle nettverks befatning med narkotikahandelen 
en av de største truslene som er identifisert i EUs interne 
sikkerhetsstrategi (Det europeiske råd, 2010).

På nasjonalt plan har 15 land rapportert at de har minst ett 
rusmiddelpolitisk dokument, i tillegg til narkotikastrategien, 
der de definerer aktiviteter med sikte på å redusere tilbudet 
av narkotika. Av disse nevner to at de har en strategi 
på sikkerhetsområdet, elleve en strategi for å bekjempe 
kriminalitet eller organisert kriminalitet, og to nevner begge 
typer strategier. Fjorten andre land rapporterer at deres 
nasjonale narkotikastrategi er det eneste dokumentet 
som omtaler tiltak for å redusere tilbudet av narkotika, 
mens Østerrike ikke har noe nasjonalt rusmiddelpolitisk 
dokument.

I de fleste av de landene der tilbudsreduksjon er 
integrert både i narkotikastrategien og i en annen 
strategi, rapporterer narkotikaeksperter at den nasjonale 
narkotikastrategien er det viktigste dokumentet på 
området. To land (Nederland, Storbritannia) rapporterer 
at de to dokumentene er tillagt like stor betydning, 
mens den belgiske ”nasjonale sikkerhetsplan” og det 
slovenske ”nasjonalt program for forebygging og 
bekjempelse av kriminalitet” blir betraktet som viktigere 
enn narkotikastrategien når det gjelder å definere 
tilbudsreduserende tiltak.

Figur 1: Virkeområde for nasjonale rusmiddelstrategier

Global strategi

Separate strategier 
for lovlige og 
ulovlige rusmidler

Strategi for ulovlige 
rusmidler

Ingen nasjonal 
rusmiddelstrategi

NB: Globale strategier omfatter både lovlige og ulovlige rusmidler og 
i  noen tilfeller avhengighetsatferd. Noen strategier for ulovlige 
rusmidler har også fokus på lovlige rusmidler.

 Selv om Storbritannia har egne strategier for ulovlige og lovlige 
rusmidler, har både England og Skottland egne strategier for 
narkotika, alkohol og tobakk, og både Wales og Nord-Irland har 
globale rusmiddelstrategier som også omhandler alkohol, i tillegg 
til egne tobakksstrategier.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.
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I løpet av de siste 20 årene har narkotika vært en meget 
synlig rusmiddelpolitisk prioritet, mye på grunn av den 
økende narkotikabruken og de økende problemene 
dette fører med seg. En mer stabil narkotikasituasjon 
og nye politiske prioriteringer på nasjonalt plan 
(underskudd på statsbudsjettene, arbeidsledighet) synes 
nå å bidra til at narkotikapolitikken integreres i stadig 
større grad i bredere politiske strategier. I praksis kan 
dette bety at etterspørselsreduksjon i stadig større grad 
integreres i helsepolitikken og i politikken rettet mot 
atferdsavhengighet, mens tilbudsreduksjon beveger seg 
mer over i sikkerhetsstrategiene mot organisert kriminalitet. 
Da må man spørre seg om dagens omfattende og 
balanserte narkotikastrategier har noen framtid.

Offentlige utgifter
Nasjonale narkotikastrategier og handlingsplaner 
inneholder tiltak som tar sikte på å redusere 
rusmiddelrelaterte problemer, og gjennomføringen av 
tiltakene finansieres primært av staten. Å gjøre greie for 
bruken av disse offentlige midlene kan være et meget 
nyttig verktøy i evalueringen av politikken. I denne delen 
skal vi se i hvilken grad det er bevilget egne budsjetter 
i tilknytning til de narkotikapolitiske dokumentene, 
og hvorvidt informasjon om hvordan utgiftene faktisk 
benyttes, offentliggjøres. Men ettersom midlene bevilges 
på ulike styringsnivåer og praksisen når det gjelder 
budsjettregnskap varierer fra land til land, har vi bare en 
foreløpig oversikt over nasjonal praksis på dette området 
i Europa.

Offentlige utgifter relatert til narkotika kan være påvirket 
av innstrammingstiltak, som dem som ble innført i en 
del land i forbindelse med den økonomiske krisen. 
I en første gjennomgang av utviklingstrenden for 
narkotikarelaterte offentlige utgifter ser vi nærmere på 
denne problemstillingen.

Narkotikastrategier og budsjetter

Av de 29 landene i Europa som har nasjonale 
narkotikastrategier eller handlingsplaner, rapporterer 
syv at deres inneværende strategidokument enten har 
et helhetlig budsjett eller et sektorbudsjett. På Kypros 
er det årlige budsjettet vedlagt narkotikastrategien 
for 2009–12, og de årlige utgiftene offentliggjøres 
også. I Estland settes det opp budsjett for den nasjonale 
narkotikastrategien, og årlige utgifter estimeres. 
I Tsjekkia var handlingsplanen for 2010–12 for første 
gang ledsaget av et veiledende budsjett. I Hellas var 
handlingsplanen for 2011–12 ledsaget av et budsjett. 
Også i Frankrike var den nasjonale planen for 2008–
11 (forlenget til 2012) ledsaget av et budsjett, men 
budsjettgjennomføringen er ikke gjenstand for offentlig 
gransking. Storbritannias narkotikastrategi har ikke noe 
sentralt budsjett, men i Nord-Irland, Skottland og Wales 
blir budsjettene tilknyttet strategiene og kostnadsoverslag 
offentliggjort. Selv om man i England ikke har noe eget 
budsjett, blir utgiftsregnskapet regelmessig offentliggjort. 
I enkelte tilfeller dekker egne budsjetter bare deler av 
narkotikastrategien, som i Romania, som har et budsjett for 
helse- og omsorgstiltak på handlingsplanen mot narkotika 
for perioden 2009–12.

Tre land rapporterer at de ikke lenger har noe budsjett 
i tilknytning til narkotikastrategien. Irland, Portugal og 
Slovakia har lagt fram budsjett og årlige utgiftsoverslag 
for tidligere handlingsplaner, men ikke for den som 

Rusmiddelpolitisk rådgivning

Regjeringene søker råd hos rusmiddeleksperter av 
forskjellige grunner, for eksempel når de utvikler nye 
rusmiddelstrategier, vurderer lovendringer eller evaluerer 
tidligere rusmiddelpolitiske beslutninger.

Tjueåtte av 30 land rapporterer om en struktur med en 
formell narkotikapolitisk rådgivningsfunksjon. I noen 
tilfeller er denne strukturen lovfestet, i andre tilfeller mer 
uformell. Halvparten av landene har egne rådgivende 
organer; i de andre har eksisterende strukturer – oftest 
nasjonale koordinerende organer på rusmiddelfeltet – 
en rådgivende funksjon. Hvor mange personer disse 
rådgivende strukturene består av, varierer fra åtte til tretti, 
hovedsakelig beslutningstakere, offentlige tjenestemenn, 
forskere, rusmiddelarbeidere og representanter for 
sivilsamfunnet. Lederen kan være en politiker (Sverige), 
en akademiker (Belgia) eller en høytstående tjenestemann 
(Estland). Oppgavene kan omfatte arbeid i forbindelse med 
klassifiseringen av stoffer som narkotika, gjennomføring og 
finansiering av forskning og rådgivning til beslutningstakere.

Blant eksemplene på rådgivende strukturer i Europa kan 
nevnes National Advisory Committee on Drugs i Irland, 
som har 16 medlemmer og ledes av en akademiker. 
Storbritannias 24-medlemmer store Advisory Council on the 
Misuse of Drugs er ansvarlig både for klassifisering av stoffer 
og for rådgivning til regjeringen. Det tyske Narkotika- og 
avhengighetsrådet, som har 27 medlemmer og ledes av 
det føderale narkotikaombudet, støtter implementeringen 
og utviklingen av Tysklands nasjonale narkotikastrategi og 
samarbeidet mellom det nasjonale og lokale nivå. I Tsjekkia 
har fem komiteer og en rekke arbeidsgrupper knyttet til 
regjeringens råd for samordning av rusmiddelpolitikken, 
ansvaret for klassifisering av stoffer og for rådgivning.

Selv om rådgivende organer synes å være den måten man 
oftest har strukturert det politiske strategiske arbeidet på 
i Europa, kan de ha mange forskjellige former, funksjoner 
og deltakere. Generelt er de et forum der staten og 
andre aktører kan kommunisere, koordinere og vurdere 
rusmiddelpolitisk relevant informasjon.
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gjelder nå. Imidlertid har både Portugal og Slovakia 
interdepartementale komiteer som arbeider med dette.

Åtte land fastsetter hvert år et budsjett som dekker hele 
eller deler av den nasjonale narkotikastrategien eller 
handlingsplanen i forbindelse med at statsbudsjettet 
vedtas. I Luxembourg følges den flerårige handlingsplanen 
av et årlig rusmiddelbudsjett, og omfattende 
utgiftsoverslag legges også fram. I Kroatia er det årlige 
narkotikarelaterte budsjettet tett knyttet til handlingsplanen. 
I Bulgaria, Danmark, Ungarn, Sverige, Finland og Norge 
vedtar regjeringen årlige budsjetter for å finansiere tiltak 
på rusmiddelfeltet.

Elleve land knytter ikke rusmiddelrelaterte budsjetter opp 
mot sine nasjonale rusmiddelpolitiske dokumenter. I disse 
tilfellene kommer midlene som trengs for å finansiere 
narkotikastrategien eller handlingsplanen, direkte fra de 
etatene som har ansvar for gjennomføringen.

Praksis i Europa er svært varierende, og bare noen 
få land har vedtatt klare, åpne retningslinjer for 
budsjettfordeling og -kontroll på rusfeltet. Dette kan nok 
skyldes tekniske vansker, men det bidrar likevel til de 
problemene vi har i Europa når det gjelder å få oversikt 
over hvilke narkotikarelaterte offentlige utgifter vi har, 
og til å kunne gjennomføre en økonomisk evaluering av 
narkotikapolitikken.

Trender i narkotikarelaterte offentlige utgifter

En viktig problemstilling i dag er hvordan den økonomiske 
krisen og de påfølgende innstrammingstiltakene påvirker 
narkotikapolitikken og narkotikarelaterte budsjetter. Vi 
skal redegjøre for dette med henvisning til ferske overslag 
over narkotikarelaterte offentlige utgifter i de europeiske 
landene. Vi tar imidlertid visse forbehold, for det er store 
variasjoner landene imellom i mengden og kvaliteten 
på tilgjengelige opplysninger, studiene dekker ikke 
nødvendigvis de samme årene, metodene som er brukt, 
varierer, og estimatene kan omfatte forskjellige andeler av 
budsjettet.

Noen av midlene som bevilges av myndighetene 
for å dekke utgifter til narkotikarelaterte oppgaver, 
identifiseres som dette i budsjettet (”direkte 
identifiserbare”). Ofte er det imidlertid slik at størstedelen 
av de narkotikarelaterte utgiftene ikke identifiseres (”ikke 
direkte identifiserbare”), men må estimeres ved hjelp 
av modelleringsmetoder. Samlet budsjett er summen av 
direkte identifiserbare og ikke direkte identifiserbare 
narkotikarelaterte utgifter.

Seks land har i de senere år redusert sine 
narkotikarelaterte offentlige utgifter. I Storbritannia hadde 
England (5) i 2010–11 en nedgang på 5 % i direkte 
identifiserbare offentlige utgifter sammenlignet med 
foregående år, og de beskjedne økningene i direkte 
identifiserbare utgifter i Nord-Irland, Skottland og Wales 
kunne ikke veie opp for dette. I 2010 hadde Estland en 
nedgang i direkte identifiserbare offentlige utgifter på 3 % 
sammenlignet med 2009, men sammenlignet med 2008 
var nedgangen 54 %; i Irland var nedgangen i direkte 
identifiserbare offentlige utgifter 3 % sammenlignet med 
året før. Etter en revisjon av 2010-budsjettet fikk Ungarn 
finanseringen av direkte identifiserbare tiltak skåret med 
25 %. For Kroatias del tyder tilgjengelige opplysninger 
på 10 % kutt i direkte identifiserbare narkotikarelaterte 
offentlige utgifter på 2010-budsjettet sammenlignet 
med 2009. Og for Tsjekkias del – til tross for en bedre 
datadekning som skulle tilsi økte utgifter i 2010 – viser en 
detaljert analyse kutt i midlene som ble stilt til rådighet for 
behandling og skadereduksjon.

For ytterligere fire land avdekker de nyeste estimatene 
over narkotikarelaterte utgifter ingen tegn til budsjettkutt. 
Belgia hadde en økning i samlede narkotikarelaterte 
offentlige utgifter på 18,5 % fra 2004 til 2008 (før krisen). 
Sveriges samlede narkotikarelaterte offentlige utgifter 
har hatt en kraftig økning fra 2007 til 2011. Luxembourg 
hadde en økning på 5,6 % i samlede narkotikarelaterte 
utgifter fra 2009 til 2010. I Finland økte samlede 
narkotikarelaterte offentlige utgifter i 2009 med 1,6 %.

Studier som har blitt gjennomført fram til nå, tyder på 
store variasjoner fra land til land når det gjelder hvordan 
og i hvilken grad narkotikarelaterte budsjetter og utgifter 
har blitt påvirket av den økonomiske krisen.

Nasjonal lovgivning om nye psykoaktive 
stoffer

I de senere år har et bredt spekter av nye psykoaktive 
stoffer blitt tilgjengelig i Europa, og de sprer seg 
fortere enn noen sinne. Utviklingen av stadig nye 
stoffer kombinert med mangelen på informasjon om 
hvilke risikoer bruk medfører, har blitt en utfordring 
for våre etablerte prosedyrer, der vi fører stoffene 
opp ett for ett på listen over stoffer som omfattes av 
narkotikalovgivningen. Selv om de fleste landene i Europa 
fortsatt driver på denne måten, er det flere som har tatt 
kampen opp og gjort nye grep i lovgivningen eller i måten 
loven håndheves på (6).

(5) England har 84 % av Storbritannias befolkning, og dets narkotikarelaterte budsjett representerer vanligvis over 80 % av det samlede budsjettet. Bare 
en liten del av Storbritannias samlede narkotikarelaterte utgifter er direkte identifiserbare.

(6) For et sammendrag av narkotikapolitiske temaer i landene i Europa, se EONN (2011d).
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De største forandringene har gått på ny straffelovgivning 
som gjør uautorisert distribusjon av psykoaktive stoffer 
straffbart, som i Irland, Østerrike og Romania. Selv om 
det er mange likhetstrekk mellom disse tre eksemplene, 
er det også store forskjeller. Når det gjelder stoffet, 
definerer alle de tre landene et psykoaktivt stoff som 
et stoff som virker stimulerende eller undertrykkende 
på sentralnervesystemet, og som er forbundet med 
avhengighet, hallusinasjoner eller forstyrrelse av 
motoriske funksjoner eller atferd. I Irland kreves det at 
disse forstyrrelsene skal være ”vesentlige”; i Østerrike kan 
stoffene bare føres opp på listen hvis det er sannsynlig 
at de kan misbrukes i visse segmenter av samfunnet 
og innebære en mulig trussel mot brukernes helse. 
Rumensk lovgivning setter ikke lenger noe spesifikt 
krav om skadevirkning, i motsetning til hva som var 
tilfellet i en forskrift regjeringen vedtok tidligere samme 
år. I Østerrike må stoffet eller stoffgruppen spesifikt 
angis av helseministeren i en forordning, mens dette 
ikke kreves i Irland eller Romania – der er ethvert stoff 
som har egenskapene definert i lovgivningen, implisitt 
forbudt. Forsyning er en forbrytelse i Østerrike dersom 
leverandørens hensikt er å skaffe seg vinning og at 
produktet skal brukes for sine psykoaktive virkninger; 
i Irland er det tilstrekkelig at man vet at personer 
sannsynligvis vil innta stoffet; i Romania kreves ingen 
av delene. Maksimumsstraffen for forsyning er to års 
fengsel i Østerrike, fem år i Irland og åtte i Romania, men 
strafferammen øker kraftig i Østerrike og Romania dersom 
forholdet omfatter alvorlig skade eller dødsfall.

Mange land har valgt å beholde eksisterende 
narkotikalovgivning men har innført forskrifter for 
å forbedre eller akselerere prosedyrene for å få nye 
stoffer ført opp på narkotikalisten. Vitenskapelige 
risikovurderingsutvalg ble formelt opprettet i Ungarn 
(2010) og Finland (2011) for å framskaffe nødvendig 
kunnskapsgrunnlag for beslutninger om å føre et stoff 
opp på narkotikalisten. I 2011 vedtok Storbritannia en 
ny, rask prosedyre for midlertidig klassifisering av et stoff 
som narkotika (‘temporary class drug orders’). Da har 
man ett år til å gjennomføre de nødvendige undersøkelser 
og avgjøre om stoffet bør oppføres på narkotikalisten. 
Et lignende forslag om midlertidig kontroll ble vedtatt 
av det slovakiske parlamentet, men vedtaket ble lagt på 
is før valget i 2012. En annen forbedring en del land 
har gjort, er å utvide virkeområdet for den eksisterende 
narkotikalovgivningen ved å definere stoffgrupper og ikke 
enkeltstoffer som tidligere. I 2009 og 2011 ble syntetiske 
cannabinoider definert som stoffgrupper underlagt 
narkotikalovgivningen i henholdsvis Luxembourg og 
Italia, og Italia har senere lagt til en gruppedefinisjon 

for katinoner. I 2011 tok Kypros inn gruppedefinisjoner 
for syntetiske cannabinoider, katinoner og fenetylaminer 
i narkotikalovgivningen, og både Frankrike og Tyskland 
har vurdert muligheten for å gjøre det samme.

Å endre loven er noe som kan ta lang tid. Derfor bruker 
en del land eksisterende lovgivning på andre områder 
for å få fart på tiltakene mot nye stoffer. Minst åtte land 
har brukt legemiddellovgivningen for å kontrollere ikke-
terapeutiske midler. Italia, Polen, Portugal og Storbritannia 
bruker ulike typer forbrukervernlovgivning mot 
psykoaktive stoffer generelt (og har dermed kunnet stenge 
en del butikker) eller mot enkeltstoffer. For eksempel ble 
mefedron solgt som ”plantenæring” eller ”badesalt” selv 
om det umulig kunne brukes til slike formål. Dette har 
gjort det mulig å iverksette tiltak i løpet av mye kortere 
tid enn det tar å få vedtatt en ny narkotikalovgivning, 
men det har også gjort at man har hatt tid til å utforme 
innovative tiltak.

En annen mulighet for å kontrollere potensielt skadelige 
stoffer er å tilpasse eksisterende lovgivning. I 2010 
fjernet Polen kravet om skadevirkning og enhver 
anvendelse av generelle produktsikkerhetslover fra 
definisjonen av ”substitusjonsmedikament” (et stoff som 
skal brukes i stedet for et legemiddel eller for samme 
formål). Samtidig ble helsevernlovgivningen oppdatert 
slik at den kan brukes dersom det er mistanke om at et 
substitusjonsmedikament utgjør en trussel mot menneskers 
helse. Ungarn fikk i 2012 et midlertidig tillegg til 
legemiddelloven slik at ikke-terapeutiske midler som 
påvirker sentralnervesystemet, har evnen til å endre en 
persons mentale tilstand, atferd eller persepsjon, og 
følgelig kan utgjøre en like stor trussel mot folkehelsen 
som stoffene som er oppført på narkotikalisten, nå er 
kontrollerte stoffer. Etter endringene i narkotikadelen 
av straffeloven kan tilbud om eller distribusjon av slike 
stoffer nå straffes med inntil tre års fengsel. I Sverige 
fikk de rettshåndhevende organer i 2011 myndighet til 
å bruke offentlig sikkerhet som begrunnelse for tiltak og 
til å beslaglegge og destruere bestemte stoffer som antas 
brukt for å oppnå rus og som kan forårsake skade og 
død. Ny lovgivning i Østerrike og Storbritannia gir politiet 
mulighet til, under visse omstendigheter, å beslaglegge 
et stoff, uansett kvantum, selv om det ikke er begått noe 
lovbrudd.

Det har kommet mange tiltak som er rettet mot reklame 
for og åpent salg av nye psykoaktive stoffer. Å gjøre 
reklame for de psykoaktive virkningene av et stoff som er 
til salgs, straffes med inntil fem års fengsel i Irland og ett 
til tre års fengsel i Romania. I Tsjekkia er strafferammen 
for å bidra til avhengighet av et psykoaktivt stoff fengsel 
inntil 8 år. I Romania straffes påstander om at et produkt 
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selges lovlig, med fengsel i 3–10 år. I Polen kan forsyning 
av ”substitusjonsmedikamenter” straffes med en kraftig 
bot, men å gjøre reklame for dem kan gi ett års fengsel. 
Romania har kraftige bøter for nettsteder som bryter loven 
dersom de ikke fjernes innen 12 timer etter anmodning fra 
departementet.

Den raske utviklingen når det gjelder nye og ukjente 
rusmidler, har utløst – og utløser fortsatt – mange 
forskjellige tiltak. Siden 2009 har minst syv land 
implementert ett innovativt tiltak og deretter lansert et nytt. 
Strafferammene og den psykoaktive virkningsgrad eller 
potensielle skadegrad som utløser straff, varierer betydelig 
i Europa. Likevel avtegner det seg to tendenser: bruk 
av trussel om fengsel for å avskrekke leverandører, og 
oppheving av strafferettslige sanksjoner for besittelse av 
stoff til eget bruk.

Narkotikarelatert forskning
For å supplere og understøtte prioriteringene fastsatt 
i EUs narkotikastrategi finansierer Europakommisjonen en 
rekke narkotikarelaterte forskningsprosjekter og studier. 
Siden 2007 har Kommisjonen investert over 18 millioner 
euro under FP7, det 7. rammeprogrammet for forskning og 
innovasjon.

To store europeiske studier har hatt fokus på narkotika- og 
alkoholavhengighet i forbindelse med hjerneforstyrrelser. 
Det nylig avsluttede prosjektet ”Psychosocial factors 
relevant to brain disorders in Europe” (PARADISE) viste 
at lidelser relatert til rusmiddelmisbruk er forbundet med 
stor belastning og påvirker de berørtes liv i meget stor 
grad. De vanligste problemene ble funnet i kognitive 
og emosjonelle funksjoner, egenomsorg, relasjoner til 
andre, arbeid og økonomi. Ifølge et annet stort europeisk 
prosjekt som ble publisert i 2011, er hjerneforstyrrelser, 
målt i uførhetsjusterte leveår, den største bidragsyteren til 
EUs samlede sykdomsbyrde, idet de står for 26,6 % av 
den totale sykdomsbyrden (Wittchen m.fl., 2011). Denne 
studien rangerte narkotika- og alkoholavhengighet som en 
av de vanligste hjerneforstyrrelsene. Bare angstlidelser, 
søvnløshet, alvorlig depresjon og somatoforme lidelser var 
mer utbredt.

Prosjektet ”Access to opioid medication in Europe” 
(ATOME) undersøker årsakene til at opioidbaserte midler 
mot moderate til alvorlige smerter og til behandling 
av opioidavhengighet ofte ikke er tilgjengelig selv om 
de behøves, og ikke brukes adekvat. Prosjektet løper 
ut 2014, og de første resultatene inkluderer utgivelsen 
av nye retningslinjer fra WHO (2011), på 14 språk, 
og en gjennomgang av potensielle hindringer for 

tilgang til og tilgjengelighet av opioider. Prosjektet skal 
omfatte landrapporter med konkrete anbefalinger om 
lovendringer.

Prosjektet ”Addictions and Lifestyles in Contemporary 
Europe – Reframing Addictions Project” (ALICE RAP) skal 
løpe fram til 2016 og involverer over 100 forskere og 
70 forskningsinstitusjoner i mer enn 30 land. Prosjektet 
er organisert rundt syv store arbeidspakker og har 
som mål å styrke kunnskapsgrunnlaget slik at den 
offentlige og politiske dialogen om de utfordringene som 
rusmiddelavhengighet representerer for Europas samfunn, 
blir basert på vitenskapelige bevis, og bidra med innspill til 
debatten om tilnærminger til avhengighetsproblematikken.

DRUID: om alkohol, legemidler og illegale 
rusmidler og trafikksikkerhet

DRUID-prosjektet ble avsluttet i 2011. Målet var 
å framskaffe ny kunnskap om virkningene av alkohol, 
illegale rusmidler og legemidler på trafikksikkerheten 
og utarbeide anbefalinger til trafikksikkerhetstiltak. 
Harmoniserte protokoller for datainnsamling ble brukt 
for å samle inn prøver av kroppsvæsker fra rundt 
50 000 tilfeldig valgte førere i 13 europeiske land og 
fra 4 500 førere som var alvorlig skadet eller drept 
i trafikkulykke. Studien fant at 3,5 % av førerne som ble 
testet, hadde alkohol i kroppen. 1,5 % av førerne hadde 
over den felles lovfestede promillegrensen på 0,5 gram 
alkohol per liter blod, noe som gir betydelig økt risiko for 
å dø i trafikken sammenlignet med førere som ikke hadde 
drukket alkohol.

De ulovlige rusmidlene det oftest ble funnet spor av hos 
de tilfeldige testede førerne, var tetrahydrocannabinol 
(THC) (1,3 %) og kokain (0,4 %). Tilstedeværelsen av 
THC var forbundet med en noe forhøyet risiko for at 
føreren skulle bli skadet eller forårsake en dødsulykke, 
mens kokain og amfetamin medførte en signifikant økning 
i risikoen for føreren. Psykoaktive legemidler, framfor alt 
benzodiazepiner, ble funnet hos 1,4 % av førerne og 
kunne medføre en signifikant økning i risikoen for å dø i en 
trafikkulykke. På alle områder økte risikoen betydelig når 
stoffene ble kombinert med alkohol eller andre stoffer, noe 
som ofte skjer i Europa.

Når det gjelder tiltakene, fant prosjektet at de fleste 
metoder og teknikker som brukes for å teste bilførere for 
bruk av rusmidler, ikke er presise nok. Inndragelse av 
førerkort i inntil 12 måneder og rehabiliteringsprogrammer 
er blant tiltakene som har vist seg effektive. Effektiviteten 
av tiltakene avhenger imidlertid av at man skiller 
mellom ulike typer overtredere. Likevel er en av 
hovedkonklusjonene i DRUID at innsatsen for å få bukt 
med kjøring under påvirkning av legemidler eller ulovlige 
rusmidler ikke må gå på bekostning av innsatsen mot 
kjøring i alkoholpåvirket tilstand.

http://paradiseproject.eu/
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu
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(7) Mer informasjon om forskning på Europas narkotikaproblem er tilgjengelig på EONNs forskningsnettside.

”Grasping the links in the chain: understanding the 

unintended consequences of international counter-

narcotics measures for the EU (LINKSCH)” er et prosjekt 

som startet i februar 2012. Det har syv partnere fra 

fire land, og formålet er å bidra til en mer helhetlig 

narkotikapolitikk som reduserer utilsiktede konsekvenser. 

Og til slutt; Det europeiske forskningsområdes nettverk 

(ERA-NET) for illegale rusmidler, som finansieres 

gjennom FP7, lanseres i 2013.

Europakommisjonens program “Narkotikaforebygging 
og -informasjon” (DPIP) har også finansiert en rekke 
prosjekter, blant annet studien “Further analysis of the EU 
illicit drugs market and responses to it”, som analyserte 
særtrekkene ved markedene for cannabis, kokain, 
amfetaminer og ecstasy i EU og hva som skjer på disse 
markedene, og prosjektet “New methodological tools for 
policy and programme evaluation” (DPE), som utarbeider 
indikatorer for å overvåke tilbud og etterspørsel når det 
gjelder illegale rusmidler og evaluere politikk og tiltak (7).

Siste nytt innen avhengighetsforskning (1)

Innsatsen innen avhengighetsforskning har nesten blitt 
tredoblet i løpet av det siste året i EU-medlemsstatene, 
men amerikanske forskere produserer fortsatt én av tre 
nye publikasjoner. Antallet artikler om alkohol, nikotin og 
psykostimulanter gikk opp i 2011, men det var også en 
kraftig økning i antallet artikler som omhandlet genetikk og 
bildeteknikker på rusfeltet. Imidlertid gjaldt under 7 % av 
studiene kliniske forsøk med nye terapeutiske strategier mot 
avhengighet, et felt som trenger å utvikles.

De mest relevante kliniske studiene publisert på dette 
området, gjaldt forsøk på bruk av substitusjonsbehandling 
eller sugdempende midler ved metamfetaminavhengighet, 
bruk av buprenorfin/nalokson ved opioidavhengighet, 
eller nye terapier for behandling av opioidavhengige (for 

eksempel tetrodotoksin). Andre studier har fokusert på det 
atferdsmessige, fysiologiske og molekylære grunnlaget for 
assosiativ, eller betinget, læring i modellene for behandling 
av rusmiddelmisbruk og har utforsket nye potensielle mål for 
utvikling av behandling.

Mye av den nevrovitenskapelige forskningen på 
avhengighet fokuserer på hjernens belønningssystem og 
dopamin, men nye data indikerer andre muligheter. For 
eksempel har ”neuroimaging”-studier på dyr og mennesker 
vist at prefrontal korteks har stor innvirkning på rusatferd. 
Samspillet mellom bakre og fremre region av prefrontal 
korteks endrer seg i løpet av avhengighetsprosessen, 
noe som tyder på at nevrotransmittere som noradrenalin, 
serotonin, glutamat og cannabinoider kan ha innvirkning.

(1) Utarbeidet av medlemmer av EONNs vitenskapelige komité, Fernando Rodríguez de Fonseca og Jean-Pol Tassin.

http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.drugpolicyevaluation.eu/
http://www.emcdda.europa.eu/about/sc
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Innledning

Dette kapittelet inneholder en oversikt over 
narkotikatiltakene i Europa, med tilgjengelige opplysninger 
om trender og utvikling. Først gjennomgås forebyggende 
tiltak, deretter følger en gjennomgang av intervensjoner 
på områdene behandling, sosial reintegrasjon og 
skadereduksjon. Alle disse tiltakene utgjør en omfattende 
strategi for å redusere etterspørselen etter narkotika og 
blir stadig mer koordinerte og integrerte. Avslutningsvis 
fokuseres det på prioriterte områder i håndhevingen av 
narkotikalovgivningen og på narkotikalovbrudd.

Forebygging

Narkotikaforebygging kan deles inn i forskjellige nivåer 
eller strategier og kan rette seg mot alt fra samfunnet som 
helhet (miljøforebygging) til å fokusere på risikoutsatte 
mennesker (indisert forebygging). De største utfordringene 
for en forebyggingsstrategi er å tilpasse de ulike 
strategiene til målgruppenes sårbarhet (Derzon, 2007) 
og sikre at intervensjonene er vitenskapelig 
fundert og har tilstrekkelig dekning. De fleste 
forebyggingsstrategiene fokuserer på rusmiddelbruk 
generelt og en del også på rusmiddelrelaterte problemer, 
som vold og seksuell risikoatferd, og bare et begrenset 
antall programmer har fokus på spesifikke rusmidler, som 
alkohol, tobakk og cannabis.

Miljøstrategier

Strategier som baserer seg på miljøforebygging, tar 
sikte på å påvirke det kulturelle, sosiale, fysiske og 
økonomiske miljøet der menneskene tar sine valg når 
det gjelder bruk av rusmidler. Slike strategier omfatter 
typisk tiltak som høy prising av alkohol, forbud mot 
reklame for tobakk samt røykeforbud, der effekten 
er godt dokumentert. Andre miljøstrategier fokuserer 
på å utvikle beskyttende skolemiljøer. Av eksemplene 
som rapporteres av europeiske land, er: utvikling av 
et positivt, støttende læringsmiljø (Polen, Finland), 
opplæring i samfunnsnormer og verdier (Frankrike) 

og tilstedeværelsen av politi i nærmiljøet for å gjøre 
skolehverdagen tryggere (Portugal).

Det har vært hevdet at mange sosiale problemer, inklusive 
rusmiddelbruk, tenåringsgraviditet og vold, er mer 
utbredt i land med store sosiale og helsemessige ulikheter 
(Wilkinson og Pickett, 2010). Mange skandinaviske 
land, f.eks. Finland, investerer tungt i bredt anlagte 
miljøtiltak for å øke sosial integrasjon på familie-, skole-, 
lokalsamfunns- og storsamfunnsnivå. Dette bidrar til 
redusert rusmiddelbruk. Forebyggingsprogrammer og tiltak 
rettet mot spesifikke problemer eller rusmidler er mindre 
utbredt i disse landene.

Kapittel 2
Narkotikatiltak i Europa – en oversikt

Forebygging: miljøaspektet

Nyere funn innen sosial nevrovitenskap (Steinberg, 2008) 
støtter nå funn fra sosiale studier som tilsier at miljø har 
stor betydning for ungdoms risikoatferd.

Rundt puberteten øker risikotakingen som en følge av 
forandringer i hjernens sosioemosjonelle system og fører 
til økt belønningssøkende atferd og redusert impulskontroll 
sammen med jevnaldrende. Økt sensitivitet for hva andre 
mener og hva som oppfattes som normene, kan være noe 
av forklaringen på hvorfor mye av den risikotakende atferd 
hos ungdom, som ukontrollert bruk av narkotika og alkohol 
og uforsvarlig kjøring, nesten utelukkende finner sted 
i sosiale sammenhenger. I avgjørende øyeblikk vil unge 
i grupper ikke kunne ta ”informerte valg” eller foreta en 
rasjonell risikovurdering.

Forskning tyder på at forebyggende tiltak heller bør settes 
inn på normer og oppfatninger om hva som er normalt, 
enn på opplysningsarbeid. Fokus på miljøaspekter, 
som skole, familie og rekreasjonsmiljø er viktigst i et 
forebyggingsperspektiv. Forskningen understreker også 
betydningen av foreldrekontroll og finner støtte for tiltak 
som tar sikte på å begrense anledningene i miljøer 
der unge mennesker samhandler i grupper, særlig 
i rekreasjons- og utelivsmiljøer, og derved de skadelige 
konsekvensene. Framfor alt støtter dette materialet en 
tilnærming som går ut på å endre kontekster snarere enn 
bare å satse på overbevisning.
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(8) Til forskjell fra den i dag utbredte forståelsen av ”tidlig intervensjon” som ”tidlig i karrieren” som rusmiddelbruker.
(9) Tilgjengelig på EDDRA-nettstedet (Exchange on drug demand reduction action).

Generell forebygging

Generell forebygging er forebyggende arbeid som settes 
inn mot hele befolkningsgrupper, oftest i sammenheng 
med skole- eller lokalsamfunn. Det tar sikte på å redusere 
rusmiddelrelatert risikoatferd ved å gi unge mennesker 
de ferdighetene de trenger for å unngå å begynne med 
rusmidler; eller utsette debuten. En fersk evaluering av 
det tsjekkiske forebyggingsprogrammet ”Unplugged” fant 
at skoleelevene som deltok, hadde signifikant redusert 
forekomst av røyking, de røykte sjeldnere og hadde 
lavere nivåer av fyll og bruk av cannabis og andre 
narkotiske stoffer (Gabrhelik m.fl., 2012). Imidlertid har 
det i den senere tid kommet rapporter om nedskjæringer 
i den generelle forebyggingen i Hellas og Spania 
og i bemanningen i de forebyggende programmene 
i Latvia, noe som underbygger tidligere antakelser om at 
forebygging er et område som påvirkes av budsjettkuttene 
i disse økonomiske krisetider (EONN, 2011a).

EUs håndbok i standarder for forebygging 
(EONN, 2011b) skal hjelpe medlemsstatene til å sikre 
kvaliteten på deres forebyggende programmer, og flere 
land rapporterer om forbedringer. Irland har nylig vurdert 
gjennomføringen av sitt nasjonale forebyggende program 
i ungdomsskolen og den videregående skole. Tsjekkia har 
styrket tilskuddsordningen til forebyggende programmer 
og innført Europas første sertifiseringssystem, og nå gis 
det tilskudd bare til sertifiserte programmer. Sertifiseringen 
av fagpersonell er ment å forbedre kvaliteten på de 
forebyggende programmene og sikre effektiv bruk av 
offentlige midler.

Selektiv forebygging

Selektiv forebygging retter seg mot bestemte grupper, 
familier eller lokalsamfunn der folk på grunn av svakere 
sosialt nettverk og ressurser har større sannsynlighet for 
å bruke narkotika eller utvikle avhengighet. Tyskland, 
Danmark, Spania, Portugal og Østerrike har nå målrettede 
forebyggende tiltak for yrkesskoleelever, som er identifisert 
som en gruppe unge med høyere risiko for å utvikle 
rusmiddelproblemer. Irland har lagt seg på en bredere 
linje i forebyggingen i forhold til risikoutsatt ungdom og 
satser på en styrking av lese- og regneferdighetene hos 
ressurssvake ungdommer. Tiltak på lokalsamfunnsnivå 
rettet mot unge i høyrisikogrupper, som rapporteres i Italia 
og kommuner i Nord-Europa, kombinerer individrettede 
tiltak og miljøtiltak gjennom oppsøkende arbeid, 
ungdomsarbeid og formelt samarbeid mellom lokale 
myndigheter og frivillige organisasjoner. Slike strategier 

tar sikte på å nå høyrisikoungdom uten å rekruttere dem til 
bestemte programmer.

Tidlig intervensjon er en annen strategi som er utbredt 
i Europa, men programmenes mål og innhold varierer fra 
land til land. I Storbritannia har forebyggingspolitikken tatt 
begrepet ”tidlig intervensjon” tilbake til sin opprinnelige 
betydning: sosial, emosjonell og læringsrettet støtte til 
barn i vanskeligstilte miljøer i deres tidlige leveår (8). 
Målet er å utsette eller forhindre problemer (inkludert 
rusmiddelbruk), snarere enn å vente og sette inn 
tiltak når problemene faktisk oppstår (Allen, 2011). 
Foreldreprogrammer kan også spille en viktig rolle 
i tidligintervensjonsstrategier. Likevel forekommer proaktivt 
arbeid og opplæring blant foreldre sjelden innenfor 
selektiv forebygging.

Indisert forebygging

Indisert forebygging har som mål å identifisere personer 
med atferdsmessige eller psykiske problemer som kan 
være prediktive for utvikling av rusmiddelproblemer 
senere i livet, og iverksette spesialintervensjoner for hver 
enkelt. I de fleste europeiske land er indisert forebygging 
fortsatt basert på rådgivning til unge rusmiddelbrukere. 
Ett unntak er Preventure (9), et kanadisk program tilpasset 
britiske forhold, som retter seg selektivt mot unge 
spenningssøkende alkoholbrukere. Dette er et av de nå 
tilgjengelige programmene som blir mest positivt evaluert, 
og nå innføres det også i Tsjekkia og Nederland.

Behandling
Psykososiale intervensjoner, substitusjonsbehandling 
med opioider og avgiftning er de viktigste formene for 
behandling av narkotikaproblemer i Europa. De ulike 
behandlingsformenes relative betydning i hvert land 
er påvirket av en rekke faktorer, blant annet hvordan 
det nasjonale helsesystemet er organisert. Behandling 
kan tilbys i en rekke ulike miljøer: spesialiserte 
behandlingsenheter, som polikliniske sentre eller 
døgninstitusjoner, psykiatriske klinikker og sykehus, 
enheter i fengsler, lavterskeltilbud og allmennleger.

Vi har ingen datasett som muliggjør en beskrivelse av 
hele populasjonen av narkotikabrukere som p.t. får 
narkotikabehandling i Europa. På grunnlag av EONNs 
indikator for etterspørsel etter behandling (TDI), som 
samler inn data om alle som i løpet av kalenderåret 
inntas i det spesialiserte behandlingsapparatet, og som 
gir innblikk i hva som kjennetegner disse personene og 
deres brukerprofil, finnes det likevel informasjon om en 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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(10) Indikatoren for etterspørsel etter behandling (TDI) mottok data for spesialiserte behandlingssentre fra 29 land. De fleste land sendte inn data for mer 
enn 60 % av landets enheter, selv om andelen enheter som dekkes, er ukjent for enkelte land (se tabell TDI-7 i Statistiske opplysninger 2012).

(11) Se boksen ”Anslag over antallet narkotikabrukere i behandling i Europa” og tabell HSR-10 i Statistiske opplysninger 2012.
(12) Mer detaljert informasjon om de ulike behandlingsformene for forskjellige rusmidler finnes i de respektive kapitlene.
(13) Se tabell TDI-19 i Statistiske opplysninger 2012.
(14) Se tabell TDI-16 i Statistiske opplysninger 2012.
(15) Mer informasjon om klienter i behandling etter primærrusmiddel finnes i de respektive kapitlene.
(16) Se tabell TDI-21 i Statistiske opplysninger 2012.
(17) Se tabell TDI-9 (del iv) og TDI-103 i Statistiske opplysninger 2012.
(18) Mer informasjon om behandling etter primærrusmiddel finnes i de respektive kapitlene.

stor undergruppe av denne populasjonen (10). I 2010 
registrerte indikatoren inntak av ca. 472 000 personer til 
behandling, hvorav 38 % (178 000) ble rapportert å ha 
påbegynt behandling for første gang. De siste fem årene 
er heroin, cannabis og kokain de primærrusmidlene som 
oftest er rapportert ved inntak til behandling. Den største 
økningen har vært for cannabis (se figur 2).

Analyser basert på en rekke forskjellige kilder, blant 
annet TDI og nasjonale opioidsubstitusjonsregistre, tilsier 
at minst 1,1 million mennesker fikk behandling for bruk 
av illegale rusmidler i Den europeiske union, Kroatia, 
Tyrkia og Norge i 2010 (11). Mer enn halvparten av 
klientene fikk substitusjonsbehandling med opioider, mens 
et betydelig antall fikk andre former for behandling for 
problemer relatert til opioider, sentralstimulerende midler, 
cannabis og andre illegale rusmidler (12). Selv om dette 
anslaget trenger nærmere presisering, tyder det på at 
behandlingstilbudet i Europa er relativt godt utbygget, 
i det minste for opioidbrukere. Dette er konsekvensen 
av en omfattende utbygging av spesialiserte polikliniske 
tjenester de to siste tiårene, som i stor grad har involvert 
primærhelsetjenesten, generelle tjenester innenfor psykisk 
helsevern, oppsøkende tjenester og lavterskeltilbud.

Poliklinisk behandling

Ca. 400 000 narkotikabrukere påbegynte behandling 
i det spesialiserte polikliniske behandlingsapparatet 
i 2010. Ved inntak til behandling oppga nesten 
halvparten (48 %) opioider, hovedsakelig heroin, som 
primærrusmiddel, mens cannabis, kokain og andre 
sentralstimulerende midler enn kokain var primærrusmiddel 
for henholdsvis 27 %, 17 % og 4 % (13). Den vanligste 
veien inn i behandling er egenhenvisning (35 %), etterfulgt 
av henvisning fra helse- eller sosialtjenestene (29 %) og 
strafferettssystemet (20 %). De øvrige klientene henvises 
gjennom familie, venner og uformelle nettverk (14).

Narkotikabrukere som inntas i det spesialiserte 
behandlingsapparatet, er i gjennomsnitt 31 år 
gamle. I denne gruppen er det nesten fire mannlige 
narkotikabrukere for hver kvinnelige bruker, noe som 
delvis gjenspeiler overvekten av menn blant de tyngre 
problembrukerne. Overvekten av menn i forhold til kvinner 
er høy for alle stoffer, selv om det varierer med rusmiddel 
og land (15). Kjønnsforskjellene er generelt større i landene 
i Sør-Europa og blant kokain- og cannabisklienter 
og mindre i Nord-Europa og blant dem som bruker 
sentralstimulerende midler og opioider (16). Blant 
klienter som påbegynner behandling i det polikliniske 
behandlingsapparatet, er brukere som har cannabis som 
primærrusmiddel, nesten ti år yngre (25) enn brukere som 
har kokain (33) eller opioider (34) som primærrusmiddel. 
Generelt rapporterer Ungarn, Polen, Romania og Slovakia 
de yngste klientene (26–27) og Italia, Portugal og Norge 
de eldste (34–35) (17).

De to viktigste polikliniske behandlingsformene i Europa 
er psykososiale tiltak og substitusjonsbehandling 
med opioider. Psykososiale intervensjoner omfatter 
rådgivning, motiverende samtaler, kognitiv atferdsterapi, 
case-management, gruppe- og familieterapi og 
tilbakefallsforebyggende arbeid. Psykososiale 
intervensjoner tilbyr støtte til brukere samtidig som de 
prøver å håndtere og overvinne deres narkotikaproblemer, 
og er den viktigste behandlingsformen for brukere av 
sentralstimulerende midler som kokain og amfetaminer (18). 
Psykososiale intervensjoner tilbys også til opioidbrukere, 
ofte i kombinasjon med substitusjonsbehandling.

Figur 2: Trender for (estimert) antall nye klienter i behandling 
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NB: For mer informasjon, se (del ii) i Statistiske opplysninger 2012.
Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1b
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(19) I Bulgaria har offentlige institusjoner og frivillige organisasjoner like mange klienter i poliklinisk (og døgnbasert) psykososial behandling.
(20) Se ”Utvalgt aspekt” 2012 om narkotikabrukere i fengsel.
(21) Se tabell HSR-1 og HSR-2 i Statistiske opplysninger 2012.
(22) Se tabell HSR-3 i Statistiske opplysninger 2012. For ytterligere opplysninger om dekning, tilgjengelighet og trender innen substitusjonsbehandling, se 

kapittel 6.
(23) Dette tallet bør tolkes med varsomhet, da det ikke omfatter alle brukere i døgntiltak.
(24) Se tabell TDI-7, TDI-10, TDI-19, TDI-21 og TDI-24 i Statistiske opplysninger 2012.

I nesten alle land er ansvaret for poliklinisk psykososial 
behandling delt mellom offentlige institusjoner og 
frivillige organisasjoner. Offentlige institusjoner er viktigst 
i 20 land; frivillige organisasjoner er viktigst i åtte land (19) 
og nest viktigst regnet i klientandel i ytterligere elleve 
land. Kommersielle tilbydere spiller generelt en mindre 
viktig rolle innenfor denne behandlingsformen, men de 
er nest viktigst i åtte land (Belgia, Bulgaria, Danmark, 
Kypros, Latvia, Litauen, Slovakia, Tyrkia), med en 
klientandel på mellom 5 % og 35 %.

I en spørreundersøkelse gjennomført i 2010, oppga 
nasjonale eksperter at i 14 land i Europa er poliklinisk 
psykososial behandling tilgjengelig for nesten alle som 
søker, og for de fleste som søker; i elleve land. I tre 
land (Bulgaria, Estland, Romania) anslås poliklinisk 
psykososial behandling å være tilgjengelig for under 
halvparten av dem som aktivt søker. Disse tallene 
kan dekke store variasjoner innad i et land så vel 
som forskjeller i tilgjengeligheten av spesialiserte 
behandlingsprogrammer for bestemte målgrupper, for 
eksempel eldre brukere eller etniske minoriteter. En del 
land rapporterer om problemer med å tilby spesialiserte 
tjenester på grunn av de økonomiske nedgangstidene 
og budsjettkutt.

Når det gjelder tilgangen til poliklinisk psykososial 
behandling, rapporterte ekspertene fra tolv av de 
29 rapporterende landene om ingen ventetid, mens elleve 
land hadde en ventetid på under en måned. I Norge er 
gjennomsnittlig ventetid anslått til om lag åtte uker, mens 
eksperter fra fire land ikke var i stand til å gi noen tall. 
Danmark har lovfestet rett til behandling innen 14 dager.

Substitusjonsbehandling er den vanligste 
behandlingsformen for opioidbrukere i Europa. 
Denne behandlingen blir vanligvis gitt poliklinisk, 
men i enkelte land finnes substitusjonsbehandling 
også i døgninstitusjoner og i stadig større grad også 
i fengsler (20). I tillegg spiller allmennlegene en stadig 
viktigere rolle, ofte etter avtale om delt behandlingsansvar 
med spesialiserte sentre. Substitusjonsbehandling med 
opioider er tilgjengelig i alle EU-medlemsstatene samt 
i Kroatia, Tyrkia og Norge (21). Generelt anslås det at om 
lag 709 000 substitusjonsbehandlinger ble utført i Europa 
i 2010. Sammenlignet med 2009 gikk antallet klienter 
i substitusjonsbehandling opp i de fleste land. Spania og 
Slovakia rapporterer imidlertid om en liten nedgang (22).

Behandling i døgninstitusjon

Ut fra tilgjengelige data ble ca. 50 000 narkotikabrukere 
innlagt til narkotikabehandling i døgninstitusjoner 
i Europa i 2010 (23). Opioider ble rapportert som 
primærrusmiddel av halvparten av dem (48 %), 
etterfulgt av cannabis (16 %), amfetaminer og andre 
sentralstimulerende midler enn kokain (13 %) og kokain 
(6 %). I døgninstitusjonene er klientene hovedsakelig unge 
menn. Gjennomsnittsalderen er 31 år, og andelen menn 
i forhold til kvinner er 3:1 (24).

Døgnbehandling forutsetter at klienten er innlagt i alt 
fra flere uker til flere måneder. I mange tilfeller tar disse 
programmene sikte på å sette klienten i stand til å la være 
å bruke narkotika, og tillater ikke substitusjonsbehandling. 
Avgiftning, en kortvarig intervensjon som foregår 
under medisinsk tilsyn, og som tar sikte på å redusere 
abstinenssymptomene som kroniske rusmiddelbrukere 
opplever når de slutter å ruse seg, er noen ganger 
en forutsetning for å kunne begynne på et langsiktig, 
avholdenhetsbasert behandlingsopplegg ved en 
døgninstitusjon. Avgiftning skjer oftest under innleggelse 
på sykehus eller i spesialiserte behandlingssentre 
eller døgninstitusjoner med medisinsk eller 
psykiatrisk ”sengepost”.

I døgntiltakene innkvarteres klientene på stedet, de 
får individuelt tilpasset psykososial behandling og 

Anslag over antallet narkotikabrukere 
i behandling i Europa

Siden 2008 har EONN hvert år samlet inn data om det 
totale antall klienter som har fått narkotikabehandling 
i Europa. I den nyeste datarunden la 14 land fram 
pålitelige minsteanslag over det totale antallet mennesker 
som hadde vært i kontakt med behandlingsapparatet 
i 2010. Totalt er det snakk om 900 000 klienter. For 
de øvrige 16 landene ble det brukt et underdatasett, 
det som var høyest av enten antall behandlingssøknader 
eller antall klienter i substitusjonsbehandling med 
opioider det aktuelle året. Dermed ble det brukt data 
over antallet som fikk substitusjonsbehandling for syv 
land (171 000 klienter), mens data fra TDI ble brukt for ni 
andre land (48 000 klienter). Til sammen indikerer disse 
dataene at minst 1,1 million personer var i kontakt med 
behandlingsapparatet i Europa i 2010. EONN samarbeider 
med medlemsstatene om kvalitetssikring av de nasjonale 
estimatene over samlet behandlingspopulasjon, som vil gi en 
ytterligere forbedring av estimatet for Europa som helhet.

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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(25) Se boksen ”Terapeutiske samfunn for rehabilitering av narkotikabrukere i Europa”.

deltar i aktiviteter som skal lette tilbakeføringen til og 
reintegrasjonen i samfunnet. Prinsipper fra terapeutiske 
samfunn brukes ofte i denne forbindelse (25). Døgnplasser 
finnes også ved psykiatriske sykehus, da særlig for klienter 
med psykiatriske tilleggslidelser.

I 22 land er offentlige institusjoner den viktigste tilbyder 
når det gjelder avgiftning, mens privat sektor er størst 
på Kypros og i Luxembourg; og nest størst i ytterligere 
tolv land. Frivillige organisasjoner er størst på avgiftning 
i Nederland, og nest størst i åtte andre land. Nasjonale 
eksperter anslår at avgiftning er et tilbud som er 
tilgjengelig for nærmest alle som søker det i tolv land, 
og for de fleste som søker det i ytterligere ni land. I syv 
land (Estland, Irland, Hellas, Ungarn, Latvia, Romania, 
Norge) anslås avgiftning å være tilgjengelig for under 
halvparten av dem som aktivt ønsker det. I 15 land er 
gjennomsnittlig ventetid til avgiftning under to uker. I åtte 
land anslås gjennomsnittlig ventetid til mellom to uker og 
en måned, mens den i Østerrike og Slovenia anslås til 
over én måned. For fem land la ekspertene ikke fram noe 
anslag. Nasjonale anslag over ventetider for behandling 
kan imidlertid variere kraftig på nasjonalt plan, avhengig 
av behandlingsform.

Behandling i døgninstitusjon tilbys oftest av offentlige 
institusjoner i 14 land, mens frivillige organisasjoner 
er de største tilbyderne i elleve land. I Danmark er det 
hovedsakelig private institusjoner som tilbyr behandling 
i døgntiltak, og private institusjoner har det nest største 
tilbudet på dette området i seks andre land. Nasjonale 
eksperter anslår at ti land kan tilby psykososial behandling 
i døgntiltak til nærmest alle som søker det, og til de fleste 
i ytterligere elleve land. I syv land (Bulgaria, Danmark, 
Estland, Kypros, Ungarn, Romania, Finland) anses 
denne behandlingsformen å være tilgjengelig for under 
halvparten av dem som aktivt søker.

Eksperter fra Hellas, Polen, Portugal, Slovakia og 
Kroatia anslo at det i deres land ikke var ventelister 
for døgnbehandling. I 13 land var gjennomsnittlig 
ventetid anslått til under én måned, og til over én måned 
i fire land.

Sosial reintegrasjon
Nivået av sosial eksklusjon blant problembrukere av 
narkotika er generelt høyt, særlig blant opioidbrukere. 
Data om den sosiale situasjonen for personer som 
påbegynte behandling i 2010, viser at over halvparten 
(56 %) var uten arbeid, og de siste fem årene har denne 
andelen gått opp i 15 av de 24 landene som har lagt 
fram trenddata. Lav utdanning er vanlig blant klienter 

som påbegynner behandling; 38 % har bare fullført 
grunnskolen, mens 2 % ikke en gang har nådd dette 
nivået. Og mange er hjemløse – 10 % av klientene 
i behandlingsapparatet har ingen fast bopel.

Å forbedre en persons evne til å få og beholde en jobb – 
vedkommendes ”ansettbarhet” – er et nøkkelelement i den 
sosiale reintegrasjonen av narkotikabrukere. Intervensjoner 
på dette området tar hensyn til at narkotikabruken og 
problemene i den forbindelse kan være til hinder ikke bare 
for å komme inn eller komme tilbake på arbeidsmarkedet, 
men også for å holde på en jobb. Den yrkesrettede 
opplæringen i Europa omfatter en lang rekke programmer 
som tar sikte på å forbedre de ferdigheter og kvaliteter 
som trengs for å finne og holde på en jobb, f.eks. intervju- 
og presentasjonsteknikk, tidsforvaltning, datakompetanse, 
selvtillit og arbeidsvilje. Ordninger med sikte på å utvikle 
faglige ferdigheter og kvalifikasjoner kan bli tilbudt av 
rusmiddelomsorgen eller av spesialiserte tilbydere, som 
nasjonale utdanningsmyndigheter eller arbeidsformidlinger 
(EONN, 2011a).

En metode som virker lovende, er integrasjon av støtte, 
som yrkesveiledning, opplæring og utplassering, 
i behandlingsprogrammene. Blant de modellene som er 
utredet, er opplæring av arbeidsledige narkotikabrukere 
i poliklinisk psykososial behandling. Man har også sett på 
effekten av individuell yrkesveiledning, hjelp til jobbsøk, 
arbeidsmarkedstiltak, case-management og andre tiltak 
for klienter i substitusjonsbehandling. Mange studier 
viser oppmuntrende resultater når det gjelder utfallsmål 
som sysselsetting, inntekt og mottak av sosialstønad 
(EONN, 2012b). Det har imidlertid ikke vært mulig 
å identifisere tiltak som konsekvent produserer positive 
utfall, og forskjeller i strategi, studiepopulasjoner, utfall 
som er vurdert og manglende reproduserbarhet gjør at det 

Terapeutiske samfunn for rehabilitering av 
narkotikabrukere i Europa

Terapeutiske samfunn har historisk vært definert som 
medikamentfrie miljøer der mennesker med rusproblemer 
(og andre problemer) lever sammen i et organisert, 
strukturert samfunn som fremmer sosial og psykologisk 
endring. Klientene betraktes som deltakere i egen og 
andres behandling, og ansvaret for alle daglige gjøremål 
deles mellom klienter og personell. I løpet av de senere år 
er denne modellen blitt mer og mer tilpasset behovene til 
klienter i substitusjonsbehandling for opioidavhengighet, 
ungdommer, hjemløse menn og kvinner, mødre og barn, 
HIV-positive eller personer med psykiske helseproblemer.

Et nummer av EONNs ”Insights”-serie i 2013 vil ta for 
seg de terapeutiske samfunnenes rolle i behandlingen av 
narkotikabrukere i Europa.
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(26) Rådsrekommandasjon av 18. juni 2003: 2003/88/EF.
(27) KOM(2007) 199 endelig.
(28) Se boksen ”HIV-utbrudd i Hellas og Romania” (kapittel 7).

ikke er mulig å trekke noen klare konklusjoner om disse 
tiltakenes effektivitet totalt sett (Foley m.fl., 2010). Dessuten 
fokuserer tilgjengelig dokumentasjon nesten utelukkende 
på tiltak for sosial reintegrasjon av opioidbrukere, mens 
behovene til behandlingsklienter som bruker andre 
narkotiske stoffer, ennå ikke har blitt systematisk vurdert.

Arbeid og andre aktiviteter som gir en følelse av 
integrasjon og gir muligheter for sosial kontakt, kan bidra 
til å forebygge frafall og tilbakefall blant narkotikabrukere 
(McIntosh m.fl., 2008). I en del europeiske land driver 
organisasjoner innen sosialt entreprenørskap forsøk med 
såkalte ”recovery work”-kooperativer som en overgang fra 
behandling til en vanlig jobb (Belgia, Tsjekkia, Spania, 
Latvia, Finland). Disse kooperativene er små bedrifter 
i lokalsamfunnet som støtter folk på vei inn i eller tilbake 
til arbeidsmarkedet, samtidig som de har fokus på støtte, 
på å være til tjeneste i lokalsamfunnet og på deltakelse 
i lokalsamfunnet. Også andre spesialiserte tiltak kan 
integreres i rusbehandlings- og rehabiliteringsprogrammer 
og forbedre sannsynligheten for positive utfall. Disse 
tiltakene kan være arbeidstilrettelegging for grupper 
som er vanskelige å få plassert, som narkotikabrukende 
lovbrytere eller narkotikabrukere med psykiske 
helseproblemer (EONN, 2012b). Selv om disse 
programmene kan øke deltakernes ”ansettbarhet”, må 
narkotikabrukerne fortsatt konkurrere på arbeidsmarkedet 
med andre søkere, og i disse tider er det stor ledighet 
i mange land.

Skadereduksjon
Siden HIV første gang opptrådte blant narkotikabrukere 
for over 25 år siden, har Europa kraftig bygget ut sine 
skadereduserende tiltak mot narkotikabruk og integrert 
disse tiltakene i stadig større grad i andre helse- og 
behandlingstilbud samt sosiale tjenester. Skadereduksjon 
rettes nå mot problembrukernes helsemessige og sosiale 
behov i videre forstand, og særlig gjelder dette dem som 
er sosialt ekskludert. Blant de viktigste intervensjonene 
på området er substitusjonsbehandling med opioider 
så vel som sprøytebytteprogrammer, som har som 
mål å redusere overdosedødsfall og spredningen av 
infeksjonssykdommer. Det drives dessuten oppsøkende 
arbeid, helsefremmende arbeid og helseopplysning. Annet 
injeksjonsutstyr enn sprøyter og sprøytespisser deles også 
ut. Skadereduksjonstiltakene er bredt anlagt og retter seg 
mot et bredt spekter av atferder og skader, inklusive slike 
som er relatert til alkohol og rekreasjonsbruk av narkotika 
(EONN, 2010b).

I 2003 anbefalte Det europeiske råd et antall retningslinjer 
og tiltak som EU-medlemsstatene burde iverksette i forhold 
til helseskader forbundet med narkotikaavhengighet (26). 
I en oppfølgingsrapport fra 2007 bekreftet 
Europakommisjonen at forebygging og reduksjon av 
narkotikarelaterte skader er et folkehelsepolitisk mål i alle 
landene (27). De nasjonale narkotikapolitikkene omfatter 
stadig oftere de samme skadereduksjonsmålene som 
i EUs narkotikastrategi, og det er bred enighet landene 
imellom om betydningen av å redusere spredningen av 
infeksjonssykdommer og overdoserelatert dødelighet så 
vel som sykelighet og andre helseskader.

I løpet av de to siste tiårene har skadereduksjonspolitikken 
mer satset på evidensbaserte tilnærminger og bidratt til 
å senke terskelen for å få tilgang til tjenestene. Ett resultat 
er en kraftig økning i antallet brukere i Europa som er 
i kontakt med helsetjenestene og som får behandling. 
Skadereduserende tiltak for narkotikabrukere finnes 
nå i alle EU-medlemsstater. Noen har nettopp begynt 
å bygge ut disse tjenestene, men de fleste kan rapportere 
om et godt utbygd tilbud.

Selv om skadereduserende tiltak har bidratt til at man 
har fått kontroll med HIV-smitten blant sprøytebrukere 
i Europa og har hatt en stor nedgang i meldte tilfeller, er 
HIV fortsatt et alvorlig folkehelseproblem, og nye utbrudd 
er også rapportert (28). Sammen med Europeisk senter 
for forebygging av og kontroll med sykdommer (ECDC) 
har EONN utgitt en veiledning for beslutningstakere om 
narkotika og infeksjonssykdommer, med en oversikt over 

”Insight” om tiltak for å øke 
arbeidsmarkedsdeltakelsen blant 
narkotikabrukere i behandling

Et nytt nummer av EONNs ”Insights”-serie gjennomgår 
den siste utviklingen innen sosial reintegrasjon av 
narkotikabrukere og dokumentasjonen på effekten av 
tiltak som skal øke deres ansettbarhet. Publikasjonen er 
ment som en hjelp for beslutningstakere og praktikere 
på rusfeltet i utviklingen av effektive strategier for sosial 
reintegrasjon av narkotikabrukere.

”Utvalgt aspekt” om narkotikabrukere med 
barn

Et ”Utvalgt aspekt” (Selected issue) i år fokuserer 
på narkotikabrukere som har barn. Blant temaene 
som tas opp er: behandlingsmuligheter for gravide 
narkotikabrukere, senking av terskelen for tilgang til 
behandling for narkotikabrukende foreldre med barn og 
forebyggingsprogrammer for narkotikabrukende foreldre.

Disse publikasjonene finnes i trykt utgave og på 
EONNs nettsted. (Bare på engelsk.)

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/com/2007/com2007_0199en01.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/publications
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(29) Sluttrapporten er tilgjengelig på internett.

foreliggende kunnskapsgrunnlag på området forebygging 
av og kontroll med infeksjonssykdommer blant injiserende 
narkotikabrukere (ECDC og EONN, 2011). Denne 
veiledningen skal bidra til å bedre Europas muligheter 
til å forebygge de fleste, om ikke alle, sprøyterelaterte 
HIV-tilfeller.

Kvalitetsstandarder

Europakommisjonen har gjennomført en studie, 
EQUS, for å få på plass en europeisk konsensus om 
minstestandarder for kvalitet innen etterspørselsreduksjon. 
Sluttrapporten, som forelå i 2012, inneholdt forslag om 
33 minstestandarder for forebygging, 22 for behandling 
eller rehabilitering og 16 for skadereduksjon (29). 
Minstestandardene virker på tre nivåer (tiltak, tjeneste og 
system) tilpasset praktikernes, ledernes og planleggernes 
ulike behov.

EQUS-studien inneholdt også en gjennomgang – der 
eksperter fra 24 europeiske land deltok – av eksisterende 
kvalitetsstandarder som allerede er implementert 
nasjonalt. De standardene som oftest ble rapportert som 
innført når det gjelder behandlingsprosessene, gjaldt 
fortrolig behandling av klientopplysninger og vurdering 
av klientens rusmiddelhistorikk, mens standarder på 
området rutinemessig samarbeid med andre tjenester 
og standarder for etter- og videreutdanning for ansatte, 
ikke var like hyppig gjennomført. Når det gjelder 
behandlingsutfall, var det to typer standarder som gjerne 
var innført, med mål knyttet til helseforbedring og redusert 
rusmiddelbruk. Standarder som fokuserer på ekstern 
evaluering og kartlegging i forbindelse med utskriving 
av klienter, var sjeldnere i bruk, og det ble rapportert om 
problemer med å gjennomføre dem.

Studien slår fast at det er bred konsensus om et sett 
minstestandarder for kvalitet innen etterspørselsreduksjon 
i Europa, og den kan være et nyttig utgangspunkt for 
kartleggingen av utviklingen i Europa. På EONNs portal 
for beste praksis finnes en full oversikt over standardene 
i EQUS-studien.

Rettshåndheving

Rettshåndheving, som utgjør en viktig komponent 
i narkotikapolitikken nasjonalt og på EU-plan, omfatter 
et bredt spekter av intervensjoner som hovedsakelig 
gjennomføres av politi og politilignende etater (f.eks. 
tollvesenet). Et viktig tema for rettshåndhevingsorganene, 
nemlig fastsettelsen av strategiske og operasjonelle 
prioriteringer, blir raskt gjennomgått. Denne delen 
avsluttes med et sammendrag av narkotikalovbrudd.

Fastsettelse av strategiske og operasjonelle prioriteringer

De fleste narkotikalovbrudd er offerløse og gjenstand 
for en individuell eller institusjonell vurdering av om 
lovbruddet skal etterforskes, hvor grundig etterforskningen 
eventuelt skal være og av hvilken varighet. Det er ikke 
mulig for politiet å etterforske alle narkotikalovbrudd 
som blir oppdaget, og det er nødvendig å utvise en 
viss grad av skjønn (Dvorsek, 2006). Prioriteringene 
fastsettes på grunnlag av data fra politi og tollvesen, 
erfaring fra tidligere etterforskninger og den enkelte 
politi- eller tolltjenestemanns kunnskaper. Men selv om 
prioriteringene som de rettshåndhevende organene 
gjør ikke alltid er innlysende, er de ikke tilfeldige, 
og de er begrenset av en lang rekke juridiske og 
organisatoriske bindinger. Innimellom kan en enhet få 
i oppdrag å etterforske en bestemt type lovbrudd, for 
eksempel forsyning av narkotika på mellomledd- eller 
grossistnivå, eller gis et offisielt mandat til å fokusere 
på ett område, som inndragelse av utbytte av straffbare 
handlinger. Andre ganger kan et bestemt narkotisk 
stoff bli prioritert på grunn av skadepotensialet eller 
av hensyn til den offentlige orden, men det kan også 
skje etter stor mediaoppmerksomhet (Kirby m.fl., 2010). 
Prioriteringene kan også påvirkes av behovet for å kunne 
vise til resultater (Stock og Kreuzer, 1998). Dersom mange 
saker etterforskes, kan dette understreke omfanget av 
narkotikaproblemet og hastegraden sammenlignet med 
andre sikkerhetstrusler og i sin tur dokumentere behovet 
for konkrete rettshåndhevingstiltak på dette området. 
Uansett vil ressurssituasjonen både menneskelig og 
økonomisk gjøre det enklere å gjennomføre enkelte tiltak 
og vanskeliggjøre andre.

”Utvalgte aspekter” om narkotika og fengsel

Narkotikabrukere utgjør en betydelig del av 
fengselsbefolkningen, og de har uforholdsmessig 
store helsemessige og sosiale problemer relatert til 
rusmiddelbruk. Narkotikabrukere i fengsel i Europa får 
tilbud om ulike typer intervensjoner, behandlinger og 
tjenester.

EONN har i år gitt ut et ”Utvalgt aspekt” om narkotika 
og fengsel som inneholder en oppdatert oversikt over 
narkotikabruk og narkotikarelaterte problemer blant 
innsatte i europeiske fengsler, deres helsemessige og 
sosiale situasjon og tiltakene rettet mot narkotikabruk og 
konsekvensene av det.

Denne publikasjonen finnes i trykt utgave og på 
EONNs nettsted på engelsk.

http://www.isgf.ch/fileadmin/downloads/EQUS_final_report.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/standards
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues
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(30) For en drøfting av forholdet mellom narkotika og kriminalitet og en definisjon av ”narkotikarelatert kriminalitet”, se EONN (2007b).
(31) Se figur DLO-1 og tabell DLO-1 i Statistiske opplysninger 2012.

Selv om data brukes som grunnlag for de strategiske 
og operasjonelle prioriteringene som gjøres, vil også 
prioriteringene som sådan påvirke hvilke data som blir 
samlet inn og offentliggjort (Stock og Kreuzer, 1998). 
Narkotikabeslag kan for eksempel både påvirke 
prioriteringsprosessen og være et av resultatene av 
denne prosessen. Den rettslige prosessen kan bruke 
informasjon om beslagstall som en indikator på 
alvorsgraden av lovbruddet tiltalen gjelder. I tillegg 
kan høye beslagstall være en indikasjon på at det 
trengs ytterligere etterforskning og flere ressurser. 
Det er allment akseptert at beslagstall primært er en 
indikator på rettshåndhevingsorganenes innsats, og 
for å forstå disse tallene må man forstå konteksten 
de er produsert i. Beslag er resultatet av proaktiv 
etterforskning av konkrete mistenkte eller mer generelt 
av at de rettshåndhevende organene er utplassert på 
bestemte steder, som i havner og på flyplasser. Særlig 
kan bruken av hemmelig overvåking og dekkoperasjoner 
som fokuserer på overlevering av narkotika, føre til at 
store partier beslaglegges. Det er ikke like klart hvor store 
andeler av beslagene som direkte skyldes operasjonelle 
prioriteringer og hvor store andeler som beslaglegges som 
følge av rent hell.

Data om narkotikalovbrudd (se neste avsnitt) er også 
en direkte indikator på de rettshåndhevende organenes 
innsats ettersom de gjelder offerløs kriminalitet, som oftest 
ikke anmeldes av potensielle ofre. De blir gjerne sett på 
som indirekte indikatorer på narkotikabruk og ulovlig 
handel med narkotika, selv om de bare gjelder virksomhet 
som rettshåndhevingsorganene har kjennskap til. For 
å forstå dataene fra rettshåndhevingsorganene, enten 
dataene gjelder narkotikalovbrudd, arrestasjoner eller 
beslag, må man derfor ta hensyn til de underliggende 
strategiske og operasjonelle prioriteringsprosessene og 
konsekvensene av dem.

Brudd på narkotikalovgivningen

De eneste dataene om narkotikarelatert kriminalitet som 
er rutinemessig tilgjengelig i Europa, er de innledende 
rapportene om brudd på narkotikalovgivningen, som 
oftest er fra politiet (30). Disse dataene viser vanligvis 
til lovbrudd som gjelder bruk av narkotika (bruk 
og besittelse for bruk) eller forsyning av narkotika 
(produksjon, handel og omsetning), selv om en del 
land også rapporterer andre typer lovbrudd (f.eks. 
knyttet til utgangsstoffer for narkotika). De vil gjerne 
gjenspeile nasjonale forskjeller i lovgivning, prioriteringer 
og ressurser. Dessuten vil det være forskjeller i de 
nasjonale informasjonssystemene, særlig når det gjelder 

registrerings- og rapporteringspraksis. Når det derfor er 
vanskelig å utarbeide gode sammenlikninger landene 
imellom, vil det være bedre å sammenligne trender enn 
absolutte tall.

Totalt sett har økningen i antall rapporterte 
narkotikalovbrudd som er observert, avtatt siden 2009. 
En EU-indeks basert på data innsendt av 22 
medlemsstater, som representerer 93 % av Den europeiske 
unions befolkning i aldersgruppen 15–64, viser at antallet 
rapporterte narkotikalovbrudd økte med anslagsvis 15 % 
fra 2005 til 2010, og at utviklingen har stabilisert seg 
siden 2008. Ser vi alle rapporterende land under ett, ser 
vi oppadgående trender i 19 land og stabile og generelt 
nedadgående trender i syv land i perioden (31).

COSI: Den faste komité for operasjonelt 
samarbeid om intern sikkerhet

Prioriteringene på europeisk plan når det gjelder det 
operasjonelle politi- og tollsamarbeidet hører under Rådets 
faste komité for operasjonelt samarbeid om intern sikkerhet 
(COSI) og baserer seg på Europols trusselvurderinger 
av organisert kriminalitet (1). COSI ble etablert i 2010 
med hjemmel i Lisboatraktaten og opprettet ved en 
rådsbeslutning (Rådet for Den europeiske union, 2009). 
Komiteen, hvis medlemmer blant annet er høytstående 
tjenestemenn ved utenriksministeriene i medlemsstatene 
og representanter for Kommisjonen, har et bredt mandat: 
å legge til rette for, fremme og styrke samordningen av den 
operasjonelle virksomheten til myndighetene med ansvar 
for indre sikkerhet.

Blant COSIs viktigste oppgaver er utvikling, overvåking 
og gjennomføring av EUs interne sikkerhetsstrategi 
(ISS) samt å understøtte gjennomføringen av en flerårig 
politisk plan som tar sikte på å håndtere de viktigste 
kriminelle truslene som Den europeiske union står overfor, 
gjennom økt samarbeid mellom de rettshåndhevende 
myndigheter i medlemsstatene, EU-institusjonene og 
EU-byråene. Med støtte fra COSI vedtok Rådet nylig 
åtte politiske prioriteringer for perioden 2011–2013, 
hvorav tre gjelder håndheving av narkotikalovgivning. 
En av disse prioriteringene er å redusere produksjonen 
og distribusjonen av syntetiske stoffer, herunder nye 
psykoaktive stoffer, i Den europeiske union. I den 
operasjonelle handlingsplanen har Europol og EONN 
i oppdrag å få på plass rutineovervåking av destruksjonen 
av laboratorier for framstilling av syntetiske stoffer 
i Europa. Den neste planen, som dekker perioden 2013–17, 
vil bli basert på den nye trusselvurderingen som for første 
gang vil foreligge i 2013, nemlig ”Serious and organised 
crime threat assessment”.

(1) Fastsettelse av prioriteringer på europeisk plan på det 
narkotikapolitiske området hører under Den horisontale 
narkotikaarbeidsgruppen.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab1
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(32) Se tabell DLO-2 i Statistiske opplysninger 2012.
(33) Se figur DLO-1 og tabell DLO-5 i Statistiske opplysninger 2012.
(34) Se tabell DLO-3 i Statistiske opplysninger 2012.
(35) Se figur DLO-3 og tabell DLO-6 i Statistiske opplysninger 2012.
(36) Se figur DLO-3 og tabell DLO-8 i Statistiske opplysninger 2012.
(37) Se figur DLO-3 og tabell DLO-7 i Statistiske opplysninger 2012.

Lovbrudd relatert til bruk og forsyning

Sammenlignet med tidligere år har det ikke vært noen 
større forandring i forholdet mellom narkotikalovbrudd 
relatert til bruk og lovbrudd relatert til forsyning. 
I de fleste (22) landene i Europa var flesteparten av 
narkotikalovbruddene i 2010 fortsatt knyttet til bruk eller 
besittelse til eget bruk, med høyest tall i Spania, Frankrike, 
Ungarn, Østerrike og Tyrkia (85–93 %) (32).

Fra 2005 til 2010 hadde vi anslagsvis 19 % økning 
i antallet bruksrelaterte narkotikalovbrudd i Europa. 
Analysen viser visse forskjeller landene imellom, da 
antallet bruksrelaterte lovbrudd gikk opp i 18 land og ned 
i syv land i denne perioden. Antall rapporterte lovbrudd 
som er relatert til bruk av narkotika, har imidlertid generelt 
gått ned ut fra de siste dataene (2009–10) (figur 3). 
Antallet lovbrudd relatert til forsyning av narkotika 
i Den europeiske union har i perioden 2005–10 økt 
med anslagsvis 17 %. For denne perioden har 20 land 
rapportert om økt antall forsyningsrelaterte lovbrudd, 
mens Tyskland, Estland, Nederland, Østerrike og Polen 
rapporterer om en generell nedgang (33).

Trender for det enkelte stoff

Cannabis er fortsatt det illegale rusmiddelet som oftest 
nevnes i rapporterte narkotikalovbrudd i Europa (34). I de 
fleste landene i Europa sto cannabisrelaterte lovbrudd 
for mellom 50 % og 90 % av alle rapporterte brudd på 
narkotikalovgivningen i 2010. Bare i fire land ble det begått 
flere lovbrudd som gjaldt andre narkotiske stoffer, nemlig 
Tsjekkia og Latvia, med metamfetamin (hhv. 54 % og 34 %), 
og Litauen og Malta, med heroin (hhv. 34 % og 30 %).

I perioden 2005–10 gikk antallet narkotikalovbrudd 
som involverte cannabis, opp i 15 av de rapporterende 
landene, noe som ga en estimert økning på 20 % i EU sett 
under ett. Tyskland, Italia, Malta, Nederland og Østerrike 
rapporterer om nedadgående trender (35).

Antallet kokainrelaterte lovbrudd gikk opp 
i perioden 2005–10 i tolv rapporterende land, mens 
Tyskland, Hellas, Østerrike og Kroatia rapporterte om 
en nedgang. Den europeiske union sett under ett hadde 
i samme periode en økning i antallet kokainrelaterte 
lovbrudd på anslagsvis 12 %, med en nedgang de to 
siste årene (36).

Nedgangen i antallet heroinrelaterte lovbrudd som ble 
observert i 2009, fortsatte i 2010. EU-gjennomsnittet for 

slike lovbrudd har generelt vært ganske stabilt, med en 
anslagsvis økning på 7 % i perioden 2005–10. Antallet 
heroinrelaterte lovbrudd har gått ned i over halvparten 
av de rapporterende landene (12), samtidig som ni andre 
land hadde en generell oppgang i samme periode (37).

Antallet lovbrudd i EU som gjaldt amfetaminer, har 
gått opp med anslagsvis 24 % i perioden 2005–10, 
men det synes å ha stabilisert seg de siste to årene. 
Antall ecstasyrelaterte lovbrudd ble derimot redusert 
med anslagsvis to tredeler i samme periode (en 
nedgang på 71 %).

Figur 3: Rapporter om lovbrudd som gjelder bruk av narkotika 

eller besittelse til eget bruk og forsyning av narkotika 

i EU-medlemsstatene: indekserte trender 2005–10 og fordeling 

på type stoff i rapportene for 2010
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NB: Trendene er basert på tilgjengelig informasjon om antall 
rapporterte brudd på narkotikalovgivningen (straffbare og 
ikke-straffbare forhold) i  EU-medlemsstatene. Alle seriene er 
indeksert (2005=100) og vektet etter befolkningsstørrelse i hvert 
land for å  beregne en generell europeisk trend. Fordelingen 
på type stoff gjelder det totale antallet rapporter i  2010. For 
ytterligere informasjon, se figur DLO-4 og DLO-5 i  Statistiske 
opplysninger 2012.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

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/stats12/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlotab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats13/dlofig4
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/dlofig5


38

Årsrapport 2012: narkotikasituasjonen i Europa

Eurojust – Den europeiske unions organ for påtalesamarbeid

Organiserte kriminelle nettverk driver sin virksomhet over 
landegrensene. Derfor må landene samarbeide for å sikre 
at de kriminelle pågripes og tiltales uansett hvor de befinner 
seg. Eurojust, som er Den europeiske unions organ for 
påtalesamarbeid, ble opprettet i 2002 nettopp med tanke på 
dette. Eurojust representerer siste trinn i en historisk prosess 
der påtalesamarbeidet i Den europeiske union har utviklet 
seg fra et rent mellomstatlig samarbeid til et forum der 
justismyndighetene samarbeider direkte.

I straffesaker med forgreninger til flere land har 
Eurojust en rolle som tilrettelegger og koordinator av 
informasjonsutveksling, felles etterforskningsgrupper, 
kontrollerte leveranser, fullbyrding av europeiske arrestordrer, 

overføring av bevis eller av straffesaker, gjennomføring av 
anmodninger om rettslig bistand, forebygging og løsning 
av jurisdiksjonskonflikter og fullbyrding av internasjonale 
inndragningskrav. En analyse som nylig ble gjennomført, 
viser at ulovlig handel med narkotika er den typen kriminalitet 
som oftest er gjenstand for samarbeid innenfor Eurojust, med 
en femdel av alle registrerte saker (Eurojust, 2012). I 2011 
ble 242 saker som gjaldt ulovlig narkotikahandel henvist til 
Eurojust, og åtte felles etterforskningsgrupper var i arbeid på 
dette området. Data viser at de medlemsstatene som oftest er 
involvert i påtalesamarbeidet om ulovlig narkotikahandel er 
Nederland og Spania, etterfulgt med god margin av Italia, 
Tyskland og Frankrike.
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(38) Denne betegnelsen innebærer ikke noe standpunkt om stilling, og er i tråd med FNs sikkerhetsråds resolusjon 1244 og Den internasjonale domstolen 
i Haags (ICJ) rådgivende uttalelse om Kosovos uavhengighetserklæring.

Innledning
Cannabis er det illegale rusmiddelet som er lettest 
tilgjengelig i Europa, der det både importeres og 
produseres lokalt. I de fleste europeiske land økte 
bruken av cannabis i løpet av 1990-årene og tidlig 
på 2000-tallet. Europa kan nå være på vei inn i en ny 
fase, da data fra generelle befolkningsundersøkelser og 
resultatene fra den siste ESPAD-undersøkelsen tyder på 
relativt stabile trender når det gjelder bruken av cannabis 
i mange land. Bruksnivåene er imidlertid fortsatt høye 
etter historiske standarder. De siste par årene har man 
fått bedre kunnskap om konsekvensene for folkehelsen av 
langvarig og utbredt bruk av dette stoffet, og stadig flere 
søker behandling for cannabisrelaterte problemer.

Tilbud og tilgjengelighet

Produksjon og handel

Cannabis kan dyrkes i mange forskjellige miljøer og 
vokser vilt i mange deler av verden. Det anslås at cannabis 

dyrkes i 172 land og territorier i verden (UNODC, 2009). 
Vanskelighetene med å komme fram til nøyaktige tall for 
den globale cannabisproduksjonen anerkjennes i UNODCs 
aller siste estimater, som anslo den globale produksjonen 
i 2008 til mellom 13 300 og 66 100 tonn marihuana og 
mellom 2 200 og 9 900 tonn hasj.

I Europa er dyrking av cannabis utbredt og synes å øke. 
Alle de 29 europeiske landene som rapporterte til 
EONN, nevnte innenlandsk produksjon av cannabis, men 
fenomenets omfang synes å variere betydelig. En vesentlig 
del av den cannabisen som brukes i Europa, er likevel 
sannsynligvis dyrket i Europa. I en ny analyse fra EONN 
nevnes også Sveits og Russland som opprinnelsesland for 
marihuana i Europa. I tillegg er Albania og i noen mindre 
grad Kosovo (38), Den tidligere jugoslaviske republikken 
Makedonia og Serbia ikke ubetydelige kilder for 
marihuana som har blitt beslaglagt i Sentral- og Sørøst-
Europa (EONN, 2012a).

En del av marihuanaen i Europa er også importert, 
for det meste fra Afrika (spesielt Sør-Afrika) og i noen 

Kapittel 3
Cannabis

Tabell 2: Beslag, pris og styrke på marihuana og hasj

Hasj Marihuana Cannabisplanter (1)

Globale beslag 1 136 tonn 6 251 tonn n.a.

Beslaglagte kvanta
EU og Norge 
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

534 tonn
(563 tonn)

62 tonn
(106 tonn)

3,1 mill. planter og 35 tonn
(3,1 mill. planter og 35 tonn) (2)

Antall beslag 
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

341 000
(358 000)

332 000
(382 000)

25 000
(37 000)

Gjennomsnittlig detaljpris (euro pr. gram)
Spredning
(interkvartil avstand) (3)

3–17
(7,0–10,2)

3–25
(6,5–9,9) n.a.

Gjennomsnittlig styrke (THC-innhold %)
Spredning
(interkvartil avstand) (3)

1–12
(4,5–10,0)

1–17
(5,1–8,0) n.a.

(1) Landene rapporterer beslaglagte mengder enten i antall planter eller i vekt, og det er totalsummen som oppgis her.
(2) Halvparten av den totale mengden cannabisplanter beslaglagt i 2010, ble tatt i Nederland. Tallmaterialet er ikke fullstendig, men kan likevel gi en rimelig indikasjon.
(3) Verdier i midterste halvdel av rapporterte data.
NB: Alle data gjelder 2010; n.a. = ikke relevant eller mangler data.
Kilder: UNODC (2012) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske data.

http://www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-network
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(39) Dataene om europeiske narkotikabeslag i dette kapittelet finnes i tabell SZR-1 til SZR-6 i Statistiske opplysninger 2012.
(40) Størrelsen på den enkelte forsendelse, transportavstand og antallet internasjonale grenser som skal krysses, gjør at det gjerne er større sjanse for 

å gjøre beslag av hasj enn av lokalprodusert marihuana.
(41) Analysen omfatter ikke beslag i Tyrkia, da dette landet ikke har innrapportert beslagene siden 2005. Tidligere data tilsier at Tyrkia gjør betydelige 

beslag (20 mill. cannabisplanter i 2004).
(42) Se tabell PPP-1 og PPP-5 i Statistiske opplysninger 2012 for data om styrke og pris. For definisjoner av cannabisprodukter, se den elektroniske 

ordboken.

mindre grad fra Nord- og Sør-Amerika (spesielt Karibia) 
(EONN, 2012a).

En nyere undersøkelse tyder på at Afghanistan har 
overtatt for Marokko som den største globale produsenten 
av hasj. Produksjonen av hasj i Afghanistan er anslått til 
mellom 1 200 og 3 700 tonn årlig (UNODC, 2011a). Selv 
om en del av hasjen som produseres i Afghanistan, selges 
i Europa, er det sannsynlig at Marokko fortsatt er Europas 
største hasjleverandør. Hasj fra Marokko smugles vanligvis 
til Europa via Den iberiske halvøy, mens Nederland 
og Belgia er viktige som sekundære distribusjons- og 
lagringspunkter. Rapporter fra den senere tid tyder på at 
marokkansk hasj nå sendes gjennom Estland, Litauen og 
Finland til Russland.

Beslag

I 2010 ble anslagsvis 6 251 tonn marihuana 
og 1 136 tonn hasj beslaglagt på verdensbasis (tabell 2), 
så situasjonen er stort sett den samme som i foregående 
år. De fleste beslagene av marihuana ble fortsatt gjort 
i Nord-Amerika (69 %), mens hasj fortsatt hovedsakelig 
ble beslaglagt i Vest- og Sentral-Europa (47 %) 
(UNODC, 2012).

Antallet marihuanabeslag i Europa har gått jevnt opp 
siden 2005. Med anslagsvis 382 000 beslag i 2010 er 
det for første gang gjort flere beslag av marihuana enn av 
hasj (tabell 2). I 2010 ble anslagsvis 106 tonn marihuana 
beslaglagt, og Tyrkia sto for nesten halvparten av dette 
(44 tonn), som er rekordhøyt (39). Trendene spriker, for 
mens mengdene marihuana som ble beslaglagt i Den 
europeiske union i perioden 2005–10 har vært relativt 
stabile, er de firedoblet i samme periode i Tyrkia.

Etter en jevn økning i hele tiåret falt antallet hasjbeslag 
i 2010 til 358 000. Samlet sett har mengdene hasj som er 
beslaglagt gått ned det siste tiåret, til rekordlave 563 tonn 
i 2010. Beslagene av hasj er fortsatt betydelig større 
enn beslagene av marihuana (40). I likhet med andre 
år rapporterte Spania i 2010 halvparten av det 
totale antallet hasjbeslag og om lag to tredeler av de 
beslaglagte mengdene.

Beslagene av cannabisplanter har gått jevnt og trutt 
opp siden 2005 og kom i 2010 opp i ca. 37 000 saker. 
Landene rapporterer beslaglagte mengder enten som 
antall planter eller etter vekt. Europeiske beslag oppgitt 

i antall planter har ligget stabilt rundt 2,5 millioner 
i perioden 2005–07 (41), men mangel på pålitelige tall 
fra Nederland – et land som historisk har rapportert store 
mengder – gjør at det ikke er mulig å fastslå trender 
for 2008 og 2009. I 2010 ble Nederland anslått å stå 
for over halvparten av de 3,1 millioner cannabisplantene 
som ble rapportert beslaglagt i Europa, etterfulgt av 
Storbritannia. Beslagene rapportert etter plantevekt ble 
mer enn tredoblet i perioden 2005–08 før vi fikk en 
liten nedgang til 35 tonn i 2010. Som før var det Spania 
(27 tonn) og Bulgaria (4 tonn) som sto for mesteparten.

Styrke og pris

Styrken på cannabisproduktene avhenger av innholdet av 
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC), som er det viktigste 
virkestoffet. Styrken på cannabisen varierer landene 
imellom og innenfor det enkelte land og mellom ulike 
cannabisprodukter og genetiske varianter. Informasjon 
om styrke er for det meste basert på kriminaltekniske 
analyser av stikkprøver på cannabis som er beslaglagt. 
Siden det er uklart i hvilken grad de analyserte prøvene er 
representative for situasjonen generelt på markedet, bør 
opplysninger om styrke tolkes med varsomhet.

I 2010 varierte rapportert nasjonalt gjennomsnittlig 
THC-innhold i hasj fra 1 % til 12 %. Gjennomsnittlig 
styrke på marihuana (inkludert sinsemilla, den sterkeste 
marihuanaen) varierte mellom 1 % og 16,5 %. Bare tre 
land rapporterte gjennomsnittlig styrke på sinsemilla: 
Sverige (8 %), Tyskland (11 %) og Nederland (16,5 %). 
I perioden 2005–10 har gjennomsnittsstyrken på hasj 
vært sprikende i de 15 landene som har lagt fram 
tilstrekkelige data. Styrken på marihuana holdt seg 
relativt stabil eller gikk ned i ti land, mens den gikk 
opp i Bulgaria, Estland, Frankrike, Italia, Slovakia og 
Finland. Fra 2005 til 2010 var styrken på sinsemilla stabil 
i Tyskland, mens den falt noe i Nederland (42).

Gjennomsnittlig detaljpris på hasj varierte 
i 2010 fra 3 til 17 euro grammet i de 26 landene som 
ga informasjon om dette, og i 14 av dem lå prisene 
mellom 7 og 10 euro. Gjennomsnittlig detaljpris 
på marihuana varierte fra 3 til 25 euro grammet 
i de 23 landene som la fram informasjon, og i 13 av 
dem var prisen mellom 6 og 10 euro. I perioden 2005–
10 hadde de fleste landene stabile eller økende 
gjennomsnittspriser både for hasj og marihuana.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
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/publications/insights/cannabis-potency/glossary
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(43) Se figur GPS-1 i Statistiske opplysninger 2012.
(44) Se tabell GPS-5 (del iii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2012.
(45) Se figur GPS-4 (del ii) i Statistiske opplysninger 2012.

Anslag over cannabisproduktenes markedsandeler

Forskjellige datakilder gir belegg for å si at marihuana 
dominerte i hele Europa i 2009. Marihuana synes 
å være det mest brukte cannabisproduktet i to tredeler 
av de 30 rapporterende landene. I den siste tredelen 
foretrekkes hasj (se figur 4). I en del land har denne 
fordelingen vært mer eller mindre den samme i mange 
år og gjenspeiler veletablerte forbruksmønstre, mens den 
i andre land har endret seg i løpet av de senere årene 
(EONN, 2012a).

Prevalens og bruksmønstre

Cannabisbruk i befolkningen generelt

Et forsiktig anslag tilsier at om lag 80,5 millioner europeere 
har brukt cannabis minst én gang i livet (livstidsprevalens), 
det vil si nesten hver fjerde europeer i alderen 15–64 år 
(se tabell 3 for et datasammendrag). Det er store 
forskjeller mellom landene, og nasjonale prevalenstall 
varierer fra 1,6 % til 32,5 %. For de fleste landene ligger 
prevalensestimatene i området 10–30 % av alle voksne.

Det anslås at om lag 23 millioner europeere har brukt 
cannabis det siste året, i gjennomsnitt ca. 6,8 % av alle 
i alderen 15–64 år. Estimater for bruk siste måned vil 
omfatte personer som bruker stoffet mer jevnlig, men 
ikke nødvendigvis daglig eller intensivt. Det anslås 
at ca. 12 millioner europeere har brukt cannabis 
siste måned, i gjennomsnitt om lag 3,6 % av alle 
i alderen 15–64 år.

Cannabisbruk blant unge voksne

Cannabisbruk er vanligst blant unge mennesker (15–
34 år), og høyest bruk siste år rapporteres vanligvis 
i aldersgruppen 15–24 år (43).

Ut fra befolkningsundersøkelsene har gjennomsnittlig 32,5 % 
av unge voksne i Europa (15–34 år) brukt cannabis 
noen gang, mens 12,4 % har brukt stoffet det siste året 
og 6,6 % den siste måneden. Enda flere europeere 
i aldersgruppen 15–24 år anslås å ha brukt cannabis 
i løpet av siste år (15,4 %) eller siste måned (7,8 %). Det 
er store variasjoner i de nasjonale prevalensestimatene for 
cannabisbruk uansett målekriterier (tabell 3).

Cannabisbruk er generelt vanligere blant menn, og 
forholdet varierer mellom menn og kvinner blant unge 
voksne som rapporterer bruk av cannabis siste år. 
I Portugal er f.eks. forholdet drøye 6:1, mens det i Norge 
er i underkant av 1:1 (44).

Internasjonale sammenligninger

Tall fra Australia, Canada og USA for livstidsprevalens 
og bruk siste år av cannabis blant unge voksne er alle 
over europeiske gjennomsnitt, som er henholdsvis 32,5 % 
og 12,4 %. I Canada (2010) var f.eks. livstidsprevalensen 
av cannabisbruk blant unge voksne 50,4 % og bruk 
siste år 21,1 %. I USA har SAMHSA (2010) estimert 
livstidsprevalensen av bruk av cannabis til 52,1 % (16–
34 år, rekalkulert av EONN) og bruk siste år til 24,5 %, 
mens tilsvarende tall for Australia (2010) er 43,3 % 
og 19,3 % for unge voksne.

Trender for cannabisbruk

På slutten av 1990-tallet og tidlig på 2000-tallet 
rapporterte mange europeiske land om en økning i bruken 
av cannabis, både i generelle befolkningsundersøkelser 
og i skoleundersøkelser. Siden den gang har mange land 
rapportert om en utflating eller til og med fallende trender 
for cannabisbruk (45).

Nesten alle europeiske land har gjennomført generelle 
befolkningsundersøkelser de senere årene, men 
bare 16 land har sendt inn tilstrekkelige data til 
å analysere trender i cannabisbruk over en lengre 
tidsperiode. Blant disse har fem land (Bulgaria, Hellas, 
Ungarn, Sverige, Norge) gjennomgående rapportert lave 
tall for bruk siste år av cannabis blant 15–34-åringer, med 
nivåer som ikke overskrider 10 %.

Figur 4: Anslått markedsandel for cannabisprodukter 

i Europa, 2008–09

  >80 % 
  60–79 %
  
  >80 % 
  55–79 %

 
Hovedsakelig marihuana

 
Hovedsakelig hasj

Kilde: EONN, 2012a.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4b
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Ytterligere seks land (Danmark, Tyskland, Estland, Irland, 
Slovakia, Finland) har rapportert høyere prevalenstall, 
men ikke over 15 %, i den siste undersøkelsen. Danmark, 
Tyskland og Irland rapporterte en klar økning i bruken av 
cannabis i 1990-årene og begynnelsen av 2000-tallet, 
som ble etterfulgt av en stadig mer stabil eller fallende 
trend. Økningen som er observert i Estland og Finland det 
siste tiåret eller så, viser ingen tegn til å avta.

Spania, Frankrike, Italia, Storbritannia og Tsjekkia har alle 
på et visst tidspunkt i løpet av de siste ti årene rapportert 
tall for bruk siste år blant unge voksne på 20 % eller 

mer. Fra rundt 2005 gikk utviklingen i disse landene i litt 
forskjellige retninger. Spania og Frankrike observerte 
generelt stabile trender, Italia rapporterte om en økning 
i 2008, mens Storbritannia fikk en kraftig nedgang, og 
blant unge voksne der er bruk siste år av cannabis nå 
nede på gjennomsnittet i EU.

I 2010–11 kunne syv land legge fram nye 
undersøkelsesdata som gjorde det mulig å vurdere de 
nyeste trendene innen cannabisbruk. Sammenlignet med 
den forrige undersøkelsen som ble gjennomført mellom 
ett og fem år tidligere, rapporterte seks av disse landene 

Tabell 3: Prevalens av cannabisbruk i befolkningen generelt – datasammendrag
Aldersgruppe Tidsramme

Bruk noen gang Bruk siste år Bruk siste måned

15–64 år

Anslag over antall brukere i Europa 80,5 millioner 23 millioner 12 millioner

Europeisk gjennomsnitt 23,7 % 6,8 % 3,6 %

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

Lavprevalensland Romania (1,6 %)
Bulgaria (7,3 %)
Ungarn (8,5 %)
Hellas (8,9 %)

Romania (0,3 %)
Hellas (1,7 %)
Ungarn (2,3 %)
Bulgaria, Polen (2,7 %)

Romania (0,1 %)
Hellas, Polen (0,9 %)
Sverige (1,0 %)
Litauen, Ungarn (1,2 %)

Høyprevalensland Danmark (32,5 %)
Spania, Frankrike (32,1 %)
Italia (32,0 %)
Storbritannia (30,7 %)

Italia (14,3 %)
Spania (10,6 %)
Tsjekkia (10,4 %)
Frankrike (8,4 %)

Spania (7,6 %)
Italia (6,9 %)
Frankrike (4,6 %)
Tsjekkia, Nederland (4,2 %)

15–34 år

Anslag over antall brukere i Europa 42,5 millioner 16 millioner 8,5 millioner

Europeisk gjennomsnitt 32,5 % 12,4 % 6,6 %

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

Lavprevalensland Romania (3,0 %)
Hellas (10,8 %)
Bulgaria (14,3 %)
Polen (16,1 %)

Romania (0,6 %)
Hellas (3,2 %)
Polen (5,3 %)
Ungarn (5,7 %)

Romania (0,2 %)
Hellas (1,5 %)
Polen (1,9 %)
Sverige, Norge (2,1 %)

Høyprevalensland Tsjekkia (49,3 %)
Frankrike (45,1 %)
Danmark (44,5 %)
Spania (42,4 %)

Tsjekkia (20,7 %) 
Italia (20,3 %)
Spania (19,4 %)
Frankrike (17,5 %)

Spania (14,1 %)
Italia (9,9 %)
Frankrike (9,8 %)
Tsjekkia (8,0 %)

15–24 år

Anslag over antall brukere i Europa 18 millioner 9,5 millioner 5 millioner

Europeisk gjennomsnitt 29,7 % 15,4 % 7,8 %

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

Lavprevalensland Romania (3,0 %)
Hellas (9,0 %)
Kypros (14,4 %)
Portugal (15,1 %)

Romania (0,9 %)
Hellas (3,6 %)
Portugal (6,6 %)
Slovenia, Sverige (7,3 %)

Romania (0,5 %)
Hellas (1,2 %)
Sverige (2,2 %)
Norge (2,3 %)

Høyprevalensland Tsjekkia (52,2 %)
Spania (39,1 %)
Frankrike (38,1 %)
Danmark (38,0 %)

Spania (23,9 %)
Tsjekkia (23,7 %)
Italia (22,3 %)
Frankrike (20,8 %)

Spania (17,2 %)
Frankrike (11,8 %)
Italia (11,0 %)
Storbritannia (9,0 %)

NB: Europeiske estimater er beregnet fra nasjonale prevalensestimater vektet etter antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land. For å komme fram til estimater 
for det totale antallet brukere i Europa brukes EU-gjennomsnittet for land som mangler prevalensdata (utgjør maksimalt 3 % av målgruppen). Populasjoner brukt som 
grunnlag: 15–64: 338 millioner, 15–34: 130 millioner, 15–24: 61 millioner. Europeiske estimater er basert på undersøkelser utført mellom 2004 og 2010–11 
(hovedsakelig 2008–10) og viser ikke til noe enkelt år. Dataene som presenteres her, finnes i ”Generelle befolkningsundersøkelser” i Statistiske opplysninger 2012.
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(46) Se figur GPS-2 i Statistiske opplysninger 2012.
(47) Undersøkelser gjennomført i perioden 2003–11 med ulike metoder og i ulike kontekster. Se tabell GPS-10 og GPS-121 i Statistiske 

opplysninger 2012.
(48) Dette er et minsteestimat pga. underrapportering, fordi enkelte populasjoner av intensive cannabisbrukere kan falle utenfor utvalgsrammene, og fordi 

personer med episoder av intensiv cannabisbruk siste år, men lavt bruksnivå siste måned, har blitt utelukket.
(49) Bare data samlet inn etter 2000 ble tatt hensyn til i denne analysen.

relativt stabile nivåer av bruk siste år blant unge voksne, 
mens ett land (Finland) hadde en økning.

Bruksmønstre for cannabis

Tilgjengelige data viser at det finnes en rekke ulike 
bruksmønstre for cannabis, fra eksperimentell bruk til 
avhengighet. Mange personer slutter å bruke cannabis 
etter ett eller to forsøk, mens andre bruker det sporadisk 
eller i en begrenset periode. Hvordan risikoen oppfattes, 
har betydning for bruksmønstre, og det er verdt å merke 
seg at i en holdningsundersøkelse som ble gjennomført 
i EU, kjenner de fleste (91 %) unge europeere til de 
helserisikoer som regelmessig bruk av cannabis er 
forbundet med, selv om helserisikoen forbundet med 
sporadisk bruk er kjent av færre (52 %).

Blant personene i aldersgruppen 15–64 som noen gang 
har brukt cannabis, har 70 % ikke brukt stoffet i løpet av 
det siste året (46). Blant dem som har brukt cannabis det 
siste året, har i snitt nesten halvparten brukt det den siste 
måneden, noe som muligens tyder på mer regelmessig 
bruk. Disse tallene varierer imidlertid betydelig mellom 
land og kjønn. Endel grupper av unge, f.eks. i visse utelivs- 
eller klubbmiljøer, har prevalenstall som ligger langt 
over det europeiske snittet. Cannabisbruk er også ofte 
forbundet med tung alkoholbruk. Blant unge voksne (15–
34 år) var hyppig eller tung alkoholbruk forbundet med to 
til seks ganger så høy sannsynlighet for bruk av cannabis 
siste år som i befolkningen generelt (EONN, 2009b).

Typene cannabisprodukter og måtene de brukes på, kan 
være forbundet med ulike former for risiko. Bruksmønstre 
for cannabis som resulterer i bruk av høye doser, kan 
utsette brukeren for høyere risiko for å utvikle avhengighet 
eller andre problemer (EONN, 2008). Eksempler på slik 
praksis omfatter bruk av cannabis med svært høyt THC-
innhold eller i store mengder, eller røyking med vannpipe. 
Undersøkelsene skiller sjelden mellom hvilke typer cannabis 
som brukes, men British Crime Survey 2009/10 anslo at 
ca. 12,3 % av voksne (aldersgruppen 15–59) en eller 
annen gang hadde inntatt det de mente var ”skunk” 
(populærnavnet på en form av stoffet med generelt høy 
styrke). Til tross for at andelene av cannabisbrukere som 
rapporterte å noen gang ha brukt marihuana (50 %) og 
hasj (49 %), er forholdsvis like, er det mer sannsynlig 
at de som har brukt cannabis i løpet av det siste året, 
har brukt marihuana (71 %) enn hasj (38 %) (Hoare og 
Moon, 2010). Data fra generelle befolkningsundersøkelser 
i 17 land (47) som representerer nærmere 80 % av den 

voksne befolkningen i Den europeiske union og Norge, 
tilsier at i overkant av 40 % av alle cannabisbrukere som 
rapporterte bruk siste måned, hadde brukt stoffet én til 
tre dager. Den kan anslås at rundt 1 % av alle voksne 
(i aldersgruppen 15–64) i Den europeiske union og Norge, 
dvs. ca. 3 millioner (48), bruker cannabis daglig eller 
nesten daglig (nasjonale prevalenstall varierer fra 0,1 % 
til 2,6 %). Cirka tre firedeler av disse brukerne vil være 
unge voksne i alderen 15–34 år. I denne aldersgruppen 
har menn ca. 3,5 ganger større sannsynlighet for å bruke 
cannabis daglig enn kvinner. Av de elleve landene – som 
representerer 70 % av EUs befolkning – som utbredelsen 
av intensiv cannabisbruk kan beregnes for, rapporterer ni 
at situasjonen har vært stabil siden rundt 2000 (49). I de 
andre to landene har man observert en forandring over en 
periode på fem til seks år. Storbritannia synes å ha hatt 
en nedgang i intensiv bruk av cannabis, mens Portugal 
rapporterte en økning i 2007.

Det finnes stadig mer belegg for at avhengighet er en 
mulig konsekvens av regelmessig cannabisbruk, selv blant 
yngre brukere, og antall personer som søker hjelp på 
grunn av cannabisbruk, er økende i enkelte europeiske 
land (se nedenfor). En del cannabisbrukere – særlig dem 
som bruker stoffet intensivt – kan oppleve problemer selv 
om de ikke nødvendigvis oppfyller de kliniske kriteriene 
for avhengighet.

Cannabisbruk blant skoleelever

ESPAD-undersøkelsen (Hibell m.fl., 2012) fra 2011 samlet 
inn informasjon om bruksmønstre og trender for bruk av 
cannabis blant skoleelever i 26 av de 30 landene som er 
medlemmer av EONN. Den høyeste livstidsprevalensen 
av cannabisbruk blant 15–16-årige skoleelever ble 
rapportert av Tsjekkia (42 %) og Frankrike (39 %) (figur 5). 
Ingen av de andre landene i undersøkelsen, heller ikke 
Spania, rapporterte en livstidsprevalens over 27 %. Bare 
Tsjekkia og Frankrike rapporterer en livtidsprevalens 
av cannabisbruk over det som er rapportert for samme 
aldersgruppe i USA i 2011 (35 %).

Rapportert bruk av cannabis siste måned varierer fra 24 % 
av alle 15–16-åringer i Frankrike til 2 % i Romania og 
Norge.

Kjønnsforskjellene når det gjelder dem som noen gang har 
brukt cannabis, varierer også kraftig i Europa. Forholdet 
er 1:1 i Spania, Frankrike og Romania, men i Hellas og på 
Kypros er det ca. 2,5 gutter for hver jente.

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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Trender blant skoleelever

I løpet av de 16 årene ESPAD-undersøkelsene har blitt 
gjennomført, har livstidsprevalensen av cannabisbruk blant 
europeisk ungdom samlet sett gått opp. Fram til 2003 ble 
det observert økning i livstidsprevalens av cannabisbruk 
blant 15–16-åringer. Prevalensen falt igjen i 2007 og 
ligger nå i 2011 på samme nivå. I de 23 landene som 
deltok både i 2011-undersøkelsen og enten i 1995 eller 
i 1999, er cannabisbruk nå minst fire prosentpoeng mer 
utbredt i 14 land og mindre utbredt i to.

Trendene i denne perioden kan grupperes etter 
prevalensnivåer og geografisk. Åtte land, de fleste 
i Nord- eller Sør-Europa (figur 6, venstre), rapporterer 
om lav livstidsprevalens av cannabisbruk i hele denne 
perioden. I fem av disse igjen ligger prevalensen av 
cannabisbruk i 2011 innenfor tre prosentpoeng av det den 
var i den tidligste ESPAD-undersøkelsen (1995 eller 1999). 
I tre av disse landene er imidlertid bruk av cannabis 
klart mer utbredt enn i den første undersøkelsen 
på 1990-tallet: Portugal (opp 9 prosentpoeng), Finland 
(opp 6 prosentpoeng) og Romania (opp 6 prosentpoeng). 
Fra 2007 til 2011 rapporterte fem av disse landene en 
statistisk signifikant økning og ett en signifikant nedgang.

Åtte land i Vest-Europa utgjør en annen gruppe som 
rapporterte om relativt høy prevalens i den første ESPAD-
undersøkelsen (figur 6, midten). I to av disse landene har 

ESPAD-rapporten for 2011: Den europeiske 
undersøkelsen om skoleelevers rusmiddelvaner

Den europeiske undersøkelsen om skoleelevers 
rusmiddelvaner (ESPAD) gir oss regelmessig innsyn 
i rusmiddelbruken blant 15–16-årige skoleelever 
i hele Europa; hvilke nivåer det er snakk om, trender 
i rusmiddelbruken og ungdommenes holdninger til rusmidler.

Dette er en standardisert spørreundersøkelse som 
gjennomføres hvert fjerde år, og som gir sammenlignbare 
data om bruken av narkotika, alkohol, sigaretter og andre 
stoffer blant skoleelever. Den gir også innblikk i hvordan 
tilgjengeligheten oppfattes, debutalder for bruk av disse 
rusmidlene og om oppfatninger om risiko og skadepotensial.

I ESPAD-undersøkelsen som ble gjennomført i 2011 (Hibell 
m.fl., 2012), ble skoleelever født i 1995 fra 36 europeiske 
land intervjuet, inklusive 26 av de 30 EONN-landene. For 
første gang er det brukt statistiske metoder for å bestemme 
om forskjellene er signifikante (95 % KI), både mellom 
undersøkelsesrundene i 2011 og 2007 og mellom gutter og 
jenter. I tidligere ESPAD-rapporter ble bare forskjeller på 
minst fire prosentpoeng betraktet som relevante.

I dette kapittelet skal vi se nærmere på hva ESPAD-
undersøkelsen fant når det gjelder bruk av cannabis. 
Der det er relevant, presenterer vi også resultater fra 
sammenlignbare undersøkelser som er gjennomført i Spania 
og Storbritannia. Funnene med hensyn til bruk av ecstasy, 
amfetaminer og kokain omtales i de påfølgende kapitlene.

Figur 5: Livstidsprevalens av bruk av cannabis blant 15–16-

årige skoleelever i ESPAD-undersøkelsen og sammenlignbare 

undersøkelser gjennomført i 2010 og 2011
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(1) Begrenset sammenlignbarhet: Dataene for Belgia gjelder 
Flandern. Dataene for Tyskland gjelder fem delstater. Bare 
en liten del av skolene som ble utvalgt i  Storbritannia, deltok 
i ESPAD-undersøkelsen, men en etablert nasjonal undersøkelse 
rapporterte svært like resultater i 2010 (27 %). Data for Spania, 
som ikke deltar i ESPAD, er fra en nasjonal undersøkelse i 2010. 
Data for USA, som heller ikke er med i ESPAD, ble samlet inn 
i  2011  blant skoleelever med en anslått gjennomsnittsalder 
på 16,2 år, som er over ESPAD-gjennomsnittet på 15,8 år.

(2) Uvektet gjennomsnitt av de europeiske landene som er vist her.
Kilder: ESPAD og nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske 

data; Johnston m.fl. (2012) for data for USA.

http://www.espad.org/
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(50) Se figur EYE-1 (del iv) i Statistiske opplysninger 2012.
(51) Se tabell EYE-23 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.

cannabisbruken blant skoleelever falt dramatisk i løpet 
av denne 16-årsperioden: Irland, med 19 prosentpoeng, 
og Storbritannia, med 16 prosentpoeng. Tyskland 
og Belgia hadde en nedgang i prevalens fra den 
første undersøkelsen i 2003 til den siste i 2011, med 
henholdsvis 9 og 7 prosentpoeng. De to landene i denne 
gruppen med lavest nivå av cannabisbruk i 1995, 
Danmark og Italia, rapporterer tilsvarende nivåer i 2011. 
I denne gruppen er det bare Frankrike som har observert 
en økning på minst 4 prosentpoeng fra den første (1999) 
til den siste ESPAD-undersøkelsen. Og selv om trenden 
fra 2007 til 2011 har vært fallende eller stabil i syv 
av disse åtte landene, rapporterer Frankrike en økning 
(8 prosentpoeng).

I en tredje gruppe, som består av ti land i området 
mellom Østersjøen og Balkanhalvøya, steg prevalensen 
fra den første undersøkelsen i 1995 eller 1999 til 2011, 
og åtte av landene rapporterte om en økning på 
minst 10 prosentpoeng (figur 6, høyre). Tsjekkia har 
høyere prevalenstall enn de andre landene. I de fleste 
andre land i denne gruppen lå livstidsprevalensen av 
cannabisbruk blant skoleelever på et lavt nivå før den 
gikk opp til eller steg over europeisk gjennomsnitt. Mye 
av endringen i forekomsten av bruk av cannabis i denne 
gruppen land fant sted før 2003, og innen 2007 var 
det tegn som tydet på at situasjonen stabiliserte seg. 
Siden 2007 har cannabisbruk blant ungdommer økt 
signifikant i tre av disse landene (Latvia, Ungarn, Polen), 
gått ned i ett land (Slovakia) og vært stabil i seks.

Hvis vi sammenligner de to siste rundene av ESPAD-
undersøkelsen, ser vi en stabil trend når det gjelder 
livstidsprevalens av cannabisbruk blant skoleelever 
i halvparten av de 26 EONN-landene som deltar, 
mens en signifikant nedgang er sett i fire land og en 
signifikant oppgang i ni land. De mest uttalte økningene, 
mellom 6 og 8 prosentpoeng, rapporteres fra Frankrike, 
Latvia, Ungarn og Polen.

Mønstre blant skoleelever

ESPA-undersøkelsen fra 2011 viser at cannabisbruk stort 
sett betraktes som farligere i de landene som har færrest 
brukere. Når det gjelder oppfatninger om risiko og skade, 
gjør skoleelevene et klart skille mellom eksperimentell 
bruk og regelmessig bruk; mellom 12 % og 47 % 
oppgir at å prøve cannabis en eller to ganger utgjør en 
stor helserisiko, mens mellom 56 % og 80 % betraktet 
regelmessig bruk av stoffet som en stor helserisiko (50).

Tidlig debut av cannabisbruk har vært forbundet med 
senere utvikling av mer intensiv og problematiske former 
for narkotikabruk, og åtte land (Bulgaria, Tsjekkia, Spania, 
Estland, Frankrike, Nederland, Slovakia, Storbritannia) 
rapporterte at 5 % eller mer hadde brukt cannabis for 
første gang ved 13 års alder eller yngre (51); i USA er 
dette tallet 15 %.

Gutter har større sannsynlighet enn jenter for å rapportere 
om tidlig debut og hyppig bruk av cannabis, og 
mellom 5 % og 11 % av alle 15–16-årige gutter i ni 

Figur 6: Ulike mønstre i livstidsprevalens av cannabisbruk blant 15–16-årige skoleelever i løpet av de fem rundene med 
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Kilder: ESPAD og nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
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(52) Se figur TDI-2 (del ii) og tabell TDI-5 (del ii) og TDI-22 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(53) Mange opioidbrukere i Frankrike behandles dessuten av allmennleger og rapporteres ikke til indikatoren for etterspørsel etter behandling (TDI), slik 

at andelen som bruker andre rusmidler, blir større.
(54) Se tabell TDI-10 (del iii), (del iv), TDI-21 (del ii) og TDI-111 (del viii) i Statistiske opplysninger 2012.

europeiske land oppga å ha brukt cannabis ved 40 eller 
flere anledninger. I de fleste landene var dette tallet minst 
dobbelt så høyt som hos jentene.

Helseskader av cannabisbruk
Det er en vanlig oppfatning at det er mindre farlig 
å bruke cannabis enn heroin eller kokain. På grunn av 
den høye forekomsten av cannabisbruk kan imidlertid 
konsekvensene for folkehelsen være store.

Det er påvist en rekke akutte og kroniske helseproblemer 
relatert til cannabisbruk. Akutte skadevirkninger kan være 
kvalme, svekket koordinasjon og dårligere ytelse, angst 
og psykotiske symptomer, som oftere rapporteres av 
førstegangsbrukere. Epidemiologiske observasjonsstudier 
har vist at bilførere som bruker cannabis, også har 
forhøyet risiko for å bli innblandet i bilulykker (Asbridge 
m.fl., 2012).

Avhengighet og luftveissykdommer er blant de kroniske 
effektene av bruk av cannabis. Regelmessig bruk av 
cannabis i ungdommen kan ha negativ effekt på den 
psykiske helsen hos unge voksne, og det er dokumentert 
at økt brukshyppighet og -mengde er forbundet med økt 
risiko for psykotiske symptomer og forstyrrelser (Hall og 
Degenhardt, 2009).

Behandling

Etterspørsel etter behandling

I 2010 var cannabis oppgitt som primærrusmiddel av 
om lag 108 000 klienter inntatt til behandling i 29 land 
(25 % av alle klienter). Cannabis er altså det nest hyppigst 
rapporterte narkotiske stoffet etter heroin. Cannabis 
var også det hyppigst rapporterte sekundærrusmiddelet 
og ble nevnt i ca. 98 000 henvisninger. Brukere med 
cannabis som primærrusmiddel utgjør over 30 % av alle 
som inntas i behandlingsapparatet i Belgia, Danmark, 
Tyskland, Frankrike, Kypros, Ungarn, Nederland og 
Polen, men under 10 % i Bulgaria, Estland, Luxembourg, 
Malta, Romania og Slovenia og mellom 10 % og 30 % 
i de øvrige landene (52). Tyskland, Spania, Frankrike og 
Storbritannia har innpå 70 % av alle cannabisbrukere som 
påbegynner behandling i Europa.

Forskjeller i prevalensen av cannabisbruk og problemene 
cannabisbruk kan føre til, kan bidra til å forklare 
forskjellene i behandlingsnivåer landene imellom. 
Andre faktorer, som henvisningspraksis og typen 

behandlingstilbud, er også viktige. Frankrike har f.eks. 
et system med rådgivningssentre for unge klienter, som 
hovedsakelig bruker cannabis (53), mens lovbrytere 
i Ungarn som bruker cannabis, tilbys behandling som et 
alternativ til straff, og begge systemer vil bidra til at flere 
klienter påbegynner behandling.

I løpet av de siste fem årene har det vært en generell 
økning (fra 73 000 klienter i 2005 til 106 000 i 2010) 
i antallet cannabisklienter som påbegynner behandling 
i de 25 landene som det finnes data tilgjengelig for, og 
særlig i antallet som påbegynner behandling for første 
gang.

Klientprofil

Cannabisklienter inntas vanligvis i det polikliniske 
behandlingsapparatet. De rapporteres å være blant de 
yngste klientgruppene som påbegynner behandling, med 
en gjennomsnittsalder på 25 år. Unge mennesker som 
oppgir cannabis som primærrusmiddel, utgjør 76 % av 
klientene som inntas til behandling i aldersgruppen 15–19, 
og 86 % av alle under 15 år. Blant narkotikaklientene 
er det denne gruppen som har flest menn i forhold til 
kvinner (ca. 5:1). Generelt er om lag halvparten av 
alle klienter som har cannabis som primærrusmiddel, 
daglige brukere, ca. 21 % bruker cannabis 2–6 ganger 
i uken, 13 % ukentlig eller sjeldnere, og 17 % er 
sporadiske brukere, hvorav enkelte ikke har brukt det 
måneden før behandlingen tok til. Det er store forskjeller 
landene imellom. I Ungarn for eksempel, der de fleste 
cannabisbrukere som påbegynner behandling er henvist 
fra strafferettssystemet, er de fleste sporadiske brukere 
eller de har ikke brukt cannabis den siste måneden før de 
påbegynte behandling (54).

Behandlingstilbud

Cannabisbehandling i Europa omfatter et bredt spekter 
av tiltak; fra internettbasert behandling og rådgivning til 
strukturerte psykososiale intervensjoner og behandling 
i døgninstitusjon. Det hender også ofte at det er 
overlapping mellom selektiv og indisert forebygging og 
behandlingstiltak (se kapittel 2).

I 2011 rapporterte over halvparten av landene i Europa 
at de hadde behandlingsprogrammer spesifikt innrettet 
for cannabisbrukere som aktivt søker behandling, noe 
som er en økning med en tredel siden 2008. I de siste 
rapportene anslo nasjonale eksperter i Hellas, Tyskland, 
Italia, Kroatia, Litauen, Luxembourg, Nederland, 
Slovenia, Slovakia og Storbritannia at slike programmer 

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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er tilgjengelig for de fleste cannabisbrukere som trenger 
behandling, mens ekspertene i Belgia, Tsjekkia, Danmark, 
Spania, Østerrike, Portugal, Romania og Norge mente at 
slike programmer bare var tilgjengelig for et mindretall. 
Bulgaria, Estland, Kypros, Ungarn og Polen rapporterte 
at de har planlagt spesifikke behandlingsprogrammer for 
cannabisbrukere de kommende tre årene.

Cannabisbehandling foregår oftest poliklinisk, og 
strafferettssystemet, legevakt/akuttmottak og psykiatriske 
behandlingsenheter er de viktigste henvisningskildene. 
I 2010 i Ungarn mottok om lag to tredeler av alle nye 
klienter i cannabisbehandling rådgivning, som ble gitt 
i regi av et nettverk av akkrediterte organisasjoner. 
I Belgia, Tyskland, Frankrike og Nederland tilbys unge 
med problemer knyttet til cannabisbruk, så vel som 
deres foreldre, multidimensjonal familieterapi og kognitiv 
atferdsterapi som et ledd i en pågående klinisk studie 
som også gjennomføres i Sveits (se under). Etter en 
vellykket pilotfase i København innfører Danmark nå et 
gruppebasert kortvarig behandlingstilbud for personer 
med et cannabisproblem. Denne behandlingen omfatter 
elementer av motiverende intervju, kognitiv atferdsterapi 
og løsningsfokusert terapi.

Tyskland, Nederland og Storbritannia tilbyr internettbasert 
cannabisbehandling for å gjøre tilgangen til behandling 
lettere for brukere som ikke er i stand til eller som har 
motforestillinger mot å søke hjelp i det spesialiserte 
behandlingsapparatet. Ungarn har et internettbasert 
behandlingsprogram for mennesker som ønsker å redusere 
eller slutte å bruke cannabis. Det er tilknyttet polikliniske 
behandlingssentre i Budapest. Dette selvhjelpsprogrammet 
trekker på erfaringen fra internettbaserte behandlingstiltak 
for cannabisbrukere i andre europeiske land.

Nye studier av behandlingen av cannabisbrukere

Det har vært en gradvis økning i antallet studier som har 
evaluert behandlingen av cannabisbrukere. De fleste har 

fokus på psykososiale tiltak som familieterapi og kognitiv 
atferdsterapi.

EONN bestilte nylig en metaanalyse av europeiske og 
amerikanske studier av multidimensjonal familieterapi. 
De amerikanske studiene viste at denne tilnærmingen 
ga mange positive resultater når det gjalt å redusere 
rusmiddelbruk og lovbrudd sammenlignet med både 
individuell kognitiv atferdsterapi og manualbasert 
gruppeterapi for ungdom der utgangspunktet var 
sosiale læringsprinsipper og kognitiv atferdsterapi 
(Liddle m.fl., 2009). Når det gjelder behandling av 
ungdom innenfor strafferettssystemet i USA, førte 
multidimensjonal familieterapi til redusert cannabisbruk 
hos de tyngst belastede (Henderson m.fl., 2010). Den 
europeiske analysen gir også indikasjoner på at dette 
kan være en farbar behandlingsmetode for ungdom med 
alvorlige rusmiddelproblemer og atferdsforstyrrelser. 
Dette er de foreløpige konklusjonene fra den europeiske 
multisenterstudien INCANT (INternational CAnnabis 
Need of Treatment), som har pågått i Belgia, Tyskland, 
Frankrike, Nederland og Sveits siden 2003.

Kortvarige intervensjoner kan bestå i rådgivning og/eller 
veiledning med sikte på å redusere forbruket av både 
legale og illegale rusmidler. En ny internasjonal studie som 
knyttet screening for alkohol, røyking og narkotikabruk 
til kortvarige intervensjoner, rapporterte redusert bruk av 
cannabis ved oppfølging i ettertid (Humeniuk m.fl., 2011).

Det forskes også på legemidler som ved å redusere 
abstinenssymptomer, sug eller bruk, kan understøtte 
psykososiale tiltak i behandlingen av cannabisproblemer. 
Når det gjelder cannabisavhengighet, gjennomføres det 
studier som utforsker potensialet til syntetisk THC inntatt 
peroralt som substitusjonsbehandling, mens rimonabant, 
en agonist, har vist positive resultater med hensyn til 
å redusere akutte fysiologiske plager som røyking av 
cannabis kan gi (Weinstein og Gorelick, 2011).

http://www.incant.eu
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Kapittel 4
Amfetaminer, ecstasy, hallusinogener, GHB og ketamin

Innledning

I mange europeiske land er amfetaminer (en generisk 
term for både amfetamin og metamfetamin) eller ecstasy 
det nest vanligste illegale rusmiddelet etter cannabis. 
I en del land er amfetaminbruk dessuten en viktig del av 
narkotikaproblemet og utgjør behandlingsårsaken for en 
stor del av dem som trenger behandling.

Amfetamin og metamfetamin er stoffer som stimulerer 
sentralnervesystemet. Av disse to stoffene er det amfetamin 
som er lettest tilgjengelig i Europa, mens omfattende 
bruk av metamfetamin historisk sett har vært begrenset 
til Tsjekkia, men i den senere tid har også Slovakia fått 
dette problemet. I de siste par årene har metamfetamin 
dukket opp på markedene også i andre land, særlig 
i Nord‑Europa (Latvia, Sverige, Norge og i noen mindre 
grad Finland), der dette stoffet delvis synes å ha erstattet 
amfetamin. I 2010 rapporterte Tyskland, Hellas, Ungarn, 
Kypros og Tyrkia om flere tegn til at det forekommer 
problembruk av metamfetamin i disse landene, selv om 
omfanget sannsynligvis er meget lite, og det er gjort stadig 
større beslag av dette stoffet i Estland og Østerrike.

Ecstasy er et syntetisk stoff som er kjemisk beslektet 
med amfetamin, men med til dels andre virkninger. 
Det mest kjente stoffet i ecstasygruppen er 
3,4‑metylendioksymetamfetamin (MDMA), men andre 
analoger er også funnet i ecstasytabletter (MDA, 
MDEA). Stoffets popularitet har historisk vært knyttet til 
klubbkulturen, men bruken og tilgjengeligheten av ecstasy 
i Europa har avtatt noe i de senere år. De siste dataene 
tyder imidlertid på et visst oppsving for MDMA i en del 
europeiske land.

Når det gjelder prevalensen totalt sett av hallusinogene 
stoffer som LSD og hallusinogene sopper, er den generelt 
lav og har stort sett vært stabil i de senere årene.

Siden midten av 1990‑tallet har det kommet rapporter om 
rekreasjonsbruk av ketamin og gamma‑hydroksybutyrat 
(GHB) – begge bedøvende midler – i undergrupper 
av narkotikabrukere i Europa. I erkjennelse av at dette 
faktisk er et problem, har man begynt å utvikle tilbud 
for brukere også av disse stoffene. Samtidig øker 
erkjennelsen av helseproblemene disse stoffene kan 
medføre, særlig blæresykdom, som assosieres med 
langvarig bruk av ketamin.

Tabell 4: Beslag, priser og styrke på amfetamin, metamfetamin, ecstasy og LSD
Amfetamin Metamfetamin Ecstasy LSD

Globale beslag 
(tonn)

19 45 3,8 n.a.

Beslaglagte kvanta
EU og Norge 
(inkl. Kroatia og Tyrkia) 

 
5.1 tonn

(5.4 tonn)
500 kg

(600 kg)

Tabletter
3,0 millioner

(3,9 millioner)

Enheter
97 900

(98 000) (1)

Antall beslag 
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

36 200
(36 600)

7 300
(7 300)

7 800
(9 300)

970
(990)

Gjennomsnittlig detaljpris (euro)
Spredning
(interkvartil avstand)

Gram
6–41

(9,6–21,2)

Gram
10–70

Tablett
2–17

(3,9–8,4)

Dose
3–26

(6,5–13,1)

Gjennomsnittlig renhet  
(eller MDMA‑innhold for ecstasy)
Spredning
(interkvartil avstand) 

5–39 %
(7,8–27,2 %)

5–79 %
(28,6–64,4 %)

3–104 mg
(33,0–90,4 mg)

n.a.

(1) Den samlede mengden LSD som ble beslaglagt i 2010, er underestimert på grunn av manglende data for 2010 for Sverige, et land som rapporterte relativt store beslag 
i 2009.

NB: Alle data gjelder 2010; n.a. = ikke relevant eller mangler data.
Kilder: UNODC (2012) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox‑nettet for europeiske data.
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(55) Ti av disse 28 anleggene drev også med produksjon, tablettering og lagring av andre stoffer, oftest metamfetamin.
(56) Tre firedeler av de beslaglagte amfetamintablettene var merket som Captagon og tatt i Tyrkia. Tabletter som selges som Captagon på det illegale 

narkotikamarkedet, viser seg ofte å inneholde amfetamin blandet med koffein.
(57) Dataene om europeiske narkotikabeslag i dette kapittelet finnes i tabell SZR‑11 til SZR‑18 i Statistiske opplysninger 2012.
(58) Dataene om renhetsgrad på narkotika i Europa i dette kapittelet finnes i tabell PPP‑8 i Statistiske opplysninger 2012. Trendindekser for EU finnes 

i figur PPP‑2 i Statistiske opplysninger 2012.

Tilbud og tilgjengelighet

Utgangsstoffer for narkotika

Amfetamin, metamfetamin og ecstasy er syntetiske 
stoffer som krever kjemiske utgangsstoffer (prekursorer) 
i produksjonsprosessen. Rapporter om beslag av 
kontrollerte kjemikalier – avledet fra lovlig handel – som 
trengs i produksjonen, kan gi innblikk i produksjonen av 
disse ulovlige stoffene.

Den internasjonale innsatsen for å hindre spredningen 
av kjemiske utgangsstoffer som brukes i den ulovlige 
framstillingen av syntetiske rusmidler, koordineres 
gjennom ”Project Prism”. Prosjektet er basert på et system 
med forhåndsmeldinger om lovlig eksport så vel som 
rapportering av beslaglagte forsendelser og beslag gjort 
ved mistenkelige transaksjoner (INCB, 2012b).

Samtidig rapporterte Det internasjonale kontrollråd 
for narkotika (INCB) om en femdobling av de globale 
beslagene av 1‑fenyl‑2‑propanon (P2P, BMK), som 
kan brukes til å produsere både amfetamin og 
metamfetamin, fra 4 900 liter i 2009 til 26 300 liter 
i 2010. Beslagene i Mexico (14 200 liter i 2010), 
Canada (6 000 liter) og Belgia (5 000 liter) sto 
for 95 % av de globale beslagene innrapportert til 
INCB (2012a). Den europeiske union hadde også en 
dramatisk økning i beslagene av P2P, fra 863 liter 
i 2009 til 7 493 liter i 2010 (Europakommisjonen, 2011). 
Globale beslag av fenyleddiksyre, et utgangsstoff for 
P2P, ble firedoblet i 2010 (INCB, 2012a). Beslagene 
av dette kjemikaliet i Den europeiske union i 2010 
(1,5 kg) var små sammenlignet med 2009 (277 kg) 
(Europakommisjonen, 2011). Globale beslag av efedrin og 
pseudoefedrin, to viktige utgangsstoffer for metamfetamin, 
gikk ned i 2010 (INCB, 2012a). Den europeiske union 
hadde imidlertid en økning i beslagene av disse 
utgangsstoffene i 2010: til 1,2 tonn efedrin (685 kg 
i 2009) og 1,5 tonn pseudoefedrin (186 kg i 2009) 
(Europakommisjonen, 2011).

To utgangskjemikalier forbindes primært med framstillingen 
av MDMA: 3,4‑metylendioksyfenyl‑2‑propanon 
(3,4‑MDP2P, PMK) og safrol. I 2010 ble det i verden 
totalt beslaglagt 2 liter PMK, mot 40 liter i 2009, mens 
beslagene av safrol falt fra 1 048 liter i 2009 til 168 liter 
i 2010. Det ble ikke gjort beslag av PMK i EU i 2010, og 
bare fire beslag av safrol, til sammen 85 liter.

Det ble også gjort beslag av gammabutyrolakton, et 
utgangsstoff for GHB, i EU i 2010 – 139 beslag av til 
sammen 253 liter.

Amfetamin

Nesten alt amfetaminet i verden framstilles fortsatt 
i Europa, som hadde tilnærmelsesvis alle rapporterte 
amfetaminlaboratorier i 2010 (UNODC, 2012). De 
globale beslagene av amfetamin falt med 42 % i 2010, 
til ca. 19 tonn (se tabell 4). Som før ble det beslaglagt 
store mengder amfetamin i Vest‑ og Sentral‑Europa 
i 2010, men også der ble det tatt mindre mengder, 
5,4 tonn i 2010 mot 8,9 tonn i 2009. Den største 
nedgangen i amfetaminbeslag ble rapportert i UNODCs 
Midtøsten‑ og Sørvest‑Asia‑region. Mye av amfetaminet 
som beslaglegges i denne regionen, foreligger i form av 
”Captagon”‑tabletter (UNODC, 2012), og en del av dette 
kan stamme fra Den europeiske union.

Det meste av amfetaminet som tas i Europa, er produsert 
i Nederland, Belgia, Polen, Bulgaria, Tyrkia og Estland 
(i synkende rekkefølge). I 2010 ble 28 anlegg involvert 
i produksjon, tablettering eller lagring av amfetamin 
oppdaget i Den europeiske union og rapportert til 
Europol (55).

I 2010 ble det gjort anslagsvis 36 600 beslag, 
tilsvarende 5 tonn amfetaminpulver og 1,4 millioner 
amfetamintabletter (56), i Europa. Selv om antallet 
amfetaminbeslag har svingt de siste fem årene, er 
trenden generelt nedadgående. På grunn av en nedgang 
i beslagene i Tyrkia har antallet amfetamintabletter som 
er beslaglagt i Europa, falt kraftig i perioden 2005–10. 
Etter rekordbeslagene av ca. 8 tonn amfetaminpulver 
mellom 2007 og 2009 har beslaglagte kvanta falt til rundt 
5 tonn i 2010 (57).

Renheten på amfetaminet som ble beslaglagt i Europa 
i 2010, varierte fortsatt betraktelig, fra under 8 % 
i Bulgaria, Italia, Portugal, Østerrike, Slovenia, Kroatia og 
Tyrkia til 20 % eller mer i land hvor det rapporteres om 
amfetaminproduksjon (Belgia, Latvia, Litauen, Nederland) 
eller hvor bruksnivåene er relativt høye (Finland, Sverige, 
Norge) samt i Tsjekkia og Slovakia (58). De siste fem årene 
har renheten på amfetamin falt eller vært stabil i de fleste 
landene som la fram et tilstrekkelige tallmateriale til at det 
var mulig å analysere trender.

I 2010 varierte gjennomsnittlig detaljpris på amfetamin 
mellom 10 og 22 euro pr. gram i over halvparten av de 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
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(59) Dataene om priser på narkotika i Europa i dette kapittelet finnes i tabell PPP‑4 i Statistiske opplysninger 2012.

18 rapporterende landene. Detaljprisene på amfetamin 
var stabile eller fallende i 14 av de 20 landene som har 
rapportert data i hele perioden 2005–10 (59).

Metamfetamin

I løpet av 2010 ble det, totalt i verden, beslaglagt 
45 tonn metamfetamin, altså en klar økning i forhold til 
de 31 tonnene i 2009. Mesteparten av beslagene ble 
gjort i Nord‑Amerika (34 %), hvor Mexico, et meget viktig 
produksjonsland, sto for eksepsjonelle 13 tonn i 2010. 
Det ble også gjort store beslag i Øst‑ og Sørøst‑Asia, en 
region som sto for 32 % av globale beslag i 2010, med 
20 tonn. Her blir Myanmar identifisert som det største 
produsentlandet (UNODC, 2012).

I Europa er den illegale produksjonen av metamfetamin 
konsentrert til Tsjekkia, hvor 307 produksjonsanlegg, 
de fleste småskala ”kjøkkenlaboratorier”, ble oppdaget 
i 2010 (ned fra 342 i 2009). Det forekommer også 
produksjon av dette stoffet i Slovakia, foruten i Tyskland, 
Litauen, Nederland og Polen. Tyskland rapporterte om 
en kraftig økning i beslaglagte mengder metamfetamin 
i 2010 (26,8 kg, mot 7,2 kg i 2009); mesteparten av 
stoffet ble tatt i Sachsen og Bayern, som grenser til 
Tsjekkia, der metamfetaminet sannsynligvis ble produsert.

I 2010 ble det rapportert nærmere 7 300 
metamfetaminbeslag i Europa, til sammen ca. 
600 kg. Både antall beslag og mengdene beslaglagt 
metamfetamin gikk opp i perioden 2005–10, med en 
kraftig økning mellom 2008 og 2009 og utflating i 2010.

Det var store variasjoner i renheten på metamfetamin i 2010 
i de 20 landene som la fram data, med en gjennomsnittlig 
renhet på under 15 % i Belgia og Danmark og over 60 % 
i Tsjekkia, Slovakia, Storbritannia og Tyrkia. Det var også 
store variasjoner i detaljprisen på metamfetamin i 2010 i de 
syv landene som la fram data om dette, fra ca. 10–15 euro 
pr. gram i Bulgaria, Latvia, Litauen og Ungarn til ca. 
70 euro pr. gram i Tyskland og Slovakia.

Ecstasy

Det rapporterte antallet ecstasylaboratorier som ble 
uskadeliggjort i 2010 var 44, ned fra 52 i 2009. De fleste 
av disse laboratoriene lå i Australia (17), Canada (13) 
og Indonesia (12). Den geografiske spredningen av 
produksjonen synes å fortsette, og produksjonen foregår 
nå nærmere forbrukermarkedene i Øst‑ og Sørøst‑Asia, 
Nord‑ og Sør‑Amerika og Oseania. Likevel produseres 
sannsynligvis mesteparten av all ecstasy fremdeles 
i Vest‑Europa.

På verdensbasis utgjorde ecstasybeslagene 3,8 tonn 
i 2010 (UNODC, 2012), hvorav USA rapporterte 20 % av 
det samlede beslaget, og Vest‑ og Sentral‑Europa 13 %.

Samlet sett har både antallet ecstasybeslag og de 
beslaglagte mengdene gått ned i Europa siden 2005. 
I perioden 2005–10 falt mengdene ecstasytabletter 
som ble beslaglagt i Europa med tre firedeler, før det 
ble rapportert om en økning i 2010, hovedsakelig på 
grunn av beslag gjort i Tyrkia og Frankrike. I 2010 ble 
det rapportert ca. 9 300 ecstasybeslag i Europa av til 
sammen over 3,9 millioner tabletter, hvorav 1,6 millioner 
ble beslaglagt i Frankrike og Tyrkia.

Det gjennomsnittlige MDMA‑innholdet i ecstasytablettene 
testet i 2010 var mellom 3 og 104 mg i de 19 landene 
som la fram data om dette. I tillegg rapporterte flere 
land (Belgia, Bulgaria, Tyskland, Nederland, Kroatia) 
om høydoserte ecstasytabletter med over 130 mg 
MDMA. I perioden 2005–10 har MDMA‑innholdet 
i ecstasytabletter gått ned i ti land og opp i ni andre.

De siste par årene har det vært en endring i innholdet 
i illegale narkotikatabletter i Europa. Mens de fleste 
tabletter som ble analysert, tidligere inneholdt MDMA 
eller et annet ecstasylignende stoff (MDEA, MDA) som 
eneste psykoaktive stoff, er innholdet i tablettene nå 
mer variert, og MDMA‑lignende stoffer utgjør en mindre 
bestanddel. Endringen var størst i 2009, da bare tre 
land rapporterte at en stor andel av tablettene som ble 
analysert, inneholdt MDMA‑lignende stoffer. I 2010 gikk 
antallet land som rapporterte om en overvekt av tabletter 
med MDMA‑lignende stoffer, opp til åtte.

Amfetaminer, noen ganger i kombinasjon med 
MDMA‑lignende stoffer, er relativt vanlig i tabletter 
som analyseres i Polen, Slovenia og Tyrkia. De fleste 
rapporterende landene forteller at de fant piperaziner, og 
da spesielt mCPP, alene eller i kombinasjon med andre 
stoffer, i tablettene som ble analysert. Disse stoffende 
ble påvist i over 20 % av tablettene analysert i Belgia, 
Danmark, Tyskland, Kypros, Ungarn, Østerrike, Finland, 
Storbritannia og Kroatia.

Ecstasy er nå betydelig billigere enn på 1990‑tallet, og 
de fleste landene rapporterer om gjennomsnittpriser på 
gatenivå i området 4–9 euro pr. tablett. I perioden 2005–
10 holdt detaljprisen på ecstasy seg stabil, gikk eventuelt 
ned, i 18 av de 23 landene som denne analysen har 
kunnet gjøres for.

Hallusinogener og andre stoffer

Bruken av og handelen med LSD i Europa betraktes 
som marginal. Antallet beslag av LSD økte 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab4
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(60) Se tabell EYE‑11 i Statistiske opplysninger 2012.
(61) Problematisk amfetaminbruk defineres som sprøytebruk eller langvarig og/eller regelmessig bruk av stoffene.
(62) Dataene som sendes til EONN fra Tyskland, Litauen og Norge, skiller ikke mellom brukere av amfetamin, MDMA og andre stimulerende stoffer; 

disse betegnes som brukere av ”andre stimulerende stoffer enn kokain”. I de landene som innrapporterer slike data, står amfetaminbrukerne generelt 
for ca. 90 % av alle i kategorien ”andre stimulerende stoffer enn kokain”.

i perioden 2005–10, men beslaglagte kvanta har 
svingt mellom 50 000 og 150 000, etter en rekord 
på 1,8 million enheter i 2005. I samme tidsrom har 
detaljprisen på LSD falt eller vært stabil i de fleste 
rapporterende landene. I 2010 varierte gjennomsnittlig 
detaljpris mellom 6 og 14 euro pr. enhet i flesteparten av 
de 14 rapporterende landene.

Bare tre eller fire land har rapportert om beslag 
av hallusinogene sopper, ketamin og GHB og GBL 
i 2010, avhengig av stoff. Det er ikke klart i hvilken 
grad de rapporterte beslagene er et uttrykk for at 
disse stoffene bare er tilgjengelig i begrenset grad, 
eller det faktum at de ikke rutinemessig er målet for 
rettshåndhevingsorganenes innsats.

Prevalens og bruksmønstre

I et par land utgjør amfetaminbrukerne, som ofte setter 
stoffet ved hjelp av sprøyte, en vesentlig del av det totale 
antallet problembrukere av narkotika og personer som 
søker hjelp for narkotikaproblemer. Amfetaminer og 
ecstasy, oftest inntatt peroralt eller ved sniffing, har en 
sammenheng med nattklubber og techno‑arrangementer. 
Det har kommet fram rapporter om kombinert bruk 
av ecstasy eller amfetaminer og alkohol, og personer 
med hyppig eller tung alkoholbruk rapporterer om mye 
høyere nivåer av bruk av amfetaminer eller ecstasy enn 
gjennomsnittsbefolkningen (EONN, 2009b).

Amfetaminer

Prevalensestimater tyder på at ca. 13 millioner europeere 
har prøvd amfetaminer, og at om lag 2 millioner har brukt 
amfetaminer det siste året (se tabell 5 for et sammendrag 
av dataene). Blant unge voksne (15–34 år) er det store 
variasjoner i livstidsprevalens landene imellom, fra 0,1 % 
til 12,9 %, med et vektet europeisk gjennomsnitt på 5,5 %. 
Bruk siste år av amfetaminer i denne aldersgruppen 
varierer fra null til 2,5 %, og de fleste landene rapporterer 
tall i området 0,5–2,0 %. Det er anslått at om lag 
1,5 millioner (1,2 %) av alle unge europeere har brukt 
amfetaminer i løpet av det siste året. Undersøkelser 
gjennomført blant unge som er knyttet til klubb‑ eller 
utelivsmiljøer, tyder på at nivåene av bruk siste år av 
amfetaminer er høyere i disse miljøene. Ifølge studier gjort 
i Tsjekkia, Nederland og Storbritannia i 2010, varierer 
nivået fra 8 % til 27 %.

Blant 15–16‑årige skoleelever varierer livstidsprevalensen 
av bruk av amfetaminer fra 1 % til 7 % i de 24 
EU‑medlemsstatene, Kroatia og Norge som gjennomførte 
ESPAD‑undersøkelsen i 2011, men bare Belgia, Bulgaria 
og Ungarn rapporterer tall over 4 % (60). Den spanske 
skoleundersøkelsen rapporterer om en livstidsprevalens på 
1 %, mens USA har 9 %.

Mellom 2005 og 2010 var bruk siste år av amfetaminer 
relativt lav og stabil i befolkningen generelt i de fleste 
landene i Europa, under 3 % i alle rapporterende 
land. I denne perioden var det bare ett land, Bulgaria, 
som rapporterte om en økning, ett prosentpoeng, 
i amfetaminbruk siste år blant unge voksne (figur 7). 
ESPAD‑undersøkelsene gjennomført i 2011, indikerer 
samlet sett liten forandring i graden av eksperimentering 
med amfetaminer og ecstasy blant skoleelever 
i 15–16‑årsalderen.

Problematisk bruk av amfetaminer

To land har lagt fram nye prevalensestimater for 
problematisk bruk av amfetaminer (61). I 2010 anslo 
Tsjekkia antallet problembrukere av metamfetamin til 
27 300–29 100 (3,7–3,9 tilfeller pr. 1 000 innbyggere 
i alderen 15–64 år). Dette er en økning i forhold til 
tidligere år og dobbelt så høyt som anslaget over antall 
problembrukere av opioider. Slovakia anslo antallet 
problembrukere av metamfetamin til 5 800–15 700 
i 2007 (1,5–4,0 tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 
15–64 år), eller om lag 20 % lavere enn antallet 
problembrukere av opioider.

Metamfetamin har også dukket opp på markedene i andre 
land, særlig i Nord‑Europa (Latvia, Sverige, Norge og 
i noen mindre grad Finland), der dette stoffet delvis synes 
å ha erstattet amfetamin. I 2010 rapporterte Tyskland, 
Hellas, Ungarn, Kypros og Tyrkia om flere tegn til at det 
forekommer problematisk bruk av metamfetamin i disse 
landene, selv om omfanget sannsynligvis er meget lite, og 
det er gjort stadig større beslag av dette stoffet i Estland 
og Østerrike.

En liten andel av dem som påbegynner behandling 
i Europa, oppgir amfetamin som primærrusmiddel, ca. 
6 % av rapporterte klienter i narkotikabehandling i 2010 
(23 000 klienter) (62). I tillegg oppgis sentralstimulerende 
midler (andre enn kokain) som sekundærrusmiddel av 
nesten 20 000 klienter som påbegynner behandling 
for problemer forbundet med andre primærrusmidler. 
Klienter som har amfetaminer som primærrusmiddel, står 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(63) Se tabell TDI‑5 (del ii) og TDI‑22 i Statistiske opplysninger 2012.
(64) Se tabell TDI‑5 (del iv) og TDI‑37 i Statistiske opplysninger 2012.
(65) Se tabell TDI‑2 (del i), TDI‑3 (del iii), TDI‑5 (del ii) og TDI‑36 (del iv) i Statistiske opplysninger 2012. Se også tabell TDI‑17 i Statistiske 

opplysninger 2007 og 2012.

for en betydelig andel av rapporterte inntak i Sverige 
(28 %), Polen (24 %), Latvia (19 %) og Finland (17 %), 
og metamfetamin oppgis som primærrusmiddel av en 
stor andel av klientene som påbegynner behandling 
i Tsjekkia (63 %) og Slovakia (35 %). I seks andre land 
(Belgia, Danmark, Tyskland, Ungarn, Nederland, Norge) 
utgjør amfetaminbrukerne mellom 5 % og 15 % av alle 
som inntas til behandling. Andre steder er andelen 
under 5 %. I perioden 2005–10 har de fleste land 
hatt en stabil utvikling når det gjelder andelen som 
påbegynner narkotikabehandling for amfetaminer som 
primærrusmiddel. Unntaket er Tsjekkia og Slovakia, som 
begge rapporterer om en økning i både antall nye klienter 
med et metamfetaminproblem og deres andel av alle 
nye klienter i denne perioden, og om en vesentlig økning 
fra 2009 til 2010 (63).

Amfetaminbrukere har en gjennomsnittsalder på 30 år 
når de påbegynner behandling, og kjønnsforskjellene her 
er mindre enn for andre illegale rusmidler idet forholdet 
menn til kvinner er 2:1. I land der amfetaminbrukerne 
utgjør en stor del av dem som tas inn i behandling, 
rapporterer mange at de har injisert stoffet. I Tsjekkia, 
Latvia, Finland, Sverige og Norge oppga mellom 63 % 
og 80 % av klientene som hadde amfetaminer som 
primærrusmiddel at de injiserte stoffet (64). Nivået av 
injeksjonsbruk er lavere i Slovakia (34 %), der det har falt 
siden 2005 (65).

Ecstasy

Prevalensestimater tyder på at ca. 11,5 millioner 
europeere har prøvd ecstasy, og at om lag 2 millioner 
har brukt stoffet i løpet av det siste året (se tabell 6 

Tabell 5: Prevalens av amfetaminbruk i befolkningen generelt – datasammendrag
Aldersgruppe Tidsramme

Bruk noen gang Bruk siste år

15–64 år

Anslag over antall brukere i Europa 13 millioner 2 millioner

Europeisk gjennomsnitt 3,8 % 0,6 %

Spredning 0,1–11,6 % 0,0–1,1 %

Lavprevalensland Hellas, Romania (0,1 %)
Kypros (0,7 %)
Portugal (0,9 %)
Slovakia (1,2 %)

Romania, Hellas (0,0 %)
Frankrike, Portugal (0,2 %)
Tsjekkia, Kypros, Slovakia (0,3 %)

Høyprevalensland Storbritannia (11,6 %)
Danmark (6,2 %)
Sverige (5,0 %)
Irland (4,5 %)

Estland, Storbritannia (1,1 %)
Bulgaria, Latvia (0,9 %)
Sverige, Finland (0,8 %)

15–34 år

Anslag over antall brukere i Europa 7 millioner 1,5 millioner

Europeisk gjennomsnitt 5,5 % 1,2 %

Spredning 0,1–12,9 % 0,0–2,5 %

Lavprevalensland Romania (0,1 %)
Hellas (0,2 %)
Kypros (1,2 %)
Portugal (1,3 %)

Romania (0,0 %)
Hellas (0,1 %)
Portugal (0,4 %)
Frankrike (0,5 %)

Høyprevalensland Storbritannia (12,9 %)
Danmark (10,3 %)
Irland (6,4 %)
Latvia (6,1 %)

Estland (2,5 %)
Bulgaria (2,1 %)
Danmark, Storbritannia (2,0 %)
Tyskland, Latvia (1,9 %)

NB: Europeiske estimater er beregnet fra nasjonale prevalensestimater vektet etter antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land. For å komme fram til estimater 
for det totale antallet brukere i Europa brukes EU‑gjennomsnittet for land som mangler prevalensdata (utgjør maksimalt 6 % av målgruppen unge voksne når det gjelder 
bruk siste år, og maksimalt 3 % av målgruppen når det gjelder de andre estimatene). Populasjoner brukt som grunnlag: 15–64: 338 millioner, 15–34: 130 millioner. 
Ettersom europeiske estimater er basert på undersøkelser utført mellom 2004 og 2010/2011 (hovedsakelig 2008–10), viser de ikke til et enkelt år. Dataene som 
presenteres her, finnes i ”Generelle befolkningsundersøkelser” i Statistiske opplysninger 2012.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab3c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats07/tditab17
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab17
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(66) Se tabell GPS‑1 (del iii) i Statistiske opplysninger 2012.
(67) Se tabell EYE‑11 i Statistiske opplysninger 2012.
(68) Se tabell TDI‑5, TDI‑8 og TDI‑37 i Statistiske opplysninger 2012.
(69) Se tabell GPS‑1 i Statistiske opplysninger 2012.
(70) Data fra ESPAD for alle land bortsett fra Spania. Se figur EYE‑3 (del v) i Statistiske opplysninger 2011.

for et sammendrag av dataene). Bruk av ecstasy siste 
år forekommer først og fremst blant unge voksne, og 
mannlige brukere rapporterer generelt høyere nivåer 
enn kvinner i alle land. Livstidsprevalensen av bruk av 
ecstasy i aldersgruppen 15–34 varierer fra under 0,6 % 
til 12,4 %, og de fleste land rapporterer estimater mellom 
2,1 % og 5,8 % (66).

Livstidsprevalensen av ecstasybruk blant 15–16‑årige 
skoleelever varierte fra 1 % til 4 % i de europeiske 
landene som gjennomførte undersøkelser i 2011 (67), og 
bare Storbritannia rapporterte om et prevalensnivå på 
4 %, både i ESPAD‑undersøkelsen og i den engelske 
skoleundersøkelsen. I den spanske skoleundersøkelsen 
er dette tallet 2 %. Til sammenligning har amerikanske 
skoleelever i samme aldersgruppe en livstidsprevalens 
på 7 %.

Gjennom målrettede studier får vi et bilde av 
”rekreasjonsbruken” av stimulerende stoffer blant unge 
voksne som er en del av ulike utelivsmiljøer i Europa. 
Informasjon om bruk av ecstasy siste år i klubb‑ og 
utelivsmiljøer i 2010–11 finnes for to land, Tsjekkia (43 %) 
og Nederland (Amsterdam, 33 %). I disse to utvalgene 

var det vanligere å bruke ecstasy enn amfetaminer. En 
internettstudie som Storbritannia gjennomførte i 2012, 
rapporterte at briter som regelmessig frekventerer klubber, 
har høyere siste års prevalens av bruk av ecstasy enn 
av cannabis (Mixmag, 2012). I en dansk undersøkelse 
i nattklubbmiljøer rapporterte 40 % av alle som ble 
intervjuet (gjennomsnittsalder 21 år), at de på ett eller 
annet tidspunkt i livet hadde prøvd et annet illegalt 
rusmiddel enn cannabis (typisk kokain, amfetamin eller 
ecstasy). Data fra undersøkelser gjennomført på stedet 
og internettundersøkelser må imidlertid fortolkes med 
varsomhet.

Fem av de seks landene som rapporterer høyere nivåer 
av siste års prevalens av ecstasybruk enn gjennomsnittet, 
og som det er mulig å definere trender for, har typisk hatt 
en topp i bruken av ecstasy i aldersgruppen 15–34 år på 
begynnelsen av 2000‑tallet, før det falt igjen (Tsjekkia, 
Estland, Spania, Slovakia, Storbritannia) (figur 8). 
I perioden 2005–10 har disse landene rapportert om 
stabile eller fallende trender for bruk siste år hos unge 
voksne (15–34 år).

Få brukere påbegynner behandling for problemer 
forbundet med ecstasy. I 2010 ble ecstasy oppgitt som 
primærrusmiddel av 1 % eller færre (til sammen ikke 
fullt 1 000 klienter) av alle som ble tatt inn i behandling 
i europeiske land (68).

Hallusinogener, GHB og ketamin

Blant unge voksne (15–34 år) varierer anslagene over 
livstidsprevalens av LSD‑bruk i Europa fra 0,1 % til 
5,4 %, og det rapporteres mye lavere prevalenstall 
for bruk siste år (69). I de få landene som har lagt fram 
sammenlignbare data, rapporterer de fleste høyere 
bruksnivåer for hallusinogene sopper enn for LSD; både 
i befolkningen generelt og blant skoleelever. Estimatene 
for livstidsprevalens av bruk av hallusinogene sopper 
blant unge voksne varierer fra 0,3 % til 8,1 % og for bruk 
siste år fra 0,0 % til 2,2 %. For 15–16‑årige skoleelever 
rapporterer de fleste land estimater for livstidsprevalens av 
bruk av hallusinogene sopper mellom 1 % og 4 % (70).

Prevalensen av GHB‑ og ketaminbruk blant voksne og 
skoleelever er anslått å være mye lavere enn for ecstasy. 
I Nederland, der GHB første gang ble tatt med i den 
generelle befolkningsundersøkelsen i 2009, oppga 0,4 % 
av den voksne befolkningen (15–64 år) at de hadde brukt 
stoffet siste år, et tall tilsvarende det som kom fram for 
bruk av amfetaminer i løpet av det siste året. British Crime 

Figur 7: Trender for prevalens av kokainbruk siste år blant unge 
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Kilder: Nasjonale Reitox‑rapporter, befolkningsundersøkelser, rapporter 
og vitenskapelige artikler.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab37
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig3e
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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Survey, som er en av de få nasjonale undersøkelsene som 
kartlegger ketamin, noterte en økning i bruk siste år av 
ketamin blant folk i alderen 16 til 24: fra 0,8 % i 2006–
07 til 2,1 % i 2010–11.

Ved å gjennomføre målrettede undersøkelser i utelivsmiljøer 
får man en indikasjon på hvilke narkotiske stoffer som 
er tilgjengelig i disse miljøene, men prevalenstallene er 
vanskelige å tolke. Ferske studier fra Tsjekkia og Nederland 
og en internettundersøkelse gjennomført fra Storbritannia 
anslår livstidsprevalensen av bruk av GHB til alt fra 4 % til 
11 %, og estimatene for ketamin fra 8 % til 48 %, avhengig 
av miljø eller respondentgruppe. En nattklubbundersøkelse 
i Danmark fant at ca. 10 % av intervjuobjektene hadde 
brukt ketamin, GBH, hallusinogene sopper eller LSD. 
Resultatene fra en studie gjennomført i ”homovennlige” 
klubber i Sør‑London i 2011, avdekket høye nivåer av 
bruk av disse stoffene i en del undergrupper av denne 
befolkningen; 24 % av respondentene rangerte GHB som 
favorittrusmiddel og sa de hadde til hensikt å bruke stoffet 

samme kveld som de deltok i undersøkelsen, og over 10 % 
ga samme svar når det gjaldt ketamin (Wood m.fl., 2012b). 
På en internettundersøkelse blant britiske respondenter 
som ble identifisert som regelmessige klubbgjengere, 
rapporterte 40 % at de hadde brukt ketamin siste år og 
2 % GHB (Mixmag, 2012).

Helsekonsekvenser av amfetaminer

Mange av studiene av helsekonsekvensene ved bruk av 
amfetaminer er gjort i land der røyking av krystallisert 
metamfetamin, som nærmest ikke forekommer i Europa, 
utgjør en betydelig del av narkotikaproblemet. Selv 
om mange av helseeffektene som disse studiene 
dokumenterer, også er rapportert blant amfetaminbrukere 
i Europa, er det ikke klart om disse funnene er direkte 
overførbare til situasjonen i Europa.

Bruk av ulovlige amfetaminer har vært forbundet med 
en lang rekke akutte skadevirkninger som agitasjon, 

Tabell 6: Prevalens av ecstasybruk i befolkningen generelt – datasammendrag
Aldersgruppe Tidsramme

Bruk noen gang Bruk siste år

15–64 år

Anslag over antall brukere i Europa 11,5 millioner 2 millioner

Europeisk gjennomsnitt 3,4 % 0,6 %

Spredning 0,4–8,3 % 0,1–1,6 %

Lavprevalensland Hellas (0,4 %)
Romania (0,7 %)
Norge (1,0 %)
Polen (1,2 %)

Sverige (0,1 %)
Hellas, Romania, Frankrike (0,2 %)
Danmark, Polen, Norge (0,3 %)

Høyprevalensland Storbritannia (8,3 %)
Irland (6,9 %)
Nederland (6,2 %)
Spania (4,9 %)

Slovakia (1,6 %)
Latvia (1,5 %)
Nederland, Storbritannia (1,4 %)
Estland (1,2 %)

15–34 år

Anslag over antall brukere i Europa 7,5 millioner 1,5 millioner

Europeisk gjennomsnitt 5,7 % 1,3 %

Spredning 0,6–12,4 % 0,2–3,1 %

Lavprevalensland Hellas (0,6 %)
Romania (0,9 %)
Polen, Norge (2,1 %)
Portugal (2,6 %)

Sverige (0,2 %)
Hellas, Romania, Frankrike (0,4 %)
Norge (0,6 %)
Polen (0,7 %)

Høyprevalensland Storbritannia (12,4 %)
Nederland (11,6 %)
Irland (10,9 %)
Latvia (8,5 %)

Nederland (3,1 %)
Storbritannia (3,0 %)
Slovakia, Latvia (2,7 %)
Estland (2,3 %)

NB: Europeiske estimater er beregnet fra nasjonale prevalensestimater vektet etter antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land. For å komme fram til 
estimater for det totale antallet brukere i Europa brukes EU‑gjennomsnittet for land som mangler prevalensdata (utgjør maksimalt 3 % av målgruppen). Populasjoner 
brukt som grunnlag: 15–64: 338 millioner, 15–34: 130 millioner. Ettersom europeiske estimater er basert på undersøkelser utført mellom 2004 og 2010/2011 
(hovedsakelig 2008–10), viser de ikke til et enkelt år. Dataene som presenteres her, finnes i ”Generelle befolkningsundersøkelser” i Statistiske opplysninger 2012.
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hodepine, skjelving, kvalme, magekrampe, svetting, 
svimmelhet og nedsatt matlyst (EONN, 2010c). Brukere 
med underliggende psykiske helseproblemer er mest utsatt 
for å få akutte psykologiske og psykiatriske reaksjoner, 
som kan være alt fra nedstemthet, angst, aggresjon og 
depresjon til akutt paranoid psykose. Etter hvert som 
effekten av det stimulerende stoffet avtar, kan brukerne bli 
døsige, få svekket dømmekraft og kognitiv svikt.

Blant kroniske skadevirkninger som forbindes med bruk 
av amfetaminer, er hjerte‑kar‑komplikasjoner på grunn 
av opphopning av risiko for hjerte‑ og karsykdom og 
lungehypertensjon. Foreligger det allerede kardiovaskulær 
patologi, kan bruk av amfetaminer utløse alvorlige og 
potensielt dødelige hendelser (myokardisk iskemi og 
infarkt). Dessuten har langvarig bruk vært forbundet med 
hjerneskade og skade på nervesystemet, psykoser og en 
lang rekke personlighets‑ og humørforstyrrelser.

Det foreligger god dokumentasjon på forbindelsen 
mellom regelmessig intens amfetaminbruk og 
avhengighetssyndrom. Abstinenssymptomene kan 
være sug og depresjon med økt selvmordsrisiko (Jones 
m.fl., 2011).

Sprøytebruk av amfetaminer øker risikoen for 
infeksjonssykdommer (HIV og hepatitt), samtidig som 

høy forekomst av seksuell risikoatferd gjør brukerne mer 
sårbare for seksuelt overførbare sykdommer. Dessuten 
kan mangelen på mat og søvn ha negative helseeffekter. 
Bruk av amfetaminer under graviditet er forbundet med lav 
fødselsvekt, for tidlig fødsel og økt sykelighet hos fosteret.

Forebyggende arbeid i rekreasjonsmiljøer
Til tross for høye nivåer av narkotikabruk som er observert 
i en del rekreasjonsmiljøer, er det bare elleve land som 
rapporterer om forebyggende eller skadereduserende 
strategier på disse arenaene. Disse strategiene fokuserer 
gjerne enten på individet eller på miljøet. Blant prosjektene 
som fokuserer på individnivået, er ung‑til‑ung‑tiltak og 
oppsøkende team – som er gjennomført i Belgia, Tsjekkia 
og Storbritannia – som tilbyr rådgivning og informasjon 
om narkotika, gir medisinsk behandling og distribuerer 
skadereduserende utstyr. Andre metoder med individuelt 
fokus kan være tiltak på musikkfestivaler og store 
arrangementer, som retter seg mot unge med potensielt stor 
risiko for å få problemer. Eksempler på intervensjoner her 
er såkalte ”quick‑scans” for å avdekke narkotikaproblemer, 
førstehjelp og ”bad trip”‑tiltak.

Det er iverksatt en rekke regulerende tiltak på 
utelivsområdet, som ofte fokuserer på bevillingsordninger 
for steder som selger alkohol og på bevillingshaver. Målet 
er å bedre sikkerheten for personalet og for gjestene på 
utestedene ved å opprette et formelt samarbeid mellom de 
viktigste aktørene (lokale myndigheter, politi og eierne av 
utestedene).

Miljøtiltakene kan bestå av tiltak for å styre store 
folkemengder, tilgang til gratis vann og trygg transport 
hjem på natten. ”After taxi”‑prosjektet i Slovenia 
subsidierer taxitransport for unge i alderen 16–30 år. 
Dokumentasjonen tyder på at dette bidrar til å redusere 
antallet ulykker, men det reduserer ikke alkohol‑ eller 
narkotikarelaterte skader (Calafat el al., 2009). Andre 
eksempler på miljøforebyggende tiltak i rekreasjonsmiljøer 
er kvalitetsordningene for ”trygg festing” som det 
europeiske prosjektet ”Party+” har innført i Belgia, 
Danmark, Spania, Nederland, Slovenia og Sverige. 
Mye tyder på at effekten av regulering når det gjelder 
å forebygge risikoatferd i utelivsmiljøer, avhenger av 
faktorer knyttet til gjennomføringen av tiltak. Det er også 
viktig at narkotikaforebyggende tiltak på puber og klubber 
omfatter de ansatte og retter seg mot deres egen bruk av 
og holdning til narkotika og alkohol.

Healthy Nightlife Toolbox er et initiativ som nylig ble 
lansert. Det omfatter tre databaser (evaluerte tiltak, 
litteraturgjennomganger og kontaktopplysninger til 

Figur 8: Trender for prevalens av ecstasybruk siste år blant unge 

voksne (15–34 år)
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http://www.hnt-info.eu/
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig21


58

Årsrapport 2012: narkotikasituasjonen i Europa

eksperter på feltet) og en håndbok i hvordan skape et 
sunt og trygt uteliv. Det understreker at forebyggende 
tiltak i rekreasjonsmiljøer bør se både lovlige og ulovlige 
rusmidler i sammenheng, fordi alkohol og narkotika 
ofte brukes sammen og forårsaker mange av de samme 
problemene. Prosjektet peker også på at forebyggende 
tiltak i rekreasjonsmiljøer kan ha positive effekter på 
mange typer problematferd og mange typer risiko, 
fra akutte helseproblemer forbundet med alkohol‑ og 
narkotikabruk til vold, kjøring i påvirket tilstand og 
ubeskyttet sex eller uønsket seksuell kontakt.

Behandling

Problematisk bruk av amfetaminer

Behandlingsalternativene for amfetaminbrukere varierer 
fra land til land i Europa. En del land i Nord‑ og 
Sentral‑Europa har behandlet amfetaminbruk i mange år, 
så der er enkelte programmer skreddersydd for å ivareta 
denne gruppens behov. I de sentral‑ og østeuropeiske 
landene hvor problematisk bruk av amfetaminer i stort 
omfang er av nyere dato, er behandlingssystemene 
primært rettet mot problembrukere av opioider, men 
amfetaminbrukernes behov får etter hvert større 
oppmerksomhet. Vest‑ og Sør‑Europa har hatt lave nivåer 
av problematisk bruk av amfetaminer. Et eget tilbud til 
denne gruppen finnes derfor knapt, noe som kan gjøre det 
vanskelig for amfetaminbrukere å få tilgang til behandling 
(EONN, 2010c).

I 2011 var det tolv land som rapporterte at de hadde 
egne behandlingsopplegg for amfetaminbrukere som 
aktivt søker behandling, mot åtte land i 2008. Nasjonale 
eksperter i Tsjekkia, Tyskland, Litauen, Slovakia og 
Storbritannia anslo at slike programmer var tilgjengelig for 
de fleste amfetaminbrukere som trengte behandling. I syv 
andre land var slike programmer tilgjengelig bare for et 
mindretall. Bulgaria og Ungarn oppga at de ville få på 
plass egne behandlingsprogrammer for amfetaminbrukere 
i løpet av de kommende tre årene.

Psykososiale intervensjoner i det polikliniske 
behandlingsapparatet er det primære 
behandlingsalternativet for amfetaminbrukere. Disse 
omfatter motiverende intervju, kognitiv atferdsterapi, 
trening i selvkontroll og atferdsrådgivning. 
De psykologiske tilnærmingene som oftest er 
studert i forbindelse med metamfetamin‑ og 
amfetaminavhengighet, er kognitiv atferdsterapi og 
læringsbasert rusbehandling; noen ganger i kombinasjon 
(Lee og Rawson, 2008). Begge disse tilnærmingene 
synes å være forbundet med positive resultater. 

De mer problematiske brukerne, f.eks. brukere hvis 
amfetaminavhengighet kompliseres av samtidige 
psykiatriske lidelser, kan få behandling i døgninstitusjoner, 
psykiatriske klinikker eller på sykehus. I Europa gis 
legemidler som antidepressiva, sedativa eller antipsykotika 
for å behandle tidlige abstinenssymptomer i begynnelsen 
av avgiftningen, som oftest ved spesialiserte psykiatriske 
døgninstitusjoner.

Mer langsiktige behandlingsformer med antipsykotiske 
medikamenter forskrives enkelte ganger ved vedvarende 
psykopatologier på grunn av kronisk bruk av amfetaminer. 
Europeiske fagfolk rapporterer at de psykiatriske 
problemene som problembrukere av amfetaminer ofte 
opplever, som for eksempel selvskading, vold, agitasjon 
og depresjon, kan kreve full utredning av psykisk helse, 
behandling og grundig oppfølging. Disse tilfellene blir ofte 
håndtert i nært samarbeid med psykisk helsevern.

Studier av behandling av amfetaminavhengighet

Nivåene av spontan remisjon etter amfetaminavhengighet, 
uten behandling, var høyere for amfetaminbrukere enn for 
personer som bruker andre avhengighetsskapende stoffer, 
og nesten én av to opplevde remisjon i løpet av et gitt år 
(Calabria m.fl., 2010).

En rekke legemidler er blitt utprøvd for å behandle 
amfetamin‑ og metamfetaminavhengighet, men ennå finnes 
det ingen solid dokumentasjon på effekt av farmakologisk 
behandling (Karila m.fl., 2010). Selv om det er rapportert 
at behandling basert på modafinil, bupropion eller 
naltrekson har gitt en viss reduksjon i amfetamin‑ eller 
metamfetaminbruk, trengs det ytterligere forskning for 
å avklare hvilken rolle disse stoffene eventuelt kan spille 
i behandlingen av amfetaminavhengige pasienter.

Deksamfetamin og metylfenidat har vist potensial 
som substitusjonsbehandling ved amfetamin‑ eller 
metamfetaminavhengighet. En pilotstudie indikerer 
at deksamfetamin kan øke behandlingsmotivasjonen 
hos pasienter med amfetaminavhengighet (Shearer 
m.fl., 2001), mens i en annen fersk studie, deksamfetamin 
i depotform økte gjennomføringsgraden og resulterte i et 
lavere nivå av metamfetaminavhengighet hos pasientene 
(Longo m.fl., 2010). En randomisert studie viste at 
metylfenidat kan redusere injeksjonsbruken effektivt hos 
pasienter med tung amfetaminavhengighet (Tiihonen 
m.fl., 2007).

Avhengighet og behandling av GHB

Avhengighet av gamma‑hydroksybutyrat (GHB) er en 
anerkjent klinisk tilstand som kan gi alvorlige abstinenser 
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når man brått slutter å innta rusmiddelet etter regelmessig 
eller kronisk bruk. Det finnes dokumentasjon på at fysisk 
avhengighet kan forekomme hos rekreasjonsbrukere, og 
det er dokumentert tilfeller av abstinenssymptomer når 
bruken av GHB og rusmiddelets utgangsstoffer opphører. 
GHB‑avhengighet er også rapportert blant tidligere 
alkoholikere (Richter m.fl., 2009).

Hittil har forskningen utelukkende fokusert på å beskrive 
GHB‑abstinenser og komplikasjoner i den forbindelse, 
som kan være vanskelige å gjenkjenne i akuttilfeller (van 

Noorden m.fl., 2009). Disse symptomene kan omfatte 
skjelving, angst, søvnløshet og agitasjon. Pasienter med 
abstinens kan også utvikle psykose og delirium. Mild 
abstinens kan behandles poliklinisk. Ellers anbefales 
tilsyn ved døgninstitusjon. Det er ennå ikke utarbeidet 
standardprotokoller for behandlingen av GHB‑abstinenser.

Legemidlene som oftest brukes til å behandle 
GHB‑abstinenser, er benzodiazepiner og barbiturater. 
I Nederland utforskes for tiden muligheten for kontrollert 
avgiftning ved bruk av farmasøytisk GHB i tilpasset dose.
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Innledning

Kokain er fortsatt det nest mest brukte illegale rusmiddelet 
i Europa sett under ett, selv om prevalens og trender 
varierer mye fra land til land. Høye nivåer av kokainbruk 
observeres bare i et lite antall land, for det meste 
vesteuropeiske. Men ellers er bruken av dette stoffet 
ennå begrenset. Kokainbrukerne er en svært sammensatt 
gruppe: fra sporadiske brukere og sosialt velintegrerte, 
regelmessige brukere til mer marginaliserte, ofte 
avhengige brukere som injiserer kokain eller bruker crack.

Tilbud og tilgjengelighet

Produksjon og handel

Kokabusken, som kokain lages av, dyrkes fortsatt 
hovedsakelig i tre land i Andesregionen, nemlig 
Colombia, Peru og Bolivia. UNODC (2012) har 

anslått dyrkingsarealet for koka til 149 000 hektar 
i 2010, en nedgang på 6 % i forhold til anslaget 
for 2009 (159 000 ha). Denne nedgangen skyldtes 
mest av alt en reduksjon av dyrkingsarealet i Colombia, 
som ble delvis oppveid av økninger i Peru og Bolivia. 
De 149 000 hektarene kokabusker tilsvarer en potensiell 
produksjon på mellom 788 og 1 060 tonn ren kokain, mot 
anslagsvis 842–1 111 tonn i 2009 (UNODC, 2012; se 
også tabell 7).

Omdanningen av kokabladene til kokainhydroklorid 
skjer hovedsakelig i Colombia, Peru og Bolivia, 
men forekommer også i andre land. Colombias 
betydning i produksjonen av kokain understøttes 
av informasjon om laboratorier som er blitt 
uskadeliggjort, og om beslag av kaliumpermanganat, 
en kjemisk reagens som brukes i framstillingen av 
kokainhydroklorid. I 2010 ble 2 623 kokainlaboratorier 
oppdaget (UNODC, 2012) og til sammen 26 tonn 

Kapittel 5
Kokain og crack

Tabell 7: Produksjon, beslag, priser og renhet på kokain og crack

Kokainpulver (hydroklorid) Crack (kokainbase) (1)

Globalt produksjonsestimat
(tonn ren kokain)

788–1 060 n.a.

Globale beslag
(tonn kokain, renhet ukjent)

694 n.a.

Beslaglagte kvanta (tonn)
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

61
(61)

0,07
(0,07)

Antall beslag 
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

86 000
(88 000)

7 000
(7 000)

Gjennomsnittlig detaljpris (euro pr. gram)
Spredning
(interkvartil avstand) (2)

45–144
(49,9–73,4)

49–58

Gjennomsnittlig renhet (%)
Spredning
(interkvartil avstand) (2)

22–55
(27,9–45,9)

10–62

(1) Fordi det er så få land som har lagt fram informasjon om dette, bør dataene tolkes med varsomhet. 
(2) Verdier i midterste halvdel av rapporterte data.
NB: Alle data gjelder 2010; n.a. = mangler data. 
Kilder: UNODC (2012) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet for europeiske data.
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(71) Se tabell SZR-9 og SZR-10 i Statistiske opplysninger 2012.
(72) For data om renhet og pris, se tabell PPP-3 og PPP-7 i Statistiske opplysninger 2012.
(73) Se figur PPP-2 i Statistiske opplysninger 2012.
(74) Se figur PPP-1 i Statistiske opplysninger 2012.

kaliumpermanganat beslaglagt i Colombia (81 % av 
globale beslag) (INCB, 2012a).

Det virker som om kokainforsendelser til Europa 
transporteres gjennom de fleste land i Sør- og Mellom-
Amerika, men hovedsakelig gjennom Argentina, Brasil, 
Ecuador, Mexico og Venezuela. På veien til Europa blir de 
også ofte omlastet i karibiske land. I løpet av de senere år 
har man oppdaget alternative ruter gjennom Vest-Afrika 
(EONN og Europol, 2010) og Sør-Afrika (INCB, 2012b).

Spania, Nederland, Portugal og Belgia synes å være de 
viktigste innførselsstedene for kokain til Europa. I Europa 
blir Tyskland, Frankrike og Storbritannia ofte nevnt som 
viktige transitt- eller destinasjonsland. Storbritannia anslår 
at årlig blir 25–30 tonn kokain importert til landet. Nye 
rapporter synes også å tyde på at handelen med kokain 
er i ferd med å utvides østover (EONN og Europol, 2010). 
Stadig mer kokain smugles gjennom den sørøstlige og 
østlige delen av Europa, særlig langs Balkan-rutene 
(INCB, 2012b) og inn i havner i Latvia og Litauen. 
I 2010 ble uvanlig store mengder kokain beslaglagt 
i Estland, Latvia, Litauen og Tyrkia.

Beslag

Etter marihuana og hasj er kokain det narkotiske stoffet 
som representerer de største omsetningsvolumene i verden. 
I 2010 lå de globale beslagene av kokain fortsatt 
stabilt rundt ca. 694 tonn (tabell 7) (UNODC, 2012). 
Sør-Amerika hadde også nå det største beslaget og sto 
for 52 % av beslagene på verdensbasis, etterfulgt av 
Nord-Amerika med 25 %, Sentral-Amerika med 12 % og 
Europa med 9 % (UNODC, 2012).

Etter å ha økt i 20 år toppet antallet kokainbeslag 
i Europa seg rundt 100 000 tilfeller i 2008, før det falt til 
anslagsvis 88 000 i 2010. Beslaglagte kvanta kokain økte 
fram til 2006 for så å halveres til 59 tonn i 2009, mest 
på grunn av reduserte beslag i Spania og Portugal (71). 
I 2010 økte europeiske beslag av kokain noe, til 
anslagsvis 61 tonn, etter at Belgia fikk en betydelig økning 
i beslagene og den nedadgående trenden i Portugal og 
Spania stoppet. I 2010 var Spania fortsatt det landet 
som gjorde de største beslagene av kokain og det største 
antallet kokainbeslag i Europa.

Renhet og pris

Kokainprøvene som ble testet i 2010, hadde en 
gjennomsnittlig renhet på mellom 27 % og 46 % 
i halvparten av landene som la fram data. De laveste 

verdiene ble rapportert i Ungarn (22 %), Danmark og 

Storbritannia (England og Wales) (begge land bare 

detalj, 24 %) og de høyeste i Belgia (55 %), Tyrkia 

(53 %) og Nederland (52 %) (72). Tjuetre land la fram et 

tilstrekkelig tallmateriale til at det var mulig å analysere 

trender for renhet i perioden 2005–10; i 20 av landene 

falt renheten, mens den var stabil eller hadde gått opp 

i tre land (Tyskland, Latvia, Portugal). Sett under ett gikk 

renheten på kokain ned med gjennomsnittlig 22 % i Den 

europeiske union i perioden 2005–10 (73).

Den gjennomsnittlige detaljprisen på kokain varierte 

mellom 49 og 74 euro pr. gram i de fleste landene som la 

fram data for 2010. Nederland og Polen rapporterte den 

laveste gjennomsnittsprisen (45 euro), mens Luxembourg 

rapporterte den høyeste (144 euro). Av de 23 landene som 

hadde lagt fram tilstrekkelige data til at det kunne gjøres 

sammenligninger, rapporterte 20 om en stabilisering eller 

nedgang i detaljprisen på kokain i perioden 2005–2010. 

I samme periode gikk detaljprisen på kokain i EU ned med 

et anslått gjennomsnitt på 18 % (74).

Narkotikasmugling luftveien

Narkotikasmugling luftveien er blitt et viktig tema i de 
senere år, og UNODC (2011b) rapporterer at de fleste 
forsendelser av heroin, kokain og amfetaminlignende 
sentralstimulerende midler fra Afrika, kommer med fly til 
Europa. Europarådets Pompidou-gruppe nedsatte en egen 
”lufthavngruppe” for å utvikle og harmonisere verktøyer og 
systemer for å styrke arbeidet med å avdekke smugling av 
narkotika ved europeiske lufthavner. Med støtte fra Verdens 
tollorganisasjons regionale etterretningskontor (RILO) for 
Vest-Europa foretar tjenestemenn fra 35 land, hovedsakelig 
europeiske, årlig en gjennomgang av data om luftfarts- 
eller postrelaterte beslag. I 2010 ble det funnet ca. 15 tonn 
narkotika, over halvparten kokain, på flyplasser og 
postsentraler av tollvesenet i deltakerlandene.

Allmennflyging, dvs. ikke-kommersiell flyging med små og 
mellomstore luftfartøyer, oftest fra små flyplasser, er blitt 
identifisert som et stort problem, da slike fly kan brukes 
av kriminelle organisasjoner til smugling av narkotika. For 
å harmonisere metodene utga lufthavngruppen i 2003 en 
håndbok i organisering og gjennomføring av kontroller 
i allmennflygingen. Som en respons på konklusjonene 
som Rådet for Den europeiske union kom med i 2010, der 
medlemsstatene ble oppfordret til å fokusere på denne 
risikoen, opprettet lufthavngruppen også en arbeidsgruppe 
som har utarbeidet 20 nøkkelindikatorer på risiko for 
narkotikasmugling i allmennflyging.

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.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/NewsWord/en/trans/115487.doc
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(75) Se figur GPS-13 i Statistiske opplysninger 2012.
(76) Se tabell GPS-5 (del iii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2012.

Prevalens og bruksmønstre

I en del europeiske land er det svært mange som har 
eksperimentert med kokain bare en eller to ganger (Van 
der Poel m.fl., 2009). Personer som bruker kokain mer 
regelmessig, kan grovt regnet deles i to store grupper. 
Den første gruppen består av sosialt integrerte brukere 
som bruker kokain i helgene, på fest eller ved andre 
spesielle anledninger, noen ganger i store mengder. 
Mange av disse brukerne rapporterer at de kontrollerer 
kokainbruken ved å sette seg regler for f.eks. hvor 
mye, hvor ofte eller i hvilke sammenhenger de bruker 
kokain. Den andre gruppen består av personer som 
bruker kokain eller crack intensivt. De tilhører mer sosialt 
marginaliserte eller vanskeligstilte grupper, inklusive 

tidligere eller nåværende opioidbrukere, som bruker 
crack eller injiserer kokain.

Kokainbruk i befolkningen generelt

I løpet av det siste tiåret har kokain etablert seg som 
det mest utbredt illegale rusmiddelet i Europa, selv 
om de fleste brukerne befinner seg i et lite antall 
høyprevalensland, noen av dem ganske folkerike. Det er 
anslått at rundt 15,5 millioner europeere har brukt kokain 
minst én gang i livet, altså i snitt 4,6 % av alle voksne 
i alderen 15–64 år (se tabell 8 for et datasammendrag). 
Nasjonale tall varierer fra 0,3 % til 10,2 %, og halvparten 
av de 24 rapporterende landene, inklusive de fleste 
landene i Sentral- og Øst-Europa, rapporterer lave tall for 
livstidsprevalens (0,5–2,5 %).

Det er anslått at om lag 4 millioner europeere har brukt 
rusmiddelet det siste året (1,2 % i snitt). Nyere nasjonale 
spørreundersøkelser rapporterer om estimater for bruk 
siste år på mellom 0,1 % og 2,7 %. Estimatene for 
kokainbruk siste måned i Europa representerer ca. 0,5 % 
av den voksne befolkningen, eller 1,5 millioner mennesker.

Tall for siste års bruk av kokain over det europeiske 
gjennomsnittet rapporteres av Irland, Spania, Italia 
og Storbritannia. I alle disse landene viser data for 
bruk siste år at kokain er det mest utbredte illegale 
sentralstimulerende middelet.

Kokainbruk blant unge voksne

I Europa er det anslått at 8 millioner unge voksne (15–
34 år), eller gjennomsnittlig 6,3 %, har brukt kokain minst 
én gang. Nasjonale tall varierer fra 0,7 % til 13,6 %. 
Det europeiske gjennomsnittet i denne aldersgruppen 
er anslått til 2,1 % (ca. 3 millioner) for siste års bruk 
og 0,8 % (1 million) for bruk siste måned.

Bruken av kokain er særlig høy blant unge menn (15–
34 år), med en prevalens siste år på mellom 4 % og 6,5 % 
i Danmark, Irland, Spania, Italia og Storbritannia (75). 
I 16 av de rapporterende landene er forholdet menn til 
kvinner for prevalens siste år av kokainbruk blant unge 
voksne minst 2:1 (76).

Målrettede spørreundersøkelser viser at det forekommer 
høye nivåer av kokainbruk blant faste klubbgjengere 
og i andre rekreasjonsmiljøer. For eksempel viste 
en studie gjennomført blant pubgjester i Amsterdam 
i 2010 at 24 % hadde brukt kokain i løpet av det 
siste året. I Tsjekkia rapporterte mer enn 29 % av 
de over 1 000 respondentene på en internettbasert 
spørreundersøkelse som ble gjennomført i samarbeid med 

Analyser av avløpsvann – en studie i 19 byer

Analyser av biomarkører i kloakk eller avløpsvann er en 
vitenskapelig disiplin i rask utvikling. Dette kan brukes 
til å overvåke trender i bruken av illegale rusmidler på 
befolkningsnivå. Ved å ta prøver av en avløpsvannkilde – for 
eksempel av vannet i en kloakkledning inn i et renseanlegg – 
kan forskerne anslå forbruket av narkotika i et samfunn ved 
å måle nivåene av metabolitter av ulovlige rusmidler som 
skilles ut i urin.

I mars 2011 startet et europeisk pilotprosjekt med prøvetaking 
og analyse av avløpsvannet fra 19 byer i tolv europeiske 
land (1), med en befolkning på til sammen ca. 15 millioner 
mennesker (Thomas m.fl., under trykking).

Bruken av kokain ble beregnet ved å måle konsentrasjonen 
av kokainmetabolitten benzoylecgonin i avløpsvannet. 
Resultatene varierte veldig for hver by og hvert land. 
De høyeste nivåene ble funnet i byer i Belgia og 
Nederland, der kokainforbruket i samfunnet ble anslått til 
mellom 500 og 2 000 mg pr. 1 000 innbyggere pr. dag. 
De laveste estimatene var for byer i Nord- og Øst-Europa 
(2–146 mg pr. 1 000 innbyggere pr. dag). I de fleste byene 
økte nivået av kokainbruk i helgene, noe som gjenspeiler 
rekreasjonsbruken av dette stoffet.

Resultatene av studiene av avløpsvann må tolkes med 
varsomhet. Nasjonale forbruksnivåer kan ikke leses ut av funn 
fra et øyeblikksbilde av en bestemt by. På grunn av forskjeller 
i prøvetakingen og usikkerhet forbundet med påliteligheten 
av målingene laboratorier imellom, er dessuten resultatene 
fra forskjellige byer ikke nødvendigvis sammenlignbare. 
Men selv om slike metoder ikke kan brukes for å framskaffe 
like nøyaktige prevalensdata som spørreundersøkelser om 
rusmiddelbruk (f.eks. livstidsprevalens, nyere bruk og aktuell 
bruk), gir de objektive og aktuelle estimater over forbruket av 
illegale rusmidler i en bestemt befolkning, og derfor er de et 
nyttig supplement til eksisterende kartleggingsverktøy.

(1) For ytterligere opplysninger, se EONNs nettsted.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis
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(77) Hard episodisk drikking – overstadig drikking – defineres her som inntak av seks eller flere glass av en alkoholholdig drikk ved samme anledning 
minst én gang i uken det siste året.

(78) Se tabell EYE-11 i Statistiske opplysninger 2012.

klubbmusikk-medier, at de hadde brukt kokain i løpet av 
de siste 12 månedene. Ifølge en nettbasert undersøkelse 
i 2011 hadde 42 % av de over 7 000 britiske 
respondentene brukt kokain det siste året (Mixmag, 2012).

I rekreasjonsmiljøer er kokainbruk sterkt forbundet med 
bruk av alkohol og andre illegale rusmidler. Data fra 
generelle befolkningsundersøkelser i ni land viser at 
forekomsten av kokainbruk blant personer med et hardt 
episodisk inntak av alkohol (77) er mellom to og ni ganger 
høyere enn for befolkningen generelt (EONN, 2009b). 
Undersøkelsen British Crime Survey (2010–11) rapporterte 
at voksne som drikker alkohol jevnlig, har større 
sannsynlighet for å mene at kokainbruk er akseptabelt, 
enn voksne som drikker sjeldnere eller ikke i det hele tatt; 
dessuten fant man en forbindelse mellom økt hyppighet av 
nattklubb- eller pubbesøk og økte nivåer av kokainbruk.

Internasjonale sammenligninger

Sammenlignet med andre deler av verden som det finnes 
pålitelige data for, er prevalens siste år av bruk av kokain 

blant unge voksne i Europa anslått til 2,1 %, som er lavere 
enn det tilsvarende tallet for unge voksne i Australia 
(4,8 %) og USA (4,0 % i aldersgruppen 16–34 år), 
og nærmere prevalensen i Canada (1,8 %). To land 
i Europa, nemlig Spania (4,4 %) og Storbritannia (4,2 %), 
rapporterer tall som ligger opp mot Australia og USA 
(figur 9).

Kokainbruk blant skoleelever

Livstidsprevalensen av kokainbruk blant 15–16-
årige skoleelever i den siste ESPAD-undersøkelsen 
ligger mellom 1 % og 2 % i 13 av de 24 deltakende 
EU-medlemsstatene, Kroatia og Norge. Alle bortsett 
fra ett av de øvrige tolv landene rapporterer 
prevalensnivåer mellom 3 % og 4 %, mens både den 
britiske delen av ESPAD-rapporten og engelske nasjonale 
skoleundersøkelser rapporterer 5 % (78). I den spanske 
skoleundersøkelsen er dette tallet 3 %. Til sammenligning 
har amerikanske skoleelever i samme aldersgruppe en 
livstidsprevalens på 3 %. Der det finnes data for eldre 

Tabell 8: Prevalens av kokainbruk i befolkningen generelt – datasammendrag
Aldersgruppe Tidsramme

Bruk noen gang Bruk siste år Bruk siste måned

15–64 år

Anslag over antall brukere i Europa 15,5 millioner 4 millioner 1,5 millioner

Europeisk gjennomsnitt 4,6 % 1,2 % 0,5 %

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

Lavprevalensland Romania (0,3 %)
Litauen (0,5 %)
Hellas (0,7 %)
Polen (0,8 %)

Hellas, Romania (0,1 %)
Ungarn, Polen, Litauen, 
Finland (0,2 %)
Tsjekkia (0,3 %)

Romania, Hellas,  
Finland (0,0 %)
Tsjekkia, Sverige, Polen, Litauen, 
Estland (0,1 %)

Høyprevalensland Spania (10,2 %)
Storbritannia (8,9 %)
Italia (7,0 %)
Irland (6,8 %)

Spania (2,7 %)
Storbritannia (2,2 %)
Italia (2,1 %)
Irland (1,5 %)

Spania (1,3 %)
Storbritannia (0,8 %)
Kypros, Italia (0,7 %)
Østerrike (0,6 %)

15–34 år

Anslag over antall brukere i Europa 8 millioner 3 millioner 1 millioner

Europeisk gjennomsnitt 6,3 % 2,1 % 0,8 %

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

Lavprevalensland Litauen, Romania (0,7 %)
Hellas (1,0 %)
Polen (1,3 %)
Tsjekkia (1,6 %)

Hellas, Romania (0,2 %)
Polen, Litauen (0,3 %)
Ungarn (0,4 %)
Tsjekkia (0,5 %)

Romania, Finland (0,0 %)
Hellas, Polen, Litauen,  
Norge (0,1 %)
Tsjekkia, Ungarn, Estland (0,2 %)

Høyprevalensland Spania (13,6 %)
Storbritannia (12,8 %)
Irland (9,4 %)
Danmark (8,9 %)

Spania (4,4 %)
Storbritannia (4,2 %)
Italia (2,9 %)
Irland (2,8 %)

Spania (2,0 %)
Storbritannia (1,6 %)
Kypros (1,3 %)
Italia (1,1 %)

NB: Europeiske estimater er beregnet fra nasjonale prevalensestimater vektet etter antall innbyggere i den aktuelle aldersgruppen i hvert land. For å komme fram til estimater 
for det totale antallet brukere i Europa brukes EU-gjennomsnittet for land som mangler prevalensdata (utgjør maksimalt 3 % av målgruppen for estimatene for noen gang 
og siste 12 måneder, men 18 % for estimatet for siste 30 dager). Populasjoner brukt som grunnlag: 15–64: 338 millioner, 15–34: 130 millioner. Ettersom europeiske 
estimater er basert på undersøkelser utført mellom 2004 og 2010/2011 (hovedsakelig 2008–10), viser de ikke til et enkelt år. Dataene som presenteres her, finnes 
i ”Generelle befolkningsundersøkelser” i Statistiske opplysninger 2012

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
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(79) Se tabell EYE-10 til EYE-30 i Statistiske opplysninger 2012.
(80) Se tabell GPS-2 i Statistiske opplysninger 2012.

skoleelever (17–18-åringer), har disse generelt høyere 
livstidsprevalens av bruk av kokain; i Spania 7 % (79).

Trender for kokainbruk

I mer enn ett tiår har rapportene vist stigende trender for 
kokainbruk i det lille antallet europeiske land som har 
hatt høyest prevalens. Toppen ble nådd i 2008–09. De 
siste undersøkelsene av kokainbruk i disse landene viser 
en del positive tegn som kanskje tyder på at dette stoffets 
popularitet er fallende. Kvalitative studier gjennomført 
i rekreasjonsmiljøer tyder også på at man kanskje er i ferd 
med å se en endring i kokainens status (i Danmark og 
Nederland).

Syv land rapporterte en prevalens av kokainbruk siste 
år blant unge voksne (15–34 år) over EU-gjennomsnittet 
på 2,1 % (80). I de nyeste undersøkelsene har både 
Danmark, Irland, Spania, Italia og Storbritannia notert 
nedgang eller stabilisering i siste års bruk av kokain blant 
unge voksne, noe som gjenspeiler trenden observert 

i Canada og USA, men ikke i Australia, som derimot 
rapporterer om en økning (figur 10). Når det gjelder 
de to andre landene med høyest prevalens, rapporterte 
Kypros en økning i den siste undersøkelsen, fra 0,7 % 
i 2006 til 2,2 % i 2009, og Nederland en prevalens 
for siste års bruk av kokain blant unge voksne på 2,4 % 
i 2009, men på grunn av en endring av metode, er 
det ikke mulig å foreta en direkte sammenligning med 
resultatene fra tidligere undersøkelser.

Kokainbruken er relativt lav og i de fleste tilfeller 
stabil i de tolv andre landene hvor det foreligger tre 
gjentatte undersøkelser. Mulige unntak fra dette er 
Bulgaria, Frankrike og Sverige, som har rapportert 
om tegn på en økning, og Norge, som synes å ha en 
nedadgående trend. Det er imidlertid viktig at mindre 
endringer ved lav prevalens tolkes med varsomhet. 
Siste års kokainbruk blant unge voksne i Bulgaria gikk 
opp fra 0,7 % i 2005 til 1,5 % i 2008, i Frankrike 
fra 1,2 % i 2005 til 1,9 % i 2010, og i Sverige fra null 

Figur 9: Siste års prevalens og livstidsprevalens av kokainbruk 

blant unge voksne (15–34 år) i Den europeiske union, Australia, 

Canada og USA
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NB: Europeiske estimater er beregnet ut fra nasjonale 
prevalensestimater vektet etter antall innbyggere i  den 
aktuelle aldersgruppe i  hvert land. Europeiske estimater 
er basert på undersøkelser utført mellom  2004  og  2010–
11  (hovedsakelig  2008–10) og viser ikke til noe enkelt år. 
Undersøkelsene i ikke-europeiske land ble gjennomført i 2010. 
Aldersspredning i den amerikanske undersøkelsen er 16–34 år 
(rekalkulert på grunnlag av opprinnelige data).

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i  Reitox-nettet, AIHW  (2011), 
CADUMS (2010), SAMHSA (2010).

Figur 10: Trender for siste års prevalens av kokainbruk blant unge 

voksne (15–34 år) i de fem EU-medlemsstatene med høyest tall 

samt Australia, Canada og USA
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NB: Se figur GPS-14  (del ii) i  Statistiske opplysninger  2012  for 
ytterligere opplysninger. Aldersspredningen i  ikke-europeiske 
undersøkelser er: USA  16–34  år, Canada  15–34  år, 
Australia  15–34  år for  2010  og  14–39  år for tidligere 
undersøkelser.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i  Reitox-nettet, AIHW  (2011), 
CADUMS (2010), SAMHSA (2010).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eye/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab14b
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(81) Se figur GPS-14 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(82) Definert som personer over 20 år som har brukt kokain minst 30 dager det siste året eller minst 10 dager siste måned, personer under 20 år som har 

brukt kokain 10 eller flere dager det siste året og minst én dag siste måned.
(83) Definert som personer som har brukt stoffet mer enn én gang i uken.

i 2000 til 1,2 % i 2008 (81). Norge rapporterte om en 
nedgang fra 1,8 % i 2004 til 0,8 % i 2009.

Av de 23 landene som deltok i ESPAD-undersøkelsen 
både i 2011 og enten i 1995 eller 1999, observerte 18 en 
økning i livstidsprevalens av kokainbruk på mellom ett 
og tre prosentpoeng, og ingen hadde nedgang. Selv om 
prevalensnivåene fortsatt er generelt lave, krever den 
generelle økningen for alle land sett under ett, fortsatt 
årvåkenhet.

Helsekonsekvenser av kokainbruk
Helsekonsekvensene av kokainbruk blir sannsynligvis 
undervurdert. Dette kan skyldes at patologiene som 
vanligvis er forbundet med langvarig bruk av kokain, ofte 
er uspesifikke eller kroniske (se kapittel 7). Regelmessig 
bruk, herunder ved sniffing, kan være forbundet med 
kardiovaskulære, nevrologiske og psykiatriske problemer 
samt med risiko for ulykker og for å bli smittet av 
sykdommer gjennom ubeskyttet sex (Brugal m.fl., 2009) 
muligens også gjennom deling av rør (Aaron m.fl., 2008). 
Studier i land med høye bruksnivåer tyder på at en 
betydelig andel av hjerteproblemer hos unge mennesker 
kan være relatert til kokainbruk.

Kokaininjisering og crackbruk er forbundet med den 
største helserisikoen for kokainbrukere, herunder hjerte- 
og karsykdom og psykiske lidelser (EONN, 2007a). 
Sammenlignet med kokainbrukere generelt, viser nyere 
data over akuttmedisinske tilfeller i Spania at brukere som 
enten injiserer stoffet eller røyker det, er overrepresentert.

Problematisk bruk av kokain
De skadeligste formene for kokainbruk er regelmessig 
bruk, langvarig bruk og injeksjonsbruk. Ettersom det ikke 
er noe land i Europa som har beregnet indirekte nasjonale 
estimater over problematisk kokainbruk i den senere tid, 
er de viktigste kildene vi har når det gjelder utbredelsen 
av de skadeligste formene for kokainbruk; generelle 
befolkningsundersøkelser, data om brukere som inntas til 
behandling og studier av crackbruk.

Flere land har samlet inn data om intensiv bruk av 
kokain gjennom generelle befolkningsundersøkelser. 
Selv om slike undersøkelser gjerne ikke fanger opp 
marginaliserte brukere, så fanger de opp sosialt 
integrerte, intensive kokainbrukere. I en generell 
befolkningsundersøkelse gjennomført i Spania i 2009, 
som brukte bruksfrekvens som mål, ble antallet intensive 

brukere av kokain anslått til over 140 500 (82), eller ca. 
4,5 tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64 år. 
En studie gjennomført på kommunenivå i Oslo, Norge, 
som også baserte seg på bruksfrekvens som mål i en 
serie undersøkelser (i befolkningen generelt, blant 
innsatte i fengsler og blant sprøytebrukere), identifiserte 
mellom 1 600 og 2 000 problembrukere av kokain (83), 
eller fire pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64 år. 
I Tyskland ble prevalensen av kokainrelaterte 
problemer anslått til ca. 2 tilfeller pr. 1 000 innbyggere 
i aldersgruppen 15–64 ved hjelp av SDS-skalaen (Severity 
of Dependence Scale).

Bruk av crack forekommer sjelden blant sosialt integrerte 
kokainbrukere; det er heller marginaliserte, ressurssvake 
grupper som sexarbeidere og problembrukere av 
opioider som bruker crack. I Europa er crackbruk 
et urbant fenomen (Connolly m.fl., 2008; Prinzleve 
m.fl., 2004), med tegn på svært lav generell prevalens. 
I London betraktes crackbruk som en vesentlig komponent 
i byens narkotikaproblem. Regionale estimater over 
crackbruk er bare tilgjengelige for England, hvor det var 

Kokainrelaterte akuttilfeller: potensial for tidlig 
intervensjon?

En fersk europeisk gjennomgang fant at en del land 
hadde hatt en tredobling i antallet kokainrelaterte 
akuttilfeller siden slutten av 1990-tallet, med en topp 
rundt 2008 i Storbritannia og Spania (Mena m.fl., under 
trykking). Dette speiler trendene i prevalensen av bruk 
i befolkningen generelt og antallet registrerte kokainrelaterte 
dødsfall. Fem av de seks landene som rapporterte flest 
kokainrelaterte akuttilfeller i 2008–10 (Danmark, Irland, 
Spania, Nederland, Storbritannia), rapporterer også 
prevalenstall for kokainbruk som ligger over europeisk 
gjennomsnitt. Det er også helt i tråd med prevalensdataene 
at de fleste kokainrelaterte akuttilfeller gjaldt unge voksne, 
og to tredeler var menn.

En del europeiske land overvåker nå kokainrelatert skade 
ved hjelp av data om innleggelser på akuttavdeling og på 
sengepost. Det kan også komme data fra toksikologiske 
avdelinger, tjenester som yter førstehjelp til narkotikabrukere, 
anrop til giftsentraler og fra politiets narkotikagrupper. 
Spesielt Spania og Nederland har lagt fram relativt solide 
data. Andre land støtter seg gjerne på vaktpostsystemer, som 
tar utgangspunkt i et utvalg av sykehus.

Uansett hvor uensartet dataene over akuttilfeller ved 
europeiske sykehus er, er de en nyttig trendindikator, og de 
viser til et område hvis potensial for en stor del er uutforsket, 
nemlig vurdering, tidlig intervensjon og henvisning av 
tusenvis av kokainbrukende pasienter årlig.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
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(84) Se tabell TDI-5 (del i) og (del ii) og TDI-24 i Statistiske opplysninger 2012; data fra Spania gjelder 2009.
(85) Se figur TDI-1 og TDI-3 i Statistiske opplysninger 2012.
(86) Se tabell TDI-4 (del ii), TDI-10 (del iii), TDI-11 (del iii) og TDI-18 (del ii) i Statistiske opplysninger 2012.
(87) Se tabell TDI-17 og TDI-18 (del ii) i Statistiske opplysninger 2012.
(88) Se tabell TDI-115 i Statistiske opplysninger 2012.

anslagsvis 184 000 problembrukere av crack i 2009–10, 
tilsvarende 5,4 (5,2–5,7) tilfeller pr. 1 000 innbyggere 
i alderen 15–64 år. Flesteparten av disse crackbrukerne 
ble også rapportert å være opioidbrukere.

Etterspørsel etter behandling

Data om antall og kjennetegn ved dem som påbegynner 
behandling på grunn av kokainbruk, kan gi økt innsikt 
i de mer problematiske formene for kokainbruk. 
Nesten alle rapporterte kokainklienter behandles 
i polikliniske behandlingssentre, selv om noen behandles 
i private klinikker, som det ikke finnes data for. Mange 
problembrukere av kokain søker imidlertid ikke behandling 
(Reynaud-Maurupt og Hoareau, 2010).

Kokain var oppgitt som hovedårsaken til 
narkotikabehandling av 15 % av alle klienter som ble 
inntatt til behandling i 2010. Av dem som påbegynner 
behandling for første gang, er andelen som oppgir kokain 
som primærrusmiddel, høyere (21 %).

Det er store forskjeller mellom land når det gjelder 
andelen og antall kokainklienter. De høyeste tallene ble 
rapportert av Spania (44 %), Italia (29 %) og Nederland 
(26 %). Kokainklientene representerer mellom 10 % 
og 15 % av alle narkotikaklienter i Belgia, Irland, 
Kypros, Luxembourg, Malta, Portugal og Storbritannia. 
Ellers i Europa står kokain for under 10 % av alle som 
påbegynner narkotikabehandling; syv land rapporterer at 
under 1 % av alle som inntas til behandling, oppgir kokain 
som primærrusmiddel. Totalt sett står fem land (Spania, 
Tyskland, Italia, Nederland, Storbritannia) for ca. 90 % 
av alle kokainklienter som rapporteres av 29 europeiske 
land (84).

Hvis vi tar utgangspunkt i de 25 landene som har 
sendt inn data for hele perioden 2005–10, var 
trenden for rapporterte antall klienter med kokain som 
primærrusmiddel som påbegynte behandling, økende 
fram til 2008 (fra 55 000 til 71 000 klienter) før den 
stabiliserte seg i 2009 (70 000) og gikk noe ned 
i 2010 (67 000) (85). Antallet kokainklienter gikk ned 
i 13 land fra 2007–08 til 2010, og enkelte land (Spania, 
Nederland, Portugal, Storbritannia) rapporterte om et fall 
på inntil 40 % i antallet som påbegynte behandling for 
første gang. I Nederland gikk antallet nye kokainklienter 
ned fra 2009 til 2010, mens antallet som fikk et nytt 
behandlingsopphold, spesielt der opioider ble nevnt 
som sekundærrusmiddel, rapporteres å være stabilt 
(Ouwehand m.fl., 2011).

Profilen til klienter i poliklinisk behandling

Blant klienter som påbegynner poliklinisk behandling 
for bruk av kokain som primærrusmiddel, er det en 
stor overvekt av menn i forhold til kvinner (ca. 5:1), og 
gjennomsnittsalderen er en av de høyeste (ca. 33 år) 
for klienter i narkotikabehandling. Brukere med kokain 
som primærrusmiddel rapporterer første gangs bruk av 
rusmiddelet ved en gjennomsnittsalder på 22 år, og 87 % 
av dem begynte før de var 30 (86).

De fleste kokainklienter oppgir sniffing (65 %) eller røyking 
(27 %) av stoffet som viktigste inntaksmåte, og bare 6 % 
oppgir at de primært injiserer stoffet. Nesten halvparten 
av kokainklientene har brukt stoffet inntil seks ganger 
i uken i måneden før behandlingen begynte, om lag en 
firedel har brukt det daglig, mens den resterende firedelen 
ikke har brukt det eller bare brukte det sporadisk i løpet 
av denne perioden (87).

Kokain brukes ofte i kombinasjon med andre rusmidler, 
særlig alkohol, cannabis, andre sentralstimulerende midler 
og heroin. En analyse gjennomført i Nederland i 2011, 
rapporterte at de fleste kokainklientene bruker kokain 
sammen med andre rusmidler (64 %), oftest alkohol 
(Ouwehand m.fl., 2011).

En undergruppe av kokainbrukerne som påbegynner 
poliklinisk behandling i Europa, er de 7 500 personene 
som oppgir crack som primærrusmiddel (88). De 
representerer 13 % av alle kokainklienter og 
under 2 % av alle narkotikaklienter i det polikliniske 
behandlingsapparatet. Flest crackklienter (ca. 5 000) 
rapporteres av Storbritannia, hvor de står for 36 % av alle 
klienter med kokain som primærrusmiddel og 4 % av alle 
narkotikaklienter i det polikliniske behandlingsapparatet. 
De resterende 2 000 crackklientene rapporteres 
overveiende fra Frankrike og Nederland, hvor de utgjør 
henholdsvis 23 % og 30 % av kokainklientene, og 
Spania og Italia (hhv. 3 % og 1 % av alle kokainklienter). 
Crackklientene bruker også ofte dette stoffet sammen 
med andre rusmidler, også heroin som injiseres 
(EONN, 2007a; Escot og Suderie, 2009).

Behandling og skadereduksjon
Historisk sett har behandling av problematisk 
narkotikabruk i Europa fokusert på opioidavhengighet. 
Økende bekymring for hva kokain og crack kan gjøre med 
folkehelsen i Europa, har imidlertid ført til at flere land 
har lagt større vekt på tiltak rettet mot problemer knyttet 

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
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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til disse stoffene. De primære behandlingsalternativene 
for kokainavhengighet er psykososiale intervensjoner, 
herunder motiverende samtaler, kognitiv atferdsterapi, 
trening i selvkontroll, forebygging av tilbakefall og 
rådgivning.

Elleve medlemsstater, inklusive alle som har høye 
nivåer av kokainbruk og dette som behandlingsårsak, 
rapporterer at kokain- og crackbrukere tilbys spesifikke 
behandlingsprogrammer parallelt med generelle 
behandlingstilbud. Men mens nasjonale eksperter fra 
Tyskland, Italia, Litauen og Storbritannia har anslått 
at spesifikke programmer er tilgjengelig for de fleste 
kokainbrukere som trenger behandling, anslår eksperter 
fra Belgia, Danmark, Irland, Spania, Østerrike, Romania 
og Slovenia at slike programmer bare er tilgjengelig for et 
mindretall.

En del land rapporterer om behandling som skreddersys 
til den enkelte klientgruppes behov. I Storbritannia 
prioriterer f.eks. spesialiserte behandlingssentre 
behandling av problembrukere av narkotika, inklusive 
crackbrukere. Både Danmark og Østerrike rapporterer 
at kokainbrukere tilbys behandling innenfor rammen 
av et program rettet mot blandingsbruk. Danmark har 
gjennomført et pilotprosjekt med en modell for felles 
behandling for kokain-, cannabis- og alkoholproblemer. 
Det skal utarbeides kliniske retningslinjer, og modellen 
vil bli rullet ut i en rekke kommuner over de neste fire 
årene. Budsjettet er på ca. 1 mill. euro. Bulgaria, Malta 
og Nederland rapporterer at de har planlagt spesifikke 
behandlingsprogrammer for kokainbrukere de kommende 
tre årene.

Studier av behandling av kokainavhengighet

EONN har nylig samarbeidet med Cochrane Group 
on Drugs and Alcohol om å utgi en oversikt over 
gjennomganger av farmakologisk behandling av 
kokainavhengighet (Amato m.fl., under trykking). 
Oversikten inneholdt en analyse av akseptabilitet, 
effektivitet og sikkerhet ved psykostimulanter, 
antikonvulsiva, antipsykotika, dopaminagonister og 
disulfiram i behandlingen av kokainavhengighet. 
De fleste av disse stoffene kan blokkere eller 
redusere belønningseffekten av kokain i hjernen. 
Antipsykotika kan dessuten dempe kokaininduserte 
psykoselignende symptomer. Disse studiene er ikke 
direkte sammenlignbare, for de har forskjellige 
målsetninger og utfallsmål; fra redusert bruk, lindring eller 
behandling av abstinenssymptomer, til identifikasjon av 
substitusjonsbehandling.

Gjennomgangen av studiene om psykostimulanter 
identifiserte en del positive resultater som kan bidra 
til å hjelpe kokainbrukere til å bli stoffrie. Behandling 
med bupropion og deksamfetamin av pasienter med 
både opioid- og kokainavhengighet ga spesielt lovende 
resultater. Psykostimulanter ble imidlertid ikke funnet 
å være effektive i substitusjonsbehandling. Evalueringen 
av antipsykotika og antikonvulsiva i behandlingen 
av kokainavhengige pasienter ga ikke noe entydig 
svar. Dagens kunnskapsgrunnlag støtter ikke bruk av 
dopaminagonister i behandlingen av kokainavhengighet. 
Selv om disulfiram ga positive resultater når det gjaldt 
behandlingsgjennomføring, synes eventuelle fordeler 
ikke å veie opp for stoffets potensielt skadelige 
bivirkninger.

Av foreliggende ikke-farmakologiske intervensjoner 
i behandlingen av kokainavhengighet, er læringsbaserte 
opplegg fortsatt det psykososiale tiltak som viser høyest 
effekt (Vocci og Montoya, 2009). En studie som nylig 
ble gjennomført i Belgia, rapporterte at etter seks 
måneders deltakelse i et læringsbasert program med 
nærmiljøbasert forsterkning (”community reinforcement”), 
var stoffriheten hos kokainbrukerne tre ganger så høy 
som hos klienter i standardbehandling (Vanderplasschen 
m.fl., 2011).

Vaksiner mot illegale rusmidler

De første dyreforsøkene med narkotikavaksiner ble gjort 
i 1972 (Berkowitz og Spector), men interessen for å utvikle 
en farmakologisk respons på kokainavhengighet har nylig 
brakt temaet opp på dagsordenen igjen.

Narkotikavaksiner virker ved å fremme produksjonen 
av antistoffer i blodstrømmen og kan, når de lykkes, 
redusere den psykoaktive effekten av narkotiske stoffer og 
undertrykke suget (Fox m.fl., 1996). For tiden pågår det 
forskning på vaksiner mot kokain, nikotin, metamfetamin 
og heroin (Shen m.fl., 2011). De mest avanserte vaksinene 
utvikles mot kokain- og nikotinavhengighet, og de har vist 
seg å være effektive til å hjelpe pasientene til å holde seg 
avholdende. Den fremste begrensningen har vært den lave 
antistoffresponsen hos flertallet av pasienter (Hatsukami 
m.fl., 2005; Martell m.fl., 2005). Det pågår imidlertid 
studier med sikte på å forbedre dette, og kommersielle 
produkter kan snart bli tilgjengelige, i det minste for nikotin 
(Polosa og Benowitz, 2011). Forskningen på vaksiner mot 
metamfetaminavhengighet er fortsatt i den prekliniske 
fasen og fokuserer på karakterisering av antistoff. 
Opioidvaksiner som har blitt utviklet, har vist seg effektive 
hos rotter, og nå konsentrerer studiene seg om strategier 
for å redusere antallet applikasjoner som er nødvendige 
for å opprettholde konsentrasjonen av antistoffer 
i blodstrømmen (Stowe m.fl., 2012).
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Skadereduksjon

Skadereduksjonstiltak beregnet på mer sosialt integrerte 
kokainbrukere, som gjerne bruker kokain i pulverform, 
kan iverksettes gjennom spesifikke oppsøkende 
programmer i utelivsmiljøene. To eksempler er den 
nye ”Know the Score Cocaine Awareness Campaign” 
i Skottland og Partywise-kampanjen ”How is your 
friend on coke?” i Belgia. Disse kampanjene har som 
mål å øke bevisstheten og drive opplysningsarbeid 
(kapittel 4 inneholder flere opplysninger om tiltak 
i rekreasjonsmiljøer).

Tiltak som tar sikte på å redusere skadene som er 
forbundet med problematisk bruk av kokain og crack, er 
et nytt arbeidsfelt i mange medlemsstater. Generelt har 
tjenestene og tilbudene til injiserende kokainbrukere vært 
utviklet for opioidbrukernes behov. Injisering av kokain 
er imidlertid forbundet med spesifikke risikoer. Særlig 
omfatter det en potensielt høyere injeksjonshyppighet, 
kaotisk sprøytebruk og økt seksuell risikoatferd. 
Anbefalinger om tryggere bruk må skreddersys til denne 

gruppens behov. På grunn av den potensielt høye 
injeksjonshyppigheten bør det ikke settes begrensninger 
på utlevering av sterilt utstyr til sprøytebrukere. 
Utleveringen bør heller baseres på lokale vurderinger av 
mønstre i kokainbruk og sprøytebrukernes sosiale situasjon 
(Des Jarlais m.fl., 2009).

Tilbudet av spesifikke skadereduserende programmer for 
crackrøykere er begrenset i Europa. Tre land (Tyskland, 
Spania, Nederland) tilbyr egne rom for inhalering 
av rusmidler, også crack. Hygienisk inhaleringsutstyr, 
herunder rene crackpiper eller “cracksett” (glass-stett med 
munnstykke, metallrist, leppepomade og våtservietter) 
tilbys sporadisk til crackrøykere på enkelte lavterskeltilbud 
i Belgia, Tyskland, Spania, Frankrike, Luxembourg 
og Nederland, mens folie også er tilgjengelig for 
heroin- eller kokainrøykere ved enkelte lavterskeltilbud 
i 13 medlemsstater i EU. I Storbritannia foretok “Advisory 
Council on the Misuse of Drugs” nylig en gjennomgang av 
bruken av folie som skadereduserende tiltak. Konklusjonen 
ble at man ved å tilby folie fremmet røyking som et 
alternativ til injisering (ACMD, 2010).





71

Innledning
Heroinbruk, særlig injeksjonsbruk, har siden 1970-tallet 
vært tett forbundet med folkehelseproblemer og sosiale 
problemer i Europa. I dag er dette stoffet fortsatt skyld 
i størsteparten av all sykdom og død forbundet med 
narkotikabruk i Den europeiske union. Etter to tiår hvor 
heroinproblemene hovedsakelig har vært økende, opplevde 
Europa en nedgang i heroinbruk og relaterte skader på 
slutten av 1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet. I løpet 
av det siste tiåret har imidlertid denne trenden blitt mindre 
uttalt. Bildet er fremdeles sammensatt, men det har i stadig 
større grad blitt rapportert at rekrutteringen til bruk av 
heroin i deler av Europa har gått ned, at tilgjengeligheten 
av stoffet er blitt dårligere, og at man den senere tid har 
opplevd situasjoner med akutt mangel i enkelte land. Dette 
har vært ledsaget av rapporter om at heroin blir erstattet 
av andre stoffer, herunder syntetiske opioider som fentanyl, 
men også av injeksjonsbruk av sentralstimulerende midler 
som amfetamin, metamfetamin og syntetiske katinoner. 
Enhver økning i injeksjonsbruk av sentralstimulerende midler 
gir grunn til bekymring for økt helserisiko.

Tilbud og tilgjengelighet
Tradisjonelt har to former for importert heroin vært 
tilgjengelig i Europa: Den vanligste er den brune 
heroinen (heroin i baseform), som hovedsakelig kommer 
fra Afghanistan. Hvit heroin (heroin i saltform), som 
tradisjonelt har kommet fra Sørøst-Asia, er mindre 
vanlig. Selv om hvit heroin har blitt sjeldnere, har enkelte 
land i den senere tid rapportert om hvite krystallinske 
heroinprodukter som sannsynligvis kommer fra Sørvest-
Asia. Det foregår dessuten fremdeles en viss produksjon 
av opioider i Europa, fremfor alt hjemmeproduserte 
valmueprodukter (f.eks. valmuehalm, konsentrater av 
knuste stengler eller frøkapsler), som rapporteres fra 
Estland, Litauen og Polen.

Produksjon og handel

Afghanistan står for mesteparten av forsyningen av 
heroin til Europa og er fremdeles den viktigste kilden 

til dette stoffet også på verdensbasis. Blant de andre 
produsentlandene er Myanmar, som hovedsakelig forsyner 
markeder i Øst- og Sørøst-Asia, samt Pakistan og Laos, 
etterfulgt av Mexico og Colombia, som betraktes som de 
største leverandørene av heroin til USA (UNODC, 2012). 
Det er anslått at den potensielle globale produksjonen av 
opium har økt fra 4 700 tonn i 2010 til 7 000 tonn i 2011, 
og at produksjonen dermed er tilbake på nivåer som kan 
sammenlignes med tidligere år. Mye av denne økningen 
skyldes en oppgang i den potensielle opiumsproduksjonen 
i Afghanistan, som har steget fra 3 600 tonn i 2010 til 
5 800 tonn i 2011 (UNODC, 2012). Det nyeste anslaget 
over den potensielle globale heroinproduksjonen er 
467 tonn (se tabell 9), altså høyere enn anslaget for 2010 
på 384 tonn (UNODC, 2012).

Kapittel 6
Opioidbruk og injeksjonsbruk

Tabell 9: Produksjon, beslag, priser og renhet på 
heroin

Produksjon og beslag Heroin

Globalt produksjonsestimat
(tonn)

467

Globale beslag (tonn) 81

Beslaglagte kvanta (tonn)
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

 
6 

(19)

Antall beslag 
EU og Norge
(inkl. Kroatia og Tyrkia)

 
50 000 

(55 000)

Pris og renhet i Europa (1) Heroinbase  
(“brun heroin”)

Gjennomsnittlig detaljpris (euro pr. gram)
Spredning
(interkvartil avstand) (2)

23–160
(24,6–73,6)

Gjennomsnittlig renhet (%)
Spredning
(interkvartil avstand) (2)

13–57
(17,7–28,0)

(1)  Detaljpris og renhet på heroinhydroklorin (”hvit heroin”) rapporteres 
bare av noen få land og presenteres derfor ikke i tabellen. Disse 
dataene finnes i tabell og PPP-6 i Statistiske opplysninger 2012.

(2)  Verdier i midterste halvdel av rapporterte data.
NB:  Dataene gjelder 2010, bortsett fra for globalt produksjonsestimat 

(2011).
Kilder:  UNODC (2012) for globale data, nasjonale kontaktpunkter i Reitox-

nettet for europeiske data.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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(89) Se tabell SZR-7 og SZR-8 i Statistiske opplysninger 2012.
(90) Se tabell PPP-2 og PPP-6 i Statistiske opplysninger 2012 for data om renhet og pris.

Heroin føres hovedsakelig inn i Europa langs to 
hovedruter, selv om det trer fram et stadig større 
mangfold når det gjelder metoder og ruter som benyttes 
for å smugle stoffet. Balkan-ruten, der heroin produsert 
i Afghanistan transporteres gjennom Pakistan, Iran og 
Tyrkia og deretter til andre transitt- eller destinasjonsland, 
hovedsakelig i Vest- og Sør-Europa, har historisk vært 
viktig. Heroin smugles også langs ”silkeveien” gjennom 
Sentral-Asia og mot Russland. En del av denne heroinen 
smugles deretter via Hviterussland, Polen og Ukraina 
til destinasjoner som de skandinaviske landene. Afrika 
ser ut til å bli stadig viktigere og er nå det fremste 
transittområdet for smugling av heroin til Europa via 
luftveien (INCB, 2012b). I Den europeiske union fungerer 
Nederland og i noen mindre grad Belgia som sekundære 
distribusjonspunkter.

Beslag

Globale rapporterte opiumsbeslag falt fra 653 tonn 
i 2009 til 492 tonn i 2010. Iran sto for rundt 80 % av 
beslagene, Afghanistan for nærmere 12 %. Både globale 
rapporterte beslag av heroin (81 tonn) og globale 
rapporterte beslag av morfin (19 tonn) økte med 5 tonn 
(UNODC, 2012).

I de anslagsvis 55 000 beslagene som ble gjort i Europa 
i 2010, ble det tatt 19 tonn heroin. To tredeler av dette 
(12,7 tonn) ble rapportert av Tyrkia. Storbritannia 
(etterfulgt av Spania) fortsatte å rapportere det høyeste 
antallet beslag (89). Data for årene 2005–10 fra 
28 rapporterende land viser en generell økning i antall 
beslag, selv om det var en svak nedgang i 2010. 
I perioden 2005–2010 har beslaglagte kvanta i Den 
europeiske union variert, og det ble rapportert en 
kraftig nedgang i 2010, hovedsakelig på grunn av fall 
i beslaglagte kvanta i Bulgaria og Storbritannia. Tyrkia 
rapporterte også en betydelig nedgang i beslaglagte 
kvanta i 2010, og dette må ses i sammenheng med 
tidligere bekjempelsesinnsats som synes å ha skapt 
forstyrrelser i heroinmarkedet i deler av Europa.

Globale beslag av eddiksyre, som brukes i produksjonen 
av heroin, steg fra 21 000 liter i 2009 til 59 700 liter 
i 2010. Tallene for Den europeiske union har variert mye 
de senere år, fra en topp på ca. 151 000 liter i 2008 
til 912 liter i 2009. Ett enkelt beslag på ca. 21 100 liter 
i Bulgaria sto for nesten hele det beslaglagte kvantum 
i 2010 (21 200 liter) (INCB, 2012a).

I løpet av det siste tiåret har Estland rapportert at fentanyl 
har erstattet mye av heroinen på det illegale markedet. 
De senere årene har Slovakia rapportert om et tilsvarende 

fenomen, selv om antallet beslag og beslaglagte 
kvanta var beskjedne. I 2010 rapporterte Slovakia 
17 fentanylbeslag, mens det i Estland ble beslaglagt et 
halvt kilo av dette syntetiske opioidet.

Renhet og pris

Brun heroin som ble testet i 2010, hadde en 
gjennomsnittlig renhet på mellom 17 % og 28 % i de fleste 
rapporterende landene, selv om lavere gjennomsnittlig 
renhet ble rapportert i Frankrike (13 %) og Østerrike (bare 
detalj, 13 %) og høyere i Malta (30 %), Spania (32 %) 
og Tyrkia (57 %). Mellom 2005 og 2010 økte renheten 
på brun heroin i fire land, mens den holdt seg stabil i fire 
andre og gikk ned i to. Hvit heroin hadde generelt høyere 
gjennomsnittlig renhet (25–45 %) i de fem europeiske 
landene som la fram data (90).

Detaljprisen på brun heroin var fremdeles vesentlig 
høyere i de nordiske landene enn i resten av Europa. 
Sverige rapporterer om en gjennomsnittspris på 160 euro 
pr. gram (etter en kraftig økning i 2010) og Danmark 
83 euro i 2010. Generelt varierte den mellom 24 euro 
og 74 euro pr. gram i halvparten av de rapporterende 
landene. I perioden 2005–10 har detaljprisen på brun 
heroin falt i 10 av de 14 europeiske landene som har lagt 
fram tidstrender. Gjennomsnittsprisen på hvit heroin var 
generelt høyere (61–251 euro) i de tre europeiske landene 
som la fram data.

Problematisk bruk av narkotika
EONN definerer problematisk bruk av narkotika 
som injeksjonsbruk av narkotika eller langvarig eller 
regelmessig bruk av opioider, kokain eller amfetaminer. 
Injeksjonsbruk av narkotika og bruk av opioider utgjør 
den største delen av den problematiske narkotikabruken 
i Europa, selv om bruk av amfetaminer eller kokain 
er viktige komponenter i et par land. Problembrukere 
av narkotika er først og fremst blandingsbrukere, og 
prevalenstallene er mye høyere i byområder og blant 
marginaliserte grupper. Gitt den relativt lave prevalensen 
og at denne typen rusmiddelbruk omtrent pr. definisjon 
foregår i det skjulte, er det nødvendig å foreta statistiske 
ekstrapoleringer for å utarbeide prevalenstall på grunnlag 
av tilgjengelige datakilder (hovedsakelig data om 
behandling og lovbrudd).

Problematisk bruk av opioider

De fleste europeiske land kan nå gi prevalensestimater for 
problematisk bruk av opioider. Nyere nasjonale estimater 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szrtab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6
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(91) Rapporterte estimater fra 18 land gir et gjennomsnitt på 3,1 (3,0–3,2) tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64 år. Når vektede estimater for 
problematisk bruk av narkotika fra ytterligere åtte land inkluderes, øker den gjennomsnittlige prevalensen, ekstrapolert til hele befolkningen i Den 
europeiske union og Norge, i 2010, til 4,2 (3,9–4,4).

(92) Se tabell TDI-5 og TDI-22 i Statistiske opplysninger 2012.
(93) Se tabell TDI-113 i Statistiske opplysninger 2012.

varierer fra under ett til syv tilfeller pr. 1 000 innbyggere 
i aldersgruppen 15–64 (figur 11). De høyeste estimatene 
for problematisk bruk av opioider rapporteres av Irland, 
Latvia, Luxembourg og Malta, de laveste av Kypros, 
Ungarn, Polen og Finland. Tyrkia rapporterer under ett 
tilfelle pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64 år.

Gjennomsnittlig prevalens av problematisk opioidbruk 
i Den europeiske union og Norge, beregnet på grunnlag 
av nasjonale studier, er anslått til 4,2 (mellom 3,9 og 4,4) 
tilfeller pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64. Dette 
betyr at det finnes om lag 1,4 millioner problembrukere av 
opioider i Den europeiske union og Norge i 2010 (91).

Til sammenligning er estimatene for Europas naboland 
høye. Russland har 16,4 problembrukere av opioider pr. 
1 000 innbyggere i alderen 15–64 år (UNODC, 2011b) 
og Ukraina 10–13 pr. 1 000 innbyggere i alderen 
15–64 år (UNODC, 2010). Både Australia og USA 
rapporterer høyere estimater for problematisk bruk 
av opioider, med henholdsvis 6,3 og 5,8 tilfeller 
pr. 1000 innbyggere i alderen 15–64 år, mens det 
tilsvarende tallet for Canada er 3,0. Sammenligninger 
mellom land bør gjøres med varsomhet, da definisjonene 

av målgruppen kan variere. Prevalenstallet for 
nordamerikanere i alderen 15–64 år ville for eksempel 
stige til 39–44 tilfeller pr. 1000 innbyggere dersom ikke-
medisinsk bruk av reseptbelagte opioider ble inkludert.

Opioidbrukere som påbegynner behandling

Opioider, hovedsakelig heroin, ble oppgitt som 
primærrusmiddel av mer enn 200 000 klienter 
som påbegynte behandling i det spesialiserte 
behandlingsapparatet i 29 europeiske land i 2010, det 
vil si 48 % av alle som påbegynte behandling. Det er 
imidlertid store forskjeller i Europa. Opioidklientene 
utgjorde over 70 % av alle som påbegynte behandling 
i syv land, mellom 40 % og 70 % i 12, og under 40 % 
i 10 land (figur 12). Fem land har nærmere 80 % av alle 
opioidklienter som påbegynte behandling i Europa, nemlig 
Tyskland, Spania, Frankrike, Italia og Storbritannia (92).

I flere land ble andre opioider enn heroin oppgitt som 
primærrusmiddel av en stor andel av klientene som 
påbegynte behandling: fentanyl i Estland, buprenorfin 
i Finland, andre opioider i Danmark, Latvia og 
Østerrike (93).

Figur 11: Estimater over ettårsprevalens av problematisk bruk av opioider (i aldersgruppen 15–64)

0

2

4

6

8

Ty
rk

ia
 

(2
01

0)
 M

M

U
ng

ar
n 

(2
00

7/
08

) C
R

Po
le

n 
(2

00
5)

 O
T

Ky
pr

os
 

(2
01

0)
 T

P

Fi
nl

an
d 

(2
00

5)
 C

R

Sl
ov

ak
ia

 
(2

00
8)

 O
T

Ts
je

kk
ia

 
(2

01
0)

 T
M

N
ed

er
la

nd
 

(2
00

8)
 T

M

Ty
sk

la
nd

 
(2

00
9)

 T
M

Lit
au

en
 

(2
00

7)
 C

R

H
el

la
s 

(2
01

0)
 C

R

N
or

ge
 

(2
00

8)
 C

M

Kr
oa

tia
(2

01
0)

 C
R

Ø
ste

rr
ik

e 
(2

00
9)

 C
R

Ita
lia

 
(2

01
0)

 T
M

Lu
xe

m
bo

ur
g 

(2
00

7)
 O

T

M
al

ta
 

(2
01

0)
 C

R

La
tv

ia
 

(2
01

0)
 T

M

Irl
an

d 
(2

00
6)

 C
R

Ti
lfe

lle
r p

r. 
tu

se
n

NB: En horisontal strek viser til et punktestimat, og en vertikal strek viser til et toleranseområde, som kan være et 95 % konfidensintervall eller et 
intervall basert på en sensitivitetsanalyse. Målgruppene kan variere noe avhengig av beregningsmetode og datakilder. Sammenligninger bør 
derfor gjøres med varsomhet. Ikke-standard aldersspredning ble brukt i studiene fra Finland (15–54) og Polen (alle aldre). Begge størrelser er 
justert til befolkningen i aldersgruppen 15–64 år. Beregningsmetodene er forkortet slik: CR = Capture-Recapture, TM = Treatment Multiplier, 
MM = Mortality Multiplier, CM = Combined Methods, TP = Truncated Poisson, OT = Other Methods. Se figur PDU-1 (del ii) og tabell PDU-102 
i Statistiske opplysninger 2012 for ytterligere opplysninger.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab113
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig1b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab102
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(94) Se tabell TDI-10, TDI-21, TDI-32 og TDI-103 i Statistiske opplysninger 2012.
(95) Se tabell TDI-33, TDI-106 (del i) og TDI-107 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(96) Se figur TDI-1 og TDI-3 i Statistiske opplysninger 2012.
(97) Se tabell DRD-2 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.

Opioidbrukere som påbegynner spesialisert behandling, 
er gjennomsnittlig 33 år, men i de fleste land er 
kvinnelige klienter yngre enn dette (94). I hele Europa 
er det tre mannlige opioidklienter for hver kvinnelige 
opioidklient. De aller fleste opioidklientene hadde 
begynt å bruke rusmiddelet før de fylte 30, og nesten 
halvparten (46 %) av alle opioidklientene rapporterte 
at de hadde vært under 20 første gang (95). Generelt 
rapporterer opioidbrukere høyere nivåer av hjemløshet 
og arbeidsledighet og lavere utdanningsnivå enn klienter 
som oppgir andre primærrusmidler, og de er vanligvis 
konsentrert i byområder.

Trender for problematisk bruk av opioider

Data fra ni land med repeterte estimater over prevalensen 
av problematisk opioidbruk i perioden 2005–10 tilsier 
at situasjonen er relativt stabil. Prevalensmålinger 
fanger imidlertid ikke alltid opp trender når det gjelder 
debutalder for narkotikabruk, og må ses i sammenheng 
med andre datakilder. I perioden 2005–10 økte antallet 
klienter som for første gang påbegynte behandling for 
bruk av heroin som primærrusmiddel, i 24 europeiske 

land, fra 51 000 i 2005 til en topp på 61 000 i 2007 før 
det falt tilbake til 46 000 i 2010 (96). Denne nedgangen er 
mest framtredende i vesteuropeiske land.

Det kan gå lang tid mellom førstegangs bruk av heroin og 
førstegangs behandling. Derfor vil antallet heroinbrukere 
som påbegynner førstegangs behandling, gjenspeile både 
den historiske trenden for førstegangs bruk av heroin 
(insidens) og dagens bilde. Et forbehold som må tas 
i forhold til denne tolkningen, er at den kan være påvirket 
av endringer i rapporteringsrutiner, og at de europeiske 
tallene i uforholdsmessig stor grad gjenspeiler trender 
i de største landene. Til tross for store variasjoner landene 
imellom, tyder dokumentasjonen generelt likevel på at 
forholdsvis færre nå begynner å bruke heroin i Europa.

Denne analysen kan også ses i sammenheng med 
trender for andre indikatorer, som injeksjonsbruk av 
narkotika (se under), narkotikainduserte dødsfall og 
narkotikarelaterte lovbrudd, selv om disse datakildene 
etter manges mening er bedre egnet som indikatorer på 
prevalens enn på insidens. Det er observert en nedgang 
i antallet heroinrelaterte narkotikalovbrudd i Europa de 
siste årene. Dataene om narkotikainduserte dødsfall er 
mindre entydige. Landene registrerte en økning eller 
en stabil situasjon fram til 2008 og en generelt stabil 
situasjon i 2009, mens foreløpige tall for 2010 antyder en 
nedgang (97).

Indikatorer knyttet til opioidmarkedet gir også utfyllende 
informasjon her. Flere land rapporterte om akutt 
heroinmangel i slutten av 2010 og begynnelsen av 2011 
(EONN, 2011a), og en nedgang i heroinbeslag den 
senere tiden peker på endringer i tilgjengeligheten 
av heroin i Europa som også kan assosieres med 
endrede bruksmønstre. Blant disse er rapporter om økt 
injeksjonsbruk av katinoner (Ungarn), blandinger som 
inneholder koffein og kreatin (Romania), økt bruk av 
benzodiazepiner og andre legemidler (Irland, Slovenia, 
Storbritannia), økt injeksjonsbruk av amfetaminer (Ungarn, 
Latvia) og foruroligende rapporter om bruk av det 
syntetiske opioidet fentanyl (f.eks. Estland, Slovakia).

Samlet sett tyder informasjonen på at Europa opplever 
en gradvis nedgang i ny heroinbruk, som utspiller seg 
mot et bakteppe av økende behandlingstilgjengelighet 
og dekning. Befolkningen av heroinbrukere sett under ett 
later til å bli stadig eldre og karakteriseres generelt av et 
relativt høyt nivå av kontakt med tjenesteapparatet. Selv 
om dette fenomenet er mest framtredende i de landene 
som har vært medlemmer i EU siden før 2004, tyder nyere 

Figur 12: Brukere med opioider som primærrusmiddel i prosent av 

alle dem som ble rapportert inntatt til behandling i 2010

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

NB: Data uttrykt i  prosent av personer hvis primærrusmiddel er 
kjent (92 % av de rapporterte klientene). Data for  2010 eller 
siste tilgjengelige år. Data for Litauen viser til klienter som 
påbegynner behandling for første gang. Antallet brukere med 
opioider som primærrusmiddel kan være underrapportert 
i  enkelte land, bl.a. Belgia, Tsjekkia, Tyskland og Frankrike, 
ettersom mange behandles av allmennleger eller psykiatriske 
tjenester og ikke rapporteres til indikatoren for etterspørsel etter 
behandling (TDI).

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab106a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab107a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
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(98) Se figur PDU-2 i Statistiske opplysninger 2012.
(99) Se tabell PDU-6 (del iii) i Statistiske opplysninger 2012.
(100) Se tabell TDI-24 i Statistiske opplysninger 2012.

data på at det samme er tilfellet også i mange av de 
nyere medlemslandene.

Injeksjonsbruk

Sprøytebrukere er blant dem som har høyest risiko for 
å oppleve helseproblemer som følge av narkotikabruk, 
f.eks. blodbårne infeksjoner (f.eks. HIV/AIDS, hepatitt) eller 
overdoser. Selv om injeksjonsbruk i de fleste europeiske 
land gjerne forbindes med bruk av opioider, er denne 
praksisen forbundet med amfetaminbruk i et par land.

Bare 14 land la fram nye anslag over prevalensen av 
injeksjonsbruk (98). De tilgjengelige dataene viser at 
det er store forskjeller landene imellom, med estimater 
som varierer fra under ett tilfelle til fem tilfeller 
pr. 1 000 innbyggere i alderen 15–64 år. I de 13 landene 
som har rapportert et estimat over aktive sprøytebrukere, 
var det i gjennomsnitt ca. 2,4 sprøytebrukere pr. 
1 000 innbyggere i aldersgruppen 15–64 år. I tillegg 
til aktive sprøytebrukere er det et stort antall tidligere 
sprøytebrukere i Europa (f.eks. Sweeting m.fl., 2008), men 
det finnes ikke tall for dette.

Rundt 37 % av klientene med opioider som 
primærrusmiddel som ble inntatt i det spesialiserte 
behandlingsapparatet i 2010, hovedsakelig heroinbrukere, 

oppga sprøytebruk som vanligste inntaksmåte. Andelen 
sprøytebrukere av alle opioidbrukere varierer fra land til 
land, fra 7 % i Nederland til 94 % i Latvia. Sentral- og 
Øst-Europa samt enkelte land i Nord-Europa har en høy 
andel sprøytebrukere (figur 13).

På grunn av manglende data og i enkelte tilfeller 
estimatenes statistiske usikkerhet, er det vanskelig å trekke 
konklusjoner om tidstrender for sprøytebruk basert på 
repeterte prevalensestimater. I de åtte landene som har 
tilstrekkelige datagrunnlag til at det er mulig å analysere 
trender, synes nivået av sprøytebruk å ha sunket 
i Storbritannia og holdt seg relativt stabilt i Hellas, Ungarn, 
Kypros, Slovakia, Kroatia og Norge. Tsjekkia rapporterte 
en økning i antallet sprøytebrukere, hovedsakelig 
metamfetaminbrukere, mellom 2005 og 2010 (99).

Tilgjengelige data for et antall andre indikatorer kan tyde 
på at det er en nedgang i injeksjonsbruk av opioider 
generelt og av heroin spesielt. De fleste landene i Europa 
har rapportert om en nedgang i perioden 2005–10 
i andelen sprøytebrukere blant klienter som for første 
gang påbegynner behandling for bruk av heroin som 
primærrusmiddel, en trend som bekreftes av en mer 
langsiktig analyse (2000–09) av heroinbrukere som for 
første gang påbegynner behandling i det spesialiserte 
behandlingsapparatet i Europa (EONN, 2012c). 
Nedgangen i injeksjonsbruken av heroin observeres i alle 
landene, men er mer markant i de vesteuropeiske landene. 
I 2009 rapporterte de vesteuropeiske landene at røyking 
av heroin hadde blitt den viktigste inntaksmåten for over 
halvparten av heroinklientene (53 %), mens injeksjonsbruk 
ble oppgitt som viktigste inntaksmåte av 70 % av 
heroinklientene i landene i Øst-Europa (EONN, 2012c). 
Nyere studier fra Irland og Norge identifiserer videre et 
økende tidsintervall mellom første gangs bruk av heroin 
og første gangs injisering av heroin (Bellerose m.fl., 2011; 
Bretteville-Jensen og Skretting, 2010).

Behandling av problematisk bruk 
av opioider

Behandlingstilbud og dekning

Alle medlemsstatene i EU, Kroatia, Tyrkia og Norge 
har tilbud om både medikamentfri behandling og 
substitusjonsbehandling for opioidbrukere. I de fleste land 
utføres behandlingen poliklinisk, ved spesialiserte sentre, 
allmennlegekontorer eller lavterskeltilbud. I et par land 
spiller døgninstitusjoner en viktig rolle i behandlingen 
av opioidavhengighet (100). Noen ganske få land tilbyr 

Figur 13: Sprøytebruk som vanligste bruksmåte blant brukere 

med opioider som primærrusmiddel som påbegynte behandling 

i 2010

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

       

NB: Data uttrykt i prosent av rapporterte klienter hvis bruksmåte er 
kjent. Data for 2010 eller siste tilgjengelige år. Se tabell TDI-5 
(del iii) og (del iv) i Statistiske opplysninger 2012.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdufig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pdutab6c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5d
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(101) Se tabell HSR-3 i Statistiske opplysninger 2012.

heroinassistert rehabilitering til en utvalgt gruppe kroniske 
heroinbrukere.

For opioidbrukere innledes den medikamentfrie 
behandlingen generelt med et avgiftningsprogram som 
gir dem farmasøytisk assistanse til å håndtere de fysiske 
abstinenssymptomene. Denne terapeutiske tilnærmingen 
forutsetter generelt at pasienten avstår fra all bruk 
av medikamenter, også substitusjonsmedikamenter. 
Pasientene deltar i daglige aktiviteter og får intensiv 
psykologisk støtte. Selv om medikamentfri behandling 
kan gis både poliklinisk og i døgninstitusjon, rapporterer 
medlemsstatene oftest om programmer for medikamentfri 
behandling som forutsetter innleggelse på institusjon 
eller sykehus.

Den vanligste behandlingen av opioidavhengighet i Europa 
er substitusjonsbehandling, som tilbys på spesialiserte 
polikliniske behandlingssentre, vanligvis i kombinasjon 
med psykososial omsorg. Seksten land rapporterer at 
substitusjonsbehandling også tilbys av allmennpraktiserende 
leger. I enkelte land tilbyr allmennpraktiserende leger denne 
behandlingen etter avtale om delt behandlingsansvar 
med spesialiserte behandlingssentre. Det totale antallet 
opioidbrukere som får substitusjonsbehandling i Den 
europeiske union, Kroatia, Tyrkia og Norge, er anslått til 
709 000 (698 000 i EU-medlemsstatene) i 2010, opp fra 
650 000 i 2008 og om lag en halv million i 2003 (101). 
De fleste tilbud om substitusjonsbehandling finnes fortsatt 
i de 15 landene som utgjorde EU før 2004 (ca. 95 % 
av det totale antallet), og trendene på mellomlang sikt 
(2003–10) viser en jevn økning av tilbudet (figur 14). Blant 
disse landene er de største økningene observert i Hellas, 
Østerrike og Finland, hvor behandlingstallene er nærmest 
tredoblet.

En enda kraftigere økning er observert i de 12 landene 
som har kommet med i Den europeiske union siden 2004. 
I disse landene steg antallet substitusjonsklienter 
fra 7 800 i 2003 til 20 400 i 2010. Mye av denne 
økningen har funnet sted etter 2005. Estland har hatt 

Injisering og andre inntaksmåter

Innsamlede data om narkotikabrukere som påbegynner 
behandling er den største og mest omfattende kilden til 
informasjon om hvordan personer med narkotikarelaterte 
problemer i Europa bruker narkotika (1).

Injisering var samlet sett den inntaksmåten som ble 
rapportert nest hyppigst av narkotikabrukere som 
påbegynte behandling primært for opioidproblemer 
i 2010. Av de 140 000 klientene med opioider som 
primærrusmiddel som påbegynte poliklinisk behandling, 
og hvis inntaksmåte er kjent, rapporterte 36 % at de 
injiserte stoffet, 45 % rapporterte at de røykte eller 
inhalerte det og 19 % at de sniffet stoffet eller inntok 
det oralt. Til sammenligning var det bare 3 % av de 
53 000 kokainbrukerne som påbegynte behandling 
under tilsvarende omstendigheter som rapporterte at de 
injiserte stoffet, 68 % rapporterte at de sniffet det, mens 
resten røykte eller inhalerte det. Blant 9 000 brukere 
av amfetaminer eller andre sentralstimulerende stoffer 
enn kokain, oppga 24 % injisering som den viktigste 
inntaksmåten, 40 % inntok stoffet oralt, 32 % sniffet det og 
4 % oppga andre inntaksmåter.

Mønstrene for narkotikabruk har endret seg med 
tiden. En analyse av data om behandlingsinntak fra 
perioden 2000–09 viste en nedgang i sprøytebruk blant 
klienter med heroin som primærrusmiddel i alle europeiske 
land (fra 58 % til 36 %), og særlig i den vestlige delen 
av Europa (EONN, 2012c). I tillegg har det blant 
opioidbrukere som påbegynner poliklinisk behandling 
siden 2009, vært flere som røyker stoffet enn som injiserer 
det (2).

(1) Det bør bemerkes at dataene om behandlingsinntak ikke 
kan ekstrapoleres til hele befolkningen av narkotikabrukere 
i behandling, og at de ikke nødvendigvis er representative for 
den generelle befolkningen av narkotikabrukere, som også 
inkluderer brukere som ikke er i behandling. Mer informasjon 
om størrelsen på den samlede befolkningen i behandling finnes 
på EONNs nettsted.

(2) Se tabell TDI-17 i Statistiske opplysninger 2010, 2011 og 2012.

Figur 14: Klienter i substitusjonsbehandling med opioider i EUs 

15 medlemsstater før 2004 og i de 12 nyeste medlemsstatene – 

estimerte tall og indekserte trender
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NB: År hvor det ikke er innsamlet data, er angitt i grått. For ytterligere 
opplysninger, se figur HSR-2 i Statistiske opplysninger 2012.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

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
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
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(102) Se figur HSR-1 i Statistiske opplysninger 2012.
(103) Se tabell HSR-3 i Statistiske opplysninger 2012.

den forholdsvis kraftigste utbyggingen av tilbudet 
om substitusjonsbehandling i denne syvårsperioden 
(16-dobling fra 60 til over 1 000 klienter, men tilbudet når 
likevel bare 5 % av sprøytebrukerne av opioider) fulgt av 
Bulgaria (åttedobling). De minste økningene er rapportert 
av Litauen, Ungarn og Slovakia.

En sammenligning mellom det estimerte antallet 
problembrukere av opioider og antallet klienter 
i substitusjonsbehandling viser at det er store variasjoner 
i dekningsnivået i Europa. Av de 18 landene som har lagt 
fram pålitelige estimater over problembrukere av opioider, 
rapporterer ni et antall klienter i substitusjonsbehandling 
som tilsvarer ca. 50 % eller mer av målgruppen (102). Seks 
av disse landene var EU-medlemsstater før 2004, og de 
øvrige landene er Malta, Tsjekkia og Norge.

I snitt har rundt halvparten av problembrukerne av 
opioider i Den europeiske union og Norge tilgang til 
substitusjonsbehandling, men det er store forskjeller 
landene imellom, med vesentlig lavere dekningsnivåer 
i Hellas (28 %), Litauen (17 %), Slovakia (12 %), Polen 
(8 %) og Latvia (2 %).

Estimater over andelen problembrukere av opioider som 
er i en eller annen form for behandling, foreligger for 
åtte land (figur 15). I Irland, Kypros, Ungarn, Nederland 
og Storbritannia (England) er det estimert at over 60 % 
av alle problembrukere av opioider er i behandling, mot 
en andel på under 40 % i Hellas. Dataene viser også at 
det er forskjeller med hensyn til foretrukket behandling 
av opioidavhengighet. Andre behandlingsmetoder enn 
substitusjonsbehandling med opioider, hovedsakelig 
medikamentfrie metoder, utgjør mindre enn 10 % av 
all behandling som tilbys problembrukere av opioider 
i Tyskland, Hellas, Italia og Storbritannia (England). I Irland, 
Kypros og Nederland utgjør andre behandlingsformer 
enn substitusjonsbehandling med opioider mellom 15 % 
og 25 % av all behandling for problembrukere av 
opioider, mens andelen er på 43 % i Ungarn. Mens både 
Hellas og Ungarn rapporterer lave dekningsestimater for 
substitusjonsbehandling med opioider (rundt 30 %), er 
det store forskjeller med hensyn til den estimerte andelen 
av problembrukere av opioider som ikke er i kontakt med 
behandlingsapparatet – over 60 % i Hellas mot ca. 25 % 
i Ungarn. Dette illustrerer hvor viktig det er å ta i betraktning 
både tilgjengeligheten av substitusjonsbehandling og 
tilgjengeligheten av andre behandlingsmetoder.

Lang ventetid for substitusjonsbehandling kan være 
en betydelig barriere for tilgang til behandling. En 
undersøkelse gjennomført i 2011 viser at et begrenset 
behandlingstilbud, mangel på ressurser og forsinkelser 

som skyldes formaliteter, er de viktigste årsakene til lange 
ventetider. Eksperter fra 12 av de 29 rapporterende 
landene anslo at gjennomsnittlig ventetid var under to 
uker, mens den i seks land ble anslått til mellom to uker og 
én måned. I fem land (Litauen, Ungarn, Romania, Finland 
og Norge) var ventetiden mellom én og seks måneder, 
mens ventetiden i Hellas var på over seks måneder. 
Nasjonale gjennomsnittlige ventetider kan imidlertid 
tildekke store regionale variasjoner. For eksempel var 
ventetiden i Athen og Thessaloniki anslått til nærmere tre 
år på grunn av begrenset kapasitet, men andre greske 
byer rapporterte kortere ventetider i 2010. Eksperter fra 
fire land kunne ikke legge fram noe anslag over ventetid.

I Europa er metadon det hyppigst forskrevne 
substitusjonsmedikamentet; det brukes av 
inntil tre av fire klienter. Buprenorfinbaserte 
substitusjonsmedikamenter forskrives til inntil en firedel 
av europeiske substitusjonsklienter og er de viktigste 
substitusjonsmedikamentene i Tsjekkia, Hellas, Frankrike, 
Kypros, Finland og Sverige (103). Kombinasjonen 

Figur 15: Behandlingsdekning for problembrukere av opioider 

i utvalgte land i Europa: andel (%) av anslått populasjon av 
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NB: Land som har pålitelige estimater over populasjonen 
av problembrukere av opioider, antall som får 
substitusjonsbehandling, og totalt antall problembrukere av 
opioider i behandling. For ytterligere opplysninger, se figur HSR-1 
i Statistiske opplysninger 2012.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox-nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1
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buprenorfin–nalokson er tilgjengelig i 15 land. Behandling 
med morfin i depotform (Bulgaria, Østerrike, Slovenia), 
kodein (Tyskland, Kypros) og diacetylmorfin (Belgia, 
Danmark, Tyskland, Spania, Nederland, Storbritannia) 
representerer en liten andel av alle behandlingsformer.

Opioidavgiftning: effektivitet og resultater

Det foreligger stadig mer dokumentasjon på at 
opioidavgiftning gir bedre resultater når tiltaket 
kombineres med psykoterapi og etterfølges av 
farmakologisk forebygging av tilbakefall. En 
fersk gjennomgang av studier fant at denne 
behandlingskombinasjonen kan hjelpe pasientene til 
å fullføre behandlingen, redusere bruken av opioider og 
være rusfrie ved oppfølging (Amato m.fl., 2011). Videre 
hadde pasienter som fikk psykososial støtte redusert 
tendens til å unnlate å møte opp til behandling. Day og 

Strang (2011) fant at behandling i døgninstitusjon var 
mer effektivt enn poliklinisk behandling med hensyn til 
å hjelpe pasientene til å bli helt rusfrie (51 % mot 36 % 
hos gruppen som fikk poliklinisk behandling).

Forebygging av tilbakefall etter heroinavgiftning 
kan støttes av naltrekson, en opioidantagonist. 
Medikamentetterlevelsen (compliance) og 
gjennomføringsgraden i forbindelse med 
naltreksonbehandling er imidlertid fortsatt generelt lav 
i studiepopulasjonen. Naltrekson ble funnet å være 
effektivt for personer som var nødt til å etterleve 
behandlingen for å unngå alvorlige sanksjoner, 
for eksempel helsepersonell og personer under 
domstolskontroll (Minozzi m.fl., 2011). Selv om avgiftning 
synes å virke mindre effektivt enn substitusjonsbehandling 
som behandling av opioidavhengighet, anbefales det 
likevel av Verdens helseorganisasjon (2009) som et 
alternativ for motiverte klienter som søker behandling.

Substitusjonsbehandling og livskvalitet

Opioidavhengige narkotikabrukere som gruppe har lavere 
livskvalitet sammenlignet med befolkningen generelt og personer 
med andre medisinske lidelser. Dette har nylig vært gjenstand 
for studier i Tyskland, Latvia og Storbritannia, og resultatene 
viser verdien av substitusjonsbehandling. Faktorer assosiert med 
dårlig livskvalitet er også prediktorer for tilbakefall, særlig blant 
eldre narkotikabrukere (EONN, 2010d). En nyere systematisk 
gjennomgang (De Maeyer m.fl., 2010) viste at klienter som 
deltok i behandling, opplevde bedring i livskvaliteten allerede 
de første månedene med behandling. De ulike alternativene 

som finnes innen substitusjonsbehandling, syntes å være like 
effektive når det gjaldt bedring av livskvalitet, men klientene som 
fikk forskrevet metadon, opplevde som regel bedring tidligere 
(etter ca. én måned) enn dem som fikk buprenorfin. I subjektive 
rapporter ble imidlertid buprenorfin vurdert som bedre enn 
metadon, noe som muligens kan ha sammenheng med at det 
ikke er nødvendig å ta dette legemiddelet hver dag. Å oppnå 
god livskvalitet er et av hovedmålene i all narkotikabehandling, 
og det kan med fordel forskes videre på den relative effekten av 
tilgjengelige behandlingsalternativer.
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(104) Nærmere opplysninger om metoder og definisjoner er gitt i Statistiske opplysninger 2012.
(105) Data for Østerrike og Tyrkia er ikke tilgjengelige. EU‑medlemsstatene, Kroatia, Tyrkia og Norge hadde 2,52 tilfeller pr. million innbyggere, eller 

1 204 nyrapporterte tilfeller i 2010.
(106) Se tabell INF‑1 og INF‑108 og figur INF‑3 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(107) Se boksen ”HIV‑utbrudd i Hellas og Romania”.

Kapittel 7
Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dødsfall

Innledning
Narkotikabruk er assosiert både direkte og indirekte med 
en rekke negative helsemessige og sosiale konsekvenser. 
Problemer forekommer i uforholdsmessig stor grad hos 
langtidsbrukere av opioider og visse sentralstimulerende 
stoffer samt hos personer som injiserer narkotika. Bruk 
av opioider er særlig assosiert med overdosedødsfall, 
og omfanget av dette problemet kan illustreres med det 
faktum at man i Europa det siste tiåret har hatt om lag ett 
overdosedødsfall i timen. Det er imidlertid viktig å huske 
at kroniske narkotikabrukere også har mye større risiko 
for å dø av andre årsaker, som organiske sykdommer, 
selvmord, ulykker og skader. Sprøytebruk av narkotika, 
uavhengig av hvilket stoff som brukes, er fortsatt en viktig 
vektor for overføring av infeksjonssykdommer, inklusive HIV 
og hepatitt C, og nye utbrudd av HIV som har oppstått 
i enkelte land den senere tid, viser hvor viktig det er 
å opprettholde effektive folkehelsetiltak på dette området.

Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer
EONN overvåker systematisk HIV‑infeksjon og hepatitt 
B og C blant sprøytebrukere (104). Sykeligheten og 
dødeligheten forbundet med disse infeksjonene er blant 
de alvorligste helsekonsekvensene av narkotikabruk. 
Andre smittsomme sykdommer, f.eks. hepatitt A og D, 
seksuelt overførbare sykdommer, tuberkulose, stivkrampe, 
botulisme, miltbrann og human T‑lymfotropt virus, kan også 
ramme narkotikabrukere i uforholdsmessig stor grad.

HIV og AIDS

Ved utgangen av 2010 var antallet nye HIV‑diagnoser 
rapportert blant sprøytebrukere i de fleste landene i Den 
europeiske union fortsatt lavt, og situasjonen i EU sett 
under ett synes å være relativt positiv, både i et globalt 
perspektiv og i en bredere europeisk sammenheng 
(figur 16).

Gjennomsnittlig antall nydiagnostiserte tilfeller i de 
26 EU‑medlemsstatene som la fram data for 2010, 
nådde en ny bunn på 2,54 pr. million innbyggere, eller 
1 192 nyrapporterte tilfeller (105). Til sammenligning 
var tallet for 2009 19,7 pr. million innbyggere i USA 
(CDC, 2009) og 104,3 pr. million innbyggere i Russland, 
mens det i Ukraina var på 151,1 pr. million innbyggere 
i 2010 (ECDC og WHO, 2011). De tilgjengelige dataene 
om utbredelsen av HIV i utvalg av sprøytebrukere i Den 
europeiske union synes også positive sammenlignet med 
nabolandene i øst (106), selv om sammenligninger mellom 
land bør gjøres med varsomhet på grunn av forskjeller 
i undersøkelsesmetoder og dekning.

Dette kan ihvertfall delvis ha sammenheng med lettere 
tilgang til forebygging, behandling og skadereduserende 
tiltak, herunder substitusjonsbehandling og 
sprøytebytteprogrammer. Andre faktorer, som redusert 
sprøytebruk som flere land har rapportert, kan også ha 
spilt en viktig rolle (EONN, 2010e).

Men til tross for det generelt positive bildet tyder nye 
data på at det fremdeles var betydelig HIV‑smitte relatert 
til sprøytebruk av narkotika i 2010, og i 2011 har særlig 
to land (Hellas og Romania) rapportert om nye utbrudd 
av HIV blant sprøytebrukere (107). I begge disse landene 
kom utbruddene i kjølvannet av en økning i utbredelsen 
av hepatitt C blant sprøytebrukere, noe som tyder på at 
økt HCV‑prevalens kan fungere som en tidlig indikator 
på økt sprøytebruksrelatert risiko hos befolkningen av 
sprøytebrukere, muligens allerede før HIV‑utbruddet startet 
(Vickerman m.fl., 2010).

Trender for HIV‑infeksjon

Data for 2010 om nyrapporterte tilfeller av HIV forbundet 
med sprøytebruk, tyder på at smittetallene generelt fortsatt 
er på vei nedover i Den europeiske union, etter en topp 
i 2001–02. I de fem landene som rapporterte høyest 
forekomst av nydiagnostiserte tilfeller blant sprøytebrukere 

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drid/methods
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig3a
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(108) Dataene for Spania har ikke nasjonal dekning. Den senere tids økning i Estland kan skyldes endringer i overvåkingssystemet siden 2009, men det er 
uklart i hvilken grad dette har spilt inn.

(109) Trenddata er ikke tilgjengelige fra Estland, Irland, Frankrike, Nederland og Tyrkia. Se tabell INF‑108 i Statistiske opplysninger 2012.

mellom 2005 og 2010, fortsatte Spania og Portugal den 
nedadgående trenden, og blant de andre var det bare 
Latvia som rapporterte om en liten økning (figur 17) (108).

Dataene er oppmuntrende, men de må ses i lys av det 
faktum at det fremdeles er et potensial for nye utbrudd 
av HIV blant sprøytebrukere i enkelte land. Over en 
toårsperiode – fra 2008 til 2010 – ble økninger observert 
i Estland, fra 26,8 til 46.3 tilfeller pr. million innbyggere, 
og i Litauen, fra 12,5 til 31,8 tilfeller pr. million 
innbyggere. Bulgaria, som historisk sett har hatt svært 
lave smittetall, opplevde en topp på 9,7 tilfeller pr. million 
i 2009, før tallet sank igjen til 7,4 pr. million i 2010.

Prevalensdata fra utvalg av sprøytebrukere for 
perioden 2005–10 er tilgjengelig for 25 europeiske 
land (109), og selv om disse dataene må tolkes med 
varsomhet på grunn av forskjeller i utvalgstrekking, utgjør 
de likevel en supplerende datakilde. Sytten land hadde 
uendret HIV‑prevalens i perioden. Syv land (Tyskland, 
Spania, Italia, Latvia, Polen, Portugal og Norge) 
hadde fallende HIV‑prevalens. Bare ett land (Bulgaria) 
rapporterte om økt HIV‑prevalens – i hovedstaden, Sofia – 
noe som er i tråd med økningen i antallet nydiagnostiserte 
tilfeller. Økningen i smittetallene som Hellas og Romania 
rapporterte i 2011, viste seg ikke igjen i HIV‑prevalens 
eller rapporterte tilfeller før 2011. Ytterligere mulige 
indikasjoner på fortsatt HIV‑smitte er observert i mindre 
utvalg av unge (under 25 år) sprøytebrukere i seks land, 
med prevalensnivåer på over 5 % i Estland, Frankrike, 

Figur 16: Nydiagnostiserte tilfeller av HIV blant sprøytebrukere i 2010 i Europa og Sentral‑Asia
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NB: Fargen indikerer nylig diagnostiserte tilfeller av HIV pr. million innbyggere som kan tilskrives sprøytebruk av narkotika i  risikogruppen, 
diagnostisert i 2010.

 Dataene for Den russiske føderasjon, Tyrkia og Albania er fra 2009.
Kilde: ECDC og WHO, 2011.

Figur 17: Trender for nyrapporterte tilfeller av HIV‑infeksjon 

hos sprøytebrukere i de fem EU‑statene som har rapportert de 
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NB: Data rapportert innen utgangen av oktober 2011, se figur INF‑2 
i Statistiske opplysninger 2012.

Kilde: ECDC og WHO, 2011.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig2
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(110) Se tabell INF‑104 (del iii) og figur INF‑1 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(111) Se tabell INF‑2 og INF‑111 og figur INF‑6 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(112) Se tabell INF‑112 og INF‑113 og figur INF‑6 (del ii) og (del iii) i Statistiske opplysninger 2012.

Latvia, Litauen og Polen og økende prevalens i Bulgaria 
i perioden 2005–10.

Forekomst av AIDS og tilgang til HAART

Informasjon om forekomsten av AIDS kan være viktig for 
å få fram opplysninger om nye tilfeller av symptomatisk 
sykdom, men det er likevel ingen god indikator på 
HIV‑smitte. Høye insidensrater for AIDS kan tyde på at 
mange sprøytebrukere som er smittet med HIV, ikke tilbys 
høyaktiv antiretroviral behandling tidlig nok etter smitten 
til å få best mulig effekt av behandlingen. En global 
gjennomgang tyder på at det fortsatt kan være slik i en 
del europeiske land (Mathers m.fl., 2010).

Latvia er fremdeles det landet som har høyest forekomst av 
AIDS forbundet med sprøytebruk, med anslagsvis 27,1 nye 
tilfeller pr. million innbyggere i 2010, opp fra 20,8 tilfeller 
pr. million året før. Relativt høy AIDS‑forekomst blant 
sprøytebrukere rapporteres også fra Estland (9,7 nye 
tilfeller pr. million innbyggere), Portugal (8,3), Litauen (6,0) 
og Spania (5,7), selv om trenden i perioden 2005–10 var 
nedadgående for alle disse landene (110).

Hepatitt B og C

Virushepatitt, særlig infeksjon forårsaket av hepatitt 
C‑viruset (HCV), er svært utbredt blant sprøytebrukere 
i hele Europa (figur 18). Prevalensen av HCV‑antistoffer 
i nasjonale utvalg av sprøytebrukere i 2009–10 
varierte fra 14 % til 70 %. Syv av de 11 landene som 
har presentert nasjonale data (Hellas, Italia, Kypros, 
Østerrike, Portugal, Finland og Norge), rapporterer om 
en prevalens over 40 % (111), et nivå som kan indikere 
tilstrekkelig høy sprøytebruksrelatert risiko til at HIV‑smitte 
kan finne sted (Vickerman m.fl., 2010). Prevalensnivåer 
for HCV‑antistoffer på over 40 % ble også rapportert 
i de nyeste tilgjengelige nasjonale dataene fra Danmark, 
Luxembourg og Kroatia samt fra ni andre land som har 
lagt fram data på subnasjonalt nivå (2005–10). Tsjekkia, 
Ungarn, Slovenia (nasjonale data, 2009–10) og Tyrkia 
(subnasjonale data, 2008) rapporterer en HCV‑prevalens 
under 25 % (5–24 %), men også smittetall på dette nivået 
utgjør et betydelig folkehelseproblem.

For perioden 2005–10 rapporterte seks land om fallende 
HCV‑prevalens hos sprøytebrukere på nasjonalt eller 
subnasjonalt nivå, mens fem land rapporterte om en 
stigning (Østerrike, Bulgaria, Kypros, Hellas og Romania). 
Italia rapporterte om fallende prevalens på nasjonalt nivå 
i perioden 2005–09 (nyere data er ikke tilgjengelige), 

med en stigning i tre av landets 21 regioner (Abruzzo, 
Umbria, Valle D’Aosta).

Studier av unge sprøytebrukere (under 25 år) viser 
redusert HCV‑prevalens på subnasjonalt nivå i Slovakia, 
noe som kan indikere fallende smittetall. Økninger 
i prevalensen blant sprøytebrukere ble rapportert 
fra Bulgaria, Hellas, Kypros og Østerrike, selv om 
utvalgsstørrelsene var små i Hellas, Kypros og Østerrike. 
Økende HCV‑prevalens blant nye sprøytebrukere (som har 
injisert i under 2 år) ble rapportert fra Hellas (nasjonalt og 
i én region) (112). Tre studier, som riktignok er vanskelige 
å tolke av metodologiske årsaker, tyder på at mange 
sprøytebrukere fortsatt pådrar seg viruset tidlig i sin 
karriere som sprøytebrukere, og at tidsvinduet for å sette 
inn effektive HCV‑forebyggende tiltak dermed er smalt.

Trendene for meldte tilfeller av hepatitt B og C er 
vanskelige å tolke ettersom datakvaliteten er dårlig. Ved 
å se på andelen sprøytebrukere av alle meldte tilfeller 
hvor risikofaktorene er kjent, kan man imidlertid få en 
viss innsikt i disse sykdommenes epidemiologi (Wiessing 
m.fl., 2008). I de 16 landene som la fram data for 
perioden 2009–10, utgjorde sprøytebrukere i snitt 48 % 
av alle HCV‑tilfeller og 32 % av meldte akutte HCV‑tilfeller 
hvor risikokategorien er kjent. For hepatitt B representerer 

Utbrudd av HIV i Hellas og Romania

I 2011 ble det gjennom systemet for tidlig varsling 
oppdaget utbrudd av HIV‑smitte i Hellas og Romania 
som utløste hurtig respons i begge land. På anmodning 
fra Europakommisjonen foretok ECDC og EONN en rask 
vurdering av risikoen for nye utbrudd av HIV i Europa 
(EONN og ECDC, 2012).

Antallet nydiagnostiserte tilfeller av HIV‑smitte hos 
sprøytebrukere steg fra 9–19 pr. år fram til 2010 til 
241 tilfeller i 2011 i Hellas, og fra 1–6 tilfeller pr. år 
fram til 2010 til 114 tilfeller i 2011 i Romania. Disse 
økningene fant sted i en kontekst med lave eller reduserte 
dekningsnivåer for forebyggende tjenester i Hellas 
og Romania, men andre faktorer, som økt bruk av 
sentralstimulerende midler, kan også ha spilt en rolle.

Som en respons på utbruddene økte Hellas 
dekningen av sprøytebytteprogrammene og 
narkotikabehandlingskapasiteten vesentlig, og 
innen desember 2011 var 22 nye enheter for 
substitusjonsbehandling med opioider etablert.

Risikovurderingsrapporten pekte på muligheten for at 
lignende utbrudd kunne oppstå i enkelte andre EU‑land, 
med henvisning til økninger i rapportert hepatitt C‑smitte 
(en indikator på sprøytebruksrelatert risiko) og lavt 
dekningsnivå for HIV‑forebyggende tjenester.

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
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


83

Kapittel 7: Narkotikarelaterte infeksjonssykdommer og dødsfall

(113) Se tabell INF‑105 og INF‑106 i Statistiske opplysninger 2012.

sprøytebrukere 6 % av alle meldte tilfeller og 12 % av 
akutte tilfeller. Disse dataene bekrefter at sprøytebrukere 
fortsatt utgjør en viktig risikogruppe som er utsatt for 
virushepatittinfeksjon i Europa (113).

Andre infeksjoner

I tillegg til virussykdommer er sprøytebrukere sårbare 
for bakteriesykdommer. Utbruddet av miltbrann blant 
sprøytebrukere i Europa (se EONN, 2010a) har satt 
søkelyset på et pågående problem med alvorlig sykdom 
som skyldes sporedannende bakterier, blant sprøytebrukere. 
En europeisk studie av fire bakterieinfeksjoner (botulisme, 
stivkrampe, Clostridium novyi og miltbrann) fant store 
variasjoner landene imellom med hensyn til forekomst blant 
sprøytebrukere i perioden 2000–09, med en uforklarlig 
konsentrasjon av tilfeller i Nordvest‑Europa: Irland, 
Storbritannia og Norge (Hope m.fl., 2012).

I Europa er tuberkulose, en bakteriesykdom som 
vanligvis angriper lungene, hovedsakelig konsentrert 
i høyrisikogrupper som migranter, hjemløse, 
narkotikabrukere og innsatte. Status som HIV‑positiv 
øker risikoen for å utvikle sykdommen med en faktor på 
mellom 20 og 30 (WHO, 2010). Data om utbredelsen av 
aktiv tuberkulose blant narkotikabrukere i behandling er 
tilgjengelig for fem land. Tallene varierer fra 0 (Østerrike, 
Slovakia) til 3,1 % (Litauen), mens tallene for Hellas og 

Portugal ligger et sted midt imellom, hhv. 0–0,5 % og 
0,1–1 %. Norge rapporterte at slike tilfeller forekommer 
”svært sjelden”. Videre la fire land fram tall for andelen 
”narkotikabrukere” blant nye tuberkulosetilfeller med kjent 
informasjon om risikofaktorer i 2010: 0,9 % i Ungarn, 
1,2 % i Belgia (sprøytebrukere), 3,3 % i Storbritannia 
(England og Wales, problembrukere) og 5,9 % i Latvia.

Smittevern

Forebygging av smittsomme sykdommer blant 
narkotikabrukere er et viktig folkehelsemål for Den 
europeiske union og en komponent i narkotikapolitikken 
i de fleste medlemsstatene. Landene tar sikte på 
å forebygge og begrense spredningen av smittsomme 
sykdommer blant narkotikabrukere gjennom en 
kombinasjon av tilnærmingsmåter, blant annet utdeling 
av sterilt injeksjonsutstyr, vaksinering, testing og 
behandling av smittsomme sykdommer så vel som 
narkotikabehandling, særlig substitusjonsbehandling 
med opioider. I tillegg tilbyr oppsøkende tjenester og 
lavterskeltilbud informasjon, opplæring og atferdsbaserte 
intervensjoner. Disse tiltakene anbefales av EUs byråer 
som de viktigste tiltakene for å forebygge og behandle 
HIV og hepatitt hos sprøytebrukere og pleie/omsorg i den 
forbindelse (ECDC og EONN, 2011).

Figur 18: Prevalens av HCV‑antistoffer hos sprøytebrukere av narkotika
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NB: Data for årene 2009 og 2010. Svarte kvadrater er nasjonale utvalg, blå trekanter er subnasjonale utvalg (med lokal eller regional dekning). 
Forskjellene landene imellom må fortolkes med varsomhet da miljøer og/eller studiemetoder kan variere. Strategiene for nasjonal utvalgstrekking 
varierer også. Landene presenteres etter stigende prevalens basert på gjennomsnittet av nasjonale data eller, dersom dette ikke er tilgjengelig, 
på subnasjonale data. For ytterligere opplysninger, se figur INF‑6 i Statistiske opplysninger 2012.

Kilder: Nasjonale kontaktpunkter i Reitox‑nettet.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6
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(114) Se tabell HSR‑5 (del i) og (del ii) i Statistiske opplysninger 2012.
(115) Se figur HSR‑3 i Statistiske opplysninger 2012.
(116) Se tekstboksen ”Hepatitt C‑behandling for sprøytebrukere: nye legemidler”.
(117) Se tabell HSR‑6 i Statistiske opplysninger 2012.

Intervensjoner

Effekten av substitusjonsbehandling med opioider når 
det gjelder å redusere overføringen av HIV‑smitte og 
egenrapportert risikoatferd hos sprøytebrukere, er bekreftet 
i flere studier og gjennomganger. Det framkommer stadig 
flere beviser for at kombinasjonen av substitusjonsbehandling 
med opioider og sprøytebytteprogrammer er mer effektive 
med hensyn til å redusere HIV eller HCV‑insidens og 
risikoatferd ved sprøytebruk enn hver av tilnærmingene for 
seg (ECDC og EONN, 2011).

Tilgjengeligheten og dekningen av 
sprøytebytteprogrammer i Europa er økende. Av de 
30 landene som besvarte en spørreundersøkelse 
i 2011, opplyste 26 at sprøytebytteprogrammer var 
en prioritering, mot 23 land i 2008. I Sverige, hvor 
sprøytebytteprogrammer har vært i drift siden 1986, 
men begrenset til Skåne, ble et nytt program åpnet 
i Stockholm 2011. Mens eksperter generelt mener at 
dagens tilgang på sprøyter oppfyller behovene til 
flertallet av sprøytebrukerne i to tredeler av landene 
i Europa, mener nasjonale eksperter i fem land at gratis 
sterile sprøyter og annet rent injeksjonsutstyr bare er 
tilgjengelig for en et mindretall av sprøytebrukere. 
Antallet land som rapporterte om full eller omfattende 
dekning av sprøytebytteprogrammene, økte likevel med 
en tredel, fra 15 til 20, i perioden 2008–2011.

Informasjon om antallet sprøyter som ble delt ut gjennom 
spesialprogrammer i 2005 og 2010, er tilgjengelig for 
22 EU‑land og Norge (114). I denne gruppen av land ble 
det observert en stor økning i antallet sprøyter som ble 
delt ut: fra 34,5 millioner i 2005 til over 51 millioner 
i 2010 (37 % økning). Denne totale økningen kan skjule 
ulike subregionale trender. I de ti landene som har 
pålitelige estimater over sprøytebruk, tilsvarer antallet 
sprøyter utdelt av spesialprogrammer i 2010, 110 sprøyter 
pr. sprøytebruker (115).

I Europa mottar få aktive sprøytebrukere antiviral 
behandling for hepatitt C. Det gjøres imidlertid framskritt 
i behandlingen av sykdommen (116), og stadig mer solid 
dokumentasjon tilsier at denne behandlingen er effektiv 
på sprøytebrukere, herunder modelleringsstudier som 
tyder på at det er mulig å redusere overføringen av 
viruset (Martin m.fl., 2011), og viser til potensialet for 
å utvide disse strategiene til å behandle hepatitt C hos 
sprøytebrukere.

Nasjonale eksperter i 19 land har identifisert frivillig 
rådgivning i kombinasjon med anonym testing som 

prioriterte områder for tiltakene mot hepatitt C blant 
sprøytebrukere. Siden 2008 har det vært en økning 
på over 50 % i antallet land som eksperter anser har 
tilstrekkelig dekning for HCV‑testing, og en liten økning 
i antallet land som rapporterer at minst halvparten 
av målgruppen mottar rådgivning om risikoen for 
smittsomme sykdommer. Blant sprøytebrukere som 
deltok i undersøkelsen Unlinked Anonymous Monitoring 
i England i 2010, oppga 83 % at de hadde fått utført 
en frivillig anonym HCV‑test. Prosentandelen for 2000 
var 49 %. Videre var 55 % av dem som var smittet med 
HCV, klar over sin smittestatus i 2010, mot 40 % i 2000 
(HPA, 2011). I 2010 ble det iverksatt et enestående 
skadereduserende tiltak i Budapest, hvor kvinnelige 
ansatte i oppsøkende tjenester tilbød testing for HIV og 
hepatitt B og C til kvinnelige sprøytebrukere og kvinner 
som har nære relasjoner til sprøytebrukere.

I motsetning til for HCV finnes det en sikker og effektiv 
vaksine som forhindrer smitte med hepatitt B‑viruset 
(HBV). Tjuefem europeiske land har i dag et nasjonalt 
vaksinasjonsprogram som omfatter hepatitt B‑vaksine, og 
16 rapporterer at de har programmer for HBV‑vaksinasjon 
spesifikt for sprøytebrukere (117).

Hepatitt C‑behandling for sprøytebrukere: 
nye legemidler

Pasienter med kroniske infeksjoner med hepatitt C‑viruset 
(HCV), herunder sprøytebrukere, kan behandles med 
legemidler.

De pegylerte interferonene (peg‑IFN) alfa‑2a og alfa‑2b 
har blitt standardbehandling for kronisk hepatitt C. 
I Europa er disse to formene for peg‑IFN tillatt brukt 
sammen med varierende perorale doser ribavirin 
(avhengig av HCV‑genotype), og med noe varierende 
doseringsanbefalinger. Peg‑IFN alfa pluss ribavirin regnes 
som den beste behandlingen som er tilgjengelig. Den har 
vist seg å være effektiv hos minst 50 % av de behandlede 
(Rosen, 2011) og gir tilsvarende responsrater hos 
sprøytebrukere med HCV (Hellard m.fl., 2009). Pasienter 
som har gjennomgått vellykket behandling opprettholder 
lav virusbelastning i flere måneder etter behandlingen 
og kan ha en rimelig livskvalitet forutsatt at de lever sunt. 
Kombinasjonsbehandlingen kan imidlertid være giftig, og 
forskerne utforsker andre behandlingsmetoder for å redusere 
bivirkningene, men også for å forbedre HCV‑behandlingen. 
Blant de intervensjonene som utredes, er proteasehemmerne 
telaprevir og boceprevir, som ble godkjent i USA i 2011 
etter å ha vist gode resultater i kliniske tester (Rosen, 2011).

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab6
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(118) Se ”Utvalgt aspekt”, 2011, om narkotikarelatert dødelighet.
(119) For informasjon om kohortstudier av dødelighet, se Nøkkelindikatorer på EONNs nettsted.
(120) Det europeiske estimatet er basert på 2010‑data for 20 av de 27 EU‑medlemsstatene, 2009‑data for syv andre og Norge. Belgia har ingen data her 

og er derfor ikke medregnet. For ytterligere opplysninger, se tabell DRD‑2 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(121) Ettersom de fleste narkotikainduserte dødsfall som rapporteres til EONN, er opioidoverdoser (hovedsakelig heroin), presenterer vi her fellestrekkene 

for rapporterte dødsfall for å beskrive og analysere dødsfall relatert til bruk av heroin. 
Se figur DRD‑1 i Statistiske opplysninger 2012.

Narkotikarelaterte dødsfall og dødelighet
Bruk av narkotika er en av de viktigste årsakene til 
helseproblemer og dødsfall blant yngre mennesker i Europa. 
Dødelighet relatert til narkotikabruk omfatter dødsfall 
som direkte eller indirekte skyldes bruk av narkotika. 
Dette omfatter dødsfall som skyldes narkotikaoverdoser 
(narkotikainduserte dødsfall), HIV/AIDS, ulykker, vold, 
selvmord og kroniske helseproblemer forårsaket av gjentatt 
bruk av narkotika (118). Selv om de fleste slike dødsfall finner 
sted blant problembrukere av narkotika, skjer en del (f.eks. 
trafikkulykker) blant sporadiske brukere.

Anslag over total narkotikarelatert dødelighet kan utledes 
på forskjellige måter, f.eks. ved å kombinere informasjon 
fra kohortstudier av dødelighet med prevalensestimater 
for narkotikabruk. En annen tilnærmingsmåte er å bruke 
eksisterende generelle dødelighetsstatistikker og gjøre 
et anslag over andelen som er relatert til narkotikabruk. 
Kohortstudier av dødelighet følger de samme gruppene 
problembrukere av narkotika over tid og prøver, ved 
å knytte informasjonen opp mot dødelighetsregistrene, 
å identifisere årsakene til alle dødsfall som forekommer 
i gruppen. På grunnlag av slike studier kan man beregne 
total og årsaksspesifikk dødelighet for kohorten og 
utarbeide et estimat over overdødelighet i gruppen 
i forhold til befolkningen generelt (119).

Avhengig av rekrutteringsmiljø (f.eks. behandlingssentre) 
og inklusjonskriterier (f.eks. sprøytebrukere, heroinbrukere) 
viser de fleste kohortstudier en årlig dødelighet hos 
problembrukere av narkotika på 1–2 %. På grunnlag 
av en analyse av data fra over 30 kohortstudier som 
fulgte pasientene fram til 2010, ble det anslått at mellom 
10 000 og 20 000 opioidbrukere dør hvert år i Europa 
(EONN, 2011c). Antallet dødsfall pr. år ligger typisk på 
mellom 10 og 20 pr. 1 000 personår, noe som utgjør en 
overdødelighet som er 10–20 ganger høyere enn forventet. 
De fleste dødsfall skjer blant menn i midten av trettiårene. 
Dødsårsakene kan grovt inndeles i fire kategorier: overdose, 
sykdom, selvmord og skader. De ulike dødsårsakenes 
relative betydning varierer på tvers av populasjoner, mellom 
landene og over tid. Generelt er likevel den viktigste og 
best dokumenterte dødsårsaken blant problembrukere av 
narkotika i Europa; narkotikaoverdose.

Narkotikainduserte dødsfall

De nyeste estimatene for EUs medlemsstater og Norge 
viser at det inntraff om lag 7 000 narkotikainduserte 

dødsfall i 2010, noe som er en nedgang i forhold til de 
drøye 7 600 tilfellene som ble rapportert i 2009 (120). 
Tallene er trolig konservative, ettersom nasjonale data 
kan påvirkes av underrapportering eller manglende 
bekreftelse på at et dødsfall er narkotikaindusert. 
I perioden 1996–2009 ble det i EU‑medlemsstatene 
og Norge hvert år rapportert mellom 6 300 og 
8 400 narkotikainduserte dødsfall. I 2009, det siste året 
der data er tilgjengelig for nesten alle landene, ble over 
halvparten av alle narkotikainduserte dødsfall rapportert 
av Tyskland og Storbritannia.

Gjennomsnittlig dødelighet på grunn av overdoser i EU 
i 2010 ble estimert til 20 dødsfall pr. million innbyggere 
i aldersgruppen 15–64 år, med betydelige forskjeller 
landene imellom. En dødelighet på over 20 pr. million 
innbyggere er funnet i 14 av 30 land i Europa, og over 
40 dødsfall pr. million i syv land.

Opioidrelaterte dødsfall

Heroin

Opioider, da hovedsakelig heroin og metabolitter 
av heroin, er påvist ved de fleste narkotikainduserte 
dødsfall som meldes i Europa. I de 23 landene som 
har lagt fram data i 2009 eller 2010, sto opioider for 
et stort flertall av alle tilfellene. I 15 land er andelen 
80 % eller mer, og i seks av dem over 90 %. De 
stoffene som hyppigst forekommer sammen med heroin, 
er alkohol, benzodiazepiner, andre opioider og i en 
del land kokain. Dette tyder på at en vesentlig andel 
av alle narkotikainduserte dødsfall er forbundet med 
blandingsbruk.

De fleste overdosedødsfallene som rapporteres 
i Europa, skjer blant menn (80 % totalt) (121). Mønstrene 
varierer fra land til land, med høyere andel av menn 
i søreuropeiske land (Hellas, Italia, Portugal, Romania, 
Kroatia) og i Estland, Latvia, Litauen og Tyrkia. I de 
medlemsstatene som gikk inn i EU etter 2004 er det også 
størst sannsynlighet for at narkotikainduserte dødsfall 
forekommer blant menn og yngre personer.

Danmark, Spania, Nederland og Norge rapporterer en 
høyere andel eldre overdosedødsofre. I de fleste land 
ligger gjennomsnittsalderen rundt midten av trettiårene, og 
i mange land er gjennomsnittsalderen økende. Dette kan 
tyde på en stabilisering eller nedgang i antallet unge som 
bruker heroin, og en aldrende kohort av problembrukere 

http://www.emcdda.europa.eu/themes/key-indicators/drd
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab2a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig1
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(122) Se figur DRD‑2 og DRD‑3 og tabell DRD‑1 (del i) i Statistiske opplysninger 2012.
(123) Se tabell DRD‑108 i Statistiske opplysninger 2012.
(124) For data om dødsfall relatert til andre narkotiske stoffer enn heroin, se tabell DRD‑108 i Statistiske opplysninger 2012.
(125) For mer informasjon om det europeiske systemet for tidlig varsling, se kapittel 8.
(126) Se figur DRD‑8 og DRD‑11 i Statistiske opplysninger 2012.

av opioider. Generelt skjer 11 % av overdosedødsfallene 
som rapporteres i Europa, blant personer under 25 år, og 
57 % blant personer som er 35 år eller eldre (122).

Det knytter seg en rekke faktorer til heroinoverdoser, 
enten de er dødelige eller ikke‑dødelige. Blant disse 
er injisering, samtidig bruk av andre rusmidler, særlig 
alkohol og benzodiazepiner, komorbiditet, tidligere 
overdose, manglende deltakelse i narkotikabehandling 
samt hjemløshet. En rekke longitudinelle studier har 
identifisert tiden umiddelbart etter løslatelse fra fengsel 
eller utskriving fra narkotikabehandling som særlig kritisk, 
med høy risiko for overdose (EONN, 2011c). At personen 
er alene når overdosen inntreffer, gir også økt dødsrisiko.

Andre opioider

Toksikologiske rapporter viser at en rekke andre 
opioider blir funnet i tillegg til heroin, blant annet 
metadon (EONN, 2011a) og noe sjeldnere buprenorfin 
(123). Dødsfall forbundet med misbruk av reseptbelagte 
smertestillende midler som oksykodon, vekker økende 
bekymring internasjonalt (særlig i Australia, Canada og 
USA). Selv om det foreligger begrenset dokumentasjon på 
at bruk av reseptbelagte opioide analgetika har forårsaket 
dødsfall i Europa, har det de senere år vært ”utbrudd” av 
overdoser forbundet med syntetiske opioider, som ulovlig 
framstilt 3‑metylfentanyl i Estland, noe som tilsier at det er 
behov for nøye overvåking av endringer i bruksmønstrene 
for narkotika som kan knyttes til forhøyet risiko for 
dødelighet.

Dødsfall relatert til andre rusmidler

Dødsfall på grunn av akutt kokainforgiftning synes å være 
relativt uvanlig, og kokain blir svært sjelden påvist som 
det eneste stoffet ved narkotikainduserte dødsfall, men 
ettersom kokainoverdoser er vanskeligere å definere 
og identifisere enn overdoser av opioider, kan de være 
underrapportert (se kapittel 5).

I 2010 ble det rapportert minst 640 kokainrelaterte 
dødsfall i 16 land. Ettersom sammenlignbarheten for 
tilgjengelige data er begrenset, er det vanskelig å beskrive 
en europeisk trend. De nyeste dataene for Spania og 
Storbritannia – de to landene med høyest prevalens 
av bruk av kokain – bekrefter nedgangen i antall 
kokainrelaterte dødsfall siden 2008.

Dødsfall der andre stimulerende stoffer enn kokain 
blir påvist, som amfetaminer og ecstasy (MDMA), blir 
sjelden rapportert, og i mange tilfeller identifiseres 

ikke dette stoffet som direkte dødsårsak (124). I media 
og toksikologiske rapporter har stadig nye uregulerte 
psykoaktive stoffer også blitt knyttet til narkotikarelaterte 
dødsfall, men overvåking på dette området er vanskelig. 
Det er rapportert dødsfall forbundet med katinoner, 
inklusive mefedron og MDPV, men ikke mange. Noen 
dødsfall har også blitt knyttet til andre nye stoffer. Et 
nyere eksempel på dette er 4‑metylamfetamin, der 
dødelighetsdataene har vært medvirkende til at EONN og 
Europol har igangsatt en vurdering på europeisk plan (125).

Trender for narkotikainduserte dødsfall

Antallet narkotikainduserte dødsfall gikk kraftig opp 
i Europa i løpet av 1980‑årene og begynnelsen 
av 1990‑årene, parallelt med en økning i bruken av 
heroin og sprøytebruk, og har siden holdt seg på høye 
nivåer (126). I perioden 2000–03 rapporterte de fleste 
EU‑medlemsstatene om en nedgang, etterfulgt av en 
økning fra 2003 til 2008–09, da nivåene stabiliserte 
seg. Foreløpige data for 2010 tyder på at tallene samlet 
sett er lavere enn for 2009, med en nedgang i antallet 
rapporterte dødsfall i Tyskland, Spania, Italia, Nederland, 
Østerrike, Storbritannia og Tyrkia.

De fleste landene som i 2010 hadde en dødelighet over 
gjennomsnittet, ligger i Nord‑Europa, mens mange av 
landene med en dødelighet under europeisk gjennomsnitt 
ligger i Sør‑Europa. I figur 19 presenteres tall for 
Norge og et utvalg land som gikk inn i Den europeiske 
union før 2004. På grunn av metodeforskjeller bør 
sammenligninger landene imellom gjøres med forsiktighet.

Det er vanskeligere å vurdere trendene i de nyeste 
EU‑medlemsstatene og søkerlandene ettersom 
antallet rapporterte dødsfall er lite og forbedringer 
i rapporteringskapasitet kan forringe dataenes 
sammenlignbarhet over tid. Likevel er det påvist en økning 
i narkotikarelatert dødelighet i Estland og i noen mindre 
grad Tsjekkia, Ungarn, Litauen, Kroatia og Tyrkia.

Det vedvarende høye antallet narkotikainduserte dødsfall 
som noen land rapporterer, lar seg vanskelig forklare, 
særlig i betraktning av tegnene på nedgang i injeksjonsbruk 
og økningen i antallet opioidbrukere som er i kontakt med 
behandlingsapparat så vel som skadereduksjonstiltak. 
Mulige forklaringer kan være økte nivåer av blandingsbruk 
(EONN, 2009d) eller høyrisikoatferd, økning i antallet 
opioidbrukere som har fått tilbakefall etter løslatelse fra 
fengsel eller utskriving fra behandling, og en aldrende 
kohort av mer sårbare narkotikabrukere.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab1a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdfig11
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(127) Se tabell DRD‑5 (del iii) i Statistiske opplysninger 2012.
(128) Se retningslinjer for behandling på EONNs portal for beste praksis.

Dødsfall indirekte relatert til bruk av narkotika

Ved å kombinere data fra Eurostat og 
HIV/AIDS‑overvåkingsdata har EONN beregnet at om 
lag 1 830 mennesker døde av HIV/AIDS som kunne 
tilskrives narkotikabruk i Den europeiske union i 2009 
(127). Nærmere 90 % av disse dødsfallene fant sted 
i Spania, Frankrike, Italia og Portugal. Blant de landene 
som har en anslått dødelighet langt over de andre, falt 
dødeligheten på grunn av HIV/AIDS som kunne tilskrives 
sprøytebruk i Spania, Italia og Portugal, men steg i Latvia 
og Litauen, sammenlignet med 2008. Utbruddet av 
HIV‑smitte blant sprøytebrukere i Hellas og Romania som 
nylig ble rapportert (EONN og ECDC, 2012), vil kreve 

nøye overvåking med hensyn til pasientpleie og andelen 
HIV/AIDS‑relaterte dødsfall.

Andre sykdommer som også forårsaker en del dødsfall 
blant narkotikabrukere, er kroniske sykdommer som 
leversykdommer, hovedsakelig på grunn av hepatitt 
C‑smitte (HCV), som ofte forverres av tung alkoholbruk 
og koinfeksjon av HIV. Konsekvensene av HCV‑infeksjon 
kan være spesielt alvorlige for narkotikabrukere, og 
det foreligger dokumentasjon som tyder på at HCV 
kan doble risikoen for narkotikarelatert død, og at den 
forhøyede risikoen for narkotikarelatert død blant eldre 
narkotikabrukere kan tilskrives HCV (Merrall m.fl., 2012). 
Dødsfall som skyldes andre infeksjonssykdommer, 
forekommer sjeldnere. Andre dødsårsaker hos 
narkotikabrukere, som selvmord, skade og drap, har blitt 
viet langt mindre oppmerksomhet, selv om mye tyder på at 
de har vesentlig betydning for dødeligheten.

Selv om den langsiktige trenden for HIV‑relaterte dødsfall 
blant narkotikabrukere er nedadgående, har andre 
dødsårsaker vist få tegn til nedgang de siste årene, til 
tross for utbyggingen av behandlingstilbudene, særlig 
substitusjonsbehandling med opioider så vel som andre 
tilbud. En rekke innbyrdes sammenhengende faktorer kan 
bidra til å forklare dette vanskelige problemet. I tillegg 
til dem som er nevnt tidligere, særlig risikofaktorene for 
narkotikainduserte dødsfall, innbefatter disse bruk av 
alkohol og andre rusmidler, høyt sykdomsnivå, komorbiditet 
samt sosial eksklusjon og marginalisering. Det kreves større 
innsats for å forstå og fastslå både direkte og indirekte 
faktorer knyttet til dødelighet blant problembrukere, dersom 
de store helsekostnadene forbundet med narkotikabruk skal 
kunne reduseres i Europa.

Reduksjon av narkotikarelaterte dødsfall
Å redusere tap av liv på grunn av narkotikabruk, er 
en sentral politisk prioritet i de fleste europeiske land. 
Seksten land rapporterer at det er fokusert på dette 
i deres nasjonale eller regionale narkotikapolitiske 
dokumenter, eller at det foreligger en egen handlingsplan 
på området. I enkelte andre europeiske land, 
som Østerrike og Norge, har en økning i antallet 
narkotikarelaterte dødsfall observert tidligere år, ført til 
økt erkjennelse av behovet for å styrke tiltakene.

Deltakelse i behandling mot narkotikabruk gir betydelig 
redusert dødsrisiko, og ettersom buprenorfin har en 
bedre farmakologisk sikkerhetsprofil, anbefales dette 
legemiddelet til vedlikeholdsbehandling med opioider 
i mange land (128). Kombinasjonen buprenorfin og 

Figur 19: Trender i narkotikaindusert dødelighet i befolkningen 

generelt i et utvalg av EUs medlemsstater før 2004 samt Norge – 

land med dødelighet over EU‑gjennomsnitt i 2010 (øverst) og 

under EU‑gjennomsnitt (nederst)

0

20

40

60

80

100

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

Pr
. m

ill
io

n Norge
Irland
Storbritannia

Finland
Sverige
Østerrike
Gjennomsnitt 
i EU

0

10

20

30

40

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

Pr
. m

ill
io

n

Gjennomsnitt 
i EU
Tyskland
Hellas
Spania
Italia
Nederland
Frankrike
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
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nalokson (129) har fått markedsføringstillatelse i halvparten 
av landene i Europa (130). Det er også fastslått betydelige 
risikoer forbundet med toleranse for narkotikabrukere som 
påbegynner eller forlater behandling. Studier viser en svært 
forhøyet risiko for narkotikaindusert død ved tilbakefall etter 
behandling eller i ukene etter løslatelse fra fengsel.

I tillegg til forbedret tilgang til narkotikabehandling 
innbefatter andre tiltak for å redusere risikoen for 
overdose blant narkotikabrukere, tilbud om opplæring og 
informasjon om overdoserisiko. Opplæring i førstehjelp 
ved overdose i kombinasjon med utlevering av en dose 
nalokson for hjemmebruk, er et tiltak som kan forhindre 
dødsfall på grunn av overdose. I 2011 rapporterte to 
tredeler av landene i Europa at ambulansepersonell 
får opplæring i bruk av nalokson, og litt over 
halvparten av landene rapporterer at nalokson er et av 
standardlegemidlene som medbringes i ambulanser. 
Bare Italia, Romania og Storbritannia rapporterer at 
de i lokalsamfunnet har skadereduserende tiltak som 
tilbyr naloksondoser til hjemmebruk til opioidbrukere, 
deres familier og omsorgspersoner. I andre europeiske 
land legger lovverket fortsatt begrensninger på hva 
som er mulig, blant annet i Estland, som har høyest 
narkotikarelatert dødelighet blant voksne (15–64 år) 
i Europa. I Storbritannia viste det seg imidlertid at 
helsearbeidere, også innen rusfeltet, med bare minimal 
opplæring, kan øke sine kunnskaper, ferdigheter og 
selvtillit når det gjelder behandling av overdoser og 
administrasjon av nalokson (Mayet at al., 2011).

Flertallet av landene rapporterer at de sprer informasjon 
om overdoserisiko – ofte på flere språk for å nå ut til 
migranter som bruker narkotika – gjennom spesialiserte 
rusmiddeltiltak og nettsteder, og etter hvert også via 
SMS og e‑post. Mellom 2008 og 2011 rapporterte 
ytterligere tre land om full eller omfattende dekning for 
informasjonsmateriell om overdoserisiko.

Ytterligere omsorg og støtte kan også være nødvendig 
for å oppfylle behovene til sårbare grupper av 
narkotikabrukere, f.eks. HCV‑smittede og eldre brukere. 
Ved å foreta en vurdering av overdoserisiko vil kvalifiserte 
rusmiddel‑ eller helsearbeidere kunne bidra til tidlig 
identifisering av personer med høy risiko og potensielt 
fungere som katalysatorer for skadereduksjon. Nasjonale 
eksperter i under halvparten av landene i Europa 
opplyser at de har tilstrekkelig kapasitet til vurdering 
av overdoserisiko og dekker behovene til et flertall av 
opioidbrukere, men dette er likevel en klar økning (44 %) 
fra 2008 til 2011.

Svært målrettede tiltak, som f.eks. sprøyterom med tilsyn, 
når ut til bestemte undergrupper av meget marginaliserte 
narkotikabrukere og bidrar til å redusere både sykelighet 
og dødelighet. I Danmark fikk en privat organisasjon på 
plass et mobilt sprøyterom i København i 2011. Her kan 
sprøyten settes i et tryggere miljø og det finnes medisinsk 
tilsyn (131). I likhet med sprøyterom med tilsyn i Tyskland, 
Spania, Luxembourg, Nederland og Norge er det nye 
tilbudet i Danmark utstyrt for å redusere konsekvensene av 
ikke‑dødelige overdoser.

(129) Nalokson reverserer virkningen av opioider og blir mye brukt på sykehus og i akuttmedisin.
(130) Se tabell HSR‑1 i Statistiske opplysninger 2012.
(131) For ytterligere informasjon, se nettstedet til Det Mobile Fixerum.

http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
http://fixerum.dk/mobile-injection-room-first-aid-service-drug-users-vesterbro
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Innledning
I Europa, og i verden for øvrig, tiltrekker nye narkotiske 
stoffer og nye bruksmønstre seg økt politisk, medial og 
offentlig oppmerksomhet. Dette skyldes delvis utviklingen 
innen kommunikasjonsteknologi, som påvirker alle sider 
ved det moderne liv, og nå også narkotikamarkedet og 
forbrukernes behov. Mot denne raskt skiftende bakgrunnen 
er det blitt enda viktigere å ha oppdatert og objektiv 
informasjon om nye stoffer og nye trender. Europas 
respons på dette tar utgangspunkt i nettverket for tidlig 
varsling, som bruker informasjon fra mange kilder, blant 
annet kriminaltekniske analyser, spørreundersøkelser, 
internettovervåking og data over akuttilfeller ved sykehus.

Tiltak mot nye stoffer
Den europeiske unions system for tidlig varsling fungerer 
som en ordning for rask reaksjon når nye psykoaktive 
stoffer dukker opp. Etter en revisjon av systemet i 2011 
arbeider Europakommisjonen nå på et nytt instrument til 
erstatning for rådsbeslutning 2005/387/JIS (132).

Nye psykoaktive stoffer

Fra 2005 til 2011 ble 164 nye psykoaktive stoffer formelt 
meldt gjennom systemet for tidlig varsling. I 2011 ble det 
for tredje år på rad satt rekord når det gjelder antall nye 
stoffer (49) som er identifisert i Europa for første gang, 
mot 41 i 2010 og 24 i 2009.

Denne kraftige økningen i antallet meldte stoffer har 
sammenheng med den rivende utviklingen i såkalte 
”legal highs”, eller ”lovlig rus”, og gjenspeiler både 
antallet stoffer som har kommet på det europeiske 
narkotikamarkedet, og forbedret rapporteringskapasitet 
i de nasjonale systemene for tidlig varsling. 
Tilstedeværelsen av en del av disse nye stoffene på 
markedet har blitt påvist gjennom testkjøp av ”legal 
highs”-produkter på internett og i spesialbutikker. Men 
i de fleste tilfeller blir de oppdaget i kriminaltekniske 
analyser av beslag. Det ble ikke rapportert om noen første 
identifisering i biologiske prøver, som blod eller urin, 

i 2010 eller 2011, mens en firedel av alle stoffer som ble 
meldt i 2009, ble påvist i biologiske prøver.

Akkurat som i 2010 var grovt regnet to tredeler av alle nye 
stoffer som ble rapportert i 2011, syntetiske cannabinoider 
eller syntetiske katinoner. Disse to gruppene representerer 

(132) Rådsbeslutning 2005/387/JIS om informasjonsutveksling, risikovurdering og kontroll av nye psykoaktive stoffer. Den europeiske unions tidende, 
L 127 av 20.5.2005.

Kapittel 8
Nye narkotiske stoffer og trender

En ny narkotikadiskurs: nye psykoaktive stoffer 
eller ”legal highs”?

Det er mange begreper som brukes på nye rusmidler. Nedenfor 
gir vi en del av EONNs definisjoner av ofte brukte begreper.

Den europeiske unions system for tidlig varsling definerer et 
nytt psykoaktivt stoff som et nytt narkotisk eller psykotropt stoff 
som ikke er oppført i tilleggene til FNs narkotikakonvensjoner 
av 1961 eller 1971, og som kan utgjøre en like stor trussel 
mot folkehelsen som de stoffene som er oppført der (1).

Begrepet ”designerdop” kom på 1980-tallet samtidig med at 
de første ”ecstasy”-forbindelsene (f.eks. MDMA) dukket opp 
på narkotikamarkedet. Det brukes om uregulerte psykoaktive 
stoffer som er utformet for å etterligne virkningene av 
kontrollerte stoffer, ved at den kjemiske strukturen så vidt 
endres for å omgå gjeldende kontrollordninger. Begrepet 
viser til at stoffene typisk framstilles av kjemiske utgangsstoffer 
i et hemmelig laboratorium.

EONN definerer ”legal highs” som et samlebegrep for 
uregulerte psykoaktive stoffer eller produkter som påstås 
å inneholde ”lovlige rusmidler”, som er spesifikt ment 
å etterligne effekten av kontrollerte stoffer. Begrepet 
dekker et bredt spekter av syntetiske og plantebaserte 
stoffer som vanligvis selges på internett og i ”smartshops” 
og ”headshops”. Å beskrive dem som lovlige kan være 
feil eller misvisende ettersom en del av produktene kan 
inneholde stoffer som er regulert av narkotikalovgivningen, 
mens andre kan være omfattet av legemiddel- eller 
næringsmiddellovgivningen (EONN, 2011a).

Andre begreper som brukes, er f.eks. ”herbal highs”, som 
viser til at produktene angivelig er naturprodukter.

For å omgå forbrukervern- og markedsføringslovgivning 
merkes de nye psykoaktive stoffene som ulike produkter, f.eks. 
som ”forskningskjemikalier”, ”badesalt” og ”plantenæring”.

(1) Rådsbeslutning 2005/387/JIS inneholder en juridisk bindende 
definisjon av de stoffene den gjelder.
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også to tredeler av alle nye rusmidler som har blitt 
rapportert til systemet for tidlig varsling siden 2005 
(EONN og Europol, 2011). Syntetiske cannabinoider er 
den største av de seks ulike gruppene som overvåkes 
(se figur 20). En rekke legemidler blir også overvåket 
(f.eks. fenazepam og etizolam), i likhet med metabolitter 
eller utgangsstoffer for legemidler (5-hydroksytryptofan) 
i tillegg til stoffer basert på legemidler (f.eks. camfetamin, 
et derivat av fencamfamin). Et eksempel på dette er 
metoksetamin, et ketaminderivat som ble rapportert i 2010 
og som overvåkes aktivt av systemet for tidlig varsling, et 
stoff som har et potensial for akutt (Wood m.fl., 2012a) og 
kronisk toksisitet tilsvarende ketamin.

Produksjon og forsyning av nye stoffer
Ut fra rapportene blir de fleste nye psykoaktive stoffer 
som dukker opp på narkotikamarkedet i Europa, 
syntetisert utenfor Europa. Kina, og i noen mindre grad 
India, identifiseres som de viktigste produsentlandene. 
Europeiske organer for rettshåndheving har funnet 
anlegg der disse stoffene importeres, blandes og 
pakkes. Organisert kriminalitet skal være involvert både 
i tablettering og salg av disse stoffene, som hovedsakelig 
blir solgt som ”legal highs” på internett og i smart- og 

headshops. I enkelte tilfeller selges de som illegale 
rusmidler som ”ecstasy” med logoer som typisk forbindes 
med denne typen rusmidler.

Europeiske rettshåndhevingsorganer rapporteres å ha 
vært stadig mer involvert i de senere år i internasjonale 
saker relatert til smugling, blanding og pakking av nye 
psykoaktive stoffer. Etterforskningsarbeid som er gjort 
i forbindelse med mefedron, fant at stoffet for en stor del 
framstilles i Kina og gjerne innføres til europeiske land 
der stoffet er oppført på narkotikalisten, via et tredjeland 
der stoffet ikke er kontrollert (Europol). Mindre beslag, 
hovedsakelig av katinoner og syntetiske cannabinoider, 
ble rapportert fra Tyskland, Estland og Ungarn, og fra 
Danmark, når det gjelder mCPP (133). Større beslag av 
hovedsakelig uspesifiserte nye psykoaktive stoffer ble 
gjort i Latvia (ca. 5 kg) og Spania (beslag i en ”head 
shop” av til sammen 96 kg), i tillegg til ett beslag av over 
20 kg mefedron fra India som ble gjort i Tsjekkia. Andre 
produksjonsrelaterte installasjoner er blitt plukket fra 
hverandre eller beslaglagt i Irland, Belgia, Polen (5 kg 
mefedron) og Nederland, der 150 kg hvitt pulver og 
omkring 20 000 pakker som inneholdt ulike syntetiske 
cannabinoider, ble beslaglagt på ett sted.

(133) 1-(3-klorofenyl)piperazin.

Figur 20: Hovedgrupper av nye psykoaktive stoffer identifisert gjennom systemet for tidlig varsling siden 2005
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Kilder: Systemet for tidlig varsling

http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Phenethylamine
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/glossary#Tryptamines
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/bzp
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cathinones
http://www.emcdda.europa.eu/publications/drug-profiles/synthetic-cannabinoids
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(134) Søkeordene som ble brukt, var ”legal highs”, ”herbal highs” (”spice”, kratom og salvia), GBL (gammabutyrolakton), hallusinogene sopper, mefedron 
og de pipradrol-relaterte stoffene 2-DPMP (desoksypipradrol), desoksy-D2PM (2-(difenylmetyl)pyrrolidin) og D2PM (difenylprolinol).

Noen ganger har det vist seg at beslaglagte 
stoffer som har blitt solgt som ”plantenæring” eller 
”forskningskjemikalier”, inneholder kontrollerte stoffer, 
spesielt katinoner og piperaziner. For eksempel er PMMA 
påvist i ”legal high”-produkter, noe som klart utgjør en 
trussel for brukerne (EONN og Europol, 2011; Sedefov 
m.fl., 2011). En fersk rapport fra Storbritannia viser at 
19 % av testkjøp på internett av prøver annonsert for salg 
som ”legal highs”, inneholdt et kontrollert stoff, mens 22 % 
inneholdt piperaziner, 20 % katinoner og 18 % syntetiske 
cannabinoider (Serious Organised Crime Agency, 2011). 
Det er imidlertid uvisst i hvilken grad organisert kriminalitet 
er involvert i omsetningen av nye stoffer. Markedet synes 
nå vesentlig drevet av opportunister som utnytter internett 
til å markerdsføre og selge sine produkter.

Tilgjengelighet på internett

Hva som finnes på internett av ”legal highs”, 
kartlegges jevnlig av EONN ved hjelp av målrettede 
internettundersøkelser (”snapshots”) (se EONN, 2011a). 
Det siste av slike ”øyeblikksbildet” er fra januar 2012 og 
ble gjennomført ved bruk av 20 av EUs 23 offisielle språk 
pluss norsk, russisk og ukrainsk (134).

Det har blitt stadig flere internettbutikker som tilbyr 
å sende psykoaktive stoffer eller produkter som 
sannsynligvis inneholder slike, til kunder i minst én 
EU-medlemsstat. I øyeblikksbildet fra januar 2012 
ble 693 internettbutikker identifisert, opp fra 314 
i januar 2011 og 170 i januar 2010.

Det er fortsatt de tre naturproduktene kratom, salvia 
og hallusinogene sopper som er de ”legal highs” som 
oftest tilbys på nettet, etterfulgt av åtte syntetiske stoffer, 
som har gjort seg stadig mer gjeldende i løpet av 2011 
(tabell 10). Øyeblikksbildet fra 2012 viser en markant 
økning i tilgjengeligheten av ulike syntetiske katinoner, noe 
som kan tyde på at de som opererer på internett, søker en 
erstatning for mefedron. Mefedron er fortsatt til salgs på 
nettet og synes å ha kommet tilbake igjen etter en kraftig 
nedgang i utbudet på nettet fra mars 2010 til juli 2011, da 
mefedron kom på narkotikalisten i stadig flere EU-stater 
(EONN, 2011a). ”Spice”-lignende produkter ble identifisert 
i 21 internettbutikker i 2012, noe som representerer en 
betydelig nedgang fra de 55 internettbutikkene som tilbød 
slike produkter i 2009.

Internett er en global markedsplass, og internettbutikkene 
som selger slike nye stoffer synes å ha etablert seg 
i mange land. Markedsatferden og preferansene trenger 
imidlertid ikke å være globale, for mange produktlinjer 
synes å rette seg mot bestemte geografiske markeder. For 

eksempel selges produktet ”Kronic” omtrent utelukkende 
av operatører basert i Australia og New Zealand.

Selv om disse dataene kan gi en viss indikasjon på det 
som tilbys av ”legal highs” på internett, finnes det ingen 
informasjon om den faktiske omsetningen. For å kunne 
si noe om hvor utbredt bruken av nye psykoaktive stoffer 
er i Europa, enten de er kjøpt over internett eller på 
annen måte, må man granske tilgjengelige data om 
bruksprevalens.

Prevalens

Det finnes lite prevalensdata når det gjelder nye 
psykoaktive stoffer, og dataene lider ofte under 
metodologiske begrensninger, blant annet en mangel 
på felles definisjoner, og bruk av selvselekterte eller 
ikke-representative utvalg. I 2011 ble det for første gang 
gjennomført nasjonale representative studier av bruken 
av ”legal highs” og nye psykoaktive stoffer i befolkningen 
generelt (Irland, Storbritannia) og blant studenter (Spania). 
Resultatene tyder på at prevalensnivåene generelt er lave, 
men at det kan være et potensial for en kraftig økning 
i visse undergrupper av befolkningen.

Samme år ble det i en europeisk spørreundersøkelse 
om holdninger blant ungdom, der over 12 000 unge 
i alderen 15–24 år ble intervjuet, anslått at 5 % av alle 

Tabell 10: “Ti på topp” av nye psykoaktive 
stoffer eller “legal highs” som tilbys for salg 
i internettbutikker som ble undersøkt i 2011 
og 2012

Antallet internettbutikker som tilbyr 
produktet

Januar 
2012

Juli  
2011 

Januar 
2011

Kratom (naturlig) 179 128 92

Salvia (naturlig) 134 110 72

Hallusinogen sopp 
(naturlig)

95 72 44

Metoksetamin 
(arylsykloheksylamin)

68 58 14

MDAI (aminoindan) 65 61 45

6-APB (benzofuran) 54 49 35

MDPV (katinon) 44 32 25

4-MEC (katinon) 43 32 11

Metiopropamin 
(tiofen)

39 28 5

5-IAI (aminoindan) 38 27 25

Kilde: EONN.
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(135) I Nord-Irland inkluderer kategorien ”legal highs” partypiller, ”herbal highs”, partypulver, kratom og Salvia divinorum, mens den i Irland også 
omfatter urteblandinger til røyking, røkelse, badesalt, plantenæring og andre pulvere, ”magic mint”, ”divine mint” eller Sally D, og andre nye 
psykoaktive stoffer som respondentene måtte oppgi.

unge i Europa noen gang hadde brukt ”legal highs”. 
I om lag halvparten av landene lå andelen i området 
3–5 %. De høyeste anslagene ble rapportert fra Irland 
(16 %), etterfulgt av Latvia, Polen og Storbritannia (alle 
knappe 10 %) (Gallup, 2011).

I Spania hadde den nasjonale spørreundersøkelsen 
om narkotikabruk blant skoleelever i alderen i 14–18 år 
i 2010 en ny modul om nye stoffer. De ni stoffene som 
ble undersøkt, var ketamin, ”spice”, piperaziner, mefedron, 
nexus (2C-B), metamfetamin, hallusinogene sopper, 
”forskningskjemikalier” og ”legal highs”. Totalt sett 
rapporterte 3,5 % av elevene at de hadde brukt ett eller 
flere av disse stoffene noen gang (2,5 % siste år). Bruk 
av ”spice”-produkter var lite utbredt: 1,1 % for brukt noen 
gang og 0,8 % for brukt siste år. Bruk av mefedron var 
også lite utbredt i denne gruppen (livstidsprevalens 0,4 %).

Mefedron og ”legal highs” ble også tatt med for første 
gang i en felles husstandsundersøkelse gjennomført 

i Irland og Nord-Irland (Storbritannia) i 2010–11, etter 
at mefedron var satt opp på narkotikalisten (NACD og 
PHIRB, 2011). Utvalget besto av over 7 500 respondenter 
i alderen 15–64 år. For Nord-Irland ble livstidsprevalensen 
anslått til 2 % og bruk siste år til 1 % for både mefedron 
og ”legal highs” (135). Livstidsprevalensen var høyere for 
aldersgruppen 15–24 år, med 6 % for både mefedron og 
”legal highs”. I Irland var nye psykoaktive stoffer (bruk siste 
år 4 %) de illegale stoffene som hyppigst ble rapportert 
etter cannabis (6 %). For bruk siste år av psykoaktive 
stoffer ble de høyeste nivåene rapportert av unge i alderen 
15–24 år (10 %).

Resultatene fra British Crime Survey fra 2010–11 
(Smith og Flatley, 2011) viser at bruk av mefedron siste 
år i befolkningen generelt (16–59 år) i England og 
Wales var på 1,4 %, eller tilsvarende som for ecstasy. 
I aldersgruppen 16–24 år var andelen som hadde brukt 
mefedron siste år, den samme som for kokain i pulverform 
(4,4 %). De fleste av dem som oppga å ha brukt mefedron 
det siste året, hadde også brukt et annet illegalt rusmiddel 
(hovedsakelig cannabis, kokain eller ecstasy). Det er 
vanskelig å tolke resultatene av denne undersøkelsen, for 
dataene ble samlet inn både før og etter at mefedron ble 
forbudt.

Det er også gjennomført et par internettundersøkelser 
og studier med selvselekterte bekvemmelighetsutvalg for 
å kartlegge bruken og tilgjengeligheten av nye psykoaktive 
stoffer. En internettundersøkelse av ”legal highs” blant 
860 respondenter som hadde erfaring med ”legal highs” 
i Tyskland, viste at urteblandinger var de mest utbredte 
”legal high”-produktene, etterfulgt av ”forskningskjemikalier” 
og ”badesalt” og lignende produkter. En studie 
i utelivsmiljøer i Tsjekkia fant også at urtebaserte stoffer 
var de som oftest ble oppgitt når det var spørsmål 
om ”legal highs”, idet 23 % av de 1 099 respondentene 
oppga at de hadde brukt Salvia divinorum. I en annen 
undersøkelse gjennomført i Tsjekkia svarte 4,5 % av et 
utvalg på 1 091 internettbrukere i alderen 15–34 år 
at de hadde brukt et nytt psykoaktivt stoff.

Andre studier har gjerne satt fokus på en type stoff, 
f.eks. ”spice”, BZP eller mefedron. I 2011 rapporterte den 
årlige amerikanske skoleundersøkelsen ”US Monitoring 
the Future” første gang tall for bruk av syntetiske 
cannabinoider blant unge. På 12. årstrinn var bruk siste 
år av produkter som inneholdt syntetiske cannabinoider 
(”spice” og K2) drøye 11 %.

I 2011-runden av en internettundersøkelse om 
rusmiddelbruk som det britiske klubbmagasinet Mixmag og 
avisen The Guardian (Mixmag, 2012) gjennomførte med 

Anonyme samleprøver av urin, en objektiv kilde 
til informasjon om bruken av narkotika

Nye metoder for å identifisere og måle bruken av narkotika 
i befolkningen basert på analyser av avløpsvann, har 
potensial til å overvinne en del av begrensningene ved 
befolkningsundersøkelser. Påliteligheten ved data basert 
på egenrapportering av narkotikabruk kan påvirkes av 
variasjoner i innholdet av stoffene som brukes. Dette 
gjelder spesielt for syntetiske stoffer og nye psykoaktive 
stoffer, der brukeren gjerne ikke vet hvilket stoff han eller 
hun tar. Analyser av kommunalt avløpsvann har blitt brukt 
for å bestemme omfanget av bruken av illegale rusmidler 
på befolkningsnivå, f.eks. av MDMA og kokain. Men når 
det gjelder nye psykoaktive stoffer, er denne metoden 
problematisk, da vi vet lite om disse stoffenes metabolisme 
og stabilitet.

I 2011 ble det igangsatt en pilotstudie for å vurdere 
hvorvidt urinanalyser basert på samleprøver av urin ville 
være en gangbar metode for å identifisere hvilke stoffer 
som brukes i utelivsmiljøene i London (Archer m.fl., 2012). 
Studien påviste både etablerte illegale rusmidler og 
nye psykoaktive stoffer, inklusive mefedron, TFMPP 
(3-trifluormetylfenylpiperazin) og 2-AI (2-aminoindan). 
De stoffene som ble påvist med høyest konsentrasjon 
i prøvene, var mefedron, ketamin og MDMA. I tillegg til de 
opprinnelige stoffene fant man også metabolitter av dem.

Denne studien viser at det faktisk er mulig å bruke 
samleprøver av urin til å identifisere hvilke narkotiske 
stoffer som brukes i utelivsmiljøene. Denne metoden 
har potensial til å framskaffe objektive data om 
narkotikabruken i slike miljøer, og spesielt til å påvise nye 
psykoaktive stoffer.
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utgangspunkt i Mixmags tidligere spørreundersøkelser 
(EONN, 2009a, 2010a), kom det inn 15 500 svar, for 
det meste fra Storbritannia, men også fra andre steder 
i verden. Rapportert nivå av bruk av mefedron siste år 
og siste måned var i 2010–11 tre ganger høyere blant 
klubbgjengere (hhv. 30 % og 13 %) enn hos andre (hhv. 
10 % og 3 %) (Mixmag, 2012). Selvfølgelig kan ikke data 
fra selvselekterte utvalg som disse på noen måte betraktes 
som representative, men slike undersøkelser gir likevel 
et interessant innblikk i bruken av rusmidler blant dem 
som deltar.

Tiltak mot nye stoffer
Over hele Europa utvikler man nå tiltak for å redusere 
både etterspørselen etter og tilbudet av nye psykoaktive 
stoffer. Myndighetene i hvert land har tatt initiativ for 
å forbedre de juridiske virkemidlene og framskynde 
tiltakene mot de nye psykoaktive stoffene, produktene og 
butikkene som selger dem (se kapittel 1).

I 2011, under First international multidisciplinary 
forum on new drugs, ble det satt fokus på behovet for 
å styrke tiltakene for å redusere etterspørselen etter 
nye psykoaktive stoffer, inkludert forebyggende tiltak, 

skadereduksjon og behandling. Men fordi spekteret av 
forbindelser er så bredt, med varierende innhold og 
kvalitet, er det vanskelig å formidle klare forebyggende 
eller skadereduserende budskap.

I Storbritannia formidles fakta om ”legal highs”, 
akutthjelp og informasjon om behandling gjennom den 
internettbaserte tjenesten ”Talk to Frank”, og i Irland 
har informasjon om forebygging og skadereduksjon 
i forbindelse med nye stoffer vært formidlet siden 2010.

I Polen har National Bureau for Drug Prevention utarbeidet 
tre forebyggende kampanjer som ble lansert i 2008: en 
nettbasert kampanje med informasjon om mulige følger 
og skader av bruk av ”legal highs”; informasjonsmøter for 
foreldre og representanter for skolen om nye psykoaktive 
stoffer, ledet av rådgivere eller lærere, og et generelt 
forebyggingsprogram for skoleelever i alderen 15–18 år, 
som ble gjennomført av lærere og skolerådgivere.

Prosjektet ”Recreational Drugs European Network” 
(ReDNet) er en multisenterstudie som tar sikte på 
å bedre omfanget og kvaliteten av informasjonen som 
er tilgjengelig for unge mennesker (16–24 år) så vel som 
fagfolk, om hvordan disse nye rusmidlene virker og mulige 
helsekonsekvenser bruken av dem kan medføre. Det 
benyttes ulike typer informasjonsteknologi for å nå ut til 
målgruppene med ikke-moralistisk informasjon.

Det er et klart behov for å få en bedre forståelse av 
potensielle akutte og kroniske helsefarer som bruken 
av slike nye stoffer innebærer. Det kreves medisinsk 
behandling ved akutt forgiftning, men det kreves også 
særskilt opplæring i medisinsk håndtering av personer 
som blir dårlige i rekreasjonsmiljøer, og retningslinjer 
for når prehospitale akuttmedisinske tjenester bør 
tilkalles. Gitt likhetene mellom amfetaminer og MDMA, 
er det likevel sannsynlig at håndteringsstrategiene og 
behandlingstiltakene som brukes i forbindelse med disse 
mer etablerte rusmidlene, også kan være nyttige når det 
gjelder personer som har brukt enkelte typer av de nye 
psykoaktive stoffene.

Behandlingen av personer som har vært eksponert 
for nye psykoaktive stoffer og formelt søker hjelp, er 
primært støttende, og det finnes begrenset informasjon 
om hva slags psykososial behandling brukere av ”legal 
highs” helst bør få. Storbritannia har i et pilotprosjekt 
etablert en tverrfaglig spesialklinikk for brukere av 
”club drugs”, inklusive ”legal highs”. Det tilbys ulike 
tiltak, også kortvarige intervensjoner, farmakologiske 
behandlingsmetoder og oppfølging. Denne modellen 
har gitt gode resultater med hensyn til gjennomføring 
og utfall.

Psykoaktiv virkning

Jo flere nye stoffer som rapporteres til EUs system for tidlig 
varsling, jo viktigere blir det få fastslått på et tidlig stadium 
om stoffene har psykoaktive egenskaper. Man utreder for 
tiden om det er mulig å bruke enkle metoder for å fastslå 
egenskapene ved nye rusmidler (toksisitet, farmakologi, 
psykoaktiv virkning) som ikke krever eksperimentelle studier 
på dyr eller mennesker.

En metode som nå blir utredet, er å bygge opp 
matematiske modeller som kan forutsi hvordan nye stoffer 
oppfører seg. Modellene bygger på ”similaritetsprinsippet”, 
dvs. prinsippet om at molekyler med nært beslektede 
kjemiske strukturer har lignende psykokjemiske egenskaper 
og virkning. På denne måten brukes kunnskap om et kjent 
stoff til å forutsi virkningene av et ukjent stoff.

Mulighetene for å forutsi virkemåten for nye kjemiske 
forbindelser som vi vet lite om, er lovende. I en fersk 
studie ble det brukt beregningsmetoder for å vurdere det 
psykoaktive potensialet til legemiddelet Ostarine (Mohd-
Fauzi og Bender, 2012). Analysen ble gjennomført i to 
trinn. Det første trinnet innebar å beregne sannsynligheten 
for at legemiddelet virker på proteiner som er kjent for 
å være involvert i psykoaktive effekter, og i det andre 
trinnet ble sannsynligheten for at stoffet vil trenge inn 
i sentralnervesystemet, undersøkt. Resultatene av studien 
tilsier at det er lite sannsynlig at Ostarine vil ha psykoaktive 
effekter hos mennesker.

http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
http://www.emcdda.europa.eu/events/2011/new-drugs-forum
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(136) Hyperlenker til nettbaserte kilder finnes i PDF-versjonen av årsrapporten, som er tilgjengelig på EONNs nettsted (http://www.emcdda.europa.eu/
publications/annual-report/2012).
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Om EONN
Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotikamisbruk (EONN) 
er et av Den europeiske unions desentraliserte byråer. Det ble opprettet 
i 1993 og har sitt hovedkontor i Lisboa. EONN er den viktigste kilden til 
informasjon om narkotika og narkotikaavhengighet i Europa.

EONN samler inn, analyserer og formidler objektiv, pålitelig og 
sammenlignbar informasjon om narkotika og narkotikaavhengighet og 
kan dermed gi publikum et evidensbasert bilde av narkotikasituasjonen 
i Europa.

Senterets publikasjoner er en enestående kilde til informasjon for et bredt 
publikum, blant annet beslutningstakere og deres rådgivere, fagmiljøer 
og forskere som arbeider innen rusfeltet, og mer generelt, media og 
offentligheten.

I årsrapporten presenterer EONN sin årlige oversikt over 
narkotikasituasjonen i Europa. Rapporten er et viktig referansedokument 
for alle som søker siste nytt om narkotikasituasjonen i Europa.
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